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o anumită opţiune de tratament sunt evaluate și stratifi -
cate în concordanţă cu scalele predefi nite, așa cum sunt 
prezentate în Tabelele 1 și 2.

 Experţii comitetelor de redactare și revizuire au 
completat declaraţii de interes, care pot fi  percepute ca 
surse reale sau potenţiale de confl ict de interese. Aceste 
declaraţii au fost comprimate într-una singură, ea pu-
tând fi  consultată pe site-ul SEC (htpp://www.escardio.
org/guidelines). Pe parcursul redactării unui ghid, orice 
schimbare a declaraţiei de interes trebuie notifi cată că-
tre SEC și actualizată. Comitetul de redactare primește 
suport fi nanciar doar de la SEC, fără vreo implicare a 
industriei farmaceutice. 

Comitetul pentru ghiduri practice al ESC supervi-
zează și coordonează pregătirea noilor ghiduri redacta-
te de Grupurile de Specialitate, grupuri de experţi sau 
de consens. Comitetul este, de asemenea, responsabil 
pen tru procesul de aprobare a acestor ghiduri. Ghidu-
rile ESC sunt supuse unei vaste revizuiri de către CPG 
și experţi din afara Grupului. După revizuirea atentă, 
Ghidul este aprobat de către toţi experţii din cadrul 
Grupului de Specialitate. Documentul fi nal este apro-
bat de CPG pentru publicarea în European Heart Jo-
urnal. În redactarea ghidurilor se ia în considerare nu 
numai integrarea celor mai recente cercetări, dar și 
crearea unor instrumente educaţionale și programe de 
implementare a recomandărilor. Pentru implementa-
rea ghidurilor sunt produse versiuni prescurtate „de 
bu zunar”, diapozitive, broșuri cu mesaje esenţiale, pre-
cum și versiunea electronică pentru aplicaţii digitale 
(smartphone etc.). Aceste versiuni sunt prescurtate, 
re comandarea fi ind de a consulta varianta in extenso 
di sponibilă gratuit pe site-ul ESC. 

Societăţile Naţionale sunt încurajate să-și însușeas-
că, să traducă și să implementeze ghidurile ESC. Imple-
mentarea programelor este necesară deoarece s-a do-
vedit că evoluţia bolii poate fi  infl uenţată favorabil prin 
aplicarea recomandărilor clinice. 

1. PREAMBUL
Ghidurile prezintă în mod sintetizat și evaluează toa-
te evidenţele disponibile la momentul redactării pe un 
anumit domeniu, cu scopul de a ajuta medicii să ia cea 
mai bună decizie de tratament la pacientul cu o anumi-
tă patologie, ţinând seama de impactul pe prognostic 
și, de asemenea, de raportul risc-benefi ciu, analizat în 
funcţie de diagnostic sau de decizia terapeutică. Ghidu-
rile nu se substituie, ci sunt complementare tratatelor 
medicale și acoperă toate capitolele curiculei Societăţii 
Europene de Cardiologie. Ghidurile și recomandările 
ar trebui să ajute medicii să ia decizii în practica zilni-
că. Oricum, decizia fi nală în cazul unui pacient intră în 
responsabilitatea medicului curant.

În anii trecuţi, a fost elaborat un număr mare de ghi-
duri, atât de SEC, cât și de alte societăţi și organizaţii. 
Din cauza impactului pe care îl au în practica clinică, 
au fost stabilite criterii de calitate în elaborarea ghi-
durilor, astfel încât toate deciziile să apară clar pentru 
cel ce consultă ghidul. Recomandările de formulare și 
redactare a ghidurilor SEC pot fi  consultate pe site-ul 
SEC (htpp://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-
guidelines/about/Pages/rules-writing.aspx). Ghidurile 
SEC exprimă poziţia ofi cială a SEC pe o temă dată și 
sunt actualizate periodic.

 Membrii comitetului de redactare sunt selectaţi de 
SEC dintre profesioniștii reprezentativi implicaţi în în-
grijirea pacienţilor cu patologia respectivă. Experţii în 
domeniu selectaţi fac o analiză comprehensivă a evi-
denţelor publicate în legătură cu diagnosticul, trata-
mentul și/sau prevenţia unei condiţii date, în concor-
danţă cu reglementările Comitetului SEC pentru Ghi-
durile Practice (CGP). Se realizează o evaluare critică 
a diagnosticului și procedurilor terapeutice, inclusiv a 
raportului risc-benefi ciu. Acolo unde există date, sunt 
incluse și estimări de prognostic pentru populaţii mai 
mari. Nivelul de evidenţă și puterea recomandărilor pe 

Tabelul 1. Clasele de recomandări
Clasa de recomandare Defi niţie Sugestii pentru utilizare

Clasa I Dovezi sau/şi acord general cu privire la faptul că un anumit tratament sau procedură sunt benefi ce, utile, efi ciente. Este recomandată/este indicată.
Clasa II Dovezi contradictorii sau/şi divergenţă de opinii asupra utilităţii/efi cacităţii unui anume tratament sau proceduri.
 Clasa II a Dovada/opinia este mai degrabă în favoarea utilităţii/efi cienţei Ar trebui luată în considerare.
 Clasa II b Utilitatea/efi cienţa este mai puţin susţinută de dovezi/opinii. Poate fi  luată în considerare.
Clasa III Dovezi sau acord general că un anume tratament sau procedură nu este utilă/efi cace şi în anumite cazuri poate fi  chiar 

dăunătoare.
Nu este recomandată.

Tabelul 2. Niveluri de evidențã
Nivel de evidenţă A Date derivate din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize.
Nivel de evidenţă B Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii largi non-randomizate.
Nivel de evidenţă C Consens de opinii ale experţilor sau/şi studii mici, studii retrospective, registre.
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Pentru a verifi ca cum se corelează practica zilnică cu 
recomandãrile din ghiduri, sunt necesare evaluări și re-
gistre, completând astfel bucla între cercetarea clinică, 
scrierea ghidurilor și implementarea lor în practica cli-
nică. Ghidurile nu înlocuiesc responsabilitatea indivi-
duală a cadrelor medicale în luarea celor mai adecvate 
decizii, individualizate pentru fi ecare pacient. De ase-
menea, intră în responsabilitatea cadrelor medicale să 
verifi ce regulile și reglementările aplicabile la medicaţie 
și dispozitive medicale, la momentul prescripţiei.

2. CONSIDERAȚII GENERALE

2.1. Introducere 
În prezent 0,2-4% dintre toate sarcinile din ţările 

industrializate sunt complicate de afecţiuni cardiovas-
culare (CVD)1, iar numărul pacientelor care dezvoltă 
probleme cardiace în sarcină este în creștere. Cu toate 
acestea, numărul pacientelor care se prezintă la medic 
este redus. Cunoașterea riscurilor asociate cu patologia 
cardiovasculară în timpul sarcinii și managementul lor 
au o importanţă capitală pentru consilierea paciente-
lor înainte de sarcină. De aceea, ghidul privind mana-
gementul afecţiunilor cardiovasculare în sarcină are o 
relevanţă foarte mare. Acest ghid trebuie să sublinieze 
faptul că toate măsurile privesc nu doar mama, ci și fă-
tul. De aceea, trebuie ţintit tratamentul optim pentru 
ambii. O terapie favorabilă pentru mamă poate fi  aso-
ciată cu o afectare a copilului, iar, în cazuri extreme, 
măsurile de tratament care protejează supravieţuirea 
mamei pot cauza decesul fătului. Pe de altă parte, tera-
piile care protejează copilul pot conduce la un rezultat 
suboptimal pentru mamă. Deoarece studiile prospec-
tive sau randomizate lipsesc, cu câteva excepţii, reco-
mandările din acest ghid corespund în cea mai mare 
parte cu nivelul de evidenţă C.

Unele concluzii generale au fost desprinse din acest 
ghid: consilierea și managementul femeii de vârstă fer-
tilă la care se suspectează o afecţiune cardiacă trebuie 
să înceapă înainte de apariţia sarcinii; acestea ar trebui 
consiliate de echipe interdisciplinare; pacientele cu risc 
înalt trebuie tratate în centre specializate; iar procedu-
rile de diagnosticare și intervenţiile trebuie efectuate 
de specialiști cu experienţă tehnică vastă și în tratarea 
pacientelor însărcinate. Reprezintă o prioritate crearea 
de registre și studii prospective pentru a îmbunătăţi ni-
velul actual de cunoștinţe în domeniu.

2.2. Metodologie
Ghidul se bazează pe o cercetare sistematică a litera-

turii din ultimii 20 de ani din baza de date a Institutelor 
Naţionale Medicale (PubMed). Publicaţiile și recoman-

dările societăţilor de cardiologie europene și americane 
sunt de asemenea luate în considerare: American Heart 
Association/American College of Cardiology (AHA/ 
ACC)2, ESC în 20033, Grupul de Lucru de Valvulopa-
tii al ESC4, ghidul Societăţii Germane de Cardiologie 
(German Society of Cardiology)5,6, și ESC Task Force 
în Managementul Valvulopatiilor 20077. 

2.3. Epidemiologie
Spectrul afecţiunilor cardiovasculare în sarcină se 

schimbă și diferă de la o ţară la alta. În ţările occiden-
tale, riscul de afecţiuni cardiovasculare în sarcină a 
crescut din cauza vârstei tot mai avansate a femeii la 
pri ma sarcină și a creșterii prevalenţei factorilor de risc 
car diovascular – diabet, hipertensiune și obezitate. De 
ase menea, tratamentul afecţiunilor cardiace congenita-
le s-a îmbunătăţit, contribuind la creșterea numărului 
de femei cu afecţiuni cardiace care ajung la vârstă ferti-
lă8. În ţările vestice boala cardiacă a mamei reprezintă 
acum principala cauză de deces matern în timpul sar-
cinii9. 

Complicaţiile hipertensive sunt cele mai frecvente 
evenimente cardiovasculare în timpul sarcinii, acestea 
întâlnindu-se în 6-8% din cazuri10. În ţările occiden-
tale, boala cardiacă congenitală este cea mai frecventă 
afecţiune cardiovasculară în sarcină (75-82%), predo-
minând afecţiunile cu șunt (20-65%)11,12. Boala cardi-
acă congenitală se întâlnește doar în 9-19% din sarcini 
în afara Europei și Americii de Nord. Boala valvulară 
reumatismală predomină în restul ţărilor, reprezentând 
56-89% din toate bolile cardiovasculare din sarcină11,12. 

Cardiomiopatiile sunt rare, însă reprezintă cauze se-
vere de complicaţii cardiovasculare în sarcină. Cardi-
omiopatia peri-partum (PPCM) este cea mai comună 
cauză de complicaţii severe13.

2.4. Modifi cările hemodinamice, hemostatice și 
metabolice în sarcină
Sarcina induce schimbări în sistemul cardiovascular 

pentru a satisface cererea metabolică ridicată a mamei 
și fătului. Acestea includ creșterea volumului sanguin 
și a debitului cardiac (CO), precum și reducerea rezis-
tenţei vasculare sistemice și a presiunii sangvine (BP).

Volumul de plasmă ajunge la un maxim de 40% pes-
te nivelul de referinţă la 24 de săptămâni de gestaţie. O 
creștere de 30-50% a debitului cardiac apare în sarcina 
normală. La începutul sarcinii CO ridicat este cauzat în 
principal de creșterea debitului bătaie; în sarcina avan-
sată, debitul cardiac crește în principal prin creșterea 
frecvenţei cardiace. Frecvenţa cardiacă începe să creas-
că în săptămâna 20 și crește până în săptămâna 32 de 
gestaţie. Ea rămâne crescută 2-5 zile după naștere. Pre-
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siunea arterială sistemică (SBP) scade în mod normal 
în prima parte a sarcinii, iar presiunea arterială diasto-
lică (DBP) este de obicei cu 10 mmHg sub valoarea de 
referinţă în al doilea trimestru. Această scădere a pre-
siunii arteriale este cauzată de vasodilataţia activă obţi-
nută prin acţiunea mediatorilor locali, precum prosta-
ciclina și oxidul nitric. În al treilea trimestru, presiunea 
arterială diastolică crește progresiv, putând reveni până 
la termen la valorile din afara sarcinii.

Inima își poate crește dimensiunile cu până la 30%, 
fapt datorat parţial vasodilataţiei. Datele privind func-
ţia sistolică și diastolică în sarcină sunt rare. Funcţia 
sistolică crește prima, însă poate scădea în ultimul tri-
mestru. Rapoartele privind funcţia diastolică sunt con-
tradictorii.

Sarcina induce o serie de schimbări hemostatice, cu 
o creștere a concentraţiei de factori de coagulare, fi bri-
nogen și o creștere a adezivităţii trombocitelor, precum 
și o scădere a fi brinolizei, care conduce la hipercoagu-
labilitate și un risc crescut de evenimente trombo-em-
bolice. În plus, obstrucţionarea întoarcerii venoase prin 
lărgirea uterului cauzează stază și o creștere adiţională 
a riscului de trombo-embolism. 

Homeostazia glucidelor materne se poate schimba, 
iar nivelurile de colesterol cresc pentru a se adapta ne-
cesităţilor materno-fetale.

Schimbările fi ziologice, care apar în sarcină, pot 
afecta absorbţia, excreţia și bio-disponibilitatea tuturor 
medicamentelor14. Volumul sanguin intravascular cres-
cut explică în parte dozele mai mari de medicamente 
necesare pentru a obţine concentraţia plasmatică tera-
peutică și adaptările de dozaj necesare în timpul trata-
mentului. Mai mult, perfuzia renală ridicată și metabo-
lismul hepatic mai mare cresc eliminarea medicamen-
telor. Modifi cările farmacokineticii medicamentelor 
variază în magnitudine în timpul diferitelor etape ale 
sarcinii, făcând necesară monitorizarea atentă a paci-
entelor și ajustarea dozelor de medicamente.

Contracţiile uterine, poziţia (lateral stânga vs. decu-
bit dorsal), durerea, anxietatea, efortul, sângerările și 
involuţia uterină determină schimbări hemodinamice 
semnifi cative în timpul travaliului și post-partum. An-
estezia, analgezia, hemoragia și infecţia pot induce un 
stres cardiovascular adiţional. Presiunea arterială sisto-
lică și presiunea arterială diastolică cresc cu 15-25% și 
respectiv 10-15% în timpul contracţiilor uterine. Aceste 
creșteri sunt asociate cu o mărire a presiunii din lichi-
dul amniotic și în venele intratoracice, precum și în li-
chidele cerebrospinale și extradurale. CO crește cu 15% 
în etapa incipientă a travaliului, cu 25% în prima etapă 
și cu 50% în timpul eforturilor de expulzie15. Totodată, 

CO atinge o valoare de 80% imediat post-partum, din 
cauza auto-transfuziei asociate cu involuţia uterină și 
reabsorbţiei edemelor de la nivelul membrelor inferi-
oare.

În concluzie, adaptările fi ziologice la sarcină infl u-
enţează evaluarea și interpretarea funcţiei cardiace și a 
statusului clinic.

2.5. Testarea genetică și consilierea 
Un aspect important în îngrijirea femeilor tinere cu 

afecţiuni cardiovasculare îl reprezintă consultul prin 
care se evaluează riscul de moștenire a defectelor car-
diace de către descendenţii lor. Riscul este semnifi cativ 
crescut în comparaţie cu părinţii fără afecţiuni cardio-
vasculare, unde riscul este ~1%. În plus, există diferen-
ţe mari între bolile cardiace ereditare, iar riscul pentru 
descendenţi depinde de condiţia în care numai mama, 
numai tatăl sau ambii părinţi suferă de defecte cardiace 
ereditare. În general, riscul este mai mare atunci când 
mama este afectată, mai degrabă decât tatăl16. Riscul de 
recurenţă variază între 3% și 50% în funcţie de tipul de 
afecţiune cardiacă maternă.

Copiii părinţilor cu o afecţiune cardiacă ce se trans-
mite autozomal dominant (de ex. sindromul Marfan, 
cardiomiopatia hipertrofi că sau sindromul QT lung) au 
un risc de moștenire de 50% indiferent de sexul părin-
telui afectat.

Fenotipul fi nal va fi  de asemenea determinat de pe-
netranţa incompletă și efectele pleiotropice și poate 
varia semnifi cativ. Pentru defectele care se transmit po-
ligenic, riscul de recurenţă este mai puţin defi nit. Ere-
ditatea autozomală recesivă și recesivă legată de cromo-
zomul X sunt rare.

Testarea genetică poate fi  utilă:
 în cardiomiopatii şi canalopatii, cum ar fi  sin-

droamele de QT lung17.
 atunci când sunt afectaţi alţi membri ai familiei.
 când pacientul are caracteristici dismorfi ce, re-

tard mental/ întârziere în dezvoltare sau când 
sunt prezente alte anormalii congenitale non-
car diace, în sindroamele precum Marfan, deleţia 
22q11, Williams-Beuren, Alagille, Noonan şi 
sin dro mul Holt-Oram.

Pentru un număr din ce în ce mai crescut de defecte 
genetice, screening-ul genetic prin biopsie viloasă cori-
onică poate fi  recomandat în a 12-a săptămână de sar-
cină. Toate femeile cu afecţiuni cardiace congenitale ar 
trebuie să efectueze o ecocardiografi e fetală între săp-
tămânile 19 și 22 de sarcină. Măsurarea grosimii cu tei 
nucale între săptămânile 12 și 13 de sarcină reprezintă 
un test de screening precoce pentru femeile cu vârsta 
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de peste 35 de ani. Sensibilitatea în detectarea unui de-
fect cardiac este de 40%, în timp ce specifi citatea meto-
dei este de 99%. Incidenţa afecţiunii cardiace congeni-
tale în cazul unei grosimi a cutei nucale normale este 
de ~1/100018.

Profi lul ereditar diferă de la o afecţiune la alta, ast-
fel încât consilierea genetică de către un genetician 
este recomandată cu tărie pentru pacienţi și membrii 
fa miliei lor17. Testarea genetică după consilierea atentă 
se face pentru identifi carea rudelor asimptomatice sau 
fără boală dar la risc, pentru a dirija urmărirea clini-
că pentru apariţia bolii, accentuând astfel măsurile de 
prevenire și tratament. Este recomandată la pacienţii 
cu afecţiuni genetice cunoscute, cu atât mai mult dacă 
există variante de tratament17.

2.6. Diagnosticul afecțiunii cardiovasculare în 
sarcină
Următoarele proceduri sunt semnifi cative pentru 

diagnosticul și gestionarea afecţiunilor cardiovasculare 
în sarcină.

Istoricul și investigaţia clinică 
Multe afecţiuni pot fi  descoperite luând cu atenţie 

un istoric personal și familial, în speţă cardiomiopa-
tiile, sindromul Marfan, bolile cardiace congenitale, 
moartea subită juvenilă, sindromul QT lung și tahicar-
dia ventriculară catecolaminergică (VT) sau sindromul 
Brugada. Este important să se insiste asupra eventua-
lelor morţi subite în familie. Aprecierea dispneei este 
importantă pentru diagnosticul și prognosticul leziu-
nilor valvulare și a insufi cienţei cardiace. O examina-
re fi zică minuţioasă, luând în considerare schimbări-
le fi ziologice care apar în sarcină (Secţiunea 2.4), este 
obligatorie, incluzând auscultaţia pentru identifi carea 
unor sufl uri noi sau schimbări ale caracteristicilor ce-
lor cunoscute, precum și căutarea semnelor de insufi -
cienţă cardiacă. Atunci când apare dispneea în sarcină 
sau când se ascultă un sufl u nou patologic, se indică un 
examen ecocardiografi c. Este crucial să se măsoare ten-
siunea arterială în poziţie culcată pe stânga lateral (vezi 
Secţiunea 9), folosind o metodă standardizată, și să se 
caute proteinuria, în special în cazul unui istoric per-
sonal sau familial de hipertensiune sau pre-eclampsie. 
Oximetria ar trebui verifi cată la pacienta cu afecţiuni 
cardiace congenitale.

Electrocardiograma
Marea majoritatea a pacientelor însărcinate au o 

electrocardiogramă (ECG) normală. Inima este rotată 
spre stânga și pe ECG de suprafaţă există o deviaţie axi-

ală stângă de 15-20°. Modifi cările obișnuite sunt repre-
zentate de modifi cări tranzitorii ale segmentului ST și 
ale undei T, prezenţa unei unde Q și unde T inversate 
în derivaţia III, o undă Q micșorată în derivaţia AVF și 
unde T negative în derivaţiile V1, V2 și, ocazional, V3. 
Modifi cările ECG pot fi  asociate unei schimbări gradu-
ale în poziţia inimii și pot mima hipertrofi a ventricula-
ră stângă (LV) și alte afecţiuni cardiace structurale.

Monitorizarea Holter trebuie recomandată pacien-
telor cunoscute anterior cu aritmie paroxistică, persis-
tentă documentată (tahicardie ventriculară, fi brilaţie 
atrială (AF) sau fl utter atrial) sau celor care descriu pal-
pitaţii.

Ecocardiografi a
Deoarece ecocardiografi a nu implică expunerea la 

radiaţii, este ușor de efectuat și poate fi  repetată ori de 
câte ori este nevoie. În prezent, ecocardiografi a a deve-
nit o investigaţie importantă în timpul sarcinii și repre-
zintă metoda preferată de screening pentru evaluarea 
funcţiei cardiace.

Ecocardiografi a transesofagiană
Transductoarele multiplanare au făcut din ecocar-

diografi a trans-esofagiană o metodă utilă ecocardio-
grafi că în evaluarea adulţilor, de exemplu, cu afecţiune 
cardiacă complexă congenitală. Ecocardiografi a trans-
esofagiană, deși este rar necesară, este relativ sigură pe 
perioada sarcinii. Prezenţa conţinutului gastric, riscul 
de vomă și aspiraţia, și creșterea bruscă a presiunii in-
tra-abdominale sunt elemente de luat în calcul. În plus, 
dacă se folosește sedarea trebuie realizată monitoriza-
rea fetală.

Testul de efort
Testarea la efort este utilă pentru a evalua obiectiv 

capacitatea funcţională, răspunsul cronotropic și al 
presiunii arteriale, precum și aritmiile induse de efort 
fi zic. A devenit o parte integrală din urmărirea paci-
enţilor cu afecţiuni cardiace congenitale, precum și a 
pacienţilor cu afecţiuni cardiace valvulare asimptoma-
tice19,20. Testul de efort trebuie efectuat la pacientele cu 
afecţiuni cardiace cunoscute, preferabil înainte de sar-
cină pentru evaluarea riscului.

Comitetul recomandă efectuarea testului de efort 
submaximal pentru atingerea a 80% din frecvenţa car-
diacă maximă predictivă la pacientele însărcinate asim-
ptomatice cu suspiciunea de boală cardiovasculară. Nu 
există dovezi care să arate că ar crește riscul de avort 
spontan²¹. Cicloergometrul în poziţia înclinată pare să 
fi e cea mai confortabilă modalitate, însă mersul pe ban-
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dă sau cicloergometrul obișnuit pot fi , de asemenea, 
folosite. Testul de stres cu dobutamină trebuie evitat. 
Dacă se folosește analiza gazelor respiratorii, limita este 
un raport de schimb respirator de 1.0. Ecocardiografi a 
de stres pe cicloergometru are o specifi citate mai ridi-
cată în detectarea prezenţei și extinderii ischemiei la 
pacientele cu risc înalt pentru boală coronariană ische-
mică. De asemenea, aceasta poate fi  folosită și înainte 
de concepţie pentru a evalua rezerva miocardiacă la 
pacientele cu istoric de cardiomiopatie peripartum, dar 
cu funcţia ventriculului stâng recuperată [(fracţie de 
ejecţie ventricul stâng (FEVS)], precum și la pacientele 
cu alte cardiomiopatii, cu afecţiuni cardiace congenita-
le sau valvulare, cu FEVS la limita normalului sau ușor 
redusă. Scintigrafi a nucleară trebuie evitată în timpul 
sarcinii din cauza expunerii la radiaţii.

Expunerea la radiaţii
Efectele radiaţiilor asupra fătului depind de doza de 

radiaţii și vârsta gestaţională la care apare expunerea. 
Dacă este posibil, procedurile trebuie întârziate până 
cel puţin la fi nalul perioadei de organogeneză majoră 
(>12 săptămâni de la ultima menstruaţie). Nu există 
dovezi prin care să se evidenţieze un risc fetal crescut 
de malformaţii congenitale, dizabilitate intelectuală, 
întârziere în creștere sau pierderea sarcinii la doze de 
radiaţii administrate femeii însărcinate de mai puţin de 
50 mGy22,23 (www.bt.cdc.gov/radiation/prenatalphysi-
cian.asp; date accesate în 31 octombrie 2007).

Poate există o creștere redusă a riscului (1:2000 vs. 
1:3000) de cancer infantil. Pragul la care apare un risc 
crescut de malformaţii congenitale nu a fost determinat 
cu precizie. Unele dovezi sugerează că riscul de malfor-
maţii este ridicat la doze de peste 100 mGy, în timp ce 
riscul între 50 și 100 mGy este mai puţin clarifi cat. În 
primele 14 zile de la fertilizare, expunerea la radiaţii de 
peste 50 mGy nu determină anomalii fetale sau deces, 
supravieţuirea fără anomalii fi ind regula. După primele 
14 zile, expunerea la radiaţii de peste 50 mGy poate fi  
asociată cu un risc crescut de malformaţii congenitale, 
întârziere în creștere și dizabilitate intelectuală.

Cele mai multe proceduri medicale nu expun fătul 
la nivele mari de radiaţii (Tabelul 3). Pentru majorita-
tea procedurilor de diagnostic medical, implicând doze 
pentru făt de până la ~1 mGy, riscul de cancer in fantil 
este foarte scăzut. (Documente ale „Health Protec tion 
Agency, Radiation, Chemical and Environmental Ha-
zards”, martie 2009. „RSE-9 Protecţia pacientelor însăr-
cinate în timpul expunerii în scop diagnostic la radia-
ţii ionizante. Consiliere din partea „Health Protection 
Agency, the Royal College of Radiologists, and the Colle-
ge of Radiographers”).

Ca regulă generală, conform cu principiul „cât mai 
redus posibil” (ALARA), toate dozele de radiaţii cau-
zate de expunerile medicale trebuie păstrate la un nivel 
cât mai mic24.

Radiografi a toracică
Doza fetală de la o radiografi e toracică este <0,01 

mGy25. Oricum, o radiografi e toracică trebuie făcută 
numai dacă alte metode nu sunt sufi ciente în clarifi ca-
rea cauzei dispneei, tusei sau a altor simptome.

Dacă informaţiile de diagnostic necesare pot fi  ob-
ţinute cu o modalitate de imagistică ce nu folosește ra-
diaţie ionizantă, aceasta trebuie folosită ca test de pri-
ma linie. Dacă trebuie efectuat un studiu care folosește 
radiaţie ionizantă, doza de radiaţie pentru făt trebuie 
păstrată cât mai redusă posibil (preferabil <50 mGy). 
Riscurile și benefi ciile efectuării sau neefectuării exa-
minării trebuie comunicate. Se recomandă documen-
tarea dozei de radiaţii primite de mamă în evidenţele 
medicale, în special dacă fătul este în câmpul de vizu-
alizare26,27.

Imagistica prin rezonanţă magnetică și tomografi a 
com puterizată

Imagistica prin rezonanţă magnetică (IRM) poate 
fi  utilă în diagnosticarea afecţiunilor cardiace comple-
xe sau a patologiei aortei28. Trebuie efectuată numai 
dacă alte măsuri de diagnostic, inclusiv ecocardiogra-
fi a transtoracică și transesofagiană, nu sunt sufi ciente 
pen tru un diagnostic complet. Sunt disponibile puţine 

Tabelul 3. Doze efective estimate fetale și materne pentru diferite proceduri de diagnostic și intervenții radiologice
Procedura Expunere fetală Expunere maternă

Radiografi e toracică
(PA şi lateral)

<0,01 mGy <0,01 mSv 0,1 mGy 0,1 mSv

CT toracic 0,3 mGy 0,3 mSv 7 mGy 7 mSv
Angiografi e coronariană 1,5 mGy 1,5 mSv 7 mGy 7 mSv
PCI sau ablaţie prin cateter de radiofrecvenţă 3 mGy 3 mSv 15 mGy 15 mSv
*Expunerea depinde de numărul de proiecţii sau incidenţe
CT – tomografie computerizată
PA – post-anterior
PCI – intervenţie coronariană percutanată
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date despre efectul asupra organogenezei, însă IRM 
este probabil sigură, în special după primul trimestru29.

Se presupune că gadoliniul poate traversa bariera fe-
toplacentară, însă datele sunt limitate. Riscurile de ex-
punere pe termen lung a fătului la ionii de gadoliniu³º 
nu sunt cunoscute și de aceea gadoliniul trebuie evitat.

Tomografi a computerizată (CT)31 nu este de obicei 
necesară pentru diagnosticarea afecţiunilor cardiovas-
culare în sarcină și, din cauza dozei de radiaţii pe care 
o implică examinarea, nu este recomandată. Excepţia 
este reprezentată de cazul în care poate fi  necesară pen-
tru un diagnostic cert sau excluderea defi nitivă a em-
bolismului pulmonar. Pentru această indicaţie CT se 
recomandă doar dacă nu sunt sufi ciente alte modalitaţi 
de diagnostic (vezi Secţiunea 10). În aceste situaţii se 
poate folosi o doză mică de radiaţii 1-3 mSv. 

Cateterismul cardiac
În angiografi a coronariană expunerea medie la radiaţii 
la nivel abdominal neprotejat prin scut este de 1,5 mGy. 
Din acestă doză <20% ajunge la făt datorită atenuării 
produse de ţesuturi. Reducerea expunerii la radiaţii se 
face prin protejarea uterului gravid cu scut împotriva 
radiaţiei directe și, în special, scurtarea timpului fl uo-
roscopic. Abordarea radială este preferabilă și trebuie 
efectuată de un operator cu experienţă. Studiile elec-
trofi ziologice cu scop de ablaţie trebuie efectuate numai 
dacă aritmiile sunt refractare la tratamentul medical 
și dacă determină degradare hemodinamică. Dacă se 
efectuează, sistemele de mapping electroanatomic tre-
buie folosite pentru a reduce doza de radiaţii32.

Recomandările generale pentru diagnostic și măsu-
rile terapeutice în timpul sarcinii sunt listate în Tabelul 
9.

2.7. Evaluarea fetală
Ecografi a din primul trimestru permite o măsura-

re precisă a vârstei gestaţionale și detectarea din timp 
a sarcinii multiple și a malformaţiilor. Diagnosticarea 
malformaţiilor cardiace congenitale poate fi  realizată 
mai devreme de 13 săptămâni și, în familiile cu afecţi-
uni cardiace, această limită de timp este adecvată pen-
tru începerea screening-ului afecţiunilor cardiace con-
genitale. O analiză a acurateţii ecografi ilor din primul 
trimestru pentru detectarea afecţiunilor cardiace con-
genitale majore a arătat o sensibilitate și o specifi citate 
de 85% [95% interval de confi denţă (CI) 78-90%] și re-
spectiv 99% (95% CI 98-100%). Examinarea din timp 
în sarcină permite părinţilor să ia în considerare toa-
te opţiunile, inclusiv întreruperea sarcinii, dacă există 
malformaţii majore33.

Perioada optimă pentru screening-ul sarcinilor nor-
male pentru afecţiuni cardiace congenitale34 este 18-22 
de săptămâni de gestaţie, atunci când vizualizarea ini-
mii și a tracturilor de ieșire este optimă. Devine mai di-
fi cil după 30 de săptămâni, când fătul este mai strâns în 
cavitatea amniotică. Screning-ul din al doilea trimestru 
(18-22 de săptămâni) pentru detectarea anomaliilor 
fe tale trebuie efectuat de specialiști cu experienţă, în 
special în cazul sarcinilor cu factori de risc pentru ano-
malii cardiace congenitale35.

Anatomia și funcţia cardiacă, fl uxul arterial și venos 
și ritmul trebuie evaluate. Atunci când se suspectează o 
anomalie cardiacă fetală, următoarele proceduri devin 
obligatorii:
 O ecocardiografi e completă fetală pentru evalu-

area structurii şi funcţiei cardiace, fl uxului venos 
şi arterial, şi a ritmului.

 Scanarea detaliată a anatomiei fetale pentru a 
căuta anomalii asociate (în special la degete şi 
oase).

 Istoricul familial pentru a căuta sindroame fa-
miliale.

 Istoricul medical al mamei pentru a identifi  ca 
afecţiuni medicale cronice, boli virale sau me-
dicaţiile teratogenice.

 Cariotipul fetal (cu screening pentru deleţie în 
22q11.2 când sunt prezente anomaliile conotrun-
cale)

 Adresarea la un specialist în medicină materno-
fetală, cardiolog pediatru, genetician şi/ sau neo-
natolog pentru a discuta prognosticul, opţiunile 
şi managementul obstetrical şi neonatal.

 Naşterea într-o instituţie care poate asigura în-
grijiri neonatale cardiologice, dacă este necesar.

Velocimetria Doppler (uterină, ombilicală, rena-
lă fetală și a arterelor cerebrale și aortei descendente) 
asi   gură o apreciere non-invazivă a stării hemodinami-
ce fetoplacentare. Modifi cări ale indexului Doppler în 
artera ombilicală se corelează cu dezvoltarea defi citară 
vas culară fetoplacentară, hipoxia fetală, acidoza și evo-
luţia perinatală nefavorabilă. Cele mai severe modifi -
cări pre-terminale ale undei Doppler la nivelul arterei 
ombilicale sunt absenţa velocităţii end-diastolice și ve-
locitatea end-diastolică inversată. Prezenţa veloci tăţii 
end-diastolice inversate dincolo de săptămâna 28 de-
termină luarea deciziei de naștere imediată prin ceza-
riană. Dacă velocitatea end-diastolică este absentă tre-
buie să se ia în considerare nașterea după completarea 
perioadei de 32 de săptămâni36.
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de naștere prematură și complicaţii maternale. Cunoaș-
tem, din studiile anterioare, faptul că vârsta de gestaţie 
are un mare impact asupra evoluţiei neonatale42. Îmbu-
nătăţirile recente în domeniul îngrijirii nou-născuţilor 
au sporit rata de supravieţuire a copiilor prematuri. La 
26 de săptămâni, rata supravieţuirii este, în general, de 
circa 80%, 20% având deteriorări neurologice severe. 
Din acest motiv, poate fi  luată în considerare nașterea 
prin cezariană înainte de operaţia de bypass cardio-
pulmonar, dacă perioada de gestaţie este mai mare de 
26 de săptămâni43. Dacă nașterea este avantajoasă sau 
nu pentru copil la această perioadă de gestaţie, aceasta 
depinde de mai mulţi factori: sex, greutatea estimată, 
administrarea de corticosteroizi înainte de naștere, pre-
cum și statistica rezultatelor unităţii respective de ma-
ternitate. Atunci când perioada de gestaţie este de 28 
de săptămâni sau mai mult, trebuie luată în considerare 
nașșterea, înainte de intervenţia chirurgicală. Înainte de 
operaţie, trebuie administrată mamei o cură completă 
(cel puţin 24h) de corticosteroizi. În timpul bypass-ului 
cardio-pulmonar, trebuie monitorizate pulsul fătului și 
tonusul uterin, în plus faţă de monitorizarea standard a 
pacientei. Debitul cardiac > 2,5 L/min./m2 și presiunea 
perfuziei >70 mmHg sunt obligatorii pentru a menţine 
debitul sanguin utero-placentar corespunzător; debitul 
pulsatil, deși controversat, pare mai efi cient pentru păs-
trarea fl uxului sanguin utero-placentar. Hematocritul 
mamei >28% este recomandat pentru a optimiza ali-
mentarea cu oxigen. Este recomandată perfuzia nor-
mo-termică, atunci când este posibil și, de asemenea, 
este preferată gestionarea corectă a pH-ului, pentru a se 
evita hipocapnia răspunzătoare pentru vasoconstricţia 
utero-placentară și hipoxia fatului. Trebuie minimizată 
durata bypass-ului cardio-pulmonar44.

2.9. Momentul declanșării și modalitatea de 
naștere: risc pentru mamă și copil
Naștere cu mare risc
Inducerea, gestionarea travaliului, nașterea și supra-

vegherea post-natală necesită competenţă specifi că și 
management prin colaborarea unor cardiologi, obste-
tricieni și anesteziști cu experienţă, în cadrul unităţilor 
experimentate de medicină materno-fetală45,46.

Declanșarea nașterii
Începutul spontan al travaliului este potrivit pentru 

femei cu funcţie cardiacă normală și este preferat tra-
valiului indus, pentru majoritatea femeilor cu boli car-
diace. Aprecierea momentului declanșării travaliului se 
face individualizat, în conformitate cu statusul cardiac 
al gravidei, scorul Bishop (un scor bazat pe starea pri-

Testarea profi lului biofi zic fetal este indicată în sar-
cini cu risc de compromitere fetală. Testarea trebuie 
efectuată o dată sau de mai multe ori pe săptămână, în 
funcţie de situaţia clinică. Pentru determinarea unui 
scor sunt folosite patru variabile biofi zice ecografi ce 
(mișcarea fetală, tonusul, respiraţia și volumul de lichid 
amniotic) și rezultatele testării fără solicitare (non-
stres testing). Prezenţa lor echivalează cu absenţa unei 
hipoxemii/acidemii semnifi cative la nivelul sistemului 
nervos central. Un făt compromis prezintă pierderea 
accelerării frecvenţei cardiace fetale, mișcări reduse 
ale corpului și respiraţiei, hipotonie și, mai puţin acut, 
reducerea volumului de lichid amniotic. Între 70% și 
90% din decesele fetale târzii prezintă dovezi de com-
promitere cronică și/sau acută. Detectarea sonografi că 
a semnelor de compromitere fetală permite intervenţii 
rapide care pot preveni sechelele fetale37,38. 

2.8. Intervenții asupra mamei în timpul sarcinii

2.8.1. Tratamentul percutanat 
Se aplică aceleași restricţii ca pentru angiografi a di-

agnostică coronariană (vezi Secţiunea 2.6). Dacă inter-
venţia este absolut necesară, cel mai bun moment pen-
tru a interveni este considerat a fi  după a patra lună, 
în al doilea trimestru. În acest moment, organogeneza 
este completă, tiroida fetală este încă inactivă, iar volu-
mul uterului este încă redus, astfel încât există o distan-
ţă mai mare între fetus și torace decât în ultimele luni 
de sarcină. Timpii pentru fl uoroscopie și cineangio-
grafi e trebuie să fi e cât mai mici posibil, iar uterul gra-
videi trebuie să fi e protejat cu scut de radiaţia directă. 
Heparina trebuie administrată în doză de 40-70 U/kg, 
urmărind un timp de coagulare activat de cel puţin 200 
de s., dar fără să depășească 300 de s.

2.8.2. Intervenţia chirurgicală cardiacă cu bypass 
cardio-pulmonar
Mortalitatea maternă în timpul bypass-ului cardio-

pulmonar este acum similară cu aceea întâlnită în cazul 
femeilor neînsărcinate, care suferă proceduri cardiace 
comparabile1. Totuși, există o morbiditate semnifi cati-
vă, incluzând deteriorare neurologică tardivă la 3-6% 
dintre copii, iar mortalitatea fetală rămâne ridicată39. 
Din acest motiv, chirurgia cardiacă este recomandată 
numai când terapia medicamentoasă sau procedurile 
intervenţionale au eșuat, iar viaţa mamei este amenin-
ţată. Cea mai bună perioadă pentru intervenţia chirur-
gicală este între săptămânile 13 și 2840,41. Intervenţia chi-
rurgicală în timpul primului trimestru se însoţește de 
un risc ridicat de malformaţii fetale, iar în timpul celui 
de-al treilea trimestru, există o incidenţă mai ridicată 
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mei părţi ieșite și 4 caracteristici ale cervixului: dilata-
re, estompare, consistenţă și poziţie), starea fătului și 
maturitatea plămânilor. Din cauza lipsei datelor pro-
spective și a infl uenţei caracteristicilor individuale ale 
pacientei, nu există instrucţiuni standard, prin urmare 
managementul trebuie să fi e individualizat. La femeile 
cu patologie cardiacă congenitală ușoară necorectată, 
pre cum și la acelea care au suferit intervenţii chirurgi-
cale cardiace reușite, cu minime defecte restante, ges-
tio narea travaliului și a nașterii este aceeași ca și la fe-
meile gravide normale.

Inducerea travaliului
Sunt indicate administrarea de oxitocină și ruperea 

artifi cială a membranelor, atunci când scorul Bishop 
este favorabil. Un timp îndelungat de inducere trebu-
ie evitat dacă cervixul este nefavorabil. Deși nu exis-
tă nici o contraindicaţie absolută pentru misoprostol 
sau dinoproston, există un risc teoretic de vasospasm 
co ro narian și un risc redus de aritmii. Dinoprostonul 
are efecte mai profunde asupra tensiunii arteriale de-
cât prostaglandin E1 și, prin urmare, este contraindicat 
în bolile cardiovasculare active. Metodele mecanice, de 
pildă un cateter Foley, ar fi  de preferat faţă de agenţii 
farmacologici, în mod special pentru pacientele cu cia-
noză, acolo unde o scădere a rezistenţei vasculare siste-
mice și/sau a tensiunii arteriale ar fi  dăunătoare47.

Nașterea naturală sau prin cezariană
Modul preferat de naștere este cel natural, cu un 

plan de naștere individualizat, care informează echipa 
despre declanșarea nașterii (spontană/indusă), meto-
da de inducere, analgezia/anestezia regională, precum 
și nivelul de monitorizare necesar. În cazul leziunilor 
de mare risc, nașterea trebuie să aibă loc într-un cen-
tru terţiar, cu o echipă de îngrijire multidisciplinară, 
formată din specialiști. Nașterea naturală este asociată 
cu o pierdere mai scăzută de sânge și un risc mai re-
dus de infecţie, comparativ cu nașterea prin cezariană, 
care, de asemenea, crește riscul de tromboză venoasă 
și trombo-embolism48. În general, nașterea prin ceza-
riană este rezervată indicaţiilor obstetricale. Nu există 
niciun consens în legătură cu contraindicaţiile absolute 
pentru nașterea naturală, recomandările depinzând de 
starea mamei la momentul nașterii și de toleranţa car-
dio-pulmonară anticipată a pacientei. Nașterea prin ce-
zariană trebuie luată în considerare la pacientele cărora 
li se administrează anticoagulant pe cale orală (OAC) 
și cărora li se declanșează travaliul înainte de termen, 
la pacientele cu sindromul Marfan și cu un diametru 

aortic >45 mm, la pacientele cu disecţie de aortă acută 
sau cronică, precum și la cele cu insufi cienţă cardiacă 
acută refractară. Nașterea prin cezariană poate fi  luată 
în considerare în cazul pacientelor cu sindromul Mar-
fan, cu un diametru al aortei de 40-45 mm7,49,50 (vezi, de 
asemenea, Secţiunea 4.3).

În unele centre, nașterea prin cezariană este reco-
mandată femeilor cu stenoză aortică severă (SA) și 
pentru pacientele cu forme severe de hipertensiune 
pulmonară (incluzând sindromul Eisenmenger) sau cu 
insufi cienţă cardiacă acută7,46 (vezi Secţiunile specifi ce). 
Nașterea prin cezariană poate fi  luată în considerare 
pentru pacientele cu proteze mecanice valvulare car-
diace, pentru a preveni problemele din cazul nașterii 
naturale planifi cate. În cazul unor asemenea paciente, 
o trecere prelungită la heparină/heparină cu greutate 
moleculară mică (HGMM) ar putea, într-adevăr, să fi e 
necesară pentru un timp îndelungat înaintea nașterii 
naturale, în mod special atunci când situaţia obstetri-
cală este nefavorabilă. Aceasta ar crește riscul maternal 
(vezi, de asemenea, Secţiunile 5.5 și 5.6).

Monitorizare hemodinamică
Sunt monitorizate presiunea arterială sistemică și 

frecvenţa cardiacă a mamei, deoarece anestezia epidu-
rală lombară poate cauza hipotensiune. Puls oximetria 
și monitorizarea ECG continuă sunt utilizate dacă e ne-
cesar. Un cateter Swan-Ganz pentru monitorizare he-
modinamică este rar utilizat, dacă este indicat vreoda-
tă, din cauza riscului aritmogen, de sângerare și a com-
plicaţiilor trombo-embolice, la îndepărtarea acestuia51.

Anestezie/analgezie
Analgezia epidurală lombară este recomandată ade-

sea, deoarece ea reduce creșterea activităţii simpatice 
determinate de durere, reduce imboldul de a împinge 
și oferă anestezie pentru operaţie. Analgezia epidurală 
lombară continuă, cu anestezice sau opioide locale, sau 
anestezia spinală opioidă continuă pot fi  administrate 
în siguranţă. Totuși, anestezia regională poate cauza 
hipotensiune sistemică și trebuie utilizată cu precauţie 
la pacientele cu leziuni valvulare obstructive. Perfuzia 
intravenoasă (i.v.) trebuie monitorizată cu atenţie52.

Travaliu
În travaliu, femeia trebuie așezată într-o poziţie de-

cubit-laterală, pentru a atenua impactul hemodinamic 
al contracţiilor uterine53. Contracţiile uterine trebuie 
să coboare capul fătului spre perineu, fără împingerea 
mamei, pentru a evita efectele nedorite ale manevrei 
Valsalva54,55.
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Nașterea poate fi  asistată cu forceps jos sau extragere 
prin aspirare. Nu este recomandată profi laxia antibioti-
că de rutină. Este recomandată monitorizarea electro-
nică continuă a pulsului fătului.

Nașterea la femeile pe anticoagulant, cu proteze val-
vu lare

Anticoagulantele orale trebuie schimbate cu HGMM 
sau heparină nefracţionată (HNF) din a 36-a săptămâ-
nă. Femeile tratate cu HGMM trebuie să fi e trecute pe 
HNF i.v., cu cel puţin 36 de ore înainte de inducerea 
travaliului sau de nașterea prin cezariană. Administra-
rea HNF trebuie întreruptă cu 4-6 ore înaintea nașterii 
planifi cate și reluată la 4-6 ore după naștere, dacă nu 
există complicaţii hemoragice (vezi, de asemenea, Sec-
ţiunea 5.5). Poate fi  necesară nașterea de urgenţă, la o 
pacientă cu o valvă mecanică, căreia i se administrează 
anticoagulare terapeutică, și în această situaţie există 
un risc major de hemoragie maternă severă. Dacă naș-
terea de urgenţă este necesară, în timp ce pacienta se 
afl ă încă sub tratament cu HNF sau HGMM, trebuie 
luată în considerare protamina. Protamina va inversa 
numai parţial efectul anticoagulant al HGMM. În cazul 
unei nașteri urgente, la o pacientă afl ată sub tratament 
cu anticoagulante orale în doză terapeutică, este de pre-
ferat nașterea prin cezariană, pentru a reduce riscul de 
hemoragie intra-craniană la fătul complet anticoagulat. 
Dacă este necesară nașterea de urgenţă, trebuie admi-
nistrată plasmă proaspătă congelată, înainte de naște-
rea prin cezariană, pentru a obţine un raport normali-
zat internaţional (INR) de ≤24. Poate fi , de asemenea, 
administrată oral vitamina K (0,5-1 mg), dar durează 
4-6 ore pentru a infl uenţa INR. Dacă mama a fost sub 
tratament anticoagulat oral la momentul nașterii, nou-
născutului anticoagulat i se poate administra plasmă 
proaspătă congelată și trebuie să primească vitamina K. 
Fătul poate rămâne anticoagulat timp de 8-10 zile după 
întreruperea anticoagularii orale la mamă.

Aritmii ventriculare în timpul sarcinii și travaliului
Aritmiile sunt cele mai des întâlnite complicaţii car-

diace din timpul sarcinii, la femeile cu și fără boli car-
diace structurale12,56,57. Ele se pot manifesta pentru pri-
ma dată în timpul sarcinii, sau sarcina poate exacerba 
aritmii preexistente58-60. Ghidurile ACC/AHA/ESC din 
2006 pentru managementul pacienţilor cu aritmii ven-
triculare și prevenirea morţii subite de cauză cardiacă 
recomandă ca femeile însărcinate, cu sindrom QT pre-
lungit, care au avut simptome, să benefi cieze de terapie 
continuă cu β-blocant, de-a lungul sarcinii, în timpul 

nașterii și post-partum, cu excepţia cazului în care 
există contraindicaţii precise. Utilizarea de β-blocant 
în timpul travaliului nu previne contracţiile uterine și 
nașterea naturală61.

Îngrijirea post-partum
După îndepărtarea placentei, se administrează oxi-

tocină i.v.lent (<2 U/min.), care previne hipotensiunea 
sistemică, pentru a evita riscul de apariţie a hemoragiei 
materne. Analogii de prostaglandină F sunt utili în tra-
tamentul hemoragiei post-partum, cu excepţia situaţiei 
în care nu este de dorit o creștere a presiunii arteriale 
pulmonare (PAP). Metilergonovina este contraindica-
tă, din cauza riscului (>10%) de vasoconstricţie și hi-
pertensiune62,63. Îngrijirea atentă a picioarelor, ciorapii 
cu suport elastic, precum și mobilizarea timpurie sunt 
importante pentru reducerea riscului de trombo-em-
bolism. Nașterea este asociată cu modifi cări hemodi-
namice importante și schimbări de fl uide, în special 
în primele 12-24 de ore, care pot precipita insufi cienţa 
cardiacă la femeile cu boli cardiace structurale. Prin ur-
mare, trebuie continuată monitorizarea hemodinamică 
pentru cel puţin 24 de ore după naștere64.

Alăptarea
Lactaţia este asociată cu un risc redus de bacterie-

mie, secundară mastitei. La pacientele cu simptome 
pu ternice/suferinde, trebuie considerată hrănirea cu 
biberonul.

2.10 Endocardita infecțioasă
Endocardita infecţioasă din timpul sarcinii este rară, 

cu o incidenţă totală estimată de 0,006% (1 la 100.000 
de sarcini)65 și cu o incidenţă de 0,5% la pacientele cu 
boli cardiace valvulare sau congenitale cunoscute66. 
Incidenţa este mai ridicată în cazul dependentelor de 
droguri. Pacientele cu riscul cel mai mare de endocar-
dită infecţioasă sunt acelea cu o proteză valvulară sau 
cu material protetic utilizat pentru reconstrucţia valvu-
lară cardiacă, cu un istoric de endocardită infecţioasă 
anterioară și anumite paciente cu boală cardiacă con-
genitală.

2.10.1 Profi laxie
Se aplică aceleași măsuri, specifi cate în ghiduri, ca 

și pentru pacientele neînsărcinate67. Profi laxia endocar-
ditei este acum recomandată numai pacientelor cu un 
risc înalt de dobândire a endocarditei, în timpul pro-
cedurilor cu grad ridicat de risc, cum ar fi  procedurile 
dentare. În timpul nașterii, indicaţia pentru profi laxie a 
fost controversată și, dată fi ind lipsa de dovezi convin-
gătoare asupra faptului că endocardita infecţioasă este 
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determinată fi e de nașterea naturală, fi e de cea prin ce-
zariană, nu este recomandată profi laxia cu antibiotice, 
în timpul nașterii naturale sau prin cezariană67,68.

2.10.2 Diagnosticare și evaluarea riscului
Diagnosticarea endocarditei infecţioase în timpul 

sarcinii implică aceleași criterii ca la pacientele neîn-
sărcinate67. În ciuda progresului în diagnosticarea și 
tratamentul endocarditei infecţioase, morbiditatea și 
mortalitatea maternă rămân ridicate, fi ind raportate la 
33% în cadrul unui studiu (în principal, din cauza insu-
fi cienţei cardiace și complicaţiilor trombo-embolice)69. 
Mortalitatea fetală este, de asemenea, ridicată, de 29%. 
Insufi cienţa cardiacă, datorată regurgitarii valvulare 
acute este cea mai des întâlnită complicaţie, necesitând 
o intervenţie chirurgicală de urgenţă, atunci când tra-
tamentul medical nu poate stabiliza pacientul67. Embo-
lizările cerebrale și periferice reprezintă, de asemenea, 
complicaţii frecvente.

2.10.3 Tratament
Endocardita infecţioasă trebuie tratată în același fel 

ca și la pacienta neînsărcinată, gândindu-ne la efectele 
feto-toxice ale antibioticelor (vezi Secţiunea 11). Dacă 
este diagnosticată endocardita infecţioasă, antibiotice-
le trebuie administrate pe baza culturii și a rezultatelor 
de sensibilitate faţă de antibiotice, precum și a proto-
coalelor de tratament locale. Antibioticele care pot fi  
administrate în timpul tuturor trimestrelor de sarcină 
sunt penicilina, ampicilina, amoxicilina, eritromicina, 
mezlocilina și cefalosporine70. Toate acestea sunt in-
cluse în grupa B a clasifi cării Food and Drug Adminis-
tration (FDA). Vancomicina, imipenemul, rifampicina 
și teicoplanina fac toate parte din grupa C, ceea ce în-
seamnă că nu poate fi  exclus riscul, iar raportul risc-
benefi ciu trebuie evaluat în mod atent. Există un risc 
defi nit pentru făt în toate trimestrele sarcinii, în ceea 
ce privește medicamentele din grupa D (aminoglico-
zide, quinolone și tetracicline), prin urmare, acestea 
tre buie utilizate numai în cazul unor indicaţii vitale71. 
In tervenţia chirurgicală de protezare valvulară în tim-
pul sarcinii trebuie rezervată cazurilor de insucces al 
terapiei medicamentoase, ca și în cazul recomandărilor 
pentru pacientele neînsărcinate67. Un fătus viabil trebu-
ie născut înaintea intervenţiei chirurgicale, acolo unde 
este posibil (vezi Secţiunea 2.8.2).

2.11 Estimarea riscului: contraindicații pentru 
sarcină

2.11.1 Consiliere pre-sarcină
Riscul sarcinii depinde de patologia cardiacă speci-

fi că și de starea clinică a pacientei. Este recomandată 

con silierea individuală efectuată de experţi. Adoles-
centelor ar trebui să le fi e oferite sfaturi referitoare la 
contracepţie, iar problemele legate de sarcină trebuie 
discutate imediat ce tinerele devin active din punct de 
vedere sexual. Se impune realizarea unei evaluări a ris-
cului, înainte de sarcină, iar medicamentele trebuie ve-
rifi cate, astfel încât cele care sunt contraindicate în tim-
pul sarcinii să fi e oprite sau schimbate cu medicamente 
similare, acolo unde este posibil (vezi Secţiunea 11.2, 
Tabelul 21). Planul de urmărire trebuie discutat cu pa-
cienta și, dacă este posibil, cu partenerul ei. Femeile cu 
o patologie cardiacă importantă ar trebui urmărite în 
echipă, de către un obstetrician și un cardiolog cu expe-
rienţă în tratamentul pacientelor însărcinate și cu boa-
lă cardiacă, din fază incipientă. Pacientele cu risc înalt 
ar trebui supravegheate de o echipă multidisciplinară 
experimentată, în cadrul unui centru specializat. Toate 
femeile cu boli cardiace ar trebui evaluate cel puţin o 
dată înainte de sarcină și în timpul sarcinii, și ar trebui 
recomandată nașterea în spital.

2.11.2 Evaluarea riscului: estimarea riscului 
matern și fetal
Există câteva abordări disponibile, pentru estimarea 

riscului de complicaţii cardiovasculare materne. Ris-
cul specifi c bolii poate fi  evaluat, și este descris în acest 
ghid în cadrul secţiunilor specifi ce fi ecărei boli. În ge-
neral, riscul complicaţiilor crește odată cu amplifi carea 
complexităţii bolii56,72.
 

Tabelul 4. Predictori ai evenimentelor cardiovasculare materne și 
scorul de risc din studiul CARPREG12

Eveniment cardiac anterior (insufi cienţă cardiacă, atac ischemic tranzitoriu, accident vascular 
cerebral înainte de sarcină sau aritmie).
Clasa funcţională NYHA bazală >II sau cianoză.
Obstrucţie cardiacă stângă (aria valvei mitrale <2 cm2, aria valvei aortice <1,5 cm2, gradient 
maxim în tractul de ejecţie VS >30 mmHg, la ecocardiografi e).
Funcţie sistolică a ventriculului sistemic redusă (fracţie de ejecţie <40%).

Tabelul 5. Predictori ai evenimentelor cardiovasculare materne identi-
fi cate în bolile cardiace congenitale în studiile ZAHARA și Khairy
Predictori ZAHARA57

Istoric de evenimente aritmice.
Clasa funcţională NYHA bazală >II.
Obstrucţie cardiacă stânga (gradient maxim la aortă >50 mmHg).
Proteză valvulară mecanică.
Regurgitare moderată/severă la nivelul valvei atrioventriculare (posibil legată de disfuncţia 
ventriculară).
Regurgitare moderată/severă la nivelul valvei atrioventriculare sub-pulmonare (posibil legată de 
disfuncţia ventriculară).
Utilizarea unei medicaţii cardiace pre-sarcină.
Boala cardiacă cianogenă corectată sau necorectată.
Predictori Khairy76

Istoric de fumat.
Funcţie a ventriculului sub-pulmonar redusă şi/sau regurgitare pulmonară severă.
NYHA = New York Heart Association.
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Scor risc CARPREG: pentru fi ecare predictor CA-
PREG prezent este acordat un punct. Estimarea riscu-
lui de complicaţii materne cardiovasculare.

0 puncte 5%; 1 punct 27%; > 1 punct 75%
VS = ventricul stâng; NYHA = New York Heart 

Association.

Studiile referitoare la o afecţiune specifi că sunt în ge-
neral retrsopective și cu un număr prea mic de cazuri 
pentru a identifi ca predictori ai unui prognostic nega-
tiv. Prin urmare, estimarea riscului poate fi  perfecţio-
nată, prin luarea în considerare a indicatorilor de pre-
dicţie care au fost identifi caţi în cadrul studiilor care au 
inclus populaţii mai mari, cu diverse boli. Pe baza aces-
tor indicatori de predicţie au fost dezvoltate câteva sco-
ruri de risc, dintre care scorul CARPREG este cel mai 
cunoscut și cel mai larg utilizat. Acest scor de risc a fost 
validat în cadrul câtorva studii și pare valoros pentru 

Tabelul 7. Clasifi carea OMS modifi cată a riscului cardiovascular matern: aplicare
Condiţii medicale ce corespund riscului OMS I

• Necomplicată, mică sau uşoară
 - stenoză pulmonară
 - persistenţă de canal arterial 
 - prolaps de valvă mitrală
• Leziuni simple corectate cu succes (defect septal atrial sau ventricular, persistenţă de canal arterial, drenaj venos pulmonar aberant)
• Extrasistole atriale sau ventriculare, izolate

Condiţii medicale ce corespund riscului OMS II sau III
OMS II (dacă pacienta este bine şi fără complicaţii)
• Defect septal atrial sau ventricular neoperat 
• Tetralogie Fallot corectată
• Majoritatea aritmiilor
OMS II-III (în funcţie de pacientă)
• Insufi cienţă ventriculară stânga uşoară
• Cardiomiopatie hipertrofi că
• Boală valvulară ce nu corespunde OMS I sau IV
• Sindrom Marfan fără dilatare aortică
• Aorta <45 mm în boala aortică asociată cu valvă aortică bicuspidă
• Coarctaţie corectată
OMS III
• Valvă mecanică
• Ventricul drept sistemic
• Circulaţie Fontan
• Boli cardiace cianogene (necorectate)
• Alte boli cardiace complexe
• Dilatare aortică de 40-45 mm în sindromul Marfan
• Dilatare aortică de 45-50 mm în boli aortice, asociate cu valva aortică bicuspidă

Condiţii medicale ce corespund riscului OMS IV (sarcină contraindicată)
• Hipertensiune arterială pulmonară de orice cauză
• Disfuncţie severă a ventriculului sistemic (FEVS <30%, NYHA III- IV)
• Cardiomiopatie peripartum anterioară cu disfuncţie reziduală a ventriculului stâng
• Stenoză mitrală severă, stenoză aortică simptomatică severă
• Sindrom Marfan cu aorta dilatată >45 mm
• Dilatare aortică >50 mm în insufi cienţa aortică, cu valvă aortică bicuspidă
• Coarctaţie severă nativă
Adaptat din Thorne et al.73

FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng 
NYHA = New York Heart Association; OMS = Organizaţia Mondială a Sănătăţii.

Tabelul 6. Clasifi carea OMS modifi cată a riscului cardiovascular 
matern: principii
Clasa de risc Riscul sarcinii după afecţiunea medicală
I Fără un risc crescut identifi cat sau fără/creştere uşoară a morbidităţii.
II Creştere uşoară a mortalităţii materne sau creştere moderată a morbidităţii.
III Creştere semnifi cativă a riscului mortalităţii materne sau morbiditate severă. 

Sfatul unui specialist este necesar. Dacă se continuă sarcina, este necesară 
monitorizare intensivă cardiologică şi obstetricală pe timpul sarcinii, naşterii şi 
postpartum.

IV Risc extrem de mortalitate maternă sau morbiditate severă; sarcina este contra-
indicată. Dacă sarcina apare, întreruperea sarcinii trebuie pusă în discuţie. Dacă 
sarcina continuă, se aplică măsurile de la clasa a III-a.

Modificat după Thorne et. al72

OMS = Organizaţia Mondială a Sănătăţii

predicţia riscului matern, deși poate determina supra-
estimare57,73. Scorul de risc CARPREG este descris în 
Tabelul 4. La femeile cu boli cardiace congenitale, sco-
rul de risc CARPREG12 poate fi  asociat, de asemenea, 
cu un risc mai mare de evenimente cardiovasculare tar-
dive, post-sarcină74. Indicatorii de predicţie din studiul 
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pe bază de progesteron exclusiv, dispozitive intrauteri-
ne și contracepţia de urgenţă. Utilizarea lor trebuie să 
fi e echilibrată împotriva riscului de sarcină.

În 2010, Centrele pentru Controlul Afecţiunilor 
(CDC) au modifi cat sugestiile OMS pentru criteriile 
me dicale de eligibilitate pentru utilizarea contracepti-
velor la femeile cu boli cardiovasculare.[http://www.
cdc.gov/Mmwr/preview/mmwrhtml/rr59e0528a13.
htm]. Injecţiile lunare cu medroxiprogesteron acetat 
sunt nepotrivite pentru pacientele cu insufi cienţă car-
diacă, din cauza tendinţei de retenţie a fl uidelor. Con-
traceptivele orale în doză redusă conţinând 20 μg de 
etil-estradiol sunt sigure pentru femeile cu un potenţial 
trombogenic redus, dar nu pentru femeile cu patologie 
valvulară complexă77,78.

Pe lângă metodele de barieră (prezervativul), dispo-
zitivul intrauterin cu eliberare de levonorgestrel este cel 
mai sigur și cel mai efi cient contraceptiv care poate fi  
utilizat la femeile cu boli cardiace congenitale ciano-
gene și patologie vasculară pulmonară. Acesta reduce 
pierderea de sânge la menstruaţie cu 40-50% și induce 
amenoreea la un procent semnifi cativ de utilizatori79. 
Trebuie reţinut faptul că aproximativ 5% dintre pacien-
te dezvoltă reacţii vasovagale la momentul implantului, 
prin urmare, pentru acelea cu patologie cardiacă com-
plexă (de exemplu, Fontan, Eisenmenger), implanturile 
intrauterine sunt indicate doar când tabletele pe bază 
numai de progesteron sau implanturile cutanate s-au 
dovedit inacceptabile și, dacă sunt utilizate, trebuie im-
plantate numai într-un mediu spitalicesc. Un dispozitiv 
intrauterin din cupru este acceptat la femeile non-cia-
notice sau ușor cianotice. Profi laxia antibiotică nu este 
recomandată la momentul introducerii sau îndepărtă-
rii, din moment ce nu crește riscul de infecţie pelviană. 
Dacă apare sângerarea abundentă la momentul men-
struaţiei, dispozitivul trebuie îndepărtat. Este contrain-
dicat la femeile cianotice, cu niveluri ale hematocritului 
>55%, deoarece tulburările hemostatice intrinseci cresc 
riscul de sângerare menstruală abundentă.

2.12.2 Sterilizarea
Ligaturarea trompelor este realizată de obicei în si-

guranţă, chiar și la femeile cu un risc relativ înalt. Din 
cauza anesteziei asociate și a infl aţiei abdomenului, nu 
este, totuși, lipsită de risc la pacientele cu hipertensiune 
arterială pulmonară, cianoză și circulaţie Fontan. Ris-
cul poate fi  mai redus prin folosirea tehnicilor histero-
scopice minim invazive, cum ar fi  dispozitivul Essure. 
Sterilizarea histeroscopică este efectuată prin introdu-
cerea unei micro-inserţii metalice sau a unei matrice 
polimerice în porţiunea interstiţială a fi ecărei trompe 

ZAHARA57 (Tabelul 5) nu au fost încă validaţi în alte 
studii. Trebuie notat faptul că indicatorii de predicţie 
și scorurile de risc din studiile CARPREG și ZAHARA 
sunt dependente în mare măsură de populaţie. Factori 
importanţi de risc, cum sunt hipertensiunea arterială 
pulmonară și dilatarea aortei, nu au fost identifi caţi, de-
oarece au fost sub-reprezentaţi în cadrul acestor studii. 
Studiul CARPREG a inclus bolile cardiace dobândite și 
congenitale, în timp ce studiul ZAHARA a investigat 
numai o populaţie cu patologie cardiacă congenitală.

Grupul de Lucru recomandă ca evaluarea riscului 
matern să fi e efectuată în conformitate cu clasifi carea 
riscului modifi cată a Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii 
(OMS)72. Clasifi carea riscului integrează toţi factorii de 
risc cardiovascular materni cunoscuţi, incluzând bolile 
cardiace de bază și orice altă co-morbiditate. Aceasta 
include contraindicaţii pentru sarcină care nu sunt in-
cluse în scorurile de risc CARPREG și ZAHARA. Prin-
cipiile generale ale acestei clasifi cări sunt reprezentate 
în Tabelul 6. O aplicaţie practică este oferită în Tabelul 
7. La femeile din clasa OMS I, riscul este foarte redus, 
iar urmărirea cardiologică în timpul sarcinii poate fi  li-
mitată la una sau două vizite. La cele din clasa OMS II, 
riscul este redus sau moderat, putând fi  recomandată 
urmărirea în fi ecare trimestru. Pentru femeile din clasa 
OMS III, există un risc înalt de complicaţii, fi ind re-
comandat controlul cardiologic și obstetrical frecvent 
în timpul sarcinii (lunar sau bilunar). Femeile din clasa 
OMS IV trebuie sfătuite împotriva sarcinii dar, dacă ră-
mân gravide și nu vor lua în considerare întreruperea 
sarcinii, va fi  necesară urmărirea lunară sau bilunară.

Complicaţiile neonatale apar la 20-28% dintre paci-
entele cu boli cardiace12,56,57,75,76, cu o mortalitate neona-
tală între 1% și 4%12,56,57. Evenimentele materne și neo-
natale sunt strâns corelate57. Predictorii complicaţiilor 
neonatale sunt enumeraţi în Tabelul 8.

Tabelul 8. Predictori maternali de evenimente neonatale la femeile cu 
boli cardiace
1. Clasă NYHA bazală >II sau cianoză12

2. Obstrucţie la nivelul cordului stâng al mamei12,76

3. Fumat în timpul sarcinii12,57

4. Sarcină multiplă12,57

5. Utilizare de anticoagulante orale în timpul sarcinii12

6. Proteză valvulară mecanică57

Modificat din Siu et al.12 (investigatori CARPREG); Khairy et al.76; Drenthen/Pieper et al.57 (investigatori ZAHARA)
NYHA = New York Heart Association.

2.12 Metode de contracepție, de întrerupere a 
sarcinii și fertilizarea in vitro

2.12.1 Metode de contracepţie
Metodele contraceptive includ anticoncepţionale 

hor   monale combinate (estrogen/progesteron), metode 
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din artera pulmonară și scăderii perfuziei coronarie-
ne85.

Avortul prin administrarea de substanţe saline ar 
trebui evitat deoarece absorbţia salină poate determina 
expansiunea volumului intravascular, insufi cienţă car-
diacă și tulburări de coagulare.

2.12.4 Fertilizarea in vitro
Fertilizarea in vitro poate fi  luată în considerare 

atunci când riscul procedurii în sine, inclusiv a stimu-
lării hormonale și a sarciii sunt scăzute. Fertilizarea in 
vitro se poate complica cu tromboembolism, atunci 
când nivelul ridicat de estradiol poate precipita statusul 
protrombotic86. 

2.13 Recomandări generale
Tabelul 6. Recomandări generale

Recomandări Clasăa Nivelb

Evaluarea riscului şi consilierea anterioară sarcinii este indicată la toate 
femeile cunoscute sau la cele la care se suspectează boli cardiovasculare sau 
aortice congenitale sau dobândite. 

I C

Evaluarea riscului trebuie realizată la toate femeile cu boli cardiace de 
vârstă fertilă şi după concepţie.

I C

Pacientele cu risc înalt trebuie tratate în centre specializate de o echipă 
multidisciplinară.

I C

Consilierea genetică trebuie oferită femeilor cu boli cardiace congenitale 
sau aritmii congenitale, cardiomiopatii, boli aortice sau malformaţii genetice 
asociate cu BCV.

I C

Ecocardiografi a trebuie realizată la orice gravidă cu semne şi simptome 
cardiovasculare nou apărute sau ce nu pot fi  explicate.

I C

Anterior operaţiei cardiace, o cură completă de corticosteroizi trebuie 
administrată mamei când este posibil.

I C

Pentru profi laxia endocarditei infecţioase în sarcină trebuie folosite aceleaşi 
măsuri ca în afara sarcinii. 

I C

Naşterea vaginală este recomandată ca primă alegere pentru majoritatea 
pacientelor.

I C

IRM (fără gadolinum) este o alternativă la pacientele la care ecocardiografi a 
este insufi cientă.

IIa C

La pacientele cu hipertensiune severă, naşterea vaginală cu anestezie 
epidurală şi naşterea instrumentală trebuie avute în vedere.

IIa C

Când vârsta gestaţională este de cel puţin 28 de săptămâni, naşterea prema-
tură înaintea operaţiei cardiace trebuie luată în considerare.

IIa C

Operaţia de cezariană trebuie avută în vedere pentru indicaţii obstetricale 
sau pentru dilatarea aortei ascendente >45 mm, stenoză aortică severă, 
naştere prematură şi anticoagulare orală, sindrom Eisenmenger sau 
insufi cienţă cardiacă severă.

IIa C

Operaţia de cezariană trebuie avută în vedere în sindromul Marfan cu un 
diametru aortic de 40-45mm.

IIb C

Radiografi a toracică cu protecţia fătului poate fi  realizată dacă alte metode 
de investigare a dispneei nu au avut succes.

IIb C

Cateterizarea cardiacă are indicaţii foarte stricte şi se realizează în timp 
limitat şi cu protecţia fătului.

IIb C

CT şi studiile electrofi ziologice, cu protecţia fătului, pot fi  avute în vedere la 
anumite paciente pentru afecţiuni vitale.

IIb C

Operaţia de bypass sau chirurgia valvulară poate fi  avută în vedere când 
terapia conservativă şi medicală nu au dat rezultate, în situaţii cu risc vital 
pentru mamă şi în care tratamentul percutan nu se poate realiza.

IIb C

Terapia antibiotică profi lactică în timpul naşterii nu este recomandată. III C
a = clasa de recomandare; b = nivelul de evidenţă
CT = computer tomograf; BCV = boli cardiovasculare; IRM = imagistică prin rezonanţă magnetică

uterine. La trei luni după instalare, sunt confi rmate 
așezarea corectă a dispozitivului și ocluzia bilaterală a 
trompelor prin imagistică pelviană. Avantajele sterili-
zării histeroscopice includ capacitatea de a efectua pro-
cedura în ambulatoriu și fără o incizie. Un dezavantaj 
îl reprezintă perioada de așteptare de 3 luni, până când 
ocluzia trompelor este confi rmată80. Vasectomia pentru 
partenerul masculin reprezintă o altă opţiune efi cientă, 
dar prognosticul pe termen lung al partenerului femeii 
trebuie luat în considerare, deoarece partenerul mas-
culin poate să trăiască mai mulţi ani decât ea. Dată fi -
ind lipsa de date publicate despre contracepţie în cazul 
insufi cienţei cardiace, sfaturile trebuie oferite de către 
medici sau ginecologi cu pregătire corespunzătoare.

2.12.3 Metode pentru întreruperea sarcinii
Întreruperea sarcinii trebuie discutată cu femeile a 

căror gestaţie reprezintă un risc major pentru mamă sau 
făt. Primul trimestru este cel mai sigur moment pentru 
întreruperea electivă a sarcinii, care trebuie efectuată în 
spital, mai degrabă decât în ambulator, astfel încât să fi e 
disponibile toate serviciile de urgenţă. Metoda, inclusiv 
necesitatea anesteziei, trebuie luată în considerare pe 
bază individuală. Pacientele cu risc înalt trebuie trata-
te într-un centru cu experienţă, cu secţie de chirurgie 
cardiacă. Profi laxia endocarditei nu este recomandată 
cu fermitate de către cardiologi81, dar tratamentul ar 
trebui individualizat. Ginecologii recomandă de obicei 
profi laxia cu antibiotice pentru a preveni endometrita 
post-avort, care apare la 5-20% dintre femeile care nu 
iau antibiotice82,83.

Dilatarea și evacuarea sunt cele mai sigure proceduri 
atât în primul cât și în al doilea trimestru al sarcinii. 
Dacă evacuarea chirurgicală nu este posibilă în al doilea 
trimestru, prostaglandinele E1 sau E2, sau misoprostol, 
o prostaglandină sintetică asemănătoare din punct de 
vedere structural cu prostaglandina E1, pot fi  adminis-
trate pentru a stimula evacuarea uterului84. Aceste me-
dicamente sunt absorbite în circulaţia sistemică și pot 
scădea rezistenţa vasculară sistemică și tensiunea arte-
rială, crescând de asemenea frecvenţa cardiacă, efecte 
care sunt mai importante pentru E2 decât pentru E1.

Până în saptămâna a șaptea de gestaţie, mifepriston 
este o alternativă la chirurgie. În timpul administrării 
prostaglandinelor E, este necesară monitorizarea satu-
raţiei arteriale în oxigen cu ajutorul puls-oximetrului 
și administrarea norepinefrinei în perfuzie, la o doză 
care să menţină presiunea arterială diastolică ce refl ec-
tă rezistenţa vasculară sistemică. Prostaglandinele F ar 
trebui evitate datorită creșterii semnifi cative a presiunii 
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(vezi Tabelele 4 și 5). De asemenea, dozarea peptidului 
natriuretic tip B (BNP)/pro-peptidului natriuretic tip B 
N-terminal (NT-pro-BNP) poate fi  utilă în stratifi carea 
riscului. Un test de efort anterior sarcinii în care este 
atinsă o capacitate de efort <70% din valoarea prezisă, 
cu o scădere a presiunii arteriale, sau o scădere a satura-
ţiei oxigenului, permite identifi carea unor femei la risc 
pentru dezvoltarea simptomelor, sau a complicaţiilor, 
pe perioada sarcinii. Procedurile diagnostice care pot 
fi  utilizate pe perioada sarcinii sunt enumerate în secţi-
unea 2.621. Pentru evaluarea ulterioară a riscului, vezi 
Secţiunea 2.11.

3.1 Afecțiunile cu risc matern crescut (Organizația 
Mondială a Sănătății (III)-IV; vezi și Secțiunea 2.11)
Pacientele cu clasă NYHA III/IV sau cu scăderea 

marcată a funcţiei ventriculului sistemic prezintă risc 
crescut pe perioada sarcinii, împreună cu alte condi-
ţii specifi ce discutate mai jos. În plus, anumite condiţii 
specifi ce prezintă un risc crescut mai ales pe perioada 
sarcinii.

3.1.1 Hipertensiunea pulmonară
Riscul matern
Hipertensiunea pulmonară cuprinde un grup de boli 

cu fi ziopatologii diferite, printre care hipertensiunea 
arterială pulmonară, hipertensiunea pulmonară din 
bolile cordului stâng, hipertensiunea pulmonară core-

3. BOLILE CARDIACE CONGENITALE ȘI HIPERTENSIU-
NEA PULMONARĂ 
Multe femei cu boală cardiacă congenitală tolerează 
bine sarcina. Riscul sarcinii depinde atât de boala car-
diacă de bază, cât și de factori adiţionali precum funcţia 
ventriculară și valvulară, clasa funcţională și prezenţa 
cianozei. Rata sarcinilor pierdute este mai mare în bo-
lile cardiace complexe (Figura 1)56. Complicaţiile car-
diace materne sunt prezente în 12% din sarcinile duse 
la termen și, din nou, frecvenţa crește pe măsură ce se 
amplifi că și complexitatea bolii. Pacientele care prezin-
tă complicaţii pe parcursul sarcinii pot prezenta de ase-
menea, un risc mai mare de evenimente cardiace tar-
dive, după sarcină74. Complicaţiile fetale, inclusiv mor-
talitatea fetală (4%) sunt mai frecvente decât în rândul 
populaţiei generale.

Diagnostic
De obicei, bolile cardiace congenitale sunt cunoscute 

și diagnosticate înainte de sarcină. Evaluarea pre-con-
cepţie, incluzând istoricul medical, ecocardiografi a și 
testarea capacităţii de efort le sunt indicate tuturor pa-
cientelor, cu teste diagnostice suplimentare recoman-
date în funcţie de particularităţile individuale. Statusul 
funcţional anterior sarcinii și istoricul evenimentelor 
cardiace anterioare au o valoare prognostică particulară 

Figura 1. Distribuţia pierderilor de sarcină, a sarcinilor duse la termen (> 20 de săptămâni de durată a sarcinii) şi a avorturilor elective pentru fi ecare boală 
cardiacă congenitală separat şi în total. ASD = defect septal atrial; AVSD = defect septal atrioventricular; AOS = stenoză aortică; CC-TGA = transpoziţie 
corectată de vase mari; CHD = boală cardiacă congenitală; Coarctation = coarctaţie de aortă; Ebstein = anomalie Ebstein; Eisenmenger = sindrom Eisen-
menger; Fontan = pacienţi după reparaţie Fontan; PAVSD = atrezie pulmonară cu defect septal ventricular; PS = stenoză valvulară pulmonară; TGA = 
transpoziţie completă de vase mari; TOF = tetralogie Fallot; VSD = defect septal ventricular.
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le68. Trebuie depuse toate eforturile pentru menţinerea 
volumului circulant și evitarea hipotensiunii sistemice, 
hipoxiei și acidozei, care pot precipita insufi cienţa car-
diacă refractară. Pacientele trbuie să primească aport 
suplimentar de oxigen, în caz de hipoxemie. Prostaci-
clina i.v. sau iloprost sub formă de aerosoli au fost uti-
lizaţi ocazional în perioada antenatală și peripartum 
pentru a ameliora condiţiile hemodinamice în timpul 
nașterii90. În cazul pacientelor care se afl ă pe tratament 
specifi c pentru hipertensiune pulmonară arterială an-
terior sarcinii, se poate lua în considerare continuarea 
acestei terapii, după informarea prealabilă asupra efec-
telor teratogene ale unor medicamente precum bosen-
tanul. Monitorizarea hemodinamică cu cateter Swan-
Ganz se poate asocia cu complicaţii serioase, precum 
ruptura de arteră pulmonară, în timp ce utilitatea sa 
nu a fost demonstrată; de aceea, se recomandă rar, sau 
chiar niciodată.

Tratamentul medical
În cazul pacientelor la care există indicaţie de tera-

pie anticoagulantă stabilită anterior sarcinii, anticoa-
gularea ar trebui menţinută și pe durata sarcinii89. În 
hipertensiunea pulmonară arterială asociată cu șunturi 
cardiace congenitale, în absenţa hemoptiziei semnifi -
cative, tratamentul anticoagulant ar trebui luat în con-
siderare la pacienţii cu tromboză arterială pulmonară 
sau semne de insufi cienţă cardiacă. În hipertensiunea 
pulmonară arterială asociată cu boli ale ţesutului con-
junctiv, tratamentul anticoagulant ar trebui avut în 
vedere pe considerente individuale. În hipertensiunea 
pulmonară arterială asociată cu hipertensiune portală, 
anticoagularea nu este recomandată pacientelor cu risc 
crescut de sângerare.

Pe perioada sarcinii, tipul tratamentului anticoagu-
lant (HNF vs. HGMM) trebuie ales pe considerente in-
dividuale. Nu sunt disponibile studii randomizate care 
să compare efi cacitatea diferitelor tipuri de heparină 
și nici studii referitoare la riscul asociat cu înlocuirea 
tratamentului cu anticoagulante orale, fi e cu heparină 
nefracţionată, fi e cu heparine cu greutate moleculară 
mică, pe perioada sarcinii. Trebuie realizată o evaluare 
a riscului în funcţie de tipul de anticoagulant ales. Din 
cauza riscului crescut de sângerare la aceste paciente, 
admi nistrarea subcutană a HGMM sau a HNF este 
de preferat în comparaţie cu anticoagularea orală pe 
perioada sarcinii. Trebuie reţinut faptul că pot apărea 
interacţiuni medicamentoase semnifi cative cu terapia 
HTP-specifi că și este necesară monitorizarea cu atenţie 
a anticoagulării (monitorizare INR pentru anticoagu-

lată cu bolile pulmonare și/sau hipoxia, hipertensiunea 
pulmonară cronică trombo-embolică și hipertensiunea 
pulmonară cu mecanism neclar sau multifactorial. Hi-
pertensiunea arterială pulmonară include formele idi-
opatice și ereditare, precum și hipertensiunea pulmo-
nară asociată cu bolile cardiace congenitale, cu sau fără 
intervenţie chirurgicală de corecţie anterioară87. O pre-
siune arterială pulmonară medie (PAPm) ≥25 mmHg 
în repaus este un indicator al hipertensiunii pulmona-
re87. La pacientele cu hipertensiune arterială pulmo-
nară severă și sindrom Eisenmenger este raportat un 
risc crescut de mortalitate maternă (30-50% în seriile 
mai vechi și 17-33% în studiile mai recente)87,88. Dece-
sul matern survine în ultimul trimestru de sarcină și în 
primele luni după naștere din cauza crizelor hipertensi-
ve pulmonare, trombozei pulmonare, sau insufi cienţei 
cardiace drepte refractare. Aceasta survine chiar și la 
pacientele cu dizabilităţi mici sau chiar fără dizabilităţi 
înainte sau pe perioada sarcinii. Factorii de risc pentru 
mortalitatea maternă sunt: spitalizarea tardivă, severi-
tatea hipertensiunii pulmonare și anestezia generală87. 
Cel mai probabil, riscul crește în paralel cu severitatea 
hipertensiunii pulmonare. Totuși, chiar și formele cu 
severitate moderată ale bolii vasculare pulmonare se 
pot agrava pe perioada sarcinii, ca rezultat al scăderii 
rezistenţei vasculare sistemice și a suprasarcinii ventri-
culului drept, fără a se cunoaște valorile limită. Nu se 
știe exact dacă riscul este de asemenea crescut la paci-
entele cu boli congenitale, după închiderea cu succes 
a șuntului și cu presiuni pulmonare ușor crescute (ex: 
după închiderea defectului septal atrial, cu o presiune 
medie de 30 mmHg), dar aceste riscuri sunt probabil 
mai mici și sarcina poate fi  avută în vedere, după eva-
luarea atentă a riscului, pe baza tuturor metodelor de 
diagnostic disponibile într-un centru specializat89.

Riscul obsterical și fetal
Ratele de supravieţuire neonatală sunt raportate în-

tre 87-89%87.

Management
Urmărirea
Dacă sarcina survine, posibilitatea întreruperii ei 

trebuie oferită pacientelor. Având în vedere riscurile pe 
care le implică anestezia, întreruperea sarcinii trebuie 
efectuată într-un centru terţiar, cu experienţă în mana-
gementul pacienţilor cu hipertensiune pulmonară arte-
rială. Dacă pacienta dorește să continue sarcina, aceas-
ta trebuie îndrumată spre un centru cu experienţă în 
HTP arterială, cu toate opţiunile terapeutice disponibi-
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Nașterea
Dacă starea mamei sau a fătului se deteriorează, tre-

buie planifi cată o naștere prematură prin operaţie ceza-
riană. Având în vedere riscul pe care îl presupune anes-
tezia, aceasta trebuie realizată într-un centru terţiar, cu 
experienţă în managementul unor astfel de paciente. La 
celelalte, internarea temporară, nașterea electivă plani-
fi cată și anestezia regională incrementală pot ameliora 
prognosticul matern68.

3.1.3. Bolile cardiace cianogene fără 
hipertensiune pulmonară
Riscul matern
Bolile congenitale cardiace cianogene sunt în general 

corectate înainte de sarcină, dar unele cazuri inoperabi-
le, sau cu operaţii paleative pot ajunge la vârsta fertilă. 
Complicaţiile materne (insufi cienţa cardiacă, tromboza 
sistemică sau pulmonară, aritmiile supraventriculare, 
endocardita infecţioasă) survin la 30% din pacientele 
cianotice însărcinate. Dacă saturaţia oxigenului în re-
paus este <85%, riscul mortalităţii materno-fetale este 
substanţial și sarcina este contraindicată. Dacă satura-
ţia oxigenului în repaus este de 85-90%, se recomandă 
măsurarea ei în timpul efortului. Dacă saturaţia scade 
semnifi cativ și precoce, pacientele trebuie atenţionate 
că sarcina presupune un prognostic prost.

Riscul obsterical și fetal
Gradul hipoxemiei materne este cel mai important 

predictor pentru evoluţia fătului. Cu o saturaţie a sân-
gelui matern peste 90% măsurată în condiţii de repaus, 
prognosticul fetal este bun (<10% mortalitate fetală). 
Dacă totuși, saturaţia în oxigen a sângelui matern este 
sub 85%, șansa unui făt născut viu este de 12%, motiv 
pentru care sarcina ar trebui descurajată91.

Management
Urmărire
Pe perioada sarcinii se recomandă restricţionarea 

activităţii fi zice și aportul suplimentar de oxigen (cu 
monitorizarea saturaţiei în oxigen). Din cauza riscu-
lui crescut de embolii paradoxale, combaterea stazei 
venoase prin purtarea de ciorapi elastici și evitarea or-
tostatismului sunt importante. În cazul repaosului pre-
lungit la pat, se ia în discuţie administrarea profi lactică 
de heparină. Hematocritul și hemoglobina nu reprezin-
tă indicatori fi deli ai hipoxemiei. Tromboembolismul 
reprezintă un risc major pentru pacienţii cianotici, de 
aceea pacienţii trebuie consiliaţi pentru profi laxie după 
evaluarea hematologică și investigarea hemostazei.

lante orale, monitorizarea timpului parţial de trombo-
plastină activat-aPTT în caz de HNF; nivelele anti-Xa 
în caz de HGMM).

Nașterea
Tipul de naștere trebuie individualizat. Nașterea prin 

operaţie cezariană planifi cată sau nașterea pe cale vagi-
nală sunt de preferat, comparativ cu nașterea prin ope-
raţie cezariană de urgenţă.

3.1.2. Pacientele cu sindrom Eisenmenger
Riscul matern
Pacientele cu Sindrom Eisenmenger necesită atenţie 

specială, din cauza asocierii hipertensiunii pulmonare 
cu cianoză secundară șuntului dreapta-stânga. Vaso-
dilataţia sistemică crește șuntul dreapta-stânga și sca-
de fl uxul pulmonar, ducând la accentuarea cianozei și 
eventual la un sindrom de debit cardiac scăzut. Datele 
din literatură raportează o mortalitate maternă crescu-
tă de 20-50%, ce survine cel mai frecvent în perioada 
peri- sau post-partum91.

Riscul obsterical și fetal
Cianoza determină creșterea semnifi cativă a riscului 

fetal, cu probabilitate redusă de a da naștere unui făt viu 
(<12%), dacă saturaţia oxigenului este <85%.

Management
Urmărirea
Dacă sarcina survine, posibilitatea întreruperii ei 

trebuie oferită pacientelor; totuși și întreruperea sarci-
nii comportă un risc68. Dacă pacienta dorește să con-
tinue sarcina, aceasta trebuie urmărită într-un centru 
specializat. Repausul la pat poate fi  benefi c. Trombo-
embolismul reprezintă un risc major la pacientele ci-
anotice, motiv pentru care pacientele ar trebui să facă 
profi laxia acestei afecţiuni, după evaluare hematologică 
și investigarea hemostazei. Terapia anticoagulantă tre-
buie utilizată cu precauţie, pacientele cu Eisenmenger 
fi ind predispuse la hemoptizii și trombocitopenie. Ris-
curile și benefi ciile anticoagulării trebuie cântărite cu 
atenţie și decizia individualizată în fi ecare situaţie. La 
pacientele cu insufi cienţă cardiacă, diureticele trebuie 
utilizate judicios și în doza cea mai mică, efi cientă te-
rapeutic, pentru a evita hemoconcentraţia și depleţia 
volumului intravascular. Microcitoza și defi citul de fi er 
sunt frecvente și trebuie tratate cu suplimente de fi er 
orale sau i.v., evitând un efect de rebound. Sunt indica-
te reevaluări clinice frecvente, cu măsurarea saturaţiei 
oxigenului și hemoleucogramă completă.
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reevaluare trebuie să fi e fl exibile. Nașterea pe cale va-
ginală poate fi  planifi cată în majoritatea cazurilor3,93,94. 

3.3 Defecte congenitale specifi ce

3.3.1 Defectul septal atrial
Riscul matern
Sarcina este bine tolerată de majoritatea femeilor 

cu DSA. Singura contraindicaţie o constituie prezenţa 
HTP sau a Sindromului Eisenmenger (vezi secţiunile 
3.2.1 și 3.2.2)95. Închiderea unui DSA semnifi cativ he-
modinamic trebuie realizată înaintea sarcinii. Com-
plicaţiile tromboembolice au fost descrise în până la 
5% din cazuri56. Aritmiile survin mai frecvent decât la 
femeile sănătoase, în special dacă DSA este necorectat 
sau închis la o vârstă mai avansată și femeia însărcinată 
are >30 de ani95,96.

Riscul obstetrical și fetal
La pacientele cu DSA necorectat există un risc mai 

mare de pre-eclampsie și făt mic pentru vârsta gestaţi-
onală. În DSA corectat nu există riscuri suplimentare.

Management
De obicei, pe parcursul sarcinii, două evaluări sunt 

sufi ciente. Pentru DSA tip ostium secundum, închide-
rea intervenţională cu device, poate fi  realizată în tim-
pul sarcinii, dar se indică doar în cazul în care există o 
deteriorare a stării mamei (cu ghidare ecocardiografi că 
transesofagiană sau intracardiacă). Nu se indică închi-
derea unui DSA mic sau a unui foramen ovale patent, 
în scopul prevenirii emboliilor paradoxale. Din cauza 
riscului crescut de embolii paradoxale la pacientele 
cu șunt rezidual, este importantă prevenirea stazei ve-
noase (utilizarea de ciorapi elastici și evitarea ortosta-
tismului), precum și mobilizarea precoce după naște-
re. În cazul repausului prelungit la pat, administrarea 
profi lactică de heparină ar trebui avută în vedere97. Este 
importantă îngrijirea minuţioasă, cu eliminarea bulelor 
de aer din căile de abord i.v., care ar putea duce la em-
bolizare sistemică, datorită șuntului dreapta-stânga, în 
timpul travaliului.

Nașterea spontană, pe cale vaginală este indicată în 
majoritatea situaţiilor.

3.3.2 Defectul septal ventricular
Riscul matern
Defectul septal interventricular (DSV) mare cu hi-

per tensiune pulmonară (vezi situaţiile de risc matern 
crescut ‒ Secţiunea 3.1). DSV mic, perimembranos 
(fără dilatarea cavităţilor stângi) are un risc mic de 
complicaţii în timpul sarcinii98. DSV corectat are un 
bun prognostic în timpul sarcinii, când funcţia VS este 

Terapia medicală
Tromboprofi laxia cu HGMM trebuie luată în con-

siderare, dacă hemostaza este normală. Diureticele și 
terapia cu fi er sunt indicate și manageriate în mod si-
milar ca în cazul pacientelor cu sindrom Eisenmenger.

Nașterea
Nașterea pe cale vaginală este recomandată în ma-

joritatea cazurilor. Dacă apare deteriorarea condiţiei 
materne sau fetale, se impune planifi carea unei operaţii 
cezariene timpurii. Având în vedere riscurile aneste-
ziei, aceasta trebuie realizată într-un centru terţiar cu 
experienţă în managementul acestor paciente. La alte-
le, internarea temporară, nașterea electivă planifi cată 
și anestezia regională incrementală pot ameliora pro-
gnosticul matern68.

3.1.4 Obstrucţia severă a tractului de ejecţie a 
ventriculului stâng
Obstrucţia severă a tractului de ejecţie a ventriculu-

lui stâng (LVOTO) constituie o contraindicaţie pentru 
sarcină și trebuie tratată anterior sarcinii, sau, femeile 
trebuie consiliate să evite sarcina. Poate fi  valvulară, su-
pravalvulară sau cauzată de o stenoză aortică subvalvu-
lară – membranoasă, discretă sau tipul tunelar. Mana-
gementul stenozei supravalvulare și subvalvulare este 
descris doar în prezentări de cazuri din sarcină și este 
probabil similar cu managementul pacientelor cu ste-
noză valvulară, deși valvulotomia cu balon nu consti-
tuie o opţiune terapeutică92. Managementul sarcinii în 
stenoza aortică (severă) este descris în secţiunea bolilor 
cardiace valvulare (Secţiunea 5).

3.2 Afecțiunile cu risc matern scăzut și moderat 
(Organizația Mondială a Sănătății I, II și III; vezi și 
Tabelele 6 și 7 )
La pacientele care au suferit anterior intervenţii chi-

rurgicale de corecţie de succes, fără implantare de val-
vă mecanică, sarcina este frecvent bine tolerată, dacă 
toleranţa la efort este bună, funcţia ventriculară nor-
mală și statusul funcţional sunt bune. Deși pacientele 
trebuie informate cu privire la riscul adiţional (adesea 
mic), sarcina nu trebuie descurajată. Pacientele trebuie 
evaluate până la sfârșitul primului trimestru și stabilit 
un plan de urmărire cu defi nirea intervalelor de timp 
și a investigaţiilor necesare (precum ecocardiografi a). 
Planul de urmărire trebuie individualizat ţinând cont 
de complexitatea bolii cardiace și de statusul clinic al 
pacientei. Unele afecţiuni congenitale se pot agrava pe 
perioada sarcinii, de aceea datele programate pentru 
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Nașterea
Nașterea spontană, pe cale vaginală, este recoman-

dată în majoritatea situaţiilor. 

3.3.4 Coarctaţia de aortă
Riscul matern
Sarcina este frecvent bine tolerată de paciente, după 

corecţia coarctaţiei de aortă (CoA) (clasă de risc OMS 
II). (Re) coarctaţia semnifi cativă trebuie corectată îna-
inte de sarcină. Femeile cu CoA nativă, necorectată, 
precum și cele cu CoA corectată dar cu hipertensiune 
reziduală, cu CoA reziduală sau anevrism aortic, au un 
risc crescut de ruptură aortică și ruptură a unui ane-
vrism cerebral în timpul sarcinii sau al nașterii. Alţi 
factori de risc pentru această complicaţie sunt dilatarea 
de aortă și valva aortică bicuspidă și ar trebui evaluaţi 
înainte de momentul concepţiei.

Riscul obstetrical și fetal
A fost raportat un număr crescut de boli hipertensi-

ve și avorturi spontane100,101.

Management
Monitorizarea atentă a tensiunii arteriale este justi-

fi cată și se indică reevaluarea regulată, cel puţin o dată 
pe trimestru. Hipertensiunea trebuie tratată, deși tra-
tamentul agresiv la femeile cu coarctaţie reziduală este 
de evitat, pentru a preveni hipoperfuzia placentară. În 
cazul recoarctaţiei de aortă, intervenţia percutană este 
posibilă pe perioada sarcinii, dar se asociază cu un risc 
mai mare de disecţie de aortă și trebuie efectuată doar 
în cazul hipertensiunii severe, persistente, în ciuda 
terapiei medicale maximale, cu afectare maternă sau 
fetală. Utilizarea de stenturi acoperite, poate diminua 
riscul de disecţie.

Nașterea
Nașterea spontană, pe cale vaginală, este de preferat, 

cu utilizarea anesteziei epidurale în special la pacientele 
hipertensive.

3.3.5 Stenoza valvulară pulmonară și regurgitarea 
Riscul matern
Stenoza valvulară pulmonară (PS) este în general 

bine tolerată în timpul sarcinii102-104. Totuși, în cazul 
stenozei severe pot surveni complicaţii precum insufi -
cienţa ventriculară dreaptă și aritmii. Corectarea steno-
zei pe perioada sarcinii (în general prin valvuloplastie 
cu balon) ar trebui realizată în cazul stenozelor severe 
(Gradient max Doppler >64 mmHg)19,68,105.

Regurgitarea pulmonară severă reprezintă un pre-
dictor independent al complicaţiilor materne, în spe-
cial la pacientele cu disfuncţie ventriculară76,106. La 

păstrată. Se recomandă evaluarea prezenţei unui posi-
bil defect (rezidual), a dimensiunilor cardiace și esti-
marea presiunii pulmonare.

Riscul obstetrical și fetal
Pre-eclampsia poate surveni mai frecvent decât în 

rândul populaţiei generale98.

Management
De obicei, pe parcursul sarcinii, două evaluări sunt 

sufi ciente, iar nașterea spontană, pe cale vaginală, este 
recomandată.

3.3.3 Defectul septal atrio-ventricular
Riscul matern
După corecţie, sarcina este în general bine tolerată, 

dacă regurgitarea valvulară reziduală nu este severă și 
funcţia ventriculară este normală (clasă de risc OMS 
II). Pacientele cu regurgitare valvulară atrioventricula-
ră stângă severă, simptomatice, sau cu disfuncţie ven-
triculară, ar trebui tratate chirurgical înainte de sarcină, 
în special reparare valvulară7. În cazul defectului atrio-
ventricular cu hipertensiune pulmonară (vezi situaţii-
le de risc matern crescut ‒ Secţiunea 3.1.1). Corecţia 
înainte de sarcină a unui defect septal atrioventricular 
semnifi cativ hemodinamic19 ar trebui avută în vedere. 
Agravarea clasei NYHA, aritmiile, agravarea regurgită-
rii la nivelul valvei atrio-ventriculare, au fost descrise 
pe perioada sarcinii99. Riscul de insufi cienţă cardiacă 
este mic și apare doar la femeile cu regurgitare severă 
sau disfuncţie ventriculară stângă.

Riscul obstetrical și fetal
Complicaţiile obstetricale sunt legate în general de 

riscul de insufi cienţă cardiacă acută în timpul sau ime-
diat după naștere și depind de prezenţa simptomelor și 
de presiunea arterială pulmonară din timpul nașterii. 
Mortalitarea infantilă a fost de 6%, cauzată mai ales de 
prezenţa unei boli cardiace congenitale complexe99.

Management
Urmărirea
Pe perioada sarcinii, se recomandă evaluare cel puţin 

o dată în fi ecare trimestru. Evaluarea clinică și ecocar-
diografi că este indicată lunar sau bilunar la pacientele 
cu regurgitare valvulară moderată, severă sau cu dis-
funcţie ventriculară. În defectele septale atrio-ventri-
culare necorectate, există risc de embolie paradoxală 
(vezi Secţiunea 3.3.1 pentru măsurile de prevenţie a 
tromboembolismului).
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în ceea ce privește managementul femeilor însărcinate 
cu stenoză aortică, a se vedea Secţiunea 5 despre bolile 
valvulare cardiace. 

3.3.7 Tetralogia Fallot
Riscul matern
La pacientele care nu au suferit intervenţie chirurgi-

cală de corecţie, aceasta este indicată înainte de momen-
tul concepţiei. În general, femeile cu tetralogie Fallot 
corectată tolerează bine sarcina (clasă de risc OMS II). 
S-au raportat complicaţii cardiace în timpul sarcinii la 
până la 12% din paciente. Aritmiile și insufi cienţa car-
diacă survin în mod particular110. Alte complicaţii sunt 
reprezentate de tromboembolism, dilatarea progresivă 
a arcului aortic și endocardita. Disfuncţia ventriculului 
drept și/sau regurgitarea pulmonară moderat-severă 
reprezintă factori de risc pentru complicaţiile cardio-
vasculare și sarcina se poate asocia cu creșterea persis-
tentă a dimensiunii VD. La pacientele simptomatice cu 
dilatare marcată a ventriculului drept cauzată de regur-
gitarea pulmonară severă, ar trebui indicată înlocuirea 
valvulară pulmonară (homograft ) înainte de momentul 
concepţiei19. 

Riscul obstetrical și fetal
Riscul complicaţiilor fetale este crescut.

Management
Urmărire
Urmărirea trimestrială este sufi cientă la majoritatea 

pacientelor. La pacientele cu regurgitare pulmonară 
se veră, se indică evaluarea cardiacă lunară sau biluna-
ră, cu ecocardiografi e. Dacă insufi cienţa ventriculară 
dreaptă survine pe parcursul sarcinii, trebuie iniţiată 
terapia diuretică și recomandat repausul la pat. Implan-
tarea valvulară transcateter sau nașterea prematură ar 
trebui luate în calcul la pacientele care nu răspund la 
tratamentul conservator.

Nașterea
Nașterea pe cale vaginală este recomandată în majo-

ritatea cazurilor.

3.3.8 Boala Ebstein
Riscul matern
Pacientele cu boală Ebstein fără cianoză și insufi ci-

enţă cardiacă, tolerează bine sarcina, în mod frecvent 
(clasă de risc OMS II). Pacientele simptomatice cu ci-
anoză și/sau insufi cienţă cardiacă ar trebui tratate îna-
inte de momentul concepţiei și consiliate să nu rămână 
însărcinate. În cazul regurgitării tricuspidiene severe, 
simptomatice, corecţia ar trebui efectuată înainte de 

pacientele simptomatice sau cu disfuncţie de VD din 
cauza regurgitării pulmonare severe, înlocuirea valvu-
lară pulmonară (preferabil bioproteză) este de luat în 
considerare înainte de momentul concepţiei.

Riscul obstetrical și fetal
La femeile cu stenoză pulmonară poate crește inci-

denţa complicaţiilor obstetricale materne, în special 
cele legate de hipertensiune, inclusiv (pre-) eclam-
psia103. Incidenţa complicaţiilor fetale pare de aseme-
nea mai mare decât în cadrul populaţiei generale103. În 
general, regurgitarea pulmonară nu aduce un risc fetal 
suplimentar.

Management
Urmărire
Stenoza pulmonară ușoară și moderată este conside-

rată leziune cu risc scăzut (clase de risc OMS I și II) 
(Tabelele 6 și 7) și evaluarea trimestrială este consi-
derată sufi cientă. La pacientele cu stenoză pulmonară 
severă, se recomandă evaluarea cardiacă lunară sau bi-
lunară, inclusiv ecocardiografi că pentru determinarea 
statusului clinic și pentru monitorizarea funcţiei VD. 
În timpul sarcinii, la pacientele cu stenoză pulmonară 
severă simptomatică, neresponsivi la terapia medicală 
și la repausul la pat, se poate recurge la valvuloplastia 
percutană.

Nașterea
Nașterea pe cale vaginală este recomandată pacien-

telor cu stenoză pulmonară non-severă, sau stenoză 
pulmonară severă în clasă NYHA I/II. Cezariana este 
recomandată pacientelor cu stenoză pulmonară seve-
ră și clasă NYHA III/IV, în ciuda terapiei medicale și a 
repausului la pat, la care nu s-a putut efectua valvuloto-
mie pulmonară percutană sau la care această procedură 
a eșuat.

3.3.6 Stenoza aortică
Stenoza aortică congenitală este cauzată cel mai frec-

vent de o valvă aortică bicuspidă. La pacienţii tineri, 
rata progresiei stenozei este mai mică comparativ cu 
pacienţii vârstnici107. Deoarece valva aortică bicuspi-
dă se asociază cu dilatarea aortică și disecţia de aortă, 
dimensiunile aortice ar trebui măsurate înainte de sar-
cină și în timpul sarcinii. Riscul de disecţie este cres-
cut în timpul sarcinii (vezi și Secţiunea 4.3)108,109. Toate 
femeile cu valvă aortică bicuspidă ar trebui să aibă o 
evaluare imagistică a aortei ascendente înainte de sar-
cină și corecţia chirurgicală ar trebui indicată când dia-
metrul aortei depășește 50 de mm. Pentru recomandări 
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lunar din punct de vedere al simptomatologiei, funcţiei 
VD și ritmului cardiac.

Nașterea
Pacientelor asimptomatice cu funcţie ventriculară 

bună sau moderată li se recomandă nașterea pe cale 
vaginală. Dacă funcţia ventriculară se deteriorează, tre-
buie planifi cată nașterea prematură, prin operaţie ceza-
riană, pentru a evita apariţia sau agravarea insufi cienţei 
cardiace113.

Operaţia de switch arterial
Până în prezent, au fost studiate doar serii mici de 

paciente însărcinate cu operaţie de switch arterial114. 
Riscul sarcinii pare mic la aceste paciente, dacă există 
o stare clinică bună anterior momentului concepţiei. Se 
recomandă nașterea pe cale vaginală.

3.3.10 Transpoziţia corectată a marilor vase
Riscul matern
În cazul pacientelor cu transpoziţie corectată conge-

nital a marilor vase (numită de asemenea discordanţă 
atrioventriculară și ventriculo-arterială), riscul depin-
de de statusul funcţional, de funcţia ventriculară, de 
prezenţa aritmiilor și leziunile asociate. Pacientele au 
un risc crescut de a dezvolta complicaţii precum arit-
miile (uneori ameninţătoare de viaţă) și insufi cienţă 
cardiacă (clasă de risc OMS III). Aceste paciente au 
predispoziţie pentru a dezvolta bloc atrio-ventricular, 
motiv pentru care beta-blocantele trebuie utilizate cu 
mare precauţie. Un declin ireversibil al funcţiei VD a 
fost descris în 10% din cazuri115, 116. Pacientele cu clasă 
funcţională NYHA III sau IV, cu disfuncţie ventricula-
ră importantă (fracţie de ejecţie <40%), sau regurgitare 
tricuspidiană severă, trebuie consiliate să evite sarcina.

Riscul obstetrical și fetal
Rata avorturilor spontane este crescută.

Management
Urmărire
Se recomandă evaluarea ecografi că repetată a func-

ţiei VD sistemic (la fi ecare 6-8 săptămâni) și evaluarea 
simptomelor și ritmului cardiac.

Nașterea
Pacientelor asimptomatice cu funcţie ventriculară 

bună sau moderată, li se recomandă nașterea pe cale 
vaginală. Dacă funcţia ventriculară se deteriorează tre-
buie planifi cată nașterea prematură, prin operaţie ceza-

momentul concepţiei. Problemele hemodinamice sur-
venite în perioada sarcinii depind atât de severitatea re-
gurgitării tricuspidiene,precum și de capacitatea func-
ţională a ventriculului drept111,112. Leziunile frecvent 
asociate sunt reprezentate de DSA și Sindromul Wolff -
Parkinson-White. Incidenţa aritmiilor poate crește în 
timpul sarcinii și se asociază cu un prognostic prost111.

Riscul obstetrical și fetal
Riscul de naștere prematură și mortalitate fetală este 

ridicat112.

Management
Urmărire
Chiar și cazurile cu regurgitare tricuspidiană severă 

și insufi cienţă cardiacă pot fi  de obicei controlate medi-
cal pe perioada sarcinii. Pacientele cu anomalie Ebstein 
și șunt interatrial pot prezenta pe perioada sarcinii in-
versarea șuntului și cianoză. Există de asemenea un risc 
crescut de embolii paradoxale (vezi Secţiunea 3.4.2). 

Nașterea
Nașterea pe cale vaginală este recomandată în majo-

ritatea cazurilor.

3.3.9 Transpoziţia de mari vase
Riscul matern
Deși multe femei tolerează relativ bine sarcina, după 

o operaţie de switch atrial (procedeul Senning sau Mus-
tard), pacientele au un risc crescut de dezvoltare a com-
plicaţiilor precum aritmiile (uneori ameninţătoare de 
viaţă) și insufi cienţă cardiacă (clasă de risc OMS III)93. 
O parte din aceste femei au un ritm de bază bradicardic 
sau un ritm joncţional. În aceste situaţii betablocantele 
trebuie utilizate cu precauţie sau chiar deloc. Un declin 
ireversibil al funcţiei ventriculului drept a fost descris 
în 10% din cazuri. Pacientele cu disfuncţie de VD mai 
mult decât moderată sau regurgitare tricuspidiană se-
veră ar trebui sfătuite să evite sarcina.

Riscul obstetrical și fetal
Pre-eclampsia și hipertensiunea indusă de sarcină 

precum și complicaţiile fetale se întâlnesc mai frecvent 
decât în cazul sarcinilor normale. 

Management
Urmărirea
Este recomandat ca pacientele cu intervenţie chirur-

gicală de corecţie prin procedeul Mustard sau Senning 
să fi e urmărite cardiac și ecocardiografi c lunar sau bi-
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3.4 Recomandări pentru managementul bolilor 
cardiace congenitale

Tabel 10. Recomandări pentru managementul bolilor cardiace conge-
nitale

Recomandări Clasăa Nivelb

Înlăturarea stenozei anterior concepţiei (în general prin valvulotomie cu 
balon) trebuie realizată în stenoza pulmonară valvulară severă (gradient 
Doppler maxim > 64mmHg).

I B68, 105

Ar trebui efectuată individualizarea programului de urmărire pe perioada 
sarcinii, de la două vizite până la vizite lunare.

I C

Pacientele cu boală Ebstein simptomatice, cu cianoză şi/sau insufi cienţă 
cardiacă trebuie tratate înaintea sarcinii sau consiliate să evite o eventuală 
sarcină.

I C

Înlocuirea valvulară pulmonară (bioproteză) ar trebui realizată înaintea 
sarcinii la pacientele simptomatice, cu dilatare marcată a ventriculului drept, 
cauzată de regurgitarea pulmonară severă.

I C

Înlocuirea valvulară pulmonară (bioproteză) ar trebui avută în vedere înaintea 
sarcinii la pacientele asimptomatice, cu dilatare marcată a ventriculului drept, 
cauzată de regurgitarea pulmonară severă.

IIa C

Toate femeile cu valvă aortică bicuspidă ar trebui să aibă o evaluare imagisti-
că a aortei ascendente înainte de sarcină şi intervenţia chirurgicală ar trebui 
avută în vedere dacă diametrul aortic depăşeşte 50 de mm.

IIa C

Terapia anticoagulantă trebuie avută în vedere la pacientele cu circuit Fontan 
pe perioada sarcinii.

IIa C

Tratamentul anticoagulant asociat ar trebui avut în vedere în hipertensiunea 
arterială pulmonară, la pacientele la care se suspectează embolia pulmonară 
drept cauză a hipertensiunii pulmonare (sau cauză parţială).

IIa C

Pacientele care primesc terapie pentru hipertensiunea arterială pulmonară 
înainte de a rămâne însărcinate trebuie să ia în considerare continuarea 
terapiei, după ce sunt informate asupra efectelor teratogene.

IIa C

Femeile cu hipertensiune pulmonară trebuie sfătuite să evite sarcinac. III C
Femeile cu o saturaţie a oxigenului sub 85% în repaus trebuie sfătuite să 
evite sarcina.

III C

Pacientele cu transpoziţie de vase mari şi un ventricul drept sistemic cu 
disfuncţie mai mult decât moderată şi/sau regurgitare tricuspidiană severă 
trebuie sfătuite să evite sarcina.

III C

Pacientele cu circuit Fontan cu disfuncţie ventriculară şi/sau regurgitare valvu-
lară atrioventriculară severă, sau cu cianoză, sau cu enteropatie cu pierdere 
de proteine, trebuie sfătuite să evite sarcina.

III C

a Clasă de recomandare
b Nivel de evidenţă
c Vezi textul pentru descriere detaliată şi excepţii
VD = ventricul drept; RT = regurgitare tricuspidiană

4. BOLILE AORTEI
Există câteva afecţiuni ereditare, cu interesarea aor-
tei toracice, predispunând pacienţii atât la formare de 
ane vrism, cât și la disecţie de aortă. Acestea includ 
sindromul Marfan, valva aortică bicuspidă, sindromul 
Ehlers-Danlos, sindromul Turner și formele familiale 
ale disecţiei de aortă, anevrismului, sau ectazia anulo-
aortică. De asemenea, alte forme de boli cardiace con-
genitale (ex: tetralogia Fallot, coarctaţia de aortă) se 
pot însoţi de dilatare aortică sau formare de anevrisme, 
sau poate fi  vorba de o patologie aortică non-ereditară. 
Factorii de risc pentru patologia aortică în popula ţia 
generală sunt hipertensiunea și vârsta maternă avansa-
tă. Sarcina este o perioadă cu risc crescut pentru toate 
pacientele cu patologie aortică, patologia aortică fi ind 
raportată drept una dintre principalele cauze de morta-

riană, pentru a evita apariţia sau agravarea insufi cienţei 
cardiace.

3.3.11 Circulaţia Fontan
Riscul matern
Deși există cazuri de sarcină fără complicaţii la pa-

ciente selecţionate, cu monitorizare intensivă, acestea 
sunt sarcini cu risc moderat sau înalt și pacientele tre-
buie urmărite atent (clasă de risc OMS III sau IV). Exis-
tă probabil un risc matern mai mare în cazul unui cir-
cuit Fontan suboptimal și se recomandă evaluarea cu 
grijă în perioada anterioară concepţiei. Au fost descrise 
aritmii atriale și deteriorarea clasei NYHA117,118. Pacien-
tele cu saturaţia oxigenului <85% în repaus, disfuncţie 
ventriculară și/sau regurgitare atrio-ventriculară mo-
derat-severă sau cu enteropatie cu pierdere de proteine, 
ar trebui consiliate să evite o eventuală sarcină.

 
Riscul obstetrical și fetal
Riscul fetal include nașterea prematură, făt mic pen-

tru vârsta gestaţională și mortalitate fetală în până la 
50% din cazuri.

Management
Urmărire
Se recomandă ca pacientele cu circuit Fontan să fi e 

evaluate frecvent pe perioada sarcinii și în primele săp-
tămâni postpartum (la fi ecare 4 săptămâni) și îngrijire 
într-o unitate specializată. Inhibitorii enzimei de con-
versie trebuie întrerupţi. Terapia anticoagulantă consti-
tuie de asemenea o problemă. Deși complicațiile trom-
boembolice nu au fost descrise în literatură la pacien-
tele cu circuit Fontan în timpul sarcinii, riscul trebuie 
considerat crescut și terapia anticoagulantă ar trebui 
luată în considerare119. Riscul tromboembolic poate fi  
scăzut la pacientele tratate prin corecție totală Fontan 
cavo-pulmonară.

Nașterea
În general, nașterea pe cale vaginală reprezintă pri-

ma alegere. Dacă funcţia ventriculară se deteriorează, 
trebuie planifi cată o operaţie cezariană prematură, într-
un centru experimentat, pentru a evita dezvoltarea și 
agravarea insufi cienţei cardiace.
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le de statură mică. Chiar și după procedura electivă de 
înlocuire a rădăcinii aortice, pacientele prezintă risc de 
disecţie în aorta restantă127.

În afară de disecţia de aortă ameninţătoare de viaţă, 
aceste paciente pot prezenta o agravare a regurgitării 
mitrale, ce poate duce la complicaţii precum aritmiile 
supraventriculare sau insufi cienţa cardiacă, în special 
la acele paciente care aveau deja regurgitare mitrală 
moderat-severă înainte de sarcină (vezi și Secţiunea 5 
despre bolile valvulare).

4.2.2 Valva aortică bicuspidă
Aproximativ 50% din pacienţii cu valvă aortică bi-

cuspidă și stenoză aortică au dilatare de aortă ascen-
dentă128. Frecvent, dilatarea este maximală în porţiunea 
distală a aortei ascendente, segment ce nu poate fi  vizu-
alizat adecvat ecocardiografi c, de aceea IRM sau CT ar 
trebui efectuate anterior sarcinii. Disecţia survine mai 
puţin frecvent decât la pacienţii cu sindrom Marfan109. 
Riscul pe care îl presupune sarcina la femeile cu bicus-
pidie aortică și dilatare de aortă, nu a fost investigat 
sistematic. La pacientele cu un diametru al rădăcinii 
aortice >50 de mm, trebuie luată în calcul o intervenţie 
chirurgicală, înainte de o eventuală sarcină19.

4.2.3 Sindromul Ehlers-Danlos
Afectarea aortei apare, aproape exclusiv, în sindro-

mul Ehlers-Danlos tip IV, care este transmis într-un 
mod autozomal dominant. Pe perioada sarcinii, feme-
ile pot prezenta echimoze extinse, hernii și varicozităţi 
și pot suferi rupturi ale vaselor mari și ruptură uteri-
nă. Din cauza riscului de ruptură uterină, sindromul 
Ehlers-Danlos tipul IV reprezintă o contraindicaţie 
pentru sarcină. Disecţia de aortă se poate produce fără 
dilataţie. Rolul chirurgiei profi lactice este mai puţin 
bine stabilit la acest grup de paciente, deoarece raportul 
risc-benefi ciu este infl uenţat de faptul că intervenţia de 
corecţie chirurgicală poate fi  complicată de fragilitatea 
tisulară, tendinţa la hemoragie extensivă și vindecarea 
defi citară a cicatricilor129,130.

4.2.4 Sindromul Turner
Prevalenţa malformaţiilor cardiovasculare în sin-

dromul Turner este de 25-50% și, de asemenea, hiper-
tensiunea este frecvent prezentă. Deși nu există dovezi 
cantitative ale riscului de disecţie ce pot fi  atribuite sar-
cinii la femeile cu sindrom Turner, riscul probabil este 
crescut și este mai mare la femeile care au factori de 
risc adiţionali precum valva aortică bicuspidă, coarc-
taţie de aortă și/sau hipertensiune131. Femeile expuse la 
cel mai mare risc sunt cele cu dilatare aortică, dar di-
secţia poate surveni și în absenţa dilatării. Diametrele 
aortei toracice trebuie evaluate în relaţie cu aria supra-

litate maternă în raportul 2003-2005 a „UK Confi den-
tial Enquiry into Maternal and Child Health“9. Recent, 
a fost publicat ghidul pentru diagnosticul și manage-
mentul pacienţilor cu boală aortică toracică50. 

Diagnostic
În prezent, sunt disponibile un număr de proceduri 

imagistice și teste genetice discutate în Secţiunile 2.5 
și 2.6. 

4.1 Riscul matern și fetal
Pe perioada sarcinii, pe lângă modifi cările hemodi-

namice, au loc și modifi cări hormonale, care duc la mo-
difi cări histologice ale aortei, crescând susceptibilitatea 
pentru disecţie120. Disecţia survine cel mai frecvent, 
în ultimul trimestru de sarcină (50%), sau în perioada 
precoce post-partum (33%). Riscurile pe care le pre-
supune sarcina trebuie discutate înainte de momentul 
concepţiei, cu toate pacientele cu boală aortică cunos-
cută și/sau diametru mărit al rădăcinii aortice. Femeile 
cu antecedente personale de disecţie de aortă au un risc 
crescut de complicaţii aortice pe perioada sarcinii. Din 
păcate, nu toate pacientele cu patologie aortică con-
știentizează riscul. De aceea, toate femeile cu sindrom 
Marfan dovedit genetic, sau cu altă patologie aortică 
familială, ar trebui consiliate asupra riscului de disec-
ţie și a recurenţei riscului și să aibă o evaluare comple-
tă, inclusiv de tip imagistic, a întregii aorte înainte de 
sarcină (vezi Secţiunea 2.7). Nu a fost dovedit niciun 
efect ireversibil al sarcinii asupra dilatării aortice121. Di-
agnosticul de disecţie de aortă trebuie avut în vedere la 
toate pacientele cu durere toracică pe perioada sarcinii, 
deoarece acest diagnostic este frecvent omis.

4.2 Sindroame specifi ce

4.2.1 Sindromul Marfan
Pacientele cu sindrom Marfan122,123 și diametru nor-

mal al rădăcinii aortice au un risc de 1% de disecţie de 
aortă sau alte complicaţii cardiace serioase pe parcursul 
sarcinii124. La femeile însărcinate cu sindrom Marfan, 
diametrul rădăcinii aortice >4 cm și creșterea diame-
trului rădăcinii aortice pe perioada sarcinii, reprezin-
tă factori de risc pentru disecţie109,125. Deși sunt puţine 
date despre sarcină la femeile cu sindrom Marfan și 
diametru al rădăcinii aortice > 45 de mm, o eventua-
lă sarcină ar trebui descurajată la aceste paciente. Di-
secţia este rară la un diametru aortic <40 de mm, deși 
un diametru sigur nu există126. La un diametru aortic 
de 40-45 de mm, trebuie luaţi în calcul factorii de risc 
pentru disecţie (istoricul familial de disecţie, creșterea 
rapidă)121. Consideraţii legate de aria suprafeţei corpo-
reale sunt de asemenea importante, în special la femei-



ESC Guidelines on the management of
cardiovascular diseases during pregnancy

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 23, No. 1, 2013



Nașterea (vezi de asemenea Secţiunea 2.9)
La pacientele cu dilatare de aortă ascendentă, scopul 

primar al managementului intrapartum este să reducă 
stresul cardiovascular generat de travaliu și naștere. 
Dacă pacienta a urmat tratament cu β-blocante pe pe-
rioada sarcinii, acesta ar trebui continuat și în perioada 
peripartum. Dacă diametrul aortei ascendente este în-
tre 40-45 de mm, nașterea pe cale vaginală, cu o a doua 
etapă rapidă și anestezie regională este recomandată, 
pentru a preveni creșterea tensională care poate induce 
disecţie. De asemenea, nașterea prin operaţie cezariană 
poate fi  luată în considerare la aceste paciente, în func-
ţie de caracteristicile individuale. Tehnicile de anestezie 
regională pot fi  difi cile la pacientele cu sindrom Mar-
fan, în funcţie de prezenţa și severitatea scoliozei, pre-
cum și de prezenţa ectaziei durale134. Nașterea pe cale 
cezariană trebuie luată în considerare dacă diametrul 
aortic depășește 45de mm. Se recomandă nașterea pre-
matură, prin operaţie cezariană, la femeile cu sindrom 
Ehlers-Danlos tipul IV.

4.4 Recomandări privind managementul bolii 
aortice

Tabelul 11. Recomandări privind managementul bolii aortice
Recomandări Clasăa Nivelb

Femeile cu sindrom Marfan sau alte boli aortice cunoscute, ar trebui informate 
cu privire la riscul disecţiei de aortă din timpul sarcinii şi riscul de transmitere 
al bolii la urmaşi.

I C

Evaluarea imagistică a întregii aorte (CT/IRM) ar trebui realizată la toate 
pacientele cu sindrom Marfan sau alte boli aortice cunoscute. 

I C

Femeile cu sindrom Marfan şi o aortă ascendentă de peste 45 de mm ar trebui 
tratate chirurgical anterior sarcinii.

I C

Se recomandă controlul strict al tensiunii arteriale la pacientele însărcinate, 
cu dilatare aortică cunoscută, (istoric de) disecţie de tip B, sau predispoziţie 
genetică pentru disecţie.

I C

La pacientele cu dilatare de aortă ascendentă ar trebui repetată evaluarea 
imagistică ecocardiografi că la fi ecare 4-8 săptămâni pe perioada sarcinii.

I C

La pacientele însărcinate cu dilatare a aortei ascendente distale, a arcului 
aortic, sau a aortei descendente se recomandă evaluare imagistică prin IRM 
(fără gadolinium). 

I C

Se recomandă evaluarea imagistică a aortei ascendente la femeile cu 
bicuspidie aortică.

I C

La pacientele cu diametru al aortei ascendente sub 40 de mm, se recomandă 
naşterea pe cale vaginală.

I C

Femeile cu dilatare de aortă, sau (istoric de) disecţie de aortă, ar trebui să 
nască într-un centru unde este disponibil serviciul de chirurgie cardiotoracică.

I C

La pacientele cu dilatare de aortă ascendentă de peste 45 de mm, naşterea ar 
trebui să se producă prin operaţie cezariană.

I C

La femeile cu boală aortică asociată cu bicuspidie aortică, tratamentul de 
corecţie chirurgicală ar trebui avut în vedere înaintea sarcinii, dacă diametrul 
aortic depăşeşte 50 de mm (sau > 27mm/m2 BSA).

IIa C

Chirurgia profi lactică ar trebui avută în vedere pe perioada sarcinii, dacă 
diametrul aortic este ≥50 de mm şi cu rată rapidă de creştere.

IIa C

La pacientele cu sindrom Marfan sau alte boli cu diametrul aortic de 40-45 de 
mm, ar trebui luată în considereare naşterea pe cale vaginală, cu anestezie 
epidurală şi a doua fază accelerată.

IIa C

La pacientele cu sindrom Marfan sau alte boli cu diametrul aortei de 40-45 de 
mm, operaţia cezariană poate fi  avută în vedere.

IIb C

Pacientele cu (istoric de) disecţie de tip B ar trebui sfătuite să evite sarcina. III C
a Clasă de recomandare
b Nivel de evidenţă
CT = tomografi e computerizată; IRM = imagistică prin rezonanţă magnetică

feţei corporale, deoarece aceste paciente au în general 
statură mică. Un diametru aortic indexat >27 de mm/
m2 se asociază cu un risc crescut de disecţie și chirurgia 
profi lactică ar trebui luată în considerare. Complicaţiile 
aortice pe perioada sarcinii se asociază cu o mortalitate 
maternă de până la 11%, ce poate fi  atribuită în special 
disecţiei de tip A. Riscul de (pre)eclampsie este crescut 
și tratamentul hipertensiunii este important, în special 
pe durata sarcinii. 

4.3 Management
Urmărire și terapie medicală
În funcţie de diametrul aortic, pacientele cu patolo-

gie aortică ar trebui urmărite prin ecocardiografi i re-
petate la interval de 4-12 săptămâni pe perioada sar-
cinii și șase luni postpartum. Sarcina trebuie urmărită 
de un cardiolog și un obstetrician vigilenţi la posibilele 
complicaţii. Tratamentul cu agenţi beta-blocanţi poate 
reduce rata dilatării aortice și poate ameliora supra-
vieţuirea. Totuși, într-o metaanaliză recentă132, care 
includea majoritatea studiilor cu paciente care nu erau 
însărcinate, efectul benefi c nu a fost confi rmat. În ciu-
da acestor incertitudini, Grupul de Lucru recomandă 
utilizarea β-blocantelor la pacientele cu sindrom Mar-
fan pe perioada sarcinii, cu scopul de a preveni disecţia. 
Pacientelor cu sindrom Ehlers-Danlos tipul IV le este 
recomandat celiprolol, din cauza riscului foarte înalt de 
disecţie și a benefi ciului demonstrat la pacientele care 
nu erau însărcinate130. Creșterea fetală trebuie monito-
rizată atunci când mama ia β-blocant.

Intervenţii
La pacientele cu sindrom Marfan sau alte sindroame 

cu risc crescut de disecţie, precum sindromul Loeys-
Dietz, sindromul Ehlers-Danlos, sau mutaţia genei 
Smad-3133, se recomandă chirurgia în perioada premer-
gătoare sarcinii, dacă aorta ascendentă este ≥45 de mm, 
depinzând și de caracteristicile individuale. Dacă pe 
perioada sarcinii survine dilatarea progresivă a aortei, 
înainte ca fătul să fi e viabil, repararea aortei cu fătul in 
utero trebuie luată în considerare. Dacă fătul este viabil, 
se recomandă nașterea prin operaţie cezariană, urmată 
direct de chirurgia aortei (vezi Secțiunea 2.8.2). Opera-
ţia cezariană trebuie realizată într-un spital cu facilităţi 
de tipul chirurgie toracică și terapie intensivă neonata-
lă. Disecţia aortei ascendente survenite în timpul sar-
cinii este o urgenţă chirurgicală; medici cu experiență 
în chirurgie cardiovasculară, cardiologie, obstetrică și 
anestezie trebuie să acţioneze rapid pentru nașterea fă-
tului (dacă este viabil) prin operaţie cezariană, în sală 
de chirurgie cardiovasculară, pentru ca apoi să treacă 
direct la repararea disecţiei.
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acestea, în general, nu sunt severe și sunt bine tolera-
te102,135.

Riscul obstetrical și al fătului
Complicațiile obstetricale sunt legate în principal de 

riscul de insufi ciență cardiacă acută în timpul sau ime-
diat după naștere, și depind de simptomele și de PAP 
din timpul sarcinii135. Ratele de prematuritate sunt de 
20-30%, retard de creștere intrauterină 5-20%, și de 
naștere a unui copil mort de 1-3%102,137. Riscul fetal este 
mai mare la femeile în clasă NYHA III /IV în timpul 
sarcinii12,135.

Management
Toate pacientele cu SM moderată sau severă (chiar 

și asimptomatică) ar trebui să fi e consiliate împotriva 
sarcinii și intervențiile, de preferință intervențiile per-
cutane7, ar trebui efectuate înaintea sarcinii.

Urmărirea
Este indicată urmărirea clinică și ecocardiografi că 

lunar sau bilunar, în funcție de toleranța hemodinami-
că. În SM ușoară, evaluarea este recomandată în fi ecare 
trimestru și înainte de naștere.

Terapia medicamentoasă
În cazul apariţiei simptomelor sau a HTP (presiunea 

sistolică în artera pulmonară estimată prin ecocardio-
grafi e >50 mmHg) se recomandă restricţionarea acti-
vităţii fi zice și iniţierea terapiei cu beta blocante beta-1 
selective7,64. În cazul în care simptomele persistă se pot 
folosi diureticele, cu evitarea dozelor mari64. În caz de 
fi brilație atrială paroxistică sau permanentă, tromboză 
de atriu stâng sau embolie în antecedente, se recoman-
dă terapie anticoagulantă7,64. Această terapie ar trebui 
luată în considerare și la femeile cu stenoză mitrală 
moderată sau severă și contrast spontan în atriul stâng 
ecocardiografi c, atriu stâng mărit (≥40 ml/m2), debit 
cardiac scăzut sau insufi ciență cardiacă congestivă, 
deoarece aceste femei prezintă un risc tromboembolic 
foarte înalt. 

Intervenţii în timpul sarcinii
Comisurotomia mitrală percutanată este preferabil a 

se realiza după săptămâna 20 de sarcină. Ar trebui luată 
în considerare doar la femeile din clasa NYHA III/IV 
și/sau PAPs estimată ecocardiografi c >50 mmHg, care 
nu răspund la tratament medical optimal, în absen-
ţa contraindicaţiilor și în cazul în care caracteristicile 
pacientei permit intervenţia7,64. Aceasta trebuie reali-

5. VALVOLUPATIILE
Bolile valvulare cardiace atât dobândite cât și congeni-
tale sunt cauze importante de morbiditate și mortalita-
te maternă și fetală. Boala cardiacă postreumatismală
ră mâne o problemă majoră în țările în curs de dezvol-
tare și este încă observată și în țările occidentale, în 
special la imigranți. Stenozele valvulare au un risc 
mai mare în sarcină decât regurgitările valvulare și 
afecțiunile valvulare ale cordului stâng au un risc mai 
mare de complicații decât cele ale cordului drept12, 

56,57,135. Probleme specifi ce, în principal legate de tra-
ta  mentul anticoagulant, sunt prezente la femeile
cu pro teze valvulare mecanice.

5.1 Leziuni valvulare stenozante
În stenozele valvulare, debitul cardiac crescut de ter-

mină o creștere a gradientului transvalvular și, prin ur-
mare, a presiunilor din amonte, existând un risc crescut 
de complicații materne și fetale12, 102.

5.1.1 Stenoza mitrală
Stenoza mitrală moderată sau severă (SM) este prost 

tolerată în timpul sarcinii. SM este responsabilă de cea 
mai mare rată a morbidităţii și a mortalitatăţii în timpul 
sarcinii legate de boala cardiacă postreumatismală. Di-
agnosticul se bazează pe ecocardiografi e7,136. PHT este 
mai puțin sigur decât planimetria directă, dar poate fi  
utilizat în timpul sarcinii136. Gradientul și PAP nu re-
fl ectă în mod direct severitatea SM în timpul sarcinii, 
dar au o importantă valoare prognostică136. Evaluarea 
mor fologiei valvei mitrale și cuantifi carea regurgitării 
asociate sau evaluarea altor afecțiuni valvulare sunt de-
osebit de importante atunci când se ia în considerare 
comi surotomia percutană7,136. Testul de efort este util 
pentru relevarea simptomatologiei și evaluarea tole ran-
ței la efort.

Riscul matern
Riscul de decompensare depinde de severitatea 

SM102,137. Insufi ciența cardiacă apare frecvent la femeile 
gravide cu SM moderată sau severă (aria valvei mitrale 
<1,5 cm2), în special în timpul trimestrelor al doilea și 
al treilea, chiar și la femeile anterior asimptomatice102, 

135,137. Insufi ciența cardiacă este deseori progresivă. Ede-
mul pulmonar poate să apară, în special atunci când 
SM nu este cunoscută sau în cazul instalării fi brilației 
atriale. Fibrilația atrială, deși rară (<15%), aduce un 
risc suplimentar de evenimente tromboembolice102,137. 
Mortalitatea este între 0 și 3%102,135,137. Se poate întâlni 
precipitarea simptomelor la femeile cu SM ușoară, dar 
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vă aortică bicuspidă au risc de a dezvolta dilatare de 
aortă și disecţie (vezi Secţiunea 4.3.2).

Riscul obstetrical și fetal
Complicaţiile obstetricale pot să apară mai frecvent 

la femeile cu SA severă (evenimente legate de HTA în 
13% din cazuri, naștere prematură)140. Nașterea înainte 
de termen, întârzierea în creșterea intrauterină și gre-
utatea mică la naștere se întâlnesc în până la 25% din 
nou-născuţii din mame cu stenoză aortică moderată și 
severă.

Management
Toate pacientele simptomatice cu SA severă, precum 

și cele asimptomatice dar cu afectarea funcţiei VS sau 
cu test de efort patologic, trebuie sfătuite să evite sar-
cina, iar valvuloplastia sau intervenţia chirurgicală tre-
buie să fi e efectuate pre-sarcină, conform ghidurilor7,19. 
Sarcina nu trebuie descurajată la pacientele asimp-
tomatice, chiar cu SA severă, atunci când mărimea și 
funcţia VS sunt normale, testul de efort este de aseme-
nea normal și a fost exclusă o hipertrofi e severă de VS 
(perete posterior >15 mm). De asemenea, nu trebuie să 
existe evidenţe a unei progresii recente a SA74,139-141. La 
pacientele cu aorta ascendentă >50 de mm (27,5 mm/
m2) se recomandă intervenţia chirurgicală înainte de 
sarcină, indiferent de simptomatologie.

Urmărire
Urmărirea regulată în timpul sarcinii trebuie efectu-

ată de o echipă cu experienţă. În SA severă, se reco-
mandă control lunar sau bilunar, inclusiv ecocardio-
grafi e, pentru a evalua simptomatologia, progresia SA 
sau alte complicaţii.

Terapia medicamentoasă
La pacientele care dezvoltă semne sau simptome de 

insufi ciență cardiacă în timpul sarcinii, se indică trata-
ment medicamentos și restricţionarea activităţii fi zice. 
Pentru simptome de congestie se pot administra diu-
retice. Tratamentul cu un betablocant sau cu un anta-
gonist de canal de calciu de tip nondihidropiridinic ar 
trebui luat în considerare pentru controlul frecvenţei 
cardiace la pacientele cu fi brilație atrială. Dacă ambele 
sunt contraindicate, se poate administra digoxin142.

Intervenţii în timpul sarcinii
La pacientele cu simptomatologie severă care nu 

răspund la terapia medicamentoasă, se poate efectua 
valvuloplastie percutană pe valve necalcifi cate și cu re-

zată de un operator cu experienţă, rata complicaţiilor 
fi ind în acest context redusă. Se recomandă protecția 
abdomenului cu un șorț de plumb7,64. Doza de radia-
ţii trebuie redusă la minim prin realizarea unui timp 
de screening cât mai scurt posibil7,64. Având în vedere 
riscul complicaţiilor, comisurotomia mitrală percutană 
nu trebuie realizată la pacientele asimptomatice. Comi-
surotomia digitală rămâne o alternativă în ţările afl ate 
în curs de dezvoltare, unde comisurotomia percutană 
nu este disponibilă. Chirurgia pe cord deschis trebuie 
rezervată cazurilor în care celelate măsuri nu au dat re-
zultate și în care viaţa mamei este în pericol.

Nașterea
La pacientele cu stenoză mitrală ușoară și la cele 

cu stenoză mitrală moderată sau severă în clasa I/II 
NYHA fără HTP, ar trebui luată în considerare nașterea 
pe cale vaginală. Operaţia cezariană este recomandată 
la pacientele cu SM moderată sau severă, care sunt în 
clasa III/IV NYHA sau cu HTP, deși au primit terapie 
medicală optimală, și la care nu se poate realiza comi-
surotomia percutană sau aceasta a eșuat.

5.1.2. Stenoza aortică valvulară
La femeile de vârstă fertilă, principala cauză de SA 

este reprezentată de valva aortică bicuspidă congeni-
tală. Afecţiunea poate rămâne asimptomatică chiar și 
în cazurile severe7, primele simptome putând apărea în 
timpul sarcinii. Ecocardiografi a este obligatorie pen-
tru diagnostic7,136. Se recomandă efectuarea testului de 
efort la pacientele asimptomatice înaintea sarcinii, pen-
tru a confi rma statusul asimptomatic și pentru a evalua 
toleranţa la efort, răspunsul TA, riscul de aritmii și/sau 
necesitatea intervenţiei. La femeile cu valvă aortică bi-
cuspidă, diametrele aortei trebuie evaluate înainte și în 
timpul sarcinii.

Riscul matern
Morbiditatea cardiacă în timpul sarcinii se corelează 

cu severitatea SA și cu simptomatologia. Sarcina este 
bine tolerată în cazul SA asimptomatice ușoare sau 
moderate. De asemenea, pacientele cu stenoză aortică 
severă pot susţine sarcina dacă la testul de efort rămân 
asimptomatice și au răspuns tensional normal19,139. 

Creșterea debitului cardiac poate duce la o creștere 
marcată a gradientului135,139. Insufi cienţa cardiacă apare 
la aproximativ 10% dintre pacientele cu SA severă, iar 
aritmiile la 3-25%140. Mortalitatea este astăzi rară dacă 
tratamentul este adecvat8,56,74,102,135,139,140. Femeile cu val-
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Riscul obstetrical și fetal
Nu a fost raportat un risc crescut de complicaţii ob-

stetricale. În cazul regurgitărilor valvulare simptomati-
ce riscul de complicaţii fetale este crescut12.

Management
Femeile cu regurgitare valvulară severă simptomati-

că, cu disfuncţie VS sau cu dilatare de VS (conform cri-
teriilor din ghidurile de valvulopatii) ar trebui supuse 
intervenției chirurgicale înainte de sarcină, preferabil 
reparării valvulare7.

Urmărire
În regurgitările ușoare/moderate controlul se face 

trimestrial și mai frecvent în cazurile severe. Calenda-
rul de urmărire se stabilește individualizat, în funcţie 
de statusul clinic și de simptomatologie. 

Terapia medicamentoasă și intervenţiile în timpul 
sar cinii

Simptomele de retenţie lichidiană se tratează de obi-
cei medical. În regurgitarea acută severă cu insufi cienţă 
cardiacă rezistentă la tratament, chirurgia este uneori 
inevitabilă în timpul sarcinii. Dacă fătul este sufi cient 
de matur, se recomandă declanșarea nașterii înaintea 
unei intervenţii chirugicale (vezi Secţiunea 2.8.2).

Nașterea
Se preferă nașterea pe cale vaginală; la paciente-

le simptomatice se recomandă anestezia epidurală și 
scur tarea celei de-a doua etape.

5.2.2. Regurgitarea tricuspidiană
Regurgitarea tricuspidiană (RT) este, de cele mai 

multe ori, funcţională (dilatarea inelului tricuspidian 
determinată de creșterea presiunii în VD sau de su-
pra încărcare volemică); endocardita sau malformaţia 
Ebstein sunt cauze rare. Diagnosticul se pune clinic 
și ecocardiografi c7. Riscul cardiovascular matern este, 
de obicei, determinat de leziunile valvulare stângi pri-
mare sau de HTP. Totuși, riscul matern poate fi  crescut 
în cazurile cu RT severă simptomatică sau la femeile 
cu disfuncţie de VD76. La femeile cu boală cardiacă 
con genitală, RT moderată/severă poate fi  asociată cu 
complicații cardiace materne (posibil dependente de 
func ția ventriculară), în special aritmii57. 

Conduita medicală conservatoare poate fi  aplicată în 
timpul sarcinii chiar și în cazurile de RT severă, asocia-
tă cu insufi ciență cardiacă (Tabelul 12). Este recoman-
dată repararea tricuspidiană în caz de RT severă și ar 
trebui luată în considerare și în RT moderată și în RT 

gurgitare minimă143. Dacă intervenţia nu este posibilă, 
iar pacientele prezintă simptome ameninţătoare de via-
ţă, se recurge la cezariană, urmată de înlocuirea valvei, 
dacă aceasta reprezintă o opţiune (vezi Secțiunea 2.7.2).

Nașterea
În SA severă, simptomatică în special în a doua ju-

mătate a sarcinii, se preferă operaţia cezariană cu in-
tubaţie orotraheală și anestezie generală. În SA non-
severă se preferă nașterea pe cale vaginală, cu evitarea 
scăderii rezistenţei vasculare periferice în timpul anes-
teziei și analgeziei regionale.

5.2. Regurgitările valvulare

5.2.1 Regurgitarea mitrală și regurgitarea aortică
La femeile de vârstă fertilă, regurgitarea mitrală și 

regurgitarea aortică pot fi  congenitale, reumatismale 
sau degenerative. Endocardita infecţioasă în antece-
dente și o valvulotomie anterioară pot fi  factori asoci-
aţi. O cauză rară de insufi cienţă valvulară acută apă-
rută în timpul sarcinii este sindromul antifosfolipidic. 
Re gurgitările valvulare stângi sunt asociate cu un risc 
mai mic în timpul sarcinii faţă de leziunile valvulare 
ste notice, datorită faptului că rezistenţa vasculară siste-
mică scăzută reduce volumul regurgitant. Regurgitarea 
valvulară severă cu disfuncţie de VS este prost tolerată, 
la fel cum este și regurgitarea severă acută. Evaluarea 
se face, de preferat, înaintea concepţiei și trebuie să in-
cludă aprecierea simptomatologiei, evaluarea ecocar-
diografi că a severităţii regurgitării (în conformitate cu 
criteriile ESC), precum și aprecierea dimensiunilor și 
funcţiei VS7. În cazul leziunilor moderate/severe, se re-
comandă efectuarea unui test de efort înainte de sarci-
nă. Diametrele aortei ascendente ar trebui măsurate la 
femeile cu regurgitare aortică, mai ales la cele cu valve 
bicuspide.

Riscul matern
Riscul cardiovascular matern depinde de severi-

tatea regurgitării, simptome și funcţia VS135. Femeile 
cu insufi cienţă valvulară severă simptomatică sau cu 
disfuncție de VS au un risc înalt de insufi ciență cardia-
că135. La femeile asimptomatice cu funcţie VS păstrată, 
cea mai frecventă complicaţie o reprezintă aritmiile. 
La femeile cu boală cardiacă congenitală, regurgitarea 
semnifi cativă valvulară atrio-ventriculară pe partea 
stângă s-a raportat a fi  asociată cu complicaţii cardia-
ce în timpul sarcinii. Această asociere poate fi  atribuită 
parţial disfuncţiei ventriculare. Se poate întâlni, de ase-
menea, o accentuare persistentă a regurgitării57, 99.
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experienţă chirurgicală mare, cu o rată semnifi cativă 
de reintervenţie după 10 ani. În plus, se cunosc puţine 
date despre evoluţia sarcinii la femeile cu antecedente 
de intervenţie Ross145. Dorinţa unei sarcini reprezintă o 
indicaţie de clasa IIb pentru implantarea unei valve bi-
ologice7. Alegerea unui anumit tip de proteză ar trebui 
să se facă după informarea detaliată a pacientei și după 
discuția cu pacienta.

5.4.2. Protezele biologice
În general, sarcina este bine tolerată la femeile cu 

proteze biologice. Riscul cardiovascular matern depin-
de, în principal, de funcţionalitatea protezei. Riscul este 
scăzut la pacientele fără disfuncţia protezei sau cu dis-
funcţie minimă și cu funcţie ventriculară bună144. 

Evaluarea și consilierea presarcină, la fel ca și ur-
mărirea, tratamentul medical și indicaţiile pentru in-
tervenţie sunt comparabile cu cele pentru gravidele cu 
disfuncţie de valvă nativă.

5.5. Protezele mecanice și tratamentul 
anticoagulant
Din punct de vedere hemodinamic, femeile cu valve 

mecanice, fără simptomatologie importantă, tolerează 
bine sarcina. Cu toate acestea, nevoia de anticoagulare 
ridică probleme specifi ce, din cauza riscului crescut de 
tromboză valvulară, complicaţii hemoragice, precum și 
complicaţii la făt. Sarcina este asociată cu un risc ma-
tern crescut. Caracterul și magnitudinea riscului de-
pind de regimul de anticoagulare utilizat în timpul sar-
cinii și calitatea controlului anticoagulării. Evaluarea în 
pre-sarcină ar trebui să includă evaluarea simptomelor 
și evaluarea ecocardiografi că a funcţiei ventriculare, a 
protezei și a valvelor native.

Riscul matern
Valvele mecanice prezintă risc de tromboză valvula-

ră, risc crescut în timpul sarcinii. Într-o recenzie amplă, 
riscul a fost de 3,9% cu ACO pe tot parcursul sarcinii, 
de 9,2% atunci când a fost folosită heparina nefracţio-
nată în primul trimestru și ACO în al doilea și a treilea 
trimestru și de 33% la pacientele ce au avut heparină 
nefracţionată pe toată durata sarcinii146. Decesul ma-
tern a fost înregistrat în aceste grupuri în 2%, 4%, și 
respectiv 15% din cazuri, și a fost, de obicei cauzat de 
tromboza valvulară146. O trecere în revistă a literatu-
rii recente de specialitate a confi rmat riscul scăzut de 
tromboză valvulară în cazul utilizării terapiei cu ACO 
pe tot parcursul sarcinii (2,4%, 7/287 de sarcini), com-
parativ cu heparina nefracţionată în primul trimestru 
(10,3%, 16/156 sarcini)147. Riscul este, probabil, mai 

moderată secundară cu dilatare de inel (>40 de mm), 
atunci când este necesară intervenția chirurgicală pen-
tru leziunile valvulare ale cordului stâng7. În cazurile 
de RT severă simptomatică, se recomandă repararea 
înainte de sarcină. În aproape toate cazurile se preferă 
nașterea pe cale naturală.

5.3. Fibrilația atrială (FA) valvulară (valve native)
FA valvulară este asociată cu un risc tromboembo-

lic ridicat, în special la pacientele cu SM severă. Tra-
tamentul anticoagulant se iniţiază imediat cu heparină 
nefracţionată i.v. urmată de heparină cu greutate mole-
culară mică (HGMM) în primul și ultimul trimestru și 
anticoagulant oral sau HGMM în al doilea trimestru. 
Dozele de heparină cu greutate moleculară mică trebu-
ie ajustate în funcţie de greutate (administrate de 2 ori 
pe zi), administrate până la 36 de ore anterior nașterii. 
În cazul tratamentului anticoagulant oral, valoarea INR 
trebuie să se situeze în intervalul 2-2,5, minimizând 
astfel riscul fetal.

5.4. Proteze valvulare

5.4.1. Alegerea tipului de proteză valvulară
Alegerea unei valve protetice la femeile care doresc o 

sarcină este difi cilă. 
Valvele mecanice au durabilitate mare, oferă perfor-

manţă hemodinamică excelentă, dar necesitatea tera-
piei anticoagulante crește mortalitatea și morbiditatea 
maternă și fetală. Valvele biologice oferă de asemenea 
performanţă hemodinamică bună și sunt mai puţin 
trombogenice. Totuși, utilizarea lor la femeile tinere 
este asociată cu un risc crescut de deteriorare structu-
rală valvulară, apărând la aproximativ 50% din femeile 
sub 30 de ani la 10 ani de la implantare, și este mai frec-
ventă în cazul valvelor implantate în poziţie mitrală de-
cât la cele din poziţie aortică sau tricuspidiană. Pentru 
valvele din poziţie pulmonară, implantarea transcateter 
este o opţiune la un număr din ce în ce mai mare de 
pacienţi, în special la cei cu antecedente de implantare 
a unei proteze biologice. Există păreri contradictorii în 
ceea ce privește infl uenţa sarcinii asupra accelerării de-
gradării valvelor biologice144. Totuși, pacientele tinere 
cu proteză biologică vor necesita, aproape sigur, o rein-
tervenţie, cu un risc de mortalitate de 0-5%, în funcţie 
de poziţia valvei și de gradul de urgenţă. 

În cazul pacientelor cu boală valvulară aortică, alter-
nativa este reprezentată de procedura Ross (autogrefă 
pulmonară transferată în poziţie aortică și înlocuirea 
valvei pulmonare cu homogrefă). În acest caz, hemo-
dinamica valvulară este excelentă, fără risc de trom-
boză. Totuși, această intervenţie bivalvulară necesită 
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Riscul obstetrical și al fătului
Toate regimurile de anticoagulare prezintă un risc 

crescut de avort spontan și de complicaţii hemoragice, 
inclusiv sângerare retroplacentară, ce determină naș-
tere prematură și deces fetal144,146,148,150-152. Comparaţia 
studiilor este difi cilă, totuși, dat fi ind că se constată di-
ferenţe. Anticoagulantele orale traversează placenta și 
utilizarea lor în primul trimestru de sarcină poate duce 
la embriopatie în 0,6-10% din cazuri146,156-158. Heparina 
nefracţionată și HGMM nu traversează placenta nede-
terminând embriopatie. Înlocuirea ACO cu heparină 
nefracţionată în săptămânile 6-12 scade foarte mult 
acest risc. Într-un studiu mic, incidenţa embriopatiei 
a fost redusă (2,6%), când doza de warfarină a fost <5 
mg și 8% când doza de warfarină a fost >0,5 mg/zi159. 
Această dependenţă în funcţie de doza utilizată a fost 
confi rmată într-un studiu recent155. Anomaliile de la 
nivelul sistemului nervos central au fost constatate la 
1% dintre copiii a căror mame au utilizat anticoagulan-
te orale în primul trimestru de sarcină158. Există un risc 
redus de anomalii minore la nivelul sistemului nervos 
central și la utilizarea anticoagulantelor orale în afara 
primului trimestru158. Nașterea pe cale naturală în timp 
ce mama se afl ă sub terapie cu anticoagulante orale este 
contraindicată din cauza riscului de sângerare intracra-
niană fetală. 

Management
Ar trebui luate în considerare disfuncţia ventriculară 

și valvulară, precum și tipul și poziţia valvei, și antece-
dentele de tromboză valvulară. Avantajele și dezavan-
tajele diferitelor regimuri de anticoagulare ar trebui să 
fi e discutate pe larg. Mama și partenerul ei trebuie să 
înţeleagă că în conformitate cu dovezile actuale, anti-
coagulantele orale sunt cele mai efi ciente în prevenţia 
trombozei valvulare, și, prin urmare, sunt cel mai sigur 
regim pentru mamă, iar riscurile aduse mamei pun în 
pericol și copilul. Pe de altă parte, riscul de embriopatie 
și de hemoragie fetală trebuie să fi e discutat, în funcţie 
de doza de anticoagulant oral. Managementul regimu-
lui ce va fi  ales ar trebui planifi cat în detaliu.

Urmărire
Efi cacitatea regimului anticoagulant ar trebui moni-

torizată săptămânal, iar urmărirea clinică și ecocardio-
grafi că ar trebui efectuate lunar.

Terapia medicamentoasă
Scopul principal al tratamentului anticoagulant la 

aceste femei este de a preveni apariţia trombozei val-

mic la dozare adecvată și depinde de tipul și poziţia 
valvei mecanice, precum și de factorii de risc suplimen-
tari7. Utilizarea heparinei nefracţionate pe tot parcursul 
sarcinii se asociază în plus cu trombocitopenie și osteo-
poroză. HGMM sunt, de asemenea, asociate cu risc de 
tromboză valvulară148,149. Riscul este mai mic, dar totuși 
prezent, dacă se ajustează dozele în conformitate cu ni-
velul anti-Xa147,148,150-152. La un lot de 111 gravide, la care 
s-a ajustat doza de HGMM în funcţie de nivelurile anti-
Xa pe toată durata sarcinii, tromboza valvulară a apărut 
la 9% din cazuri147,150-152. Valoarea prea mică de anti-Xa 
sau complianţa redusă, probabil, a contribuit la apariţia 
trombozei în aproape toate cazurile (mai puţin unul). 
O recenzie a raportat o frecvenţă mai mică a trombozei 
la pacientele care au primit HGMM doar în primul tri-
mestru, dar studiul cuprinde un număr mic de pacienţi 
(3,6%, 2/56 sarcini)147.

Folosirea HGMM în timpul sarcinii la femeile cu 
proteze mecanice este încă controversată, deoarece do-
vezile sunt insufi ciente. Problemele nerezolvate se refe-
ră la nivelul optim de anti-Xa, importanţa peak-ului vs 
nivelurile pre-doză și intervalele de timp optime pen-
tru monitorizarea anti-Xa. Este nevoie imperioasă de 
studii pe această temă. 

Există o creștere marcată a necesarului de doze în 
timpul sarcinii pentru a menţine nivelurile de anti-Xa 
în intervalul terapeutic151,153, din cauza volumului cres-
cut de distribuţie și al creșterii clearance-ului renal. 
Prin urmare, monitorizarea periodică a nivelului an-
ti-Xa este necesară. S-a demonstrat că nivelele de an-
ti-Xa pre-doză sunt adesea subterapeutice atunci când 
nivelurile de vârf se situează în intervalul 0,8 și 1,2 U/
mL153,154. Chiar și atunci când sunt monitorizate nivelu-
rile de anti-Xa predoză și dozarea mai frecventă, deter-
mină niveluri predoză mai crescute asociate cu niveluri 
de vârf mai mici, nu există date disponibile pentru a 
demonstra că prin această abordare se obţine o antico-
agulare stabilă și consistentă și că va preveni tromboza 
valvulară și sângerarea152-154.

Dovezile actuale indică faptul că anticoagularea ora-
lă pe tot parcursul sarcinii, sub controlul strict al INR-
ului, este cel mai sigur tratament pentru mamă146, 147,155. 
Totuși, studii randomizate adecvate care să compare 
diferitele regimuri nu sunt disponibile. Superioritatea 
heparinei nefracţionate sau HGMM în primul trimes-
tru nu este dovedită, deși un studiu recent sugerează 
o efi cacitate mai mare a HGMM147. Nicio HGMM nu 
este ofi cial aprobată pentru femeile însărcinate cu valve 
mecanice.
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oarece nu există date care să demonstreze efi cacitatea 
și siguranţa la femeile gravide. Utilizarea de HGMM 
în primul trimestru este limitată de numărul redus de 
date referitoare la efi cienţă147 și siguranţă, incertitudini 
în ceea ce privește dozarea optimă atât pentru a preveni 
tromboza valvulară, cât și sângerarea, precum și dispo-
nibilitatea variabilă de a testa nivelul anti-Xa.

Indiferent de regimul folosit, efectul anticoagulante-
lor ar trebui să fi e monitorizat foarte atent, iar în cazul 
anticoagulantelor orale INRul ar trebui să fi e determi-
nat la interval de o săptămână. Valoarea INR ar trebui 
să fi e aleasă în funcţie de tipul și amplasarea valvei 
protetice, în conformitate cu ghidurile4,7. O educație 
intensă referitoare la anticoagulante și auto-monito-
rizarea este recomandată pacientelor. În cazul în care 
este utilizată heparina nefracţionată și aPTT este stabil, 
acesta ar trebui monitorizat săptămânal, la 4-6 ore după 
administrarea primei doze, cu o creștere de ≥ două ori 
normalul.

Diagnosticul și managementul trombozei valvulare
Atunci când o femeie cu proteză mecanică prezintă 

dispnee și/sau un eveniment embolic, ecocardiogra-
fi a transtoracică imediată este indicată pentru a căuta 
tromboza valvulară, de obicei, urmată de ecocardio-
grafi e transesofagiană. Dacă este necesar, fl uoroscopia 
poate fi  efectuată cu un risc fetal limitat. Managementul 
trombozei valvulare este comparabil cu managementul 
pacienților în afara sarcinii. Acesta include optimizarea 
nivelului de anticoagulant cu heparină i.v. și reluarea 
anticoagulării orale la bolnavii care nu sunt în stare cri-
tică și au avut anticoagulare recentă subterapeutică, și 
intervenție chirurgicală atunci când anticoagularea nu 
e efi cientă și pentru pacienţii în stare critică cu trom-
boză obstructivă7. Majoritatea agenţilor fi brinolitici nu 
traversează placenta, dar riscul de embolizare (10%) și 
de sângerare subplacentară trebuie luat în considerare, 
experienţa utilizării acestora în timpul sarcinii fi ind li-
mitată. Fibrinoliza ar trebui aplicată la pacienţii în stare 
critică atunci când chirurgia nu este disponibilă imedi-
at. Deoarece riscul pierderii fătului este ridicat în cazul 
intervenţiei chirurgicale, fi brinoliza poate fi  o opţiune 
la pacientele în stare non-critică la care anticoagularea 
a eșuat. Fibrinoliza este terapia de elecție a trombozei 
valvelor protetice ale cordului drept7. Mama trebuie in-
formată asupra riscurilor.

Nașterea (a se vedea și Secţiunea 2.9)
Nașterea planifi cată pe cale naturală este de obicei 

preferată, cu trecerea prealabilă pe heparină. O cezari-

vulare și consecinţele sale letale, atât pentru mamă cât 
și pentru făt. Următoarele recomandări ar trebui să fi e 
văzute în această perspectivă. Tratamentul cu anticoa-
gulante orale ar trebui să fi e menţinut până la apariția 
sarcinii. Heparina nefracţionată sau HGMM pe tot par-
cursul sarcinii nu sunt recomandate din cauza riscului 
ridicat de tromboză valvulară, comparativ cu riscul fe-
tal scăzut în cazul utilizării anticoagulantelor orale în 
al doilea și al treilea trimestru. Continuarea terapiei cu 
anticoagulante orale pe parcursul sarcinii ar trebui să 
fi e luată în considerare atunci când doza de warfarină 
este <5 mg pe zi (sau fenprocumon <3 mg sau aceno-
coumarol <2 mg pe zi), deoarece riscul de embriopatie 
este scăzut, iar regimul este cel mai efi cient în preveni-
rea trombozei valvulare146,147. După ce mama a primit 
informaţii complete despre faptul că utilizarea anticoa-
gulantelor orale pe tot parcursul sarcinii este cel mai si-
gur tratament pentru ea și că riscul de embriopatie este 
<3%, întreruperea tratamentului cu anticoagulante ora-
le și schimbarea cu heparină nefracţionată  sau HGMM 
între săptămânile 6 și 12 sub control strict al dozei și 
supraveghere (astfel cum este indicat mai jos), ea poa-
te fi  încadrată în categoria pacienţilor care va necesita 
doze scăzute de anticoagulant oral. Atunci când o pa-
cientă necesită o doză mai mare de anticoagulant oral, 
trebuie să se aibă în vedere întreruperea anticoagulan-
tului între săptămânile 6 și 12 și înlocuirea cu heparină 
nefracţionată (aPTT ≥ două ori controlul, la pacientele 
cu risc înalt administrat sub formă de infuzie i.v.) sau 
HGMM de două ori pe zi, cu ajustarea dozei în funcţie 
de greutate și conform cu nivelul anti-Xa (Tabelul 12). 
Nivelul de anti-Xa ar trebui să fi e menţinut între 0,8 
și 1,2 U/ml, determinat la 4-6 ore după administrarea 
substanţei (Tabelul 12)4,7. Grupul de Lucru recomandă 
controlul săptămânal al nivelului de anti-Xa din cauza 
necesităţii de creștere a dozelor de HGMM în timpul 
sarcinii2,4,7,147,151,153. Ca o alternativă, continuarea terapi-
ei cu anticoagulante orale poate fi  luată în considerare 
la aceste paciente după consimţământul informat. Im-
portanţa monitorizării nivelului de anti-Xa predoză și 
necesitatea de a menţine acest nivel peste 0,6 UI/ml, nu 
a fost studiată sufi cient, mai ales din punct de vedere 
al evenimentelor trombo-embolice și sângerării, pen-
tru a face recomandări ferme. Doza de început pentru 
HGMM este de 1 mg/kg corp în cazul în care se utili-
zează enoxaparină și 100UI/ kg pentru dalteparină, ad-
ministrate de două ori pe zi, subcutanat. Doza trebuie 
ajustată în funcţie de greutate, care crește pe perioada 
sarcinii160 și de nivelul anti-Xa. Grupul de Lucru nu 
recomandă adăugarea de aspirină la acest regim, de-
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ană planifi cată poate fi  o alternativă, în special la paci-
entele cu risc crescut de tromboză valvulară, pentru a 
menţine pacienta cât mai puţin timp fără anticoagulan-
te orale. Cezariana ar trebui efectuată dacă travaliul se 
declanșează și pacienta se afl ă încă sub terapie cu anti-
coagulante orale.

5.6. Recomandări pentru managementul 
valvulopatiilor

Tabelul 12. Recomandări pentru managementul valvulopatiilor
Recomandări Clasăa Nivelb

Stenoza mitrală 
La pacientele simptomatice sau cu hipertensiune pulmonară sunt recomandate restricţionarea activităţii şi betablocantele 1-selective. I  B7,64

Diureticele sunt recomandate când simptomele de congestie persistă în timpul terapiei cu -blocante. I  B64

Pacientele cu SM severă trebuie supuse intevenţiei chirurgicale anterior sarcinii.  I  C
Anticoagularea terapeutică este recomandată în caz de fi brilaţie atrială, tromboză atrială stângă sau antecedente de embolism. I  C
Comisurotomia mitrală percutană ar trebui luată în considerare la gravidele cu simptome severe sau cu presiunea sistolică în artera pulmonară >50 mmHg în ciuda tratamentului 
medicamentos.

IIa  C

Stenoza aortică
La pacientele cu SA severă este necesară intervenţia chirurgicală anterior sarcinii dacă:
sunt simptomatice  I  B7

disfuncţia VS (FEVS <50%) este prezentă  I  C
Pacientele asimptomatice cu SA severă trebuie tratate chirurgical anterior sarcinii dacă dezvoltă simptome specifi ce la testul de efort. I  C
Pacientele asimptomatice cu SA severă ar trebui luate în considerare pentru tratament chirurgical anterior sarcinii dacă la testul de efort se înregistrează o scădere a tensiunii arteriale. IIa  C
Regurgitările valvulare
Pacientele cu regurgitare severă aortică sau mitrală simptomatice sau disfuncţie sau dilatare ventriculară ar trebui tratate chirurgical anterior sarcinii. I  C
Terapia medicală este recomandată la femeile gravide cu leziuni de regurgitare odată cu apariţia simptomelor. I  C
Valve mecanice
ACO este recomandată în timpul celui de-al doilea şi al treilea trimestru până în săptămâna 36 de sarcină. I  C
Modifi cările tratamentului ACO în timpul sarcinii trebuie realizate în spital. I  C
Dacă travaliul se declanşează în timpul tratamentului cu ACO, operaţia de cezariană este indicată. I  C
Începând cu săptămâna 36 de gestaţie, ACO trebuie întreruptă şi începută terapia cu doze ajustate de HNF (aPTT≥2 x control) sau HGMM (nivel anti-Xa la 4-6 ore post-doză de 0,8-1,2 U/
mL).

I  C

La femeile însărcinate sub tratament cu HGMM, nivelul seric anti-Xa post-doză trebuie evaluat săptămânal. I  C
HGMM ar trebui înlocuite cu HNF intravenos cu cel puţin 36 de ore anterior travaliului. HNF ar trebui întreruptă cu 4-6 ore anterior travaliului şi reluată la 4-6 ore după naştere dacă nu 
există complicaţii hemoragice.

I  C

Ecocardiografi a imediată este indicată la femeile cu valvă mecanică ce se prezintă cu dispnee şi/sau un eveniment embolic. I  C
Continuarea ACO în primul trimestru trebuie luată în considerare la pacientele la care doza necesară de warfarină pentru anticoagulare în limite terapeutice este <5 mg/zi (sau phenpro-
coumon <3 mg/zi sau acenocumarol <2 mg/zi), după informarea şi consimţământul pacientei.

IIa  C

Oprirea ACO între săptămânile 6-12 de sarcină şi înlocuirea cu doze ajustate de HNF (aPTT≥2 x control; la pacientele cu risc înalt administrată ca perfuzie intravenoasă) sau de HGMM de 
două ori pe zi (cu doza ajustată în funcţie de greutate şi de nivelul anti-Xa ţintă la 4-6 ore post-doză de 0,8-1,2 U/mL) ar trebui luată în considerare la pacientele la care doza necesară de 
warfarină pentru anticoagulare în limite terapeutice este >5 mg/zi (sau phenprocoumon >3 mg/zi sau acenocumarol >2 mg/zi).

IIa C

Oprirea ACO între săptămânile 6-12 de sarcină şi înlocuirea cu HGMM sau HNF sub control strict (descris mai sus) poate fi  luat în considerare la anumite paciente la care doza necesară de 
warfarină pentru anticoagulare în limite terapeutice este <5 mg/zi (sau phenprocoumon <3 mg/zi sau acenocumarol <2 mg/zi).

IIb  C

Continuarea ACO între săptămânile 6-12 de sarcină poate fi  luată în considerare la pacientele la care doza necesară de warfarină pentru anticoagulare în limite terapeutice este >5 mg/
zi (sau phenprocoumonol >3 mg/zi sau acenocumarol >2 mg/zi).

IIb  C

HGMM trebuie evitate dacă nivelul plasmatic anti-Xa nu poate fi  monitorizat. III  C
a = clasa de recomandare 
b = nivel de evidenţă
aPTT = activated partial thromboplastin time (Timpul de tromboplastină parţial activată); SA = Stenoză aortică; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; FEVS = fracţia de ejecţie a ventricului stâng; SM = stenoză mitrală; ACO = 
anticoagularea orală; HNF = heparină nefracţionată

6. BOALA ARTERIALĂ CORONARIANĂ ȘI SINDROAMELE 
CORONARIENE ACUTE
Criteriile de diagnostic ale sindromului coronarian 
acut (SCA) în timpul sarcinii sau în perioada peripar-
tum sunt similare cu cele pentru pacientele neînsărci-
nate și constau în dureri în piept, modifi cări ECG și 
biomarkeri cardiaci pozitivi. Cu toate acestea, undele 
T negative pot apărea la un număr crescut de paciente 
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de naștere, SCA poate duce la mortalitate fetală și pre-
maturitate, risc, care este legat în principal de gradul de 
severitate al bolii cardiace materne.

6.2. Management
Primul pas în caz de SCA cu supradenivelare ST este 

să se trimită imediat pacienta într-un centru cu facili-
tăţi de angiografi e diagnostică și PCI primară. 

Intervenţii în timpul sarcinii
Angiografi a coronariană cu posibilitatea de PCI este 

preferată faţă de tromboliză, deoarece poate diagnos-
tica, de asemenea, existenţa disecţiei arterei coronare. 
Riscul de dăunare potenţială asupra fătului ar trebui 
luat în considerare, în special în primul trimestru. Toa-
te studiile au raportat utilizarea de stenturi metalice în 
timpul fazei acute a infarctului miocardic cu suprade-
nivelare de ST din timpul sarcinii; siguranţa utilizării 
DES (drug-eluting stent) la femeile gravide este încă ne-
cunoscută. Deoarece DES necesită utilizarea prelungită 
a terapiei duale antiplachetare, acestea ar trebui evitate. 
Deși activatorul tisular al plasminogenului recombi-
nant nu traversează placenta, acesta poate determina 
complicaţii hemoragice (sângerare subplacentară); prin 
urmare, tratamentul trombolitic ar trebui să fi e rezer-
vat pentru SCA ameninţătoare de viaţă când nu există 
acces la PCI166. La femeile cu SCA fără supradenivelare 
de ST, cu risc intermediar sau înalt, este indicată abor-
darea invazivă pentru a evalua anatomia coronariană, 
în timp ce la pacientele stabile cu simptome de efort 
tratamentul de ales este reprezentat de supraveghere 
atentă și tratament medicamentos167. În cazul în care 
există o deteriorare a stării clinice, strategia invazivă 
este indicată la toţi pacienţii. În caz de disecţie coro-
nariană recurentă, poate fi  luată în considerare naște-
rea înainte de termen în funcţie de viabilitatea fetală. 
Datele privind chirurgia de bypass aorto-coronarian 
în urgenţă, în timpul sarcinii, sunt puţine, cu o rată de 
mortalitate potenţială ridicată163,164.

Tratamentul medicamentos
Utilizarea de IECA, blocanţi de receptori ai angio-

tensinei (BRA) și inhibitori ai reninei este contraindi-
cată în timpul sarcinii (a se vedea Secţiunea 11). Be-
ta-blocantele și aspirina în doză mică sunt considerate 
relativ sigure, în timp ce siguranţa tienopiridinelor este 
necunoscută. Prin urmare, clopidogrelul ar trebui să fi e 
folosit în timpul sarcinii numai când este strict necesar 
(de exemplu, după implantare de stent) și pentru cea 
mai scurtă perioadă posibilă. În absenţa datelor privind 
siguranţa inhibitorilor glicoproteinei IIb/IIIa, bivaliru-

în timpul sarcinii în condiţii non-ischemice. O creștere 
a nivelului troponinei I ar trebui investigată și luat în 
considerare diagnosticul de ischemie chiar în prezenţa 
pre-eclampsiei161. Diagnosticul este de multe ori întâr-
ziat, deoarece simptomele pot fi  atribuite sarcinii. Di-
agnosticele diferenţiale principale ale durerii toracice 
acute ischemice sunt pre-eclampsia, embolia pulmona-
ră acută și disecţia de aortă. Ecocardiografi a poate fi  fo-
losită în siguranţă pentru a evalua prezenţa tulburărilor 
de cinetică. Testul ECG de efort sau ecocardiografi a de 
efort pot fi  efectuate la pacientele stabile; testele de stres 
cu radionuclizi ar trebui evitate din cauza radiaţiilor. 
Hemoragia post-partum severă cu șoc hemoragic, poa-
te duce de asemenea la niveluri crescute ale troponinei 
cu modifi cări ischemice pe ECG și anomalii de cinetică 
ale peretelui VS. 

6.1 Riscul matern și fetal
Odată cu creșterea în vârstă a mamelor și cu creș-

terea numărului de femei cu risc înalt care rămân în-
sărcinate, sindromul coronarian acut (SCA) la femeile 
însărcinate este de așteptat să crească. Sarcina poate fi  
luată în considerare la femeile cu boală coronariană 
cunoscută în absenţa ischemiei reziduale și a semne-
lor clinice de disfuncţie de VS. Se recomandă evalua-
rea riscului cardiac înaintea concepţiei (vezi Secţiunea 
2.11). SCA sunt rare în timpul sarcinii și sunt estimate 
la 3-6 la 100 000 de nașteri162-164. Sunt strâns legate de 
prezenţa factorilor de risc coronarieni majori, cum ar fi  
fumatul, hipertensiunea, dislipidemia, vârsta înaintată, 
diabetul zaharat și istoricul familial pozitiv. Alte condi-
ţii care contribuie la riscul de SCA sunt (pre) eclampsia, 
trombofi lia, infecţiile post-partum și hemoragia seve-
ră postpartum161,163-165. SCA din timpul sarcinii poate 
apărea în oricare dintre etapele de gestaţie. Disecţiile 
spontane de artere coronare sunt mai frecvente la feme-
ile însărcinate decât la restul femeilor, și sunt în mare 
parte raportate în apropierea nașterii sau în perioada 
imediată post-partum163. Acestea pot fi  legate de nive-
lurile ridicate de progesteron cu modifi cări ulterioare 
structurale ale colagenului din pereţii vaselor. Ergome-
trina administrată pentru sângerarea post-partum poa-
te duce la vasospasm coronarian și la ischemie. Trombii 
și disecţiile apar mai frecvent în perioada peripartum 
decât înaintea nașterii163.

Mortalitatea maternă după SCA este estimată la 
5-10% și este mai mare în perioada peripartum. Supra-
vieţuirea s-a îmbunătăţit din cauza intervenţiei corona-
riene percutane primare (PCI)162-164. Prognosticul ma-
tern pe termen lung depinde în principal de mărimea 
infarctului și de profi lul de risc cardiovascular. Înainte 
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naștere. Aceasta este un diagnostic de excludere atunci 
când nu este găsită nicio altă cauză de insufi cienţă car-
diacă. VS poate să fi e nedilatat, dar FE este aproape în-
totdeauna redusă sub 45%168.

Semnele și simptomele sunt de obicei tipice pentru 
insufi cienţa cardiacă, dar, din cauza stării fi ziologice 
speciale datorate sarcinii și perioadei post-partum, la 
pacientele cu CMPP este raportat un spectru larg de 
simptome. CMPP ar trebui să fi e suspectată la toate 
femeile cu o revenire întârziată la starea fi ziologică de 
dinaintea sarcinii. Frecvent, pacientele se prezintă cu 
insufi cienţă cardiacă acută. Aritmiile ventriculare com-
plexe precum și moartea subită de cauză cardiacă sunt, 
de asemenea, descrise.

În unele cazuri, nu toate criteriile de diagnostic sunt 
strict îndeplinite. Ecocardiografi a este metoda prefera-
tă pentru evaluarea funcţiei VS. CMD (cardiomiopatia 
dilatativă) cu transmitere genetică se poate manifesta 
în același interval de timp ca și CMPP și nu se poate 
distinge de aceasta172,173.

Management
Insufi cienţa cardiacă în CMPP se poate dezvolta 

foarte rapid, de aceea se aplică măsurile pentru mana-
gementul insufi cienţei cardiace acute174.

Intervenţii 
Dacă o pacientă este dependentă de suportul ino-

trop, în ciuda tratamentului medical optimal, ar trebui 
transferată într-o unitate specializată unde există posi-
bilitatea implantării unui balon de contrapulsaţie aorti-
că, a unui dispozitiv de asistenţă ventriculară, precum 
și prezenţa unei echipe de medici în vederea transplan-
tului cardiac. Decizia de utilizare a balonului de con-
trapulsaţie aortică și de implantare a unui dispozitiv de 
asistenţă ventriculară ar trebui să fi e discutată în cola-
borare cu medicii specialiști. Este important de reţinut 
că prognosticul CMPP este diferit de cel al CMD, cu o 
rată importantă de ameliorare sau normalizare a func-
ţiei VS în primele 6 luni de la diagnosticare. Rata rela-
tiv ridicată (aproximativ 50%) de recuperare spontană 
trebuie să fi e luată în considerare atunci când se decide 
diagnosticul175.

Dispozitive și transplantul cardiac
Pentru femeile care prezintă simptome și disfuncţie 

severă de VS la 6 luni de la prima prezentare, în ciuda 
tratamentului medical optimal maxim și QRS cu dura-
ta >120 ms, cei mai mulţi clinicieni ar recomanda tera-
pia de resincronizare cardiacă sau implantarea de ICD 
(cardiodefi brilator implantabil). Transplantul cardiac 

dinei, prasugrelului și ticagrelorului, acestea nu sunt 
recomandate în timpul sarcinii.

Nașterea
În majoritatea cazurilor, nașterea naturală este adec-

vată. Nașterea este discutată în Secţiunea 2.9.

6.3. Recomandări pentru managementul bolii 
arteriale coronariene

Tabelul 13. Recomandările pentru managementul bolii arteriale 
coronariene

Recomandări Clasaa Nivelb

ECG şi nivelul troponinei ar trebui să fi e efectuate în cazul apariţiei 
durerilor toracice la o femeie gravidă.

I C

Angioplastia coronariană este de preferat ca terapie de reperfuzie în 
STEMI din timpul sarcinii. 

I C

Managementul conservator ar trebui să fi e luat în considerare pentru SCA 
fără supradenivelare de ST fără criterii de risc.

IIa C

Un management invaziv ar trebui să fi e luat în considerare pentru SCA fără 
supradenivelare de ST cu criterii de risc (inclusiv NSTEMI).

IIa C

a = clasa de recomandare
b = nivel de evidenţă
STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de ST; NSTEMI = infarct miocardic fără supradenivelare de ST; 
SCA= sindrom coronarian acut.

7. CARDIOMIOPATIILE ȘI INSUFICIENȚA CARDIACĂ
Incidenţa actuală în Europa a cardiomiopatiilor asoci-
ate cu sarcina nu este cunoscută. Etiologia cardiomio-
patiilor care apar în asociere cu sarcina este diversă; pot 
fi  dobândite și ereditare (cardiomiopatia peripartum 
(CMPP), cardiomiopatia toxică, hipertrofi că (CMH), 
dilatativă (CDM), boli de depozitare etc). Cardiomio-
patiile sunt boli rare, dar pot cauza complicaţii severe 
în sarcină168.

7.1. Cardiomiopatia peripartum
CMPP a fost analizată recent168. Cele mai importan-

te aspecte sunt descrise pe scurt aici. Incidenţa variază 
între 1:300 și 1:4000 de nașteri, în funcţie de factorii 
genetici și/sau factorii culturali168,169. Factori de risc 
par a fi  multiparitatea, nașterile multiple, istoricul fa-
milial, etnia, fumatul, diabetul zaharat, hipertensiunea 
arterială, pre-eclampsia, malnutriţia, vârsta înaintată a 
mamei sau sarcina la adolescenţă, precum și utilizarea 
îndelungată a β-agoniștilor168,169. Etiologia CMPP (Car-
diomiopatia Peripartum) este incertă, dar infecţiile, 
infl amaţia și procesele autoimune pot juca un rol170. 
CMPP este considerată a fi  consecinţa dezechilibrului 
stresului oxidativ care conduce la clivarea proteolitică a 
hormonului prolactină într-un factor potent angiosta-
tic și în fragmente pro-apoptotice171.

Conform defi niţiilor actuale, PPCM este o cardio-
miopatie idiopatică ce se manifestă prin insufi cienţă 
cardiacă secundară disfuncţiei sistolice a VS care apa-
re spre sfârșitul sarcinii sau în următoarele luni după 
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placentei169. Furosemidul și hidroclorotiazida sunt cele 
mai utilizate diuretice. Antagoniștii de aldosteron ar 
trebui evitaţi181. Tratamentul cu spironolactonă poate 
asocia efecte antiandrogenice în primul trimestru. Nu 
există date despre folosirea eplerenonei. 

Activitatea de coagulare este crescută în timpul sar-
cinii (a se vedea Secţiunea 2.4)177. În contextul unei 
FE reduse în CMPP, trebuie considerat tratamentul cu 
HGMM sau cu anticoagulante orale. Anticoagularea 
este recomandată la pacientele cu trombi intracardiaci 
detectaţi prin tehnici imagistice sau cu dovezi de em-
bolie sistemică174, precum și la pacientele cu insufi ci-
enţă cardiacă sau fi brilaţie atrială paroxistică sau per-
sistentă. HGMM sau antagoniștii de vitamina K sunt 
recomandaţi în funcţie de perioada sarcinii pentru a 
preveni accidentele embolice142,174,182. Când sunt folosi-
te HGMM ar trebui monitorizate nivelurile serice de 
anti-Xa.

Nașterea
Nașterea pe cale naturală este întotdeauna de prefe-

rat în cazul în care pacienta este stabilă din punct de ve-
dere hemodinamic și nu există motive obstetricale pen-
tru intervenţia cezariană. Este necesară monitorizarea 
atentă din punct de vedere hemodinamic. Analgezia 
epidurală este de preferat. Nașterea prematură a fost 
raportată la 17% dintre paciente, fără efecte negative 
marcate asupra nou-născutului183. Nașterea de urgenţă, 
indiferent de vârsta gestaţională ar trebui să fi e luată în 
considerare la femeile cu insufi cienţă cardiacă avansată 
și instabilitate hemodinamică în ciuda tratamentului. 
Se recomandă combinaţia de rahianestezie și anestezie 
epidurală în caz de cezariană184. Este necesară prezen-
ţa unei echipe interdisciplinare formată din medici cu 
experienţă. 

Alăptatul la sân
Unii IECA (benazepril, captopril, enalapril) au fost 

testaţi la femeile care alăptează și utilizarea lor de către 
mame este sigură pentru copii185. Monitorizarea greu-
tăţii copilului în primele 4 săptămâni este un indicator 
esenţial al disfuncţiei renale. Un mic studiu pilot recent 
randomizat și prospectiv susţine ipoteza că adăugarea 
de bromocriptină la terapia standard a insufi cienţei 
cardiace, are efecte benefi ce asupra FE ventriculare și 
asupra rezultatelor clinice la femeile cu CMPP acută 
severă186. În plus, din cauza cerinţelor metabolice cres-
cute din timpul lactaţiei și alăptării, prevenirea lactaţiei 
poate fi  luată în considerare.

trebuie să fi e rezervat pacienţilor la care folosirea dis-
pozitivelor mecanice de suport circulator nu este po-
sibilă sau nu este dorită, precum și pacienţilor care nu 
se recuperează după 6-12 luni de asistare ventriculară 
stângă. Pacienţii cu CMPP au un prognostic similar cu 
cei cu CMD după transplantul cardiac176.

Terapia medicamentoasă
Prezenţa sarcinii este importantă pentru tratamentul 

insufi cienţei cardiace cronice. Cele mai multe paciente 
prezintă CMPP peri- sau postpartum. Femeile care se 
prezintă cu CMPP în timpul sarcinii necesită îngrijire 
medicală pluridisciplinară, cardiologică și obstetricală. 
Efectele adverse posibile asupra fătului trebuie să fi e 
luate în considerare atunci când se stabilește schema 
de tratament. Nașterea în urgenţă, indiferent de vârsta 
sarcinii, trebuie să fi e luată în considerare la femeile 
care se prezintă sau la care persistă insufi cienţa cardia-
că avansată cu instabilitate hemodinamică. Imediat ce 
nașterea a avut loc, iar pacienta este stabilă din punct 
de vedere hemodinamic, terapia standard pentru insu-
fi cienţa cardiacă poate fi  aplicată (Secţiunea 7.4).

Tratamentul anticoagulant trebuie administrat cu 
atenţie în perioada imediată postpartum dar, odată ce 
sângerarea este oprită, acesta trebuie luat în conside-
rare la pacientele cu FE foarte mică deoarece acciden-
tele embolice periferice, inclusiv embolismul cerebral 
și trombii ventriculari sunt fenomene frecvente în 
CMPP168. Accidentele embolice sunt frecvente ca ur-
mare a activităţii procoagulante crescute în perioada 
pe ripartum177. 

Insufi cienţa cardiacă trebuie să fi e tratată conform 
ghidurilor de insufi cienţă cardiacă acută și cronică174. 
Tratamentul cu IECA, BRA și inhibitori ai reninei este 
contraindicat în timpul sarcinii din cauza fetotoxicită-
ţii178,179. Când este necesară folosirea IECA în timpul 
alăptarii, benazepril, captopril sau enalapril ar trebui să 
fi e preferaţi. Hidralazina și nitraţii pot fi  folositi în loc 
de IECA/ BRA pentru reducerea postsarcinii. Dopami-
na și levosimendanul pot fi  utilizaţi în cazul în care sunt 
necesare medicamentele inotrop pozitive. Tratamentul 
cu beta blocante este indicat la toate pacientele cu in-
sufi cienţă cardiacă, dacă sunt tolerate3. Blocantele β1-
selective (de exemplu, metoprolol) ar trebui să fi e pre-
ferate. Atenolol nu ar trebui să fi e folosit180. Nou-năs-
cuţii ar trebui supravegheaţi timp de 24-48 de ore după 
naștere pentru a exclude hipoglicemia, bradicardia și 
insufi cienţa respiratorie. Diureticele ar trebui să fi e fo-
losite numai dacă este prezentă congestia pulmonară, 
deoarece acestea pot scădea fl uxul de sânge la nivelul 
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CMD se tratează în conformitate cu ghidurile ESC/
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM) 
de insufi cienţă cardiacă174, cu adaptările pe timpul sar-
cinii descrise mai sus pentru CMPP.

7.3 Cardiomiopatia hipertrofi că (CMH)
CMH este cea mai frecventă boală cardiacă cu trans-

mitere genetică189. Boala este frecvent diagnosticată 
pentru prima dată în timpul sarcinii prin ecocardio-
grafi e. Cele mai frecvente complicaţii apar din cauza 
disfuncţiei diastolice cauzate de miocardul hipertrofi at 
non-compliant, de obstrucţia severă la nivelul tractului 
de ejecţie al VS și a aritmiilor. 

Simptomele sunt tipice insufi cienţei cardiace, cu fe-
nomene de congestie pulmonară din cauza creșterii 
presiunii la sfârșitul diastolei sau sincopei apărute în 
timpul activităţii fi zice, ca răspuns la obstrucţia trac-
tului de ejecţie. Ecocardiografi a este metoda de elec-
ţie pentru diagnosticare. Aritmiile supraventriculare și 
ventriculare sunt comune.

Riscul matern și fetal
De obicei, femeile cu CMH tolerează bine sarcina. 

Riscul este crescut la femeile care sunt simptomatice 
înainte de sarcină și la cele care prezintă un gradient 
crescut în tractul de ejecţie. Pacientele cu un profi l cli-
nic corespunzător unui risc înalt înainte de sarcină pre-
zintă un risc mai mare și au nevoie de îngrijire obstre-
ticală specializată pe parcursul sarcinii34,190. Cazurile cu 
risc scăzut ar putea avea travaliu spontan și naștere pe 
cale normală.

Management
Beta-blocantele ar trebui luate în considerare la pa-

cientele care prezintă obstrucţie mai mult decât ușoară 
la nivelul tractului de ejecţie a VS și/sau grosimea pere-
teţilor >15 mm, pentru a preveni congestia pulmonară 
bruscă din timpul stresului fi zic sau emoţional189. Be-
ta-blocantele pot fi  utilizate pentru controlul frecvenţei 
în fi brilaţia atrială și pentru a suprima aritmiile ventri-
culare. Verapamilul poate fi  folosit ca o a doua alegere 
atunci când beta-blocantele nu sunt tolerate (atenţie la 
riscul de producere de bloc AV la făt). Cardioversia ar 
trebui luată în considerare pentru cazurile cu aritmie 
persistentă, deoarece fi brilaţia atrială nu este bine tole-
rată. Terapia anticoagulantă cu HGMM sau antagoniști 
ai vitaminei K în conformitate cu stadiul sarcinii este 
recomandată pacientelor cu FA paroxistică sau persis-
tentă. Pacientele cu antecedente personale sau heredo-
colaterale de moarte subită au nevoie de supraveghere 
atentă și de investigare promptă dacă apar simptome 
precum palpitaţii sau pre-sincopă.

Prognosticul și consilierea pentru o sarcină ulterioară
Datele la nivel mondial cu privire la ratele de morta-

litate variază de la 0% la 9% în populaţia albă din State-
le Unite ale Americii, până la 15% la afro-americani și 
populaţiile din Africa de Sud și Haiti. Studiile sistema-
tice efectuate în ţări europene nu sunt disponibile până 
în prezent. Deteriorarea funcţiei VS este raportată în 
maxim 50% din cazuri, în ciuda tratamentului medica-
mentos optimal maximal187. 

O sarcină ulterioară implică un risc de recurenţă a 
CMPP de aproximativ 30-50%169,175. În cazul în care FE 
nu s-a normalizat, o sarcină ulterioară ar trebui să fi e 
descurajată. Chiar dacă FE a revenit la normal, consili-
erea este încă necesară din cauza riscului de recurenţă 
care se instalează odată cu o nouă sarcină.

7.2 Cardiomiopatia dilatativă (CDM)
CDM este defi nită de prezenţa simptomelor tipice de 

insufi cienţă cardiacă, dilatare VS și disfuncţie sistolică 
VS de cauză necunoscută. Diferenţierea de CMPP se 
face în funcţie de momentul manifestării. Dacă afec-
ţiunea nu este cunoscută înainte de concepţie, cel mai 
adesea este demascată în timpul primului sau celui de-
al doilea trimestru atunci când solicitările hemodina-
mice sunt în creștere. Un istoric familial de CDM ple-
dează pentru diagnosticul de CDM și împotriva celui 
de CMPP. Puţinele cazuri clasice de CDM din timpul 
sarcinii s-au însoţit de deteriorare marcată pe timpul 
sarcinii188. 

Cardiomiopatiile secundare, cum ar fi  cardiomiopa-
tiile infi ltrative sau toxice, bolile de depozitare și alte 
forme rare, se pot, de asemenea, manifesta în timpul 
sarcinii. Cardiomiopatiile hipertensivă sau ischemică 
pot provoca, de asemenea, un tablou clinic similar.

Riscul matern și fetal
Femeile cu CMD ar trebui informate cu privire la 

riscul de deteriorare a stării de sănătate în perioada de 
gestaţie și în perioada peripartum (a se vedea Secţiu-
nea 2). Acestea ar trebui consiliate în funcţie de riscul 
individual. Dacă sarcina survine, o FEVS sub 40% este 
un predictor de risc înalt și se sfătuiește monitorizarea 
atentă într-un centru terţiar. Dacă FEVS este de sub 
20%, riscul de mortalitate maternă este foarte mare și 
ar trebui luată în considerare decizia de întrerupere a 
sarcinii.

Management
Tratamentul anticoagulant cu HGMM sau cu anta-

goniști de vitamină K, în funcţie de stadiul sarcinii ar 
trebui luat în considerare pentru pacientele care pre-
zintă aritmii atriale.
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pitaţii sunt benigne, apariţia de episoade de tahicardie 
ventriculară este îngrijorătoare și pacientele ar trebui 
investigate pentru prezenţa unei boli cardiace structu-
rale de bază.

Preocuparea majoră în ceea ce privește utilizarea de 
medicamente antiaritmice în timpul sarcinii este dată 
de potenţialele efecte adverse produse asupra fătului. 
Toate medicamentele antiaritmice ar trebui să fi e luate 
în considerare ca potenţial toxice pentru făt. În timp 
ce primul trimestru este asociat cu cel mai mare risc 
teratogen, expunerea la medicamente antiaritmice mai 
târziu, în timpul sarcinii poate produce efecte adverse 
asupra creșterii și dezvoltării fetale și amplifi că riscul 
proaritmogen al acestora. Lipsesc studiile majore con-
trolate efectuate asupra medicamentelor antiaritmice 
în timpul sarcinii. Medicamentele antiaritmice sunt 
enumerate în Secţiunea 11. 

Decizia asupra continuării sau opririi administrării 
medicamentelor antiaritmice trebuie să fi e luată după o 
analiză atentă, datorită posibilităţii recurenţei tahiarit-
miilor în timpul sarcinii. Aceste decizii sunt individu-
alizate și sunt bazate pe natura și tipul aritmiilor, dar și 
a bolii cardiace de bază. Este important ca tahiaritmiile 
simptomatice să fi e tratate prin ablaţie înainte de apari-
ţia sarcinii, acolo unde este posibil.

8.1 Aritmii asociate cu boli cardiace structurale și 
congenitale
Aritmiile supraventriculare și ventriculare care ne-

cesită tratament apar la până la 15% (în medie 5%) din 
pacientele cu boli cardiace congenitale în timpul sarci-
nii56. Episoadele de tahicardie susţinută, în special de 
fl utter atrial, nu sunt bine tolerate și pot provoca hipo-
perfuzie fetală la pacientele cu boli cardiace structurale. 
Conversia electrică ar trebui efectuată pentru a restabili 
ritmul sinusal. Digoxinul poate fi  folosit pentru a con-
trola frecvenţa ventriculară, dar nu are efect profi lactic 
antiaritmic. Beta-blocantele, medicamentele antiarit-
mice de clasa I și sotalolul trebuie utilizate cu precauţie 
dacă funcţia VS sau VD este afectată (vezi Secţiunea 
11). Amiodarona ar trebui să fi e utilizată numai atunci 
când celelalte tratamente au eșuat și doar la cea mai 
mică doză efi cace (vezi Secţiunea 11).

8.2 Aritmii specifi ce

8.2.1 Tahicardii supraventriculare
Tahicardia prin reintrare nodală atrio-ventriculară și 

tahicardia prin reintrare atrioventriculară
Tahicardia prin reintrare nodală atrio-ventriculară și 

tahicardia prin reintrare atrioventriculară care implică 
existenţa unei căi accesorii pot fi  oprite prin manevre 

Nașterea
Cazurile care prezintă risc scăzut ar putea avea tra-

valiu spontan și naștere pe cale normală. Cu toate aces-
tea, pot apărea complicaţii; prin urmare se recomandă 
o naștere planifi cată în toate celelalte cazuri. Gravitatea 
obstrucţiei de la nivelul tractului de ejecţie a VS sta-
bilește dacă se poate efectua anestezie regională. Anes-
tezia epidurală cauzează vasodilataţie sistemică și hipo-
tensiune arterială, și, prin urmare, trebuie să fi e utili-
zată cu precauţie la pacientele cu obstrucţie severă la 
nivelul tractului de ejecţie a VS. Perfuziile i.v. trebuie 
administrate judicios pentru a evita creșterea volumu-
lui circulant care este prost tolerată în prezenţa dis-
funcţiei diastolice. Syntocinon poate determina hipo-
tensiune arterială, aritmii și tahicardie, de aceea trebuie 
administrat numai în perfuzie lentă.

7.4 Recomandări pentru managementul 
insufi cienței cardiace

Tabelul 14. Recomandări pentru managementul cardiomiopatiilor și 
insufi cienței cardiace

Recomandări Clasaa Nivelb

Anticoagularea este recomandată la pacientele cu tromb intracardiac detec-
tat de către explorările imagistice sau cu dovezi de embolie sistemică.

I A174

Femeile cu IC în timpul sarcinii trebuie tratate conform ghidurilor actuale 
pentru non-gravide, cu respectarea contraindicaţiilor pentru unele medica-
mente în sarcină - vezi Secţiunea 11 Tabelul 21.

I B168

Femeile cu CMD trebuie informate cu privire la riscul de agravare a bolii în 
timpul sarcinii şi în perioada peripartum. 

I C

La pacientele cu antecedente personale sau heredo-colaterale de moarte 
subită, este nevoie de supraveghere atentă şi de investigare promptă dacă 
apar simptome precum palpitaţiile sau pre-sincopa.

I C

Terapia anticoagulantă cu HGMM sau antagonişti ai vitaminei K în conformi-
tate cu stadiul sarcinii este recomandată pacientelor cu fi brilaţie atrială.

I C

Naşterea la pacientele cu CMH trebuie să aibă loc sub protecţie cu beta-
blocante.

IIa C

Beta-blocantele ar trebui luate în considerare la toate pacientele cu CMH 
care prezintă obstrucţie mai mult decât uşoară la nivelul tractului de 
ejecţie a VS şi/sau grosimea peretelui >15 mm, pentru a preveni congestia 
pulmonară bruscă.

IIa C

În CMH, cardioversia trebuie luată în considerare la pacientele cu fi brilaţie 
atrială persistentă.

IIa C

Din cauza cerinţelor metabolice ridicate ale lactaţiei şi alăptării, prevenirea 
lactaţiei poate fi  luată în considerare în CMPP.

IIb C

Sarcinile ulterioare nu sunt recomandate dacă FEVS nu se normalizează la 
pacientele cu CMPP.

III C

a = clasa de recomandare 
b = nivel de evidenţă
CMD = cardiomiopatie dilatativă; CMH = cardiomiopatie hipertrofică; IC = insuficienţă cardiacă; HGMM = 
heparină cu greutate moleculară mică; FEVS = fracţia de ejecţie a VS; CMPP = cardiomiopatia peripartum; 
LVOTO = obstrucţie la nivelul tractului de ejecţie a VS.

8. ARITMIILE
Atât extrasistolele cât și tahiaritmiile susţinute pot de-
veni mai frecvente sau se pot manifesta pentru prima 
dată în timpul sarcinii. Exacerbări simptomatice pro-
duse de pusee de tahicardie supraventriculară paroxis-
tică (TPSV) apar în timpul sarcinii în aproximativ 20 
până la 44% din cazuri60. Chiar dacă cele mai multe pal-
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tată193. Deoarece experienţa pentru conversia farmaco-
logică a FA în timpul sarcinii cu propafenonă i.v. și cu 
noul antiaritmic de clasa III, vernacalant, este foarte li-
mitată sau nu există, aceste medicamente pot fi  utilizate 
numai în cazul în care toate celelalte măsuri de cardio-
versie au eșuat. Amiodarona nu este recomandată din 
cauza efectelor sale fetotoxice, cu excepţia cazului în 
care toate celelalte opţiuni eșuează.

Cardioversia fl utterului și fi brilaţiei atriale, indife-
rent dacă se efectuează electric sau medicamentos, 
necesită terapie anticoagulantă anterioară și/sau exa-
minare ecocardiografi că transesofagiană pentru exclu-
derea trombilor atriali stângi182. Anticoagularea (warfa-
rină, înlocuită cu HNF sau HGMM în primul și ultimul 
trimestru) este considerată obligatorie pentru cel puţin 
3 săptămâni anterior de cardioversia electivă a FA sau a 
fl utterului atrial cu debut de 48 de ore sau mai mult, sau 
în cazul în care durata FA este necunoscută182, și trebuie 
să fi e continuată cel puţin 4 săptămâni după efectuarea 
cardioversiei datorită riscului de trombo-embolism da-
torat stunningului atrial. 

Pentru pacienţii cu FA cu debut <48 de ore și fără fac-
tori de risc tromboembolici, heparina i.v. sau HGMM 
în doze adaptate la greutate pot fi  utilizate pericar-
dio  ver sie, fără a fi  necesară anticoagularea orală după 
car dio versie. Indicaţiile pentru terapia profi lactică 
anti aritmică și anticoagulantă sunt legate de prezenţa 
simptomelor și a factorilor de risc trombo-embolici182. 
La pacienţii cu factori de risc pentru accidente vascu-
lare cerebrale sau pentru recurenţa FA, tratamentul 
antitrombotic trebuie continuat pe tot parcursul vieţii, 
indiferent dacă aparent se menține ritmul sinusal după 
cardioversie182.

Terapia anticoagulantă în fi brilaţia atrială
Riscul accidentelor trombo-embolice în FA depinde 

de prezenţa factorilor de risc. Pacienţii fără boală car-
diacă structurală sau fără factori de risc („episod unic 
de fi brilaţie atrială“) au cel mai mic risc de evenimente 
tromboembolice și nu necesită tratament anticoagulant 
sau antiagregant plachetar în afara sau în timpul sarci-
nii (nu sunt studii disponibile în timpul sarcinii). Gra-
dul riscului trombo-embolic în FA non-valvulară este 
evaluat cu ajutorul criteriilor CHADS2182 și a scorului 
CHA2DS2VASC142 la pacientele non-gravide. În aces-
te cazuri, un benefi ciu al terapiei anticoagulante orale 
este documentat atunci când riscul tromboembolic este 
≥4.0 evenimente pe 100 de ani-pacient (se corelează cu 
scorul CHADS2 ≥2, sau două puncte de risc cu sco-
rul CHA2DS2VASC). Prin urmare, și la gravidele cu 

vagale sau, în cazul în care acestea eșuează, prin adeno-
zină i.v.191. Adenozina i.v. este medicamentul de elecţie 
în cazul în care manevrele vagale nu reușesc a opri un 
episod de TPSV191. Metoprololul i.v. se recomandă în 
cazul în care adenozina nu reușește să oprească un epi-
sod de tahicardie. Terapia profi lactică cu medicamente 
antiaritmice ar trebui instituită numai în cazul în care 
simptomele sunt prost tolerate sau dacă tahicardia ca-
uzează instabilitate hemodinamică (Tabelul 15). Di-
goxinul sau beta-blocantele selective (metoprolol) sunt 
agenţi de primă linie, urmaţi de sotalol, fl ecainidă sau 
propafenonă192. Agenţii care acţionează la nivelul no-
dului AV nu trebuie utilizaţi la pacientele care prezin-
tă sindrom de pre-excitaţie pe ECG de repaus. Ablaţia 
prin cateter trebuie luată în considerare pe timpul sar-
cinii numai în cazuri speciale. 

Tahicardia atrială focală
Tratamentul cazurilor de tahicardie atrială pe timpul 

sarcinii este, în general, mai difi cil din cauza rezis tenţei 
la medicamente, tendinţei de a fi  persistente și a aso-
cierii lor cu boli cardiace structurale. Folosirea beta-
blocantelor și/sau a digitalicelor pentru controlul frec-
venţei, este indicată pentru evitarea apariţiei cardio-
miopatiei induse de tahicardie. Terapia profi lactică cu 
medicamente antiaritmice, ce include fl ecainida, pro-
pafenona sau sotalolul, ar trebui să fi e utilizată pentru 
pacientele cu simptomatologie clară. Amiodarona ar 
trebui folosită numai în cazul în care aritmia nu poate 
fi  controlată cu alte medicamente. 

Cardioversia electrică nu se recomandă în general, 
din cauza recurenţei tahicardiei. Aproximativ 30% din 
tahicardiile atriale pot fi  controlate cu ajutorul adeno-
zinei. Ablaţia prin cateter poate fi  luată în considerare 
în cazurile rezistente la medicamente și prost tolerate.

8.2.2 Flutterul atrial și fi brilaţia atrială
Flutterul atrial și fi brilaţia atrială sunt foarte rare în 

timpul sarcinii, excepţie făcând cazurile care prezintă 
boli cardiace structurale sau hipertiroidie. Un răspuns 
ventricular rapid poate duce la consecinţe hemodina-
mice severe, atât pentru mamă cât și pentru făt. Priori-
tatea este prin urmare diagnosticul și tratamentul bolii 
de bază. Cardioversia electrică ar trebui să fi e efectuată 
în caz de instabilitate hemodinamică.

La pacienţii stabili hemodinamic cu cord structural 
normal trebuie luată în considerare conversia medica-
mentoasă a fl utterului atrial și a fi brilaţiei atriale. Tera-
pia cu ibutilidă sau fl ecainidă i.v. este de obicei efi cientă 
și poate fi  luată în considerare, dar experienţa pentru 
aceste medicamente în timpul sarcinii este foarte limi-



ESC Guidelines on the management of
cardiovascular diseases during pregnancy

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 23, No. 1, 2013



tă formă și trebuie tratată conform ghidurilor utilizând 
profi lactic, fi e verapamil, fi e un beta-blocant, dacă se 
asociază cu simptomatologie severă sau cu instabilita-
te hemodinamică61,197. Ablaţia prin cateter a tahicardiei 
idipatice din tractul de ejecție VD poate fi  luată în con-
siderare dacă se asociază cu instabilitate hemodinami-
că și dacă tratamentul medicamentos eșuează.

TV asociată cu boli cardiace structurale prezintă un 
risc crescut de moarte subită cardiacă pentru mamă198. 
CMPP trebuie întotdeauna exclusă la femeile cu tahi-
cardie ventriculară debutată în timpul ultimelor 6 săp-
tămâni de sarcină sau în perioada timpurie post-par-
tum.

Pentru tratamentul TV cu instabilitate hemodina-
mică, se recomandă cardioversie imediată, care se pare 
că este sigură în orice stadiu al sarcinii. Restaurarea în 
timp util a ritmului sinusal este de dorit, chiar dacă TV 
este bine tolerată, și se poate realiza cu ajutorul medica-
mentelor antiaritmice sau, în cazuri selecţionate, prin 
pacing overdrive. La femeile cu TV susţinută fără QT 
lung, stabile hemodinamic, administrarea i.v. de sotalol 
poate remite tahicardia. La pacientele cu TV mono-
morfă stabilă, procainamida i.v., deși nu este disponibi-
lă în multe ţări, poate fi  luată în considerare. Adminis-
trarea de amiodaronă i.v. ar trebui luată în considerare 
la pacientele cu TV susţinută monomorfă, instabile he-
modinamic, care sunt refractare la conversia electrică, 
sau cu recurenţe în ciuda altor medicaţii. Amiodarona 
i.v. nu este terapia ideală pentru conversia precoce a TV 
monomorfe stabile. Monitorizarea atentă a tensiunii 
arteriale este recomandată în prezenţa disfuncţiei VS.

Tratamentul profi lactic cu un agent beta-blocant 
cardioselectiv, cum ar fi  metoprololul, poate fi  efi cace. 
Sotalolul sau antiaritmicele de clasă IC pot fi  adminis-
trate în absenţa unei boli cardiace structurale dacă 
beta-blocantele sunt inefi ciente. Amiodarona și/sau 
implantarea de ICD ar trebui luate în considerare de 
asemenea în timpul sarcinii în caz de TV rezistente la 
tratament pentru protecția vieții mamei61,199.

La femeile cu sindrom de QT lung congenital, riscul 
de stop cardiac este mai mare în timpul perioadei post-
partum faţă de riscul de dinaintea sau din timpul sarci-
nii200. Beta-blocantele au un benefi ciu major în perioa-
da post-partum, dar sunt, de asemenea, recomandate și 
în timpul sarcinii.

8.3 Terapia intervențională: ablația pe cateter
Ablația pe cateter poate fi  necesară în caz de tahicar-

dii refractare la terapia medicamentoasă și prost tole-
rate. Din cauza expunerii crescute la radiații, ablația ar 
trebui amânată dacă este posibil în trimestrul al doilea 

risc ridicat este recomandată profi laxia evenimentelor 
trombo-embolice. Alegerea terapiei anticoagulante se 
face în funcţie de stadiul sarcinii. Antagoniștii vitami-
nei K sunt recomandaţi, în cele mai multe cazuri din al 
doilea trimestru până cu o lună înainte de naștere142. În 
primul trimestru și în ultima lună de sarcină se reco-
mandă administrarea subcutanată de doze terapeutice 
de HGMM ajustate în funcție de greutate. Noii antago-
niștii orali ai trombinei, cum ar fi  dabigatranul au arătat 
fetotoxicitate la doze mari și nu ar trebui utilizați. Tera-
pia antiagregantă plachetară, unică sau duală (clopido-
grel și aspirină) nu a fost la fel de efi cientă ca warfarina 
la pacienţii cu FA care prezintă risc ridicat142,194. 

Studiile efectuate la paciente în vârstă, non- gravide, 
au arătat că administarea de HGMM este efi cientă și 
poate fi  utilizată dacă este posibilă monitorizarea adec-
vată. Administrarea subcutanată a dozelor terapeutice 
ajustate în funcţie de greutate este recomandată în pri-
mul trimestru și în ultima lună de sarcină.

Controlul frecvenţei cardiace
Ar trebui luat în considerare controlul frecvenţei 

ventriculare cu ajutorul medicamentelor ce acţionează 
la nivelul nodului AV, precum digoxinul, beta-blocan-
tele și antagoniștii non-dihidropiridinici ai canalelor de 
calciu (verapamil, diltiazem)182. Pentru controlul frec-
venţei cardiace în FA, betablocantele sunt recomanda-
te ca medicamente de primă alegere. Digoxinul poate 
fi , de asemenea, utilizat, dar este mai puţin efi cace în 
timpul efortului intens195. Măsurarea digoxinmiei este 
nesigură în timpul sarcinii din cauza interferenţelor 
dogoxinului cu componente serice imunoreactive196. 
Verapamilul ar trebui să fi e medicamentul de a doua 
alegere. 

Terapia antiaritmică profi lactică (sotalol, fl ecainidă 
sau propafenonă) poate fi  luată în considerare în cazul 
simptomatologiei severe în ciuda medicaţiei de con-
trol a frecvenței cardiace182. Flecainida și propafenona 
ar trebui combinate cu agenţi blocanţi ai nodului AV. 
Dronedarona, un nou medicament antiaritmic, nu ar 
trebui utilizat în timpul sarcinii. 

8.2.3 Tahicardia ventriculară
Aritmiile ventriculare ameninţătoare de viață în 

timpul sarcinii sunt rare. Ar trebui luată întotdeauna în 
considerare existenţa afecțiunilor aritmogene ereditare 
în la nivelul unui istoric familial pozitiv și diagnostica-
te cu ajutorul unor teste specifi ce în timpul sau după 
sarcină61. 

La pacienţii sănătoși, tahicardia idiopatică din trac-
tul de ejecţie al ventriculului drept este cea mai frecven-
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blocurile AV congenitale rămân nedescoperite până la 
vârsta adultă și pot fi  diagnosticate în cursul sarcinii201. 
Blocurile AV complete congenitale izolate au un pro-
gnostic favorabil în timpul sarcinii, mai ales în cazul în 
care ritmul de scăpare prezintă complex QRS îngust. 
Stimularea cardiacă în timpul sarcinii nu este necesară 
de obicei. Nașterea pe cale vaginală nu prezintă riscuri 
suplimentare dacă mama are bloc AV complet conge-
nital, cu excepţia cazului în care este contraindicată din 
motive obstetricale. 

8.5.3 Stimularea cardiacă în timpul sarcinii
Pacingul temporar în timpul nașterii este recoman-

dat la paciente selectate cu bloc AV complet și simpto-
matologie prezentă, din cauza riscului de bradicardie 
și sincopă.

Riscurile implantării unui cardiostimulator perma-
nent (de preferat unicameral) sunt în general scăzute. 
Implantarea poate fi  efectuată în condiţii de siguranţă, 
în special dacă fătul are vârsta gestaţională de peste opt 
săptămâni. Ghidarea ecografi că poate fi  utilă pentru 
implantare202.

8.6 Recomandări pentru managementul aritmiilor
Tabelul 16. Recomandări pentru managementul aritmiilor 

Recomandări Clasăa Nivelb

Managementul Tahicardiei Supraventriculare (TSV) 
Pentru conversia acută a TSV paroxistică sunt recomandate manevrele 
vagale urmate de administrarea adenozinei i.v.

I C

Cardioversia electrică imediată este recomandată pentru tratamentul acut 
al oricărei tahicardii cu instabilitate hemodinamică.

I C

Pentru managementul pe termen lung al TSV sunt recomandate digoxinulc 
sau metoprololul/propranololulc,d.

I C

Pentru conversia acută a TSV paroxistică, metoprololul i.v. sau propranolo-
lul ar trebui luate în considerare.

IIa C

Pentru managementul pe termen lung al TSV sotalolule sau fl ecainidaf  
oral ar trebui luate în considerare când terapia cu digoxin sau -blocante 
nu dă rezultate.

IIa C

Pentru conversia acută a TSV paroxistică verapamilul i.v. poate fi  luat în 
considerare.

IIb C

Pentru managementul pe termen lung al TSV, propafenona oralf sau 

procainamida pot fi  folosite ca ultimă opţiune dacă alţi agenţi terapeutici 
nu au avut efect şi înaintea folosirii amiodaroneie.

IIb C

Pentru managementul pe termen lung al TSV, verapamilul oral poate fi  
folosit pentru controlul frecvenţei dacă alţi blocanţi ai nodului AV nu au 
avut efect.

IIb C

Atenololuld nu ar trebui folosit pentru nicio aritmie. III C
Managementul Tahicardiei Ventriculare (TV) 

Implantarea de ICD, dacă există indicaţie clinică, este recomandată 
anterior sarcinii dar, este de asemenea recomandată în timpul sarcinii 
oricând există indicaţie.

I C

Pentru managementul pe termen lung al sindromului de QT lung congeni-
tal, agenţii -blocanţi sunt recomandaţi în timpul sarcinii şi de asemenea 
postpartum când au un efect benefi c major.

I C

Pentru managementul pe termen lung al TV susţinute idiopatice este reco-
mandat tratamentul oral cu metoprololc,d, propranololc,d sau verapamilc,f.

I C

Se recomandă cardioversia electrică imediată a TV susţinute instabile şi 
stabile.

I C

și ar trebui realizată într-un centru cu experiență în 
efectuarea ablațiilor, cu protecție abdominală adecvată 
și utilizarea maximală a sistemelor de mapping echo- 
și electro-anatomic. Au fost calculate doza de radiații 
fetală și riscul procedurilor de ablație prin cateter în 
timpul sarcinii25 (vezi Secțiunea 2.5).

8.4 Defi brilatorul cardiac implantabil
Prezenţa unui ICD nu contraindică prin el însuși o 

sarcină viitoare. Tratamentul cu ICD ar trebui luat în 
considerare în timpul sarcinii pentru protecția vieții 
mamei61,199. În general, dacă sarcina este planifi cată, 
implantarea unui ICD ar trebui avută în vedere la paci-
entele cu risc înalt de moarte subită199.

8.5 Bradiaritmiile
Bradiaritmiile și tulburările de conducere sunt rare 

în timpul sarcinii. Bradiaritmiile asimptomatice pot 
deveni simptomatice ca urmare a necesităţii unei frec-
vențe cardiace și a unui debit cardiac mai crescute la 
pacientele cu boli cardiace structurale201. Cu toate aces-
tea, de obicei, bradiaritmiile au un prognostic favorabil 
în lipsa unei boli cardiace de bază.

8.5.1 Disfuncţia de nod sinusal
Bradicardia sinusală poate apărea din cauza scăde-

rii refl exe a frecvenței cardiace (manevră Valsalva) în 
timpul nașterii. Cazurile rare de bradicardie sinusală 
au fost atribuite sindromului hipotensiv de decubit din 
sarcină, cauzat de compresia venei cave inferioare de 
către uter, ce oprește întoarcerea venoasă și produce în-
cetinirea paradoxală a nodului sinusal. În cazurile rare 
în care apare bradicardia simptomatică, este necesară 
schimbarea poziţiei mamei în decubit lateral stâng. 
Pentru simptomele persistente, poate fi  necesară im-
plantarea unui stimulator cardiac temporar.

8.5.2 Blocurile atrio-ventriculare
Blocul AV de grad I poate fi  întâlnit în timpul sarci-

nii în absenţa unei boli cardiace subiacente. Locul de 
întârziere a conducerii AV, este situat, de obicei, dea-
supra fasciculului Hiss și nu progresează spre bloc AV 
complet. Blocul AV de grad II apare rar și este de obicei 
asociat cu boli cardiace structurale sau cu terapie me-
dicamentoasă. În majoritatea cazurilor sunt blocuri AV 
de gradul II tip I Wenckebach, neasociate cu bradicar-
die simptomatică. La pacienţii cu boli cardiace conge-
nitale, blocul AV de gradul II apare cel mai frecvent în 
cazurile cu tetralogie Fallot reparată chirurgical și mai 
puțin frecvent după repararea DSV. 

Blocul AV complet dobândit, cel mai adesea întâlnit 
în bolile cardiace congenitale după intervenţia chirur-
gicală de corectare, este rar în timpul sarcinii. 30% din 
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Proteinuria trebuie măsurată în urina pe 24 de ore 
(pentru valori >2 g/zi se indică monitorizare atentă; 
pentru valori >3 g/zi ar trebui luată în considerare naș-
terea). Ecografi a glandelor suprarenale și determinarea 
metanefrinelor urinare și a normetanefrinei pot fi  lua-
te în considerare la femeile gravide cu HTA, pentru a 
exclude feocromocitomul, care poate fi  asimptomatic, 
și dacă nu este diagnosticat înainte de naștere poate fi  
fatal207. Ecografi a Doppler a arterelor uterine, efectuată 
în timpul celui de-al doilea trimestru de sarcină (>16 
săptămâni), este utilă pentru detectarea hipoperfuziei 
utero-placentare care este asociată cu un risc crescut de 
pre-eclampsie și întârziere a creșterii intrauterine, atât 
la femeile cu risc crescut cât și la cele cu risc scăzut208.

9.2. Defi niția și clasifi carea hipertensiunii în 
sarcină
Defi niţia hipetensiunii în sarcină se bazează pe 

mă   surarea valorilor tensionale (TAS ≥140mmHg 
sau TAD ≥90 mmHg)209,210 și se disting: HTA ușoară 
(140- 159/90-109 mmHg) sau HTA severă (≥160/≥ 110 
mmHg), în contrast cu clasele utilizate de Societatea 
Euro   peană de Hipertensiune (ESH)/ ESC210 sau de alte 
so cietăți.

Hipertensiunea în sarcină nu este o entitate unică, ci 
cuprinde212:
 hipertensiunea preexistentă;
 hipertensiunea de sarcină;
 hipertensiunea preexistentă cu hipertensiuna de 

sarcină suprapusă și cu proteinurie;
 hipertensiunea neclasifi cată prenatală.

9.2.1. Hipertensiunea preexistentă
Hiperensiunea preexistentă apare la 1-5% din pa-

cientele gravide și este defi nită ca TA ≥140/90 mmHg 
descoperită înaintea sarcinii sau în primele 20 de săptă-
mâni de gestaţie. Hipertensiunea persistă de obicei >42 
de zile post-partum. Poate fi  asociată cu proteinuria.

Femeile hipertensive nediagnosticate pot părea nor-
motensive la începutul sarcinii din cauza scăderii fi zio-
logice a valorilor tensionale în primul trimestru. Acest 
lucru poate masca hipertensiunea preexistentă, iar va-
lorile tensionale crescute descoperite târziu în timpul 
sarcinii, pot fi  interpretate drept HTA gestaţională.

9.2.2. Hipertensiunea de sarcină
Hipertensiunea gestaţională este hipertensiunea 

in dusă de sarcină, cu sau fără proteinurie, și compli-
că 6-7% din sarcini. Când este asociată cu proteinurie 
semnifi cativă (≥0,3 g/zi în urina pe 24 ore sau ≥30 mg/
mmol creatinină urinară în urina emisă spontan) este 
cunoscută ca pre-eclampsie.

Pentru conversia acută a TV susţinută, stabilă hemodinamic şi monomorfă 
ar trebui luată în considerare administrarea de sotalole sau procainamidă 
i.v.

IIa C

Implantul de cardiostimulatoare permanente sau ICD (preferabil unica-
merale) ar trebui luat în considerare sub ghidaj ecocardiografi c, mai ales 
dacă vârsta de gestaţie este > 8 săptămâni.

IIa C

Pentru conversia acută a TV susţinută, monomorfă instabilă hemodinamic, 
refractară la cardioversia electrică sau care nu răspunde la alte medica-
mente, ar trebui luată în considerare administrarea de amiodaronă i.v.e

IIa C

Pentru managementul pe termen lung al TV susţinute idiopatice, în cazul 
în care alte medicamente eşuează ar trebui luat în considerare tratamen-
tul oral cu sotalole, fl ecainidăf  sau propafenonăf.

IIa C

Ablaţia prin cateter poate fi  luată în considerare în cazul tahicardiilor 
refractare la tratament sau slab tolerate.

IIb C

Pentru informaţii referitoare la dozajul medicamentelor va rugăm sa consultaţi cele trei ghiduri publicate referi-
toare la managementul pacienţilor cu fibrilaţie atrială, aritmii supraventriculare şi aritmii ventriculare61,142,192.
a Clasa de recomandare 
b Nivel de evidenţă
c Medicamentele care blochează nodul AV nu trebuie folosite la pacienţii cu sindrom de pre-excitaţie pe ECG-ul 
de repaus.
d -blocantele trebuie folosite cu precauţie în primul trimestru; vezi Secţiunea 11.
e Antiaritmicele de clasa a III-a nu trebuie folosite în cazurile de QTc alungit.
f În cazul anumitor tahicardii atriale luaţi în considerare agenţii blocanţi ai nodului AV în asociere cu flecainida 
şi propafenona. 
AV = atroventricular; ECG = electrogardiogramă; ICD = defibrilator cardiac implantabil; i.v. = intravenos; TSV 
= tahicardie supraventriculară; TV = tahicardie ventriculară.

9. AFECȚIUNILE HIPERTENSIVE
Tulburările hipertensive din timpul sarcinii rămân o 
cauză majoră de morbiditate și mortalitate maternă, 
fetală și neonatală în ţările dezvoltate și în cele în curs 
de dezvoltare. Aceste femei au un risc mai mare pentru 
apariția de complicaţii severe, cum ar fi  abruptio pla-
centae, accidente cerebrovasculare, insufi cienţă de or-
gan și coagulare intravasculară diseminată. Fătul este 
la risc de creștere intrauterină întârziată, prematuritate 
și moarte intrauterină. Hipertensiunea arterială este 
cea mai frecventă problemă medicală în timpul sarci-
nii, complicând până la 15% din sarcini și reprezentând 
aproximativ un sfert din toate internările prenatale203.

9.1.Diagnostic și evaluarea riscului
Valori crescute ale TA trebuie confi rmate la două 

evaluări diferite204, folosind tensiomentrul cu mercur 
(Korotkoff  V pentru determinarea TA distolice) sau 
cu dispozitiv aneroid, cu pacientul în poziţie șezândă. 
Măsurarea valorilor tensionale în decubit lateral stâng 
este o alternativă rezonabilă. Trebuie folosite doar dis-
pozitive de măsurare și aparate de măsurare a TA în 
ambulator valide (vezi: www.dableducational.org). Hi-
pertensiunea în sarcină, diagnosticată prin monitoriza-
re ambulatorie a TA este superioară în prezicerea evo-
luţiei faţă de cea diagnosticată în cabinet205,206.

Analizele de laborator uzuale recomandate pentru 
monitorizarea pacientelor gravide cu hipertensiune 
arte rială includ: sumar urină, hemoleucogramă, hema-
tocrit, enzime hepatice, creatinină serică și acid uric. 
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(cu sau fără manifestări sistemice) este diagnosticată, 
se numește hipertensiune neclasifi cată prenatală. Este 
ne cesară reevaluare la/după 42 de săptămâni post-par-
tum.

9.3. Managementul hipertensiunii în sarcină
Majoritatea femeilor cu hipertensiune preexistentă 

sarcinii au HTA ușoară până la moderată (140-160/90-
109 mmHg) și au un risc scăzut de complicații cardio-
vasculare în timpul sarcinii. Femeile cu HTA esențială 
și cu funcţie renală normală au un prognostic bun atât 
pentru mamă cât și pentru făt și sunt candidate pen-
tru tratament non-farmacologic, pentru că nu există 
dovezi că tratamentul farmacologic ar îmbunătăţi pro-
gnosticul neonatal. Unele femei cu HTA preexistentă 
sarcinii pot chiar opri administrarea medicaţiei antihi-
pertensive în prima parte a sarcinii din cauza scăderii 
fi ziologice a TA în această perioadă. Cu toate acestea, 
este necesară o monitorizare atentă și reluarea trata-
mentului la nevoie.

Singurul studiu despre tratamentul hipertensiunii 
în timpul sarcinii, cu o urmărire adecvată a copiilor 
(7,5 ani) a fost efectuat în urmă cu >30 de ani pentru 
α-metildopa215,216.

9.4. Tratamentul non-farmacologic și prevenția 
hipertensiunii în sarcină
Tratamentul non-farmacologic ar trebui luat în con-

siderare în cazul femeilor însărcinate cu TAS 140-150 
mmHg și/sau TAD 90-99 mmHg. O spitalizare de scur-
tă durată poate fi  necesară pentru a confi rma diagnosti-
cul și pentru a exclude hipertensiunea severă de sarcină 
(pre-eclampsia), caz în care singurul tratament curativ 
este reprezentat de declanșarea nașterii. Managementul 
depinde de valorile tensionale, de vârsta gestaţională 
și de prezenţa factorilor de risc materni și fetali aso-
ciaţi, și include o monitorizare atentă, limitarea activi-
tăţilor și repaus în decubit lateral stâng. Se recomandă 
un regim alimentar normal fără restricţie de sare, în 
special în preajma nașterii deoarece restricţia de sare 
poate induce hipovolemie. Suplimentarea dietei cu cel 
puţin 1 g de calciu/zi în timpul sarcinii a redus riscul de 
pre-eclampsie cu 50%, fără un risc adiţional. Efectul a 
fost mai mare la femeile cu risc înalt217. Cu toate aces-
tea, dovezile legate de administrarea de calciu pentru 
prevenția afecțiunilor hipertensive sunt contradictorii. 
Suplimentarea dietei cu ulei de pește218, vitamine și su-
plimente nutritive nu au niciun rol în prevenţia hiper-
tensiunii. Dozele mici de aspirină (75-100 mg/zi) sunt 
administrate profi lactic la femeile cu antecedente de 
pre-eclampsie precoce (<28 de săptămâni)219. Ar tre-
bui administrată seara la culcare începând din perioa-

Hipertensiunea de sarcină apare după săptămâna 20 
de gestaţie și dispare în cele mai multe cazuri în primele 
42 de zile post-partum. Este caracterizată prin hipoper-
fuzie organică.

Pre-eclampsia este un sindrom specifi c în sarcină ce 
apare în a doua parte a sarcinii, defi nit prin valori ten-
sionale crescute apărute de novo, însoţite de proteinurie 
semnifi cativă >0,3 g/24h. Este o afecţiune sistemică, în-
soţită de manifestări materne și fetale. Edemele nu mai 
sunt considerate criteriu de diagnostic, deoarece apar în 
până la 60% din sarcinile normale. În total, pre-ecalm-
psia complică 5-7% din sarcini213, dar poate apărea la 
până la 25 % din femeile cu hipertensiune preexistentă. 
Pre-eclampsia apare mai frecvent în timpul primei sar-
cini, în sarcina multiplă, mola hidatiformă sau dia bet 
zaharat. Este asociată cu insufi cienţă placentară, refl ec-
tată deseori în retard de creștere fetală. În plus, pre-
eclampsia este una dintre cele mai frecvente cauze de 
prematuritate, fi ind responsabilă pentru 25% din copiii 
cu greutate foarte mică la naștere (<1500 g)214.

Simptomele și semnele de pre-eclampsie severă in-
clud:
 durere în hipocondrul drept/epigastru din cauza 

edemului hepatic ± hemoragie hepatică;
 cefalee ± tulburări de vedere (edem cerebral);
 tulburări de vedere cauzate de afectarea lobilor 

occipitali;
 hiperrefl exie ± clonus;
 sindromul HELLP: hemoliză, valori crescute ale 

enzimelor hepatice, trompocitopenie.
Managementul pre-eclampsiei se bazează în primul 

rând pe recunoașterea afecțiunii și în fi nal pe elimina-
rea placentei, care este soluția curativă.

Având în vedere că proteinuria poate fi  o manifestare 
tardivă a pre-eclampsiei, aceasta ar trebui suspicionată 
când HTA de novo este asociată cu cefalee, tulburări de 
vedere, dureri abdominale sau analize de laborator mo-
difi cate: specifi c trombocitopenie și valori crescute ale 
enzimelor hepatice; se recomandă tratamentul acestor 
paciente ca și cum ar avea pre-eclampsie.

9.2.3. Hipertensiunea preexistentă cu 
hipertensiune de sarcină suprapusă și cu 
proteinurie
Când hipertensiunea preexistentă este asociată cu 

creșterea valorilor tensionale și cu proteinurie ≥3g/zi 
în urina/24h după cea de-a 20-a săptămână de gesta-
ţie este clasifi cată drept „hipertensiune preexistentă cu 
hipertensiune de sarcină suprapusă și cu proteinurie“.

9.2.4. Hipertensiunea neclasifi cată prenatală
Când TA este măsurată pentru prima dată după 

cea de-a 20-a săptămână de gestaţie și hipertensiunea 
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pot determina hipoperfuzie placentară. Sunt contrain-
dicate în pre-eclampsie.

9.5.1. Tratamentul formelor ușoare și moderate 
de hipertensiune 
Benefi ciile și riscurile terapiei antihipertensive în 

formele ușoare și moderate (TAS 140-160mmHg și 
TAD 90-109mmHg) sunt controversate. Ghidurile ac-
tuale ESH/ESC210 recomandă ca valori țintă ale trata-
mentului antihipertensiv TAS de 140 mmHg sau TAD 
de 90 mmHg, la femeile cu:
 hipertensiune gestațională (cu sau fără proteinu-

rie);
 hipertensiune preexistentă asociată cu hiperten-

siunea gestațională;
 hipertensiune cu afectare subclinică de organ 

sau cu simptome în orice moment al sarcinii.
În orice alte circumstanţe, valorile ţintă ale TAS și 

TAD recomandate de ghidurile ESH/ESC sunt 150 
mmHg, respectiv 95 mmHg. Recomandăm urmarea 
acestor ghiduri.

9.5.2. Tratamentul formelor severe de 
hipertensiune
Nu există un acord asupra defi niţiei hipertensiunii 

severe, cu valori variind între 160-180 mmHg />110 
mmHg. Acest Grup de Lucru recomandă considerarea 
valorilor TAS ≥170 mmHg sau TAD ≥110 mmHg la 
femeile însărcinate a fi  o urgenţă și indicaţie de spitali-
zare. Selectarea antihipertensivelor și modul de admi-
nistrare depinde de durata până la naștere. Tratamen-
tul farmacologic cu labetalol i.v. sau metildopa po sau 
nifedipina po ar trebui iniţiate. Hidralazina i.v. nu mai 
este indicată din cauza efectelor adverse perinatale mai 
importante decât ale altor medicamente. Medicamen-
tul de elecție în tratamentul crizei hipertensive este ni-
troprusiatul de sodiu în perfuzie i.v. cu 0,25-5 μg/kg/
min. Tratamentul prelungit cu nitroprusiat de sodiu 
este asociat cu un risc crescut de intoxicație fetală cu 
cianuri din cauză că nitroprusiatul este metabolizat în 
thiocianat și este excretat prin urină223. Tratamentul de 
elecţie în pre-eclampsia asociată cu edem pulmonar 
este nitroglicerina administrată în perfuzie i.v. cu 5 μg/
min, cu creștere treptată la fi ecare 3-5 min. până la o 
doză maximă de 100 μg/min.

Nașterea
Inducerea nașterii este indicată în hipertensiunea de 

sarcină asociată cu proteinurie cu manifestări adverse 
precum tulburări de vedere, anomalii de coagulare sau 
suferință fetală.

da preconcepţională sau din momentul diagnosticării 
sarcinii, dar înainte de săptămâna 16 de gestaţie și ar 
trebui continuată până la naștere. Scăderea în greuta-
te nu este recomandată în timpul sarcinii la paciente-
le obeze, deoarece poate determina o greutate mică la 
naștere și o creștere ulterioară încetinită a copilului. Cu 
toate acestea, având în vedere că obezitatea mamei poa-
te determina un prognostic negativ atât pentru mamă 
cât și pentru făt, au fost stabilite ghiduri cu limitele de 
creștere în greutate pe parcursul sarcinii. Pentru femei-
le însărcinate cu IMC normal (IMC <25 kg/m2) crește-
rea în greutate recomandată este de 11,2- 15,9 kg; pen-
tru cele supraponderale (IMC 25-29,9 kg/m2) creșterea 
în greutate recomandată este de 6,8- 11,2 kg; și pentru 
femeile obeze (IMC ≥30 kg/m2) creșterea în greutate 
recomandată este <6,8 kg220.

9.5. Managementul farmacologic al hipertensiunii 
în sarcină
Tratamentul medicamentos al hipertensiunii severe 

în sarcină este necesar și benefi c, dar tratamentul for-
melor mai puţin severe de HTA este controversat. Cu 
toate că scăderea valorilor tensionale poate fi  benefi că 
pentru mamă, aceasta poate determina hipoperfuzie 
utero-placentară, punând astfel în pericol dezvoltarea 
fetală.

Femeile cu HTA preexistentă își pot continua sche-
ma terapeutică, cu excepția IECA, BRA și inhibitori 
direcți ai reninei, care sunt strict contraindicate din 
cauza toxicităţii fetale severe în special în al doilea și 
al treilea trimestru (Tabelul 21). Dacă totuși sunt luate 
în primul trimestru de sarcină, este necesar și de obi-
cei sufi cient înlocuirea acestora și monitorizarea atentă 
prin ecografi e inclusiv a fătului.

α-Metildopa este medicamentul de elecție pentru 
tratamentul pe termen lung al hipertensiunii în sarci-
nă216. Labetalolul (α/β-blocant) are o efi cacitate com-
parabilă cu α-metildopa. Dacă HTA este severă acesta 
se poate administra i.v. Metropololul este de asemenea 
recomandat221. Blocantele canalelor de calciu, cum ar fi  
nifedipina (oral) sau isradipina i.v. sunt medicamentele 
de linia a doua în tratamentul hipertensiunii222. Aceste 
medicamente pot fi  administrate în urgenţele hiper-
tensive sau în pre-eclampsie. Potențialul sinergism al 
acestora cu sulfatul de magneziu poate induce hipo-
tensiune maternă și hipoxie fetală. Urapidilul poate fi  
de asemenea folosit în urgenţele hipertensive. Sulfatul 
de magneziu i.v. este medicamentul de elecție în trata-
mentul convulsiilor și prevenţia eclampsiei. Diureticele 
trebuie evitate în tratamentul hipertensiunii deoarece 
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9.7 Recomandări pentru managementul 
hipertensiunii

Tabelul 16. Recomandări pentru managementul hipertensiunii
Recomandări Clasă Nivel

Este recomandat tratamentul nefarmacologic al gravidelor cu TAS 140-150 
mmHg sau TAD 90-99 mmHg.

I C

În cazul femeilor cu HTA gestaţională sau HTA preexistentă sarcinii cu HTA 
gestaţională suprapusă sau cu hipertensiune şi afectare subclinică a organelor 
ţintă sau cu simptome apărute în orice moment pe perioada sarcinii, iniţierea 
tratamentului farmacologic se recomandă la valori tensionale de 140/90 
mmHg. În orice alte circumstanţe, iniţierea tratamentului farmacologic se 
recomandă dacă TAS ≥ 150 mmHg sau TAD ≥ 95 mmHg.

I C

La o gravidă,TAS ≥ 170 mmHg sau TAD ≥ 110 mmHg reprezintă urgenţe şi se 
recomandă spitalizarea.

I C

Provocarea naşterii este recomandată în HTA gestaţională cu proteinurie care 
evoluează cu tulburări de vedere, anomalii de coagulare sau suferinţă fetală.

I C

În preeclampsia asociată cu edem pulmonar acut, se recomandă nitroglicerina 
în perfuzie i.v.

I C

În hipertensiunea severă se recomandă administrarea intravenoasă de 
labetalol sau administrarea orală de metildopa sau nifedipină.

I C

Femeile cu HTA preexistentă sarcinii ar trebui să continue tratamentul cu 
medicaţia curentă exceptând IECA, BRA şi inhibitorii direcţi ai reninei, sub 
atenta monitorizare a TA.

IIa C

a Clasa de recomandare
b Nivel de evidenţă
IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensină; TA = 
tensiune arterială; TAS = tensiunea arterială sistolică; TAD = tensiunea arterială diastolică.

10. TROMBOEMBOLISMUL VENOS ÎN TIMPUL SARCI-
NII ȘI POSTPARTUM

10.1. Epidemiologie și riscul matern
Sarcina și perioada postpartum sunt asociate cu o 

incidenţă crescută de tromboembolism venos (TEV), 
ce apare în aproximativ 0,05-0,20% din toate sarci-
nile231-235. TEV, cuprinzând embolismul pulmonar și 
tromboza venoasă profundă (TVP) reprezintă o cau-
ză importantă de morbiditate și mortalitate în sarcină. 
Embolismul pulmonar este cauza cea mai frecventă de 
deces matern în Marea Britanie, cu o incidenţă de 1,56 
decese la 100 000 de sarcini, respectiv cea de-a doua ca-
uză de deces matern în celelalte regiuni9. Rata fatalităţii 
este 3,5%236. Riscul de TEV este mai mare imediat post-
partum232, în special după cezariană235 și revine la riscul 
dinainte de sarcină după 6 săptămâni postpartum231,232.

10.2 Factorii de risc pentru tromboembolismul 
venos asociat sarcinii și stratifi carea riscului 
Prezenţa factorilor de risc (vezi Tabelele 17 și 18) 

con tribuie la creșterea riscului de TEV pe parcursul 
sar cinii și postpartum. 79% din femeile decedate în 
Marea Britanie din cauza embolismului pulmonar sur-
venit prenatal au factori de risc identifi caţi9,236. Cei mai 
importanţi factori de risc pentru TEV în sarcină sunt 
antecedentele de TVP neprovocată sau de embolism 
pulmonar237 și trombofi liile (Tabelul 18). Între 15-25% 

Alăptarea
Alăptarea nu crește TA. Bromocriptina, care este uti-

lizată pentru suprimarea lactaţiei poate induce HTA224. 
Toţi agenţii antihipertensivi se excretă în lapte. Majo-
ritatea medicamentelor antihipertensive se găsesc în 
concentraţie foarte scăzută în laptele matern, excep-
tând propanololul și nifedipina, ale căror concentraţii 
sunt similare cu cele plasmatice.

9.6 Prognosticul postnatal

9.6.1 Valorile tensionale postpartum
Postpartum, HTA este comună. Valorile tensionale 

cresc de obicei pe parcursul primelor 5 zile postpar-
tum. Femeile hipertensive în timpul sarcinii pot fi  nor-
motensive după naștere, dar redevin hipertensive pe 
parcursul primei săptămâni postnatale. Metildopa ar 
trebui evitată postpartum din cauza riscului de depre-
sie postnatală.

9.6.2 Riscul de reapariţie a hipertensiunii la 
sarcinile ulterioare
Femeile ce au dezvoltat hipertensiune pe parcursul 

primei sarcini au un risc crescut de HTA la o sarcină 
ulterioară225. Cu cât instalarea HTA în prima sarcină 
este mai precoce, cu atât riscul de recurență este mai 
mare226.

9.6.3 Consecinţe cardiovasculare pe termen lung 
ale hipertensiunii induse de sarcină
Femeile care dezvoltă hipertensiune gestațională sau 

pre-eclampsie au un risc crescut de hipertensiune și de 
accident vascular cerebral mai târziu ca adult227, pre-
cum și de boală cardiacă ischemică228,229. Riscul relativ 
de a dezvolta boala cardiacă ischemică după pre-eclam-
psie este de două ori mai crescut faţă de femeile normo-
tensive pe parcursul sarcinii și riscul de a dezvolta HTA 
ulterior este de aproape patru ori mai mare229. Femeile 
cu pre-eclampsie precoce (naștere înainte de 32 de săp-
tămâni de gestație), naștere de făt mort sau retard de 
creștere fetală sunt considerate cu risc crescut229. Fac-
torii de risc înaintea sarcinii pentru dezvoltarea HTA 
sunt: vârsta înaintată a mamei, valori tensionale cres-
cute, dislipidemia, obezitatea, antecedente heredocola-
terale cardiovasculare, sindrom antifosfolipidic și scă-
derea toleranţei la glucoză. Tulburările hipertensive în 
sarcină sunt recunoscute drept un factor de risc impor-
tant pentru bolile cardiovasculare la femei230. Prin ur-
mare, modifi cările stilului de viaţă, controlul regulat al 
TA și al factorilor metabolici după naștere, sunt reco-
mandate pentru a evita complicaţiile ce pot apărea la 
sarcinile ulterioare și pentru a reduce riscul cardiovas-
cular matern.
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pentru TEV înainte de sarcină sau precoce în timpul 
sarcinii. Tabelul 17 sugerează o listă pentru documen-
tarea riscului238. Pe baza tipului și a numărului total de 
factori de risc prezenţi la fi ecare pacientă, se identifi că 
trei grupe de risc (risc înalt, intermediar și scăzut) con-
form cărora se aplică măsurile de prevenție (vezi Ta-
belul 19). Antecedentele de TEV recurentă și de TEV 
neprovocată sau asociată cu estrogeni sunt considerate 
factori de risc înalt. Infl uenţa exactă a altor factori de 
risc individuali sau însumarea a câţiva factori de risc 
asupra riscului de TEV nu este cunsocută. 

10. 3 Prevenția tromboembolismului venos
Studii prospective nerandomizate au arătat că la 

femeile cu factori de risc care nu au primit tratament 
anticoagulant, rata recurenţelor de TEV a variat de la 
2,4% la 12,2%, în comparaţie cu 0-2,4% la pacientele 
care au primit terapie anticoagulantă241.

HGMM a devenit medicaţia de elecţie pentru profi -
laxia și tratamentul TEV la femeia gravidă242, determi-
nând o pierdere osoasă mai puţin importantă decât în 
cazul utilizării HNF, iar rata fracturilor osteoporotice 
este mai scăzută (0,04% din femeile gravide tratate cu 
HGMM)242.

Doza de HGMM folosită pentru profi laxia TEV se 
bazează pe greutatea corporală. Nu există date pentru 
a ghida dozele corespunzătoare de HGMM pentru fe-
meile gravide obeze sau pentru lehuze. S-a stabilit că 
femeile cu greutate mai mare trebuie să primească doze 
mai mari, fără însă a exista studii privind doza optimă 
necesară în funcţie de greutatea pacientei. Pacientele cu 
risc crescut de TEV (vezi Tabelul 19) ar trebui să pri-
mească o doză uzuală profi lactică de 0,5 UI/kg de eno-
xaparină sau 50 UI/kg de dalteparină de două ori pe zi.

10.4 Managementul tromboembolismului venos 
acut

10.4.1 Embolia pulmonară 

Tablou clinic
Simptomele și semnele clinice de embolie pulmo-

nară în timpul sarcinii sunt similare cu cele prezente 
în afara sarcinii (dispnee, durere toracică, tahicardie, 
hemoptizii și colaps). Evaluarea clinică în embolia pul-
monară este mai difi cilă din cauza faptului că dispneea 
și tahicardia pot fi  prezente în mod normal în timpul 
sarcinii.

Diagnostic
Regulile de predicție clinică pentru aprecierea pro-

babilității pretest de TEV au fost validate pentru paci-
ente în afara sarcinii, la fel ca și testatea D-dimerilor, 

din TEV sunt evenimente recurente. Jumătate dintre 
femeile ce au dezvoltat un eveniment trombotic pe pe-
rioada sarcinii suferă fi e de o tulburare trombofi lică fi e 
au antecedente de TEV idiopatică.

Tabelul 17. Lista factorilor de risc pentru tromboembolismul venos, 
modifi cată după Royal College of Obstetrician and Gynaecologists238

Factori preexistenţi
Antecedente de TEV recurentăa

Antecedente de TEV – neprovocat sau asociat cu estrogenib

Antecedente de TEV – provocată
Istoric familial de TEV
Trombofi lie cunoscutăc

Comorbidităţi, ex.: boli cardiace sau pulmonare, LES, cancer, afecţiuni infl amatorii, sindrom nefritic, 
anemie falciformă, consumul de droguri i.v.
Vârsta >35 de ani
Obezitate, IMC >30 kg/m2 d

Număr de sarcini ≥3
Fumătoare
Vene varicoase mari

Factori de risc obstetricali
Pre-eclampsia
Deshidratare/ Disgravidia/Sindromul hiperstimulării ovariene
Sarcini multiple sau terapie reproductivă asistată
Operaţie cezariană de urgenţă
Operaţie cezariană electivă
Naştere prin aplicare de forceps mid-cavity sau rotaţional
Travaliu prelungit (>24 de ore)
Hemoragie peripartum (>1l sau transfuzie)

Factori de risc tranzitorii
Infecţie sistemică curentă
Imobilizare
Intervenţie chirurgicală în sarcină sau <6 săptămâni postpartum
a Pacientele cu antecedente de TEV recurentă (>1) sau cu b antecedente de TEV neprovocată sau asociată cu 
estrogeni, aparţin grupului cu risc înalt de TEV (vezi Tabelul 19).
c Vezi Tabelul 18.
d Obezitate bazată pe greutatea de dinaintea sarcinii.
Ex.: la o femeie însărcinată cu istoric familial de TEV, vârsta >35 de ani şi obezitate (IMC >30 kg/m2), numărul 
total al factorilor de risc este de 3; Această pacientă aparţine grupului de risc intermediar şi necesită profilaxia 
corespunzătoare TEV (vezi Tabelul 19).
IMC = indice de masă corporală; LES = lupus eritematos sistemic; TEV = tromboembolism venos.

Tabelul 18. Prevalența trombofi liei congenitale și riscul asociat de 
tromboembolism venos pe parcursul sarcinii într-un grup de populație 
europeană, bazată pe Marik și Plante239

Factor de risc Prevalenţă 
(%)

Odds ratio
(interval de confi denţă)

Mutaţia factorului V Leiden
Heterozigoţi 2,0-7,0 8.32 (5,44; 12,70)
Homozigoţi 0,2-0,5 34,40 (9,86; 120,05)
Mutaţia protrombinei G20210A
Heterozigoţi 2,0 6,80 (2,46; 18,77)
Homozigoţi Rar 28,36 (1,24; 559,29)
Defi cit de antitrombină (activitate <80%) <0,1-0,6 4,76 (2,15; 10,57)
Defi cit de Proteină C (activitate <75%) 0,2- 0,3 4,76 (2,15; 10,57)
Defi cit de Proteină S (activitate <65%) <0,1-0,1 2,19 (1,48; 6,00)

De aceea, identifi carea factorilor de risc la fi ecare 
pa cient este importantă pentru aprecierea riscului și 
alegerii strategiei de prevenţie. Toate femeile trebuie 
să deţină o evaluare documentată a factorilor de risc 
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TEV cu D-dimeri normali246. Recomandarea de dozare 
a D-dimerilor la toate femeile gravide cu suspiciune cli-
nică de TEV este încă controversată243. Cu toate acestea, 
îndemnul acestui Grup de Lucru este de a doza concen-
traţia D-dimerilor la pacientele suspectate de embolie 
pulmonară, urmată de ecografi e cu compresie bilate-
rală. Dacă aceasta este normală în prezenţa D-dimeri-
lor negativi, embolia pulmonară este puţin probabilă și 
anticoagularea cu HGMM nu se justifi că.

La pacientele cu suspiciune de embolie pulmona-
ră, D-dimeri pozitivi și ultrasonografi a cu compresie 
pozitivă, tratamentul anticoagulant este indicat. Dacă 
nivelul D-dimerilor este ridicat și ecografi a de compre-
sie este negativă la pacientele cu suspiciune de embolie 
pulmonară, testele suplimentare sunt necesare. IRM-ul 
nu implică expunerea la radiaţii, nu este probabil dău-
nătoare pentru făt, și are o mare sensibilitate și specifi -
citate pentru diagnosticul de tromboză venoasă iliacă. 
Angiografi a CT pulmonară ar trebui să fi e efectuată 
în cazul în care diagnosticul nu poate fi  confi rmat sau 
exclus cu explorările de mai sus. La aceste paciente se 
preferă față de scintigrafi a pulmonară ventilaţie-perfu-
zie pentru stabilirea diagnosticului de embolism pul-
monar243; ambele sunt asociate cu expunerea ridicată la 
radiaţii a fătului, cu o doză mai mare de radiații în cazul 
scintigrafi ei de ventilaţie-perfuzie față de angiografi a 
CT pulmonară (a se vedea Tabelul 3 din Secţiunea 2). 
Cu toate acestea, dozele de radiaţii se situează sub limi-
ta considerată ca fi ind periculoasă pentru făt243,247.

Tratament
HGMM. HGMM a devenit, de asemenea, drogul de 

elecție pentru tratamentul TEV în timpul sarcinii și 

ecografi a cu compresie, angio-CT pulmonară și scin-
tigrafi a de ventilaţie-perfuzie pentru diagnosticul em-
boliei pulmonare243. Acestea nu se aplică însă la femeia 
gravidă244. De asemenea, algoritmul de diagnostic pen-
tru TEV, care este bine stabilit pentru populaţia gene-
rală, dar nu a fost validat la pacientele gravide. Acest 
fapt complică recomandările și urgentează necesitatea 
efectuării unor studii prospective multicentrice. Un 
indice ridicat de suspiciune este important pentru di-
agnosticarea la timp a TEV. Toate femeile gravide cu 
semne și simptome sugestive pentru TEV. Toate feme-
ile însărcinate cu semne și simptome sugestive pentru 
TEV, în special dispnee brusc instalată sau agravată, ar 
trebui supuse testării paraclinice cât mai rapide similar 
cu femeile în afara sarcinii.

D-dimerii si compresia ecografi că
Nivelul D-dimerilor prezintă o creștere fi ziologică 

în fi ecare trimestru de sarcină. Într-un studiu, con-
centraţia medie a D-dimerilor preconcepţional a fost 
0,43 (SD 0,46) mg/l și a crescut în primul, al doilea și 
al treilea trimestru de sarcină la 0,58 mg/l (SD 0,36), 
0,83 mg/l (SD 0,46) și respectiv 1,16 mg/l (SD 0,57), 
indicând o creștere relativă de 39% a concentraţiilor 
D-dimerilor pentru fi ecare trimestru comparativ cu 
precedentul245. Astfel, un test pozitiv pentru D-dimeri 
având drept referinţă nivelul convenţional al acestora 
nu este în mod obligatoriu indicator pentru TEV, fi ind 
necesară stabilirea de noi valori de referinţă. Teste su-
plimentare obiective sunt necesare pentru confi rmarea 
diagnosticului. 

Cu toate acestea, un test al D-dimerilor negativ este 
util pentru a exclude TEV, deși există câteva cazuri de 

Tabelul 19. Grupurile de risc în funcție de factorii de risc, defi niție și măsuri de prevenție modifi cate în acord cu Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists238

Grupurile de risc Defi niţie în funcţie de factorii de risc menţionaţi în Tabelul 17 Măsuri de prevenţie în funcţie de grupa de risc

Risc înalt

Pacientele cu:
(i) Antecedente de TEV recurente (> 1) 
sau
(ii) TEV neprovocat/asociat cu estrogeni 
sau
(iii) un singur episod anterior de TEV + trombofi lie sau antecedente familiale

Pacientele cu risc înalt ar trebui să primească profi laxie prenatală cu HGMM, precum şi post-
partum pe o durată de 6 săptămâni.

Ciorapii elastici cu compresie gradată sunt de asemenea recomandaţi în timpul sarcinii şi 
post-partum.

Risc intermediar

Pacientele cu:
(i) 3 sau mai mulţi factori de risc în afara celor enumeraţi ca fi ind de risc înalt
(ii) 2 sau mai mulţi factori de risc în afara celor enumeraţi ca fi ind de risc înalt, 
dacă pacienta este internată în spital

La pacientele cu risc intermediar, profi laxia antenatală cu HGMM ar trebui luată în considerare.

Profi laxia este recomandată după naştere timp de cel puţin 7 zile sau mai mult dacă persistă 
> 3 factori de risc.

Ciorapii elastici cu compresie gradată ar trebui luaţi în considerare în timpul sarcinii şi post 
partum.

Risc scăzut
Pacientele cu:
< 3 factori de risc.

La pacientele cu risc scăzut mobilizarea precoce şi evitarea deshidratării sunt recomandate.

Au fost dezvoltate mai multe scoruri de risc pentru identifi carea gradului de risc240, dar toate scorurile de risc, inclusiv cel de mai sus, au nevoie de validare prin studii prospective.
HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; TEV = tromboembolism venos.
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trarea de HNF i.v. (bolus 80U/kg, urmat de perfuzie 
continuă i.v. cu 18 U/kg/h).

Monitorizare
APTT trebuie determinat la 4-6h după bolus, 6 ore 

după orice schimbare a dozelor și apoi cel puţin zilnic 
atunci când este în intervalul terapeutic. Nivelul țintă al 
aPTT este, de obicei, de 1,5-2,5 ori față de valoarea de 
control a laboratorului. Doza este titrată pentru a ob-
ţine un aPTT terapeutic, defi nit ca aPTTul care cores-
ponde unui nivel de anti-Xa între 0,3-0,7 UI/ml. Atunci 
când hemodinamica este îmbunătăţită și pacientul este 
stabilizat, HNF poate fi  schimbată cu HGMM în doze 
terapeutice și menţinute pe toată perioada sarcinii. 
HGMM ar trebui schimbată cu HNF i.v. cu cel puţin 36 
de ore înainte de inducerea travaliului sau de cezariană. 
HNF trebuie întreruptă cu 4-6h înainte de naștere și re-
luată la 6 ore după, în cazul în care nu există complicații 
hemoragice. Nici HNF, nici HGMM nu au fost depista-
te în laptele matern într-o cantitate semnifi cativă și nu 
reprezintă o contraindicaţie a alăptării.

Tromboliza
Tromboliticele sunt considerate relativ contraindica-

te în timpul sarcinii și peripartum și ar trebui utilizate 
numai la pacientele cu risc înalt cu hipotensiune arte-
rială severă sau șoc243. Riscul de hemoragie, în speci-
al la nivelul tractului genital, este ~8%249. La ~200 de 
paciente raportate s-a folosit mai ales streptokinază și, 
mai recent, activator tisular al plasminogenului recom-
binant. Ambele trombolitice nu traversează placenta 
în cantităţi semnifi cative. Au fost raportate un procent 
de 6% pierderi fetale și 6% nașteri înainte de termen250. 
Când tromboliza a fost efectuată, nu s-a efectuat doza 
de încărcare de HNF și s-a început cu o perfuzie cu o 
rată de 18 U/kg/h. După stabilizarea pacientului, HNF 
poate fi  schimbată cu HGMM pe durata restului sarci-
nii.

Fondaparina
Există foarte puţine studii despre fondaparină în tim-

pul sarcinii; unul a arătat pasajul minor transplacen tar 
al fondaparinei251. Din cauza datelor limitate, aceasta 
nu ar trebui să fi e utilizată în timpul sarcinii (a se vedea 
Secțiunea 11).

Rivaroxaban
Rivaroxaban traversează bariera placentară și, prin 

urmare, nu a fost evaluat și nu este recomandat la paci-
entele gravide.

postnatal. Efi cacitatea și siguranţa diferitelor HGMM 
a fost demonstrată într-o recenzie ce cuprinde 2777 de 
femei gravide, tratate pentru embolie pulmonară sau 
TVP. Riscul de TEV recurente în timpul tratamentului 
cu HGMM a fost de 1,15%. Rata de sângerare majoră 
observată a fost de 1,98%. Trombocitopenia indusă de 
heparină este semnifi cativ mai mică cu HGMM decât 
cu heparina nefracţionată, la fel ca și osteoporoza in-
dusă de heparină (0,04%)242. În suspiciunea clinică de 
embolie pulmonară sau TVP, tratamentul cu HGMM 
ar trebui administrat până la excluderea diagnosticului 
prin teste obiective.

Doze
Doza terapeutică recomandată este calculată în 

funcție de greutatea corporală (ex.: enoxaparina 1 mg/
kg de două ori pe zi, Dalteparina 100 UI/kg de două ori 
pe zi) cu o ţintă a valorilor anti-Xa la 4-6 h de 0,6-1,2 
IU/mL248. 

Monitorizare
Necesitatea monitorizării regulate a nivelului anti-

Xa la pacienții cu TEV este încă controversată. Deși 
monitorizarea este considerată necesară la pacientele 
cu valve mecanice afl ate sub terapie cu HGMM (a se 
vedea Secțiunea 5), acest lucru nu este la fel de bine sta-
bilit pentru pacientele cu TEV. Având în vedere necesi-
tatea de a crește dozele pe măsură ce sarcina progresea-
ză pentru a menţine nivelul terapeutic de anti-Xa153,154, 
pare rezonabil a determina nivelul anti-Xa și la paci-
enta gravidă cu TEV. Determinarea pare justifi cată în 
special având în vedere faptul că embolismul pulmonar 
a apărut și la femeile care au primit HGMM în doze de 
profi lactice236. Acest subiect necesită studii suplimenta-
re. Un ghid simplu sugerează ajustarea dozelor odată cu 
creșterea greutăţii în timpul sarcinii.

Heparina nefracţionată (HNF)
HNF, de asemenea, nu traversează placenta, dar este 

asociată cu apariția mai frecventă a trombocitopeni-
ei, osteoporozei și a necesității de doze mai frecvente 
atunci când se administrează subcutanat comparativ 
cu HGMM. Este preferată în tratamentul pacienţilor cu 
insufi cienţă renală și a celor la care este nevoie de anu-
larea urgentă a anticoagulării cu protamină, precum și 
în tratamentul acut al emboliilor pulmonare masive.

Doze
La pacienţii cu embolie pulmonară acută cu com-

promitere hemodinamică, este recomandată adminis-
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distală și TVP la nivelul vascularizaţiei bazinului. Eva-
luări seriate prin ecografi e cu compresie în zilele 0, 3 
și 7 în sarcină are o mare valoare predictivă negativă 
99,5% (95% IC 97-99%%)240. 

Toate femeile suspectate de TVP în timpul sarcinii 
ar trebui să fi e evaluate pentru probabilitatea pretest, 
determinată valoarea D-dimerilor și apoi supuse eco-
grafi ei cu compresie.

În cazul în care se constată prezenţa TVP proxima-
le, tratamentul trebuie continuat. La femeile cu proba-
bilitate pretest înaltă, D-dimeri pozitivi și o ecografi e 
cu compresie iniţial normală, se recomandă efectuarea 
venografi ei prin rezonanţă magnetică pentru a exclude 
o TVP pelvină izolată. Femeile cu probabilitate pretest 
joasă și D-dimeri normali ar trebui să fi e supuse la eco-
grafi i cu compresie seriate în ziua 3 și după o săptămâ-
nă, fără a i se administra anticoagulant. Dacă ecografi a 
rămâne negativă, se va exclude diagnosticul de TVP. 

Tratament
În TVP acută, ar trebui administrat tratamentul cu 

HGMM în doze terapeutice, ajustate în funcţie de gre-
utate, de două ori pe zi (vezi tratamentul embolismului 
pulmonar).

10.5 Recomandări pentru prevenția și 
managementul tromboembolismului venos în 
timpul sarcinii și postnatal

Tabelul 20. Recomandări pentru prevenția și managementul tromboem-
bolismului venos în timpul sarcinii și postnatal

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă evaluarea factorilor de risc pentru TEV la toate femeile 
gravide sau la femeile care îşi doresc o sarcină.

I C

Mamele ar trebui informate despre semnele şi simptomele TEV în sarcină şi 
necesitatea contactării unui medic în cazul apariţiei acestora.

I C

Pacientele cu risc crescutc ar trebui să primească profi laxie antenatală cu 
HGMM, precum şi postnatală pe o durată de 6 săptămâni.

I C

În cazul pacientelor cu risc intermediard profi laxia postpartum cu HGMM ar 
trebui făcută cel puţin 7 zile sau mai mult, dacă ≥3 factori de risc persistă.

I C

În cazul pacientelor cu risc scăzute se recomandă mobilizarea precoce şi 
evitarea deshidratării.

I C

Ciorapii cu compresie gradată sunt recomandaţi tuturor femeilor cu risc 
crescut atât în perioada antepartum, cât şi postpartum.

I C

Dozarea D-dimerilor şi ultrasonografi a compresivă se recomandă paciente-
lor cu suspiciune de TEV pe perioada sarcinii.

I C

Pentru tratamentul TEV acut în sarcină se recomandă HNF pacientelor cu risc 
crescut şi HGMM pacientelor fără risc crescut.

I C

Utilizarea ciorapilor cu compresie gradată ar trebui luată în considerare în 
cazul femeilor cu risc intermediar, în sarcină şi postpartum.

IIa C

În cazul pacientelor cu risc intermediar ar trebui luată în considerare profi la-
xia antenatală cu HGMM.

IIa C

Nu ar trebui realizat screeningul de rutină al trombofi liei. III C
a Clasa de recomandare
b Nivel de evidenţă
HGMM = heparină cu greutatea moleculară mică; HNF = heparină nefracţionată; TEV = tromboembolism venos.
Pentru definirea riscului înaltc, riscului intermediard şi a riscului scăzute, vezi Tabelul 19.

Filtrele de venă cavă
Indicaţiile pentru fi ltre de venă cavă sunt aceleași 

ca și la pacientele negravide. Cu toate acestea, riscurile 
asociate cu procedura pot fi  crescute243,250.

Managementul post-partum
La pacientele cu embolism pulmonar recent, terapia 

cu heparină ar trebui reluată la 6 ore după o naștere pe 
cale normală sau la 12 ore după cezariană, în cazul în 
care nu a apărut o sângerare semnifi cativă, cu suprapu-
nerea ulterioară a antagoniștilor de vitamină K pentru 
cel puțin 5 zile. Antagoniștii de vitamina K se pot în-
cepe a doua zi după naștere și pot fi  continuaţi timp de 
cel puţin 3 luni sau 6 luni dacă embolismul pulmonar 
a apărut târziu în timpul sarcinii. INRul ar trebui să fi e 
între 2 și 3, și necesită monitorizare periodică, în mod 
ideal o dată la 1-2 săptămâni. Antagoniștii de vitamină 
K nu sunt excretaţi în laptele matern în formele active 
și sunt siguri pentru mamele care alăptează.

10.4.2 Tromboza venoasă profundă acută 
Prezentare clinică
Mărirea de volum a membrelor inferioare este o con-

statare frecventă în timpul sarcinii, ducând la suspiciu-
nea de TVP. Având în vedere că TVP este localizată în 
>85% din cazuri pe partea stângă, din cauza compre-
siei venei iliace stângi de către artera iliacă dreaptă și 
uterul gravid, creșterea diametrului membrului inferi-
or stâng este suspectă. Tromboza izolată a venei iliace 
se poate manifesta prin durere izolată la nivelul fesei, 
zonă inghinală, fl anc sau abdomen. O strategie de de-
cizie clinică, ce ia în considerare trei variabile: aspectul 
membrului inferior stâng, o diferenţă de circumferinţă 
între cele două gambe >2 cm și apariţia modifi cărilor 
în primul trimestru de sarcină, a prezentat o valoare 
predictiv negativă de 100% (95% CI 95,8 - 100%) în ca-
zul în care niciuna dintre cele trei variabile nu au fost 
prezente și explorarea echografi că a membrelor a fost 
negativă86. Aceste constatări clinice necesită validare în 
studii prospective.

Diagnostic
D-dimerii
A se vedea diagnosticul embolismului pulmonar. 

Ecografi a cu compresie a venelor membrelor inferioare
Ecografi a cu compresie este procedura imagistică de 

elecție pentru diagnosticul TVP suspectată în timpul 
sarcinii, cu sensibilitate și specifi citate înaltă pentru 
TVP proximală, dar mai puţin sensibilă pentru TVP 
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Categoria X: studiile pe animale sau oameni au de-
monstrat anomalii fetale sau există dovezi de risc fetal 
bazate pe experienţa umană, sau ambele, și riscul de 
utilizare a medicamentului la femeia gravidă depășește 
în mod clar orice benefi ciu posibil. Medicamentul este 
contraindicat la femeile care sunt sau pot deveni gra-
vide.

11.1.2 Baze de date pe Internet
Autorii bazei de date www.embryotox.de a Phar-

makovigilanz ‒ und Beratungszentrum für Embryo-
naltoxikologie of the Berliner Betrieb für Zentrale Ge-
sundheitliche Aufgabe își bazează recomandările pe o 
combinaţie de surse știinţifi ce, opinii ale experţilor, în 
principal fondate pe date observaţionale și pe experi-
enţa personală a femeilor în timpul sarcinii și în timpul 
alăptării. 

Baza de date engleză www.safefetus.com este relativ 
similară cu baza de date germană.

11.1.3 Industria farmaceutică
Prospectul realizat de fi rma producătoare se bazează 

în principal pe faptul că medicamentele nu sunt testate 
sufi cient în timpul sarcinii și alăptării. Din acest consi-
derent și din motive juridice, medicamentele sunt frec-
vent considerate interzise în timpul sarcinii și alăptării. 

11.2 Recomandări pentru utilizarea 
medicamentelor

12. Mulțumiri
A fost un mare privilegiu pentru președintele aces-

tui Grup de Lucru să poată să lucreze cu cei mai buni 
și mai renumiți experți și oameni de știință în do-
meniu la nivel european și să ofere aceste ghiduri 
comunității de cardiologi, chirurgi cardiovasculari,
ginecologi, și tuturor specialiștilor implicați în îngri-
jirea femeilor gravide. Cu această ocazie, aș dori să 
mulțumesc tuturor membrilor Grupului de Lucru, care 
au împărtășit cu generozitate cunoștințele lor, precum 
și referenţilor pentru contribuția lor extraordinară. Aș 
dori, de asemenea, să mulțumesc ESC pentru că a fă-
cut posibilă realizarea acestor ghiduri. În sfârșit, aș ar 
dori să-mi exprim enorma apreciere pentru echipa de 
ghiduri de la Casa Inimii, în special Veronica Dean și 
Nathalie Cameron pentru sprijinul lor extrem de util.

Textul CME „Ghidul ESC pentru managementul 
bolilor cardiovasculare în timpul sarcinii” este acre-
ditat de Consiliul European pentru Acreditare în 
Cardiologie (EBAC). EBAC lucrează în conformita-
te cu standardele de calitate ale Consiliului European 
de Acreditare pentru Educație Medicală Continuă 
(EACCME), care este o instituție a Uniunii Europene 

11. TERAPIA MEDICAMENTOASĂ ÎN TIMPUL SARCINII 
ȘI ALĂPTĂRII 

11.1 Principii generale 
Această secţiune rezumă toate medicamentele per-

tinente și posibilitatea utilizării lor în timpul sarcinii și 
alăptării. Nu există încă nicio recomandare unanimă 
pentru tratamentul femeilor gravide. În această sec-
ţiune se va face referire și la momentul iniţierii trata-
mentului și selectarea medicaţiei. Având în vedere că 
tratamenul medicamentos în timpul sarcinii afectează 
atât mama cât și fătul, trebuie ales tratamentul optim 
pentru amândoi. Dacă este necesar tratamentul medi-
camentos, administrarea lui depinde de urgenţa indi-
caţiei.

În caz de urgenţă, medicamentele care nu sunt reco-
mandate de către industria farmaceutică a fi  utilizate 
în timpul sarcinii și alăptării nu ar trebui să fi e reținute 
mamei. Trebuie cântărit raportul risc/benefi ciu al tera-
piei. 

Dovezi din diferite surse pot fi  utilizate pentru cla-
sifi carea riscului de administrare a medicamentelor în 
timpul sarcinii.

11.1.1 Clasifi carea US Food and Drug 
Administration 
Această clasifi care a fost publicată de către Depart-

mentul de Sănătate și Servicii Umane al SUA (Sursa: 
Drug Information for the Health Care Professional; 
USDPI Vol 1, Micromedex 23rd edn., 01.01.2003). 
Adaptat și modifi cat după Bonow et al.46.

Clasifi carea conține categorii de la A (cel mai sigur) 
și la X (pericol cunoscut – a nu se utiliza!). Următoarele 
categorii sunt utilizate pentru medicamente în timpul 
sarcinii și alăptării. 

Categoria B: niciun studiu privind reproducerea la 
animale nu a demonstrat un risc fetal, dar nu există stu-
dii controlate la femeile gravide sau studiile pe animale 
gestante au arătat un efect advers care nu a fost confi r-
mat în studii controlate la femei însărcinate.

Categoria C: fi e studiile pe animale au arătat efecte 
adverse asupra fătului și nu există studii controlate la 
femei însărcinate, fi e studiile pe femei sau animale nu 
sunt disponibile. Medicamentele ar trebui să fi e admi-
nistrate numai dacă benefi ciile justifi că riscul potenţial 
pentru făt.

Categoria D: există dovezi de risc asupra fătului 
uman, dar benefi ciile aduse de utilizare la femeile gra-
vide pot fi  acceptabile, în ciuda riscurilor (ex.: trata-
mentul afecțiunilor amenințătoare de viață). 
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Tabelul 21. Recomandări pentru utilizarea medicamentelor

Medicamente 
Clasifi carea

(Vaughan Wiliams pen-
tru medicamentele AA)

Categoria FDA
Permeabilitate 

placentară
Transferul prin laptele 
matern (doza fetală)

Efecte Adverse

Abciximab
Anticorp monoclonal cu 
efecte antitrombotice

C Necunoscută Necunoscută
Studii umane neadecvate; ar trebui folosit doar dacă potenţia-
lul benefi ciu depăşeşte potenţialul risc fetal.

Acenocoumarola Antagonist de vitamină K D Da
Da (Nu s-au raportat efecte 
adverse)

Embriopatii (mai ales în primul trimestru), sângerări (vezi 
discuţii suplimentare în Secţiunea 5 pentru utilizarea în timpul 
sarcinii).

Acid acetilsalicilic (doze mici) Antiplachetar B Da Bine tolerat Fără efecte teratogene cunoscute (studii ample).
Adenozinăb Antiaritmic C Nu Nu Nu s-au raportat efecte adverse fetale (studii umane limitate).
Aliskiren Inhibitor de renină D Necunoscută Necunoscută Necunoscute (experienţă limitată).

Amiodaronă Antiaritmic (de clasă a III-a) D Da Da
Insufi cienţă tiroidiană (9%), hipertiroidism, guşă, bradicardie, 
retard în creştere, naştere prematură.

Ampicilină, amoxicilină, 
cefalosporine, eritromicină, 
mezlocilină, penicilină

Antibiotice B Da Da Nu s-au raportat efecte adverse fetale.

Imipenem, rifampicină, teicopla-
nină, vancomicină,

Antibiotice C Necunoscută Necunoscută Riscul nu poate fi  exclus (studii umane limitate).

Aminoglucozide, quinolone, 
tetracicline

Antibiotice D Necunoscută Necunoscută Există risc pentru făt (rezervat pentru indicaţii vitale).

Atenololc -blocant (clasa a II-a) D Da Da
Hipospadias (primul trimestru); defecte congenitale, greutate 
mică la naştere, bradicardie şi hipoglicemie la făt (în trimes-
trul al II-lea şi al III-lea).

Benazeprild IECA D Da
Dae (maximum 1,6%)

Displazie renală sau tubulară, oligohidramnios, retard în creş-
tere, defecte de osifi care ale craniului, hipoplazie pulmonară, 
spasme musculare, articulaţii mari, anemie, moarte fetală 
intrauterină.

Bisoprolol -blocant (clasa a II-a) C Da Da Bradicardie şi hipoglicemie fetală.

Candesartan
Antagonist al receptorilor de 
angiotensină 

D Necunoscută
Necunoscută; nu este 
recomandat

Displazie renală sau tubulară, oligohidramnios, retard în creş-
tere, defecte de osifi care ale craniului, hipoplazie pulmonară, 
spasme musculare, articulaţii mari, anemie, moarte fetală 
intrauterină.

Captoprild IECA D Da Dae (maximum 1,6%)

Displazie renală sau tubulară, oligohidramnios, retard în creş-
tere, defecte de osifi care ale craniului, hipoplazie pulmonară, 
spasme musculare, articulaţii mari, anemie, moarte fetală 
intrauterină.

Clopidogrel Antiplachetar C Necunoscută Necunoscută Nu există informaţii referitoare la sarcină.
Colestipol,
Colestiramină

Medicamente hipolipemiante C Necunoscută
Dae scad vitaminele lipo-
solubile

Poate afecta absorbţia vitaminelor liposolubile, ex.: vitamina 
K => hemoragii cerebrale (neonatale).

Danaparoid Anticoagulant B Nu Nu Fără efecte adverse (studii umane limitate).
Digoxinf Glicozid cardiac C Da Dae Nivelurile serice nesigure; sigur de folosit.

Diltiazem
Blocant al canalelor de calciu 
(clasa a IV-a)

C Nu Dae Posibil efect teratogen.

Disopiramidă Antiaritmic (clasa IA) C Da Dae Contracţii uterine

Enalaprild IECA D Da Dae (maxim 1,6%)

Displazie renală sau tubulară, oligohidramnios, retard în creş-
tere, defecte de osifi care ale craniului, hipoplazie pulmonară, 
spasme musculare, articulaţii mari, anemie, moarte fetală 
intrauterină.

Eplerenonă Antagonist de aldosteron – Necunoscut Necunoscut Necunoscut (experienţă limitată).
Fenofi brat Medicament hipolipemiant C Da Da Date insufi ciente asupra efectelor la oameni.
Flecainidă Antiaritmic (clasa IC) C Da Dae Necunoscut (experienţă limitată).
Fondaparinux Anticoagulant – Da (max 10%) Nu Medicament nou (experienţă limitată).

Furosemid Diuretic C Da
Bine tolerat; producţia de 
lapte poate fi  diminuată.

Oligohidramnios.

Gemfi brozil Medicament hipolipemiant C Da Necunoscut Date insufi ciente asupra efectelor la oameni.
Gliceril trinitrat Nitrat B Necunoscut Necunoscut Bradicardie, efect tocolitic.

Heparină (greutate moleculară 
mică)

Anticoagulant B Nu Nu
Utilizare pe termen lung: rareori osteoporoză şi semnifi cativ 
mai puţine cazuri de trombocitopenie decât în cazul utilizării 
HNF.

Heparină (nefracţionată) Anticoagulant B Nu Nu Utilizare pe termen lung: osteoporoză şi trombocitopenie.

Hidralazină Vasodilatator C Da Dae (maximum 1%)
Efecte adverse materne: simptome lupus-like; tahiaritmii 
fetale (utilizare maternă).

Hidroclorotiazidă Diuretic B Da
Da; producţia de lapte poate 
fi  diminuată.

Oligohidramnios.

Irbesartan
Antagonist al receptorilor de 
angiotensină 

D Necunoscut Necunoscut

Displazie renală sau tubulară, oligohidramnios, retard în creş-
tere, defecte de osifi care ale craniului, hipoplazie pulmonară, 
spasme musculare, articulaţii mari, anemie, moarte fetală 
intrauterină.

Isosorbid dinitrat Nitrat B Necunoscut Necunoscut Bradicardie.

Isradipină Blocant de canale de calciu C Da Necunoscut
Potenţialul sinergism cu sulfatul de magneziu poate induce 
hipotensiune.



ESC Guidelines on the management of
cardiovascular diseases during pregnancy

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 23, No. 1, 2013



Referințe
1. Weiss BM, von Segesser LK, Alon E, Seifert B, Turina MI. Outcome 

of cardiovascular surgery and pregnancy: a systematic review of the 
period 1984-1996. Am J Obstet Gynecol 1998;179:1643-1653.

2. Bonow RO, Carabello BA, Chatterjee K, de Leon AC Jr, Faxon 
DP, Freed MD, Gaasch WH, Lytle BW, Nishimura RA, O’Gara PT, 
O’Rourke RA, Otto CM, Shah PM, Shanewise JS, Smith SC Jr., Jacobs 
AK, Adams CD, Anderson JL, Antman EM, Fuster V, Halperin JL, Hi-
ratzka LF, Hunt SA, Lytle BW, Nishimura R, Page RL, Riegel B. ACC/
AHA 2006 guidelines for the management of patients with valvular 
heart disease: a report of the American College of Cardiology/ Ame-
rican Heart Association Task Force on Practice Guidelines (writing 
Committee to Revise the 1998 guidelines for the management of pati-
ents with valvular heart disease) developed in collaboration with the 
Society of Cardiovascular Anesthesiologists endorsed by the Society 
for Cardiovascular Angiography and Interventions and the Society of 
Th oracic Surgeons. J Am Coll Cardiol 2006; 48:e1-e148.

a Specialităților Medicale (UEMS). În conformitate cu 
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Labetalol -/-blocant C Da Dae

Retard de creştere intrauterină (trimestrul al II-lea şi al III-
lea), bradicardie şi hipotensiune fetală (utilizat în apropierea 
naşterii).

Lidocaină Antiaritmic (clasa IB) C Da Dae Bradicardie, acidoză, toxicitate la nivelul sistemului nervos 
central la făt.

Metildopa -agonist central B Da Dae Uşoară hipotensiune neonatală.
Metoprolol -blocant (clasa a II-a) C Da Dae Bradicardie şi hipoglicemie la făt.
Mexiletină Antiaritmic (clasa IB) C Da Dae Bradicardie fetală.

Nifedipină Blocant de canale de calciu C Da Dae (maxim 1,8%)
Tocolitic; administrarea s.l. şi potenţialul sinergism cu sulfatul 
de magneziu pot induce hipotensiune (la mamă) şi hipoxie 
fetală.

Phenprocoumona Antagonist de vitamină K D Da
Da (maxim 10%), bine 
tolerat ca metabolit inactiv.

Embriopatie cumarinică, hemoragii (discuţii suplimentare 
referitoare la folosirea în sarcină în Secţiunea 5).

Procainamidă Antiaritmic (clasa IA) C Da Da Necunoscut (experienţă limitată).
Propafenonă Antiaritmic (clasa IC) C Da Necunoscut Necunoscut (experienţă limitată).
Propranolol -blocant (clasa a II-a) C Da Dae Bradicardie şi hipoglicemie fetală.

Chinidină Antiaritmic (clasa IA) C Da Dae Trombopenie, naştere prematură, toxicitate la nivelul nervului 
VIII.

Ramiprild IECA D Da Da (maxim 1,6%)

Displazie renală sau tubulară, oligohidramnios, retard în 
creştere, osifi care anormală a craniului, hipoplazie pulmonară, 
spasme musculare, articulaţii mari, anemie, moarte fetală 
intrauterină.

Sotalol Antiaritmic (clasa a III-a) B Da Dae Bradicardie şi hipoglicemie fetală (experienţă limitată).

Spironolactonă Antagonist de aldosteron D Da
Da (maximum 1,2%); 
producţia lactată poate fi  
diminuată.

Efecte antiandrogenice, despicături orale (primul trimestru)

Statineg Medicament hipolipemiant X Da Necunoscut Anomalii congenitale.
Ticlopidină Antiplachetar C Necunoscut Necunoscut Necunoscut (experienţă limitată).

Valsartand
Blocant al receptorilor de 
angiotensină II

D Necunoscut Necunoscut

Displazie renală sau tubulară, oligohidramnios, retard în 
creştere, osifi care anormală a craniului, hipoplazie pulmonară, 
spasme musculare, articulaţii mari, anemie, moarte fetală 
intrauterină.

Verapamil oral
Blocant al canalelor de calciu 
(clasa a IV-a)

C Da Dae Bine tolerat (experienţă limitată în sarcină).

Verapamil i.v.
Blocant al canalelor de calciu 
(clasa a IV-a)

C Da Dae Administrarea intravenoasă poate fi  asociată cu un risc mai 
mare de hipotensiune şi implicit de hipoperfuzie fetală.

Vernakalant Antiaritmic (clasa a III-a) – Necunoscut Necunoscut Fără experienţă în utilizarea în sarcină.

Warfarinăa Antagonist de vitamină K D Da
Da (maxim 10%), bine 
tolerat ca metabolit inactiv.

Embriopatie cumarinică, hemoragii (discuţii suplimentare 
referitoare la utilizarea în sarcină în Secţiunea 5).

a Comitetul pentru ghiduri a adăugat acenocumarolul şi phenprocumonul la această listă prin analogie cu warfarina. Necesitatea evaluării riscului se aplică şi acestor două ACO. Anterior, warfarinei i-a fost atribuită categoria de risc X46. În 
opinia Grupului de Lucru, dovezile disponibile sugerează că warfarina, ca şi alţi antagonişti de vitamina K, ar trebui să se afle în categoria de risc D (pentru referinţe şi discuţii urmăriţi Secţiunea 5.5).
b Adenozina: cea mai mare experienţă în folosirea acestui medicament este pentru trimestrele al II-lea şi al III-lea de sarcină. Timpul de înjumătăţire scurt poate preveni ajungerea la făt.
c Atenololul este clasificat de FDA în categoria de risc D252, totuşi, unii autori o clasifică în grupa de risc C253.
d Datele disponibile în legătură cu folosirea în primul trimestru nu oferă dovezi puternice asupra potenţialului teratogen178,179. Deoarece IECA, BRA, antagoniştii receptorilor de aldosteron şi inhibitorii de renină trebuie evitaţi în sarcină 
şi pe durata alăptării, li s-a atribuit categoria de risc D. S-au descris situaţii pozitive în urma folosirii IECA în sarcină, astfel încât sarcina nu trebuie să fie întreruptă dacă pacienta a fost expusă la aceste medicamente, dar ar trebui 
supravegheată atent.
e Alăptarea este posibilă când mama este tratată cu acest medicament.
f Digoxin: experienţa cu digoxin în timpul sarcinii este vastă şi este considerat cel mai sigur antiaritmic în timpul sarcinii. O eficienţă antiaritmică profilactică nu a fost demonstrată.
g Statinele: nu ar trebui prescrise în sarcină şi în perioada de alăptare deoarece siguranţa administrării acestora nu a fost demonstrată, iar în cazul întreruperii tratamentului în perioada sarcinii, nu se aşteaptă dezavantaje pentru 
mamă.
IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei.
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