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1. PREAMBUL

Ghidurile prezinta in mod sintetizat si evalueaza toa-
te evidentele disponibile la momentul redactarii pe un
anumit domeniu, cu scopul de a ajuta medicii sd ia cea
mai bund decizie de tratament la pacientul cu o anumi-
ta patologie, tindnd seama de impactul pe prognostic
si, de asemenea, de raportul risc-beneficiu, analizat in
functie de diagnostic sau de decizia terapeutica. Ghidu-
rile nu se substituie, ci sunt complementare tratatelor
medicale si acopera toate capitolele curiculei Societatii
Europene de Cardiologie. Ghidurile §i recomandarile
ar trebui sa ajute medicii sa ia decizii in practica zilni-
cd. Oricum, decizia finald in cazul unui pacient intra in
responsabilitatea medicului curant.

In anii trecuti, a fost elaborat un numar mare de ghi-
duri, atat de SEC, cat si de alte societati si organizatii.
Din cauza impactului pe care il au in practica clinica,
au fost stabilite criterii de calitate in elaborarea ghi-
durilor, astfel incét toate deciziile sa apara clar pentru
cel ce consultd ghidul. Recomandarile de formulare si
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 exprimd pozitia oficiald a SEC pe o tema datd si
sunt actualizate periodic.

Membrii comitetului de redactare sunt selectati de
SEC dintre profesionistii reprezentativi implicati in in-
grijirea pacientilor cu patologia respectivd. Expertii in
domeniu selectati fac o analizd comprehensiva a evi-
dentelor publicate in legitura cu diagnosticul, trata-
mentul si/sau preventia unei conditii date, in concor-
danta cu reglementarile Comitetului SEC pentru Ghi-
durile Practice (CGP). Se realizeaza o evaluare criticd
a diagnosticului si procedurilor terapeutice, inclusiv a
raportului risc-beneficiu. Acolo unde exista date, sunt
incluse si estimdri de prognostic pentru populatii mai
mari. Nivelul de evidentd si puterea recomandarilor pe
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0 anumitd optiune de tratament sunt evaluate si stratifi-
cate in concordantd cu scalele predefinite, asa cum sunt
prezentate in Tabelele 1 si 2.

Expertii comitetelor de redactare si revizuire au
completat declaratii de interes, care pot fi percepute ca
surse reale sau potentiale de conflict de interese. Aceste
declaratii au fost comprimate intr-una singurd, ea pu-
tand fi consultata pe site-ul SEC (htpp://www.escardio.
org/guidelines). Pe parcursul redactérii unui ghid, orice
schimbare a declaratiei de interes trebuie notificata ca-
tre SEC si actualizatd. Comitetul de redactare primeste
suport financiar doar de la SEC, fira vreo implicare a
industriei farmaceutice.

Comitetul pentru ghiduri practice al ESC supervi-
zeaza si coordoneaza pregitirea noilor ghiduri redacta-
te de Grupurile de Specialitate, grupuri de experti sau
de consens. Comitetul este, de asemenea, responsabil
pentru procesul de aprobare a acestor ghiduri. Ghidu-
rile ESC sunt supuse unei vaste revizuiri de citre CPG
si experti din afara Grupului. Dupd revizuirea atenta,
Ghidul este aprobat de catre toti expertii din cadrul
Grupului de Specialitate. Documentul final este apro-
bat de CPG pentru publicarea in European Heart Jo-
urnal. In redactarea ghidurilor se ia in considerare nu
numai integrarea celor mai recente cercetari, dar si
crearea unor instrumente educationale si programe de
implementare a recomandarilor. Pentru implementa-
rea ghidurilor sunt produse versiuni prescurtate ,de
buzunar”, diapozitive, brosuri cu mesaje esentiale, pre-
cum si versiunea electronica pentru aplicatii digitale
(smartphone etc.). Aceste versiuni sunt prescurtate,
recomandarea fiind de a consulta varianta in extenso
disponibila gratuit pe site-ul ESC.

Societdtile Nationale sunt incurajate sa-si insuseas-
ca, sd traduca si sa implementeze ghidurile ESC. Imple-
mentarea programelor este necesara deoarece s-a do-
vedit ca evolutia bolii poate fi influentata favorabil prin
aplicarea recomandarilor clinice.

Tabelul 1. Clasele de recomanddri

diunitoare.

Clasa de recomandare Definitie Sugestii pentru utilizare
Clasa | Dovezi sau/si acord general cu privire la faptul cd un anumit tratament sau procedurd sunt benefice, utile, eficiente. Este recomandatd/este indicatd.
Clasa Il Dovezi contradictorii sau/si divergentd de opinii asupra utilitdtii/eficacitdtii unui anume tratament sau proceduri.

Clasa lla Dovada/opinia este mai degrabi in favoarea utilititii/eficientei Ar trebui luatd Tn considerare.
Clasa Il b Utilitatea/eficienta este mai putin sustinutd de dovezi/opinii. Poate fi luatii in considerare.
Clasa 1l Dovezi sau acord general ¢ un anume tratament sau procedurd nu este utili/eficace siTn anumite cazuri poate fi chiar | Nu este recomandatd.

Tabelul 2. Niveluri de evidentd

Nivel de evidentd A

Date derivate din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize.

Nivel de evidenti B

Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii largi non-randomizate.

Nivel de evidenti

Consens de opinii ale expertilor sau/si studii mici, studii retrospective, registre.
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Pentru a verifica cum se coreleazd practica zilnicd cu
recomandarile din ghiduri, sunt necesare evaluari si re-
gistre, completand astfel bucla intre cercetarea clinica,
scrierea ghidurilor si implementarea lor in practica cli-
nica. Ghidurile nu inlocuiesc responsabilitatea indivi-
duala a cadrelor medicale in luarea celor mai adecvate
decizii, individualizate pentru fiecare pacient. De ase-
menea, intra in responsabilitatea cadrelor medicale sd
verifice regulile si reglementarile aplicabile la medicatie
si dispozitive medicale, la momentul prescriptiei.

2. CONSIDERATII GENERALE

2.1 Introducere

in prezent 0,2-4% dintre toate sarcinile din tarile
industrializate sunt complicate de afectiuni cardiovas-
culare (CVD)!, iar numarul pacientelor care dezvolta
probleme cardiace in sarcina este in crestere. Cu toate
acestea, numarul pacientelor care se prezintd la medic
este redus. Cunoasterea riscurilor asociate cu patologia
cardiovasculara in timpul sarcinii si managementul lor
au o importantd capitald pentru consilierea paciente-
lor inainte de sarcind. De aceea, ghidul privind mana-
gementul afectiunilor cardiovasculare in sarcina are o
relevanta foarte mare. Acest ghid trebuie sa sublinieze
faptul ca toate masurile privesc nu doar mama, ci si fa-
tul. De aceea, trebuie tintit tratamentul optim pentru
ambii. O terapie favorabila pentru mama poate fi aso-
ciatd cu o afectare a copilului, iar, in cazuri extreme,
masurile de tratament care protejeazd supravietuirea
mamei pot cauza decesul fatului. Pe de alta parte, tera-
piile care protejeaza copilul pot conduce la un rezultat
suboptimal pentru mama. Deoarece studiile prospec-
tive sau randomizate lipsesc, cu cateva exceptii, reco-
mandarile din acest ghid corespund in cea mai mare
parte cu nivelul de evidenta C.

Unele concluzii generale au fost desprinse din acest
ghid: consilierea si managementul femeii de vérsta fer-
tila la care se suspecteazd o afectiune cardiaca trebuie
sa inceapa inainte de aparitia sarcinii; acestea ar trebui
consiliate de echipe interdisciplinare; pacientele cu risc
inalt trebuie tratate in centre specializate; iar procedu-
rile de diagnosticare si interventiile trebuie efectuate
de specialisti cu experientd tehnicd vasta si in tratarea
pacientelor insarcinate. Reprezinta o prioritate crearea
de registre si studii prospective pentru a imbunatati ni-
velul actual de cunostinte in domeniu.

2.2. Metodologie

Ghidul se bazeaza pe o cercetare sistematica a litera-
turii din ultimii 20 de ani din baza de date a Institutelor
Nationale Medicale (PubMed). Publicatiile si recoman-
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darile societdtilor de cardiologie europene si americane
sunt de asemenea luate in considerare: American Heart
Association/American College of Cardiology (AHA/
ACC)? ESC in 2003°, Grupul de Lucru de Valvulopa-
tii al ESC*, ghidul Societatii Germane de Cardiologie
(German Society of Cardiology)S, si ESC Task Force
in Managementul Valvulopatiilor 2007”.

2.3.Epidemiologie

Spectrul afectiunilor cardiovasculare in sarcina se
schimba4 si diferd de la o tari la alta. In tarile occiden-
tale, riscul de afectiuni cardiovasculare in sarcini a
crescut din cauza vérstei tot mai avansate a femeii la
prima sarcina si a cresterii prevalentei factorilor de risc
cardiovascular - diabet, hipertensiune si obezitate. De
asemenea, tratamentul afectiunilor cardiace congenita-
le s-a imbunatatit, contribuind la cresterea numarului
de femei cu afectiuni cardiace care ajung la varsta ferti-
12%. In tdrile vestice boala cardiacd a mamei reprezintd
acum principala cauza de deces matern in timpul sar-
cinii’.

Complicatiile hipertensive sunt cele mai frecvente
evenimente cardiovasculare in timpul sarcinii, acestea
intalnindu-se in 6-8% din cazuri'. In tirile occiden-
tale, boala cardiaca congenitald este cea mai frecventa
afectiune cardiovasculara in sarcind (75-82%), predo-
minand afectiunile cu sunt (20-65%)'"'>. Boala cardi-
acd congenitala se intdlneste doar in 9-19% din sarcini
in afara Europei si Americii de Nord. Boala valvulara
reumatismalad predomina in restul térilor, reprezentand
56-89% din toate bolile cardiovasculare din sarcina''.

Cardiomiopatiile sunt rare, insa reprezinta cauze se-
vere de complicatii cardiovasculare in sarcina. Cardi-
omiopatia peri-partum (PPCM) este cea mai comuna
cauzd de complicatii severe’’.

2.4.Modific@rile hemodinamice, hemostatice $i

metabolice in sarcind

Sarcina induce schimbdri in sistemul cardiovascular
pentru a satisface cererea metabolicd ridicatd a mamei
si fatului. Acestea includ cresterea volumului sanguin
si a debitului cardiac (CO), precum si reducerea rezis-
tentei vasculare sistemice si a presiunii sangvine (BP).

Volumul de plasma ajunge la un maxim de 40% pes-
te nivelul de referinta la 24 de sdptdmani de gestatie. O
crestere de 30-50% a debitului cardiac apare in sarcina
normala. La inceputul sarcinii CO ridicat este cauzat in
principal de cresterea debitului bataie; in sarcina avan-
sata, debitul cardiac creste in principal prin cresterea
frecventei cardiace. Frecventa cardiacd incepe sé creas-
cd in sdptamana 20 si creste pana in saptiména 32 de
gestatie. Ea raméne crescuta 2-5 zile dupa nastere. Pre-
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siunea arteriala sistemicd (SBP) scade in mod normal
in prima parte a sarcinii, iar presiunea arteriala diasto-
lica (DBP) este de obicei cu 10 mmHg sub valoarea de
referintd in al doilea trimestru. Aceasta scadere a pre-
siunii arteriale este cauzata de vasodilatatia activa obti-
nutd prin actiunea mediatorilor locali, precum prosta-
ciclina si oxidul nitric. In al treilea trimestru, presiunea
arteriala diastolicd creste progresiv, putand reveni pana
la termen la valorile din afara sarcinii.

Inima isi poate creste dimensiunile cu pana la 30%,
fapt datorat partial vasodilatatiei. Datele privind func-
tia sistolicd si diastolicd in sarcind sunt rare. Functia
sistolicd creste prima, insa poate scadea in ultimul tri-
mestru. Rapoartele privind functia diastolicd sunt con-
tradictorii.

Sarcina induce o serie de schimbari hemostatice, cu
o crestere a concentratiei de factori de coagulare, fibri-
nogen si o crestere a adezivitatii trombocitelor, precum
si o scddere a fibrinolizei, care conduce la hipercoagu-
labilitate si un risc crescut de evenimente trombo-em-
bolice. In plus, obstructionarea intoarcerii venoase prin
largirea uterului cauzeaza staza si o crestere aditionald
a riscului de trombo-embolism.

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

Schimbdrile fiziologice, care apar in sarcind, pot
afecta absorbtia, excretia si bio-disponibilitatea tuturor
medicamentelor'. Volumul sanguin intravascular cres-
cut explicd in parte dozele mai mari de medicamente
necesare pentru a obtine concentratia plasmatica tera-
peutica si adaptérile de dozaj necesare in timpul trata-
mentului. Mai mult, perfuzia renald ridicata si metabo-
lismul hepatic mai mare cresc eliminarea medicamen-
telor. Modificdrile farmacokineticii medicamentelor
variazd in magnitudine in timpul diferitelor etape ale
sarcinii, facand necesara monitorizarea atentd a paci-
entelor si ajustarea dozelor de medicamente.

Contractiile uterine, pozitia (lateral stanga vs. decu-
bit dorsal), durerea, anxietatea, efortul, singerdrile si
involutia uterind determind schimbari hemodinamice
semnificative in timpul travaliului si post-partum. An-
estezia, analgezia, hemoragia si infectia pot induce un
stres cardiovascular aditional. Presiunea arteriala sisto-
lica si presiunea arteriald diastolica cresc cu 15-25% si
respectiv 10-15% in timpul contractiilor uterine. Aceste
cresteri sunt asociate cu o marire a presiunii din lichi-
dul amniotic si in venele intratoracice, precum si in li-
chidele cerebrospinale si extradurale. CO creste cu 15%
in etapa incipientd a travaliului, cu 25% in prima etapa
si cu 50% in timpul eforturilor de expulzie'®. Totodata,
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CO atinge o valoare de 80% imediat post-partum, din
cauza auto-transfuziei asociate cu involutia uterind si
reabsorbtiei edemelor de la nivelul membrelor inferi-
oare.

In concluzie, adaptirile fiziologice la sarcina influ-
enteazd evaluarea si interpretarea functiei cardiace si a
statusului clinic.

2.5. Testarea geneticd $i consilierea

Un aspect important in ingrijirea femeilor tinere cu
afectiuni cardiovasculare il reprezintd consultul prin
care se evalueazd riscul de mostenire a defectelor car-
diace de catre descendentii lor. Riscul este semnificativ
crescut in comparatie cu périntii fara afectiuni cardio-
vasculare, unde riscul este ~1%. In plus, exista diferen-
te mari intre bolile cardiace ereditare, iar riscul pentru
descendenti depinde de conditia in care numai mama,
numai tatdl sau ambii parinti suferd de defecte cardiace
ereditare. In general, riscul este mai mare atunci cadnd
mama este afectatd, mai degraba decat tatdl'. Riscul de
recurentd variaza intre 3% si 50% in functie de tipul de
afectiune cardiaca materna.

Copiii périntilor cu o afectiune cardiacd ce se trans-
mite autozomal dominant (de ex. sindromul Marfan,
cardiomiopatia hipertrofica sau sindromul QT lung) au
un risc de mostenire de 50% indiferent de sexul périn-
telui afectat.

Fenotipul final va fi de asemenea determinat de pe-
netranta incompleta si efectele pleiotropice si poate
varia semnificativ. Pentru defectele care se transmit po-
ligenic, riscul de recurentd este mai putin definit. Ere-
ditatea autozomala recesiva si recesiva legata de cromo-
zomul X sunt rare.

Testarea genetica poate fi utila:

® in cardiomiopatii §i canalopatii, cum ar fi sin-

droamele de QT lung"’.

atunci cdnd sunt afectati alti membri ai familiei.
cand pacientul are caracteristici dismorfice, re-
tard mental/ intarziere in dezvoltare sau cand
sunt prezente alte anormalii congenitale non-
cardiace, in sindroamele precum Marfan, deletia
22ql1, Williams-Beuren, Alagille, Noonan si
sindromul Holt-Oram.

Pentru un numdr din ce in ce mai crescut de defecte
genetice, screening-ul genetic prin biopsie viloasa cori-
onica poate fi recomandat in a 12-a sdptdména de sar-
cind. Toate femeile cu afectiuni cardiace congenitale ar
trebuie sa efectueze o ecocardiografie fetald intre sdp-
tamanile 19 si 22 de sarcind. Masurarea grosimii cutei
nucale intre saptamanile 12 si 13 de sarcina reprezinta
un test de screening precoce pentru femeile cu varsta
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de peste 35 de ani. Sensibilitatea in detectarea unui de-
fect cardiac este de 40%, in timp ce specificitatea meto-
dei este de 99%. Incidenta afectiunii cardiace congeni-
tale in cazul unei grosimi a cutei nucale normale este
de ~1/1000*8.

Profilul ereditar diferd de la o afectiune la alta, ast-
fel incat consilierea geneticd de catre un genetician
este recomandata cu tarie pentru pacienti si membrii
familiei lor". Testarea genetica dupd consilierea atentd
se face pentru identificarea rudelor asimptomatice sau
fara boala dar la risc, pentru a dirija urmdrirea clini-
cd pentru aparitia bolii, accentuand astfel masurile de
prevenire si tratament. Este recomandata la pacientii
cu afectiuni genetice cunoscute, cu atat mai mult daca
exista variante de tratament".

2.6. Diagnosticul afectiunii cardiovasculare in

sarcind

Urmatoarele proceduri sunt semnificative pentru
diagnosticul si gestionarea afectiunilor cardiovasculare
in sarcina.

Istoricul si investigatia clinicd

Multe afectiuni pot fi descoperite ludnd cu atentie
un istoric personal si familial, in spetd cardiomiopa-
tiile, sindromul Marfan, bolile cardiace congenitale,
moartea subita juvenild, sindromul QT lung si tahicar-
dia ventriculard catecolaminergica (VT) sau sindromul
Brugada. Este important s se insiste asupra eventua-
lelor morti subite in familie. Aprecierea dispneei este
importanta pentru diagnosticul si prognosticul leziu-
nilor valvulare si a insuficientei cardiace. O examina-
re fizicd minutioasa, ludnd in considerare schimbéri-
le fiziologice care apar in sarcina (Sectiunea 2.4), este
obligatorie, incluzand auscultatia pentru identificarea
unor sufluri noi sau schimbari ale caracteristicilor ce-
lor cunoscute, precum si cautarea semnelor de insufi-
cientd cardiacd. Atunci cand apare dispneea in sarcina
sau cand se asculta un suflu nou patologic, se indica un
examen ecocardiografic. Este crucial sd se masoare ten-
siunea arteriald in pozitie culcata pe stanga lateral (vezi
Sectiunea 9), folosind o metoda standardizata, si sd se
caute proteinuria, in special in cazul unui istoric per-
sonal sau familial de hipertensiune sau pre-eclampsie.
Oximetria ar trebui verificatd la pacienta cu afectiuni
cardiace congenitale.

Electrocardiograma

Marea majoritatea a pacientelor insarcinate au o
electrocardiograma (ECG) normald. Inima este rotatd
spre stanga si pe ECG de suprafata exista o deviatie axi-
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ala stangd de 15-20°. Modificérile obisnuite sunt repre-
zentate de modificari tranzitorii ale segmentului ST si
ale undei T, prezenta unei unde Q si unde T inversate
in derivatia III, o undd Q micsoratd in derivatia AVF si
unde T negative in derivatiile V1, V2 si, ocazional, V3.
Modificarile ECG pot fi asociate unei schimbdri gradu-
ale in pozitia inimii si pot mima hipertrofia ventricula-
ra stanga (LV) si alte afectiuni cardiace structurale.

Monitorizarea Holter trebuie recomandata pacien-
telor cunoscute anterior cu aritmie paroxisticd, persis-
tentd documentatd (tahicardie ventriculara, fibrilatie
atriala (AF) sau flutter atrial) sau celor care descriu pal-
pitatii.

Ecocardiografia

Deoarece ecocardiografia nu implica expunerea la
radiatii, este usor de efectuat si poate fi repetata ori de
céte ori este nevoie. In prezent, ecocardiografia a deve-
nit o investigatie importanta in timpul sarcinii si repre-
zintd metoda preferata de screening pentru evaluarea
functiei cardiace.

Ecocardiografia transesofagiand

Transductoarele multiplanare au fiacut din ecocar-
diografia trans-esofagiand o metoda utila ecocardio-
grafica in evaluarea adultilor, de exemplu, cu afectiune
cardiacd complexa congenitala. Ecocardiografia trans-
esofagiand, desi este rar necesara, este relativ sigura pe
perioada sarcinii. Prezenta continutului gastric, riscul
de voma si aspiratia, si cresterea brusca a presiunii in-
tra-abdominale sunt elemente de luat in calcul. In plus,
daci se foloseste sedarea trebuie realizatd monitoriza-
rea fetala.

Testul de efort

Testarea la efort este utila pentru a evalua obiectiv
capacitatea functionald, raspunsul cronotropic si al
presiunii arteriale, precum si aritmiile induse de efort
fizic. A devenit o parte integrald din urmarirea paci-
entilor cu afectiuni cardiace congenitale, precum si a
pacientilor cu afectiuni cardiace valvulare asimptoma-
tice'®?. Testul de efort trebuie efectuat la pacientele cu
afectiuni cardiace cunoscute, preferabil inainte de sar-
cina pentru evaluarea riscului.

Comitetul recomandd efectuarea testului de efort
submaximal pentru atingerea a 80% din frecventa car-
diacd maxima predictiva la pacientele insdrcinate asim-
ptomatice cu suspiciunea de boald cardiovasculara. Nu
exista dovezi care sd arate ca ar creste riscul de avort
spontan®'. Cicloergometrul in pozitia inclinatd pare sa
fie cea mai confortabild modalitate, insa mersul pe ban-
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da sau cicloergometrul obisnuit pot fi, de asemenea,
folosite. Testul de stres cu dobutamina trebuie evitat.
Daca se foloseste analiza gazelor respiratorii, limita este
un raport de schimb respirator de 1.0. Ecocardiografia
de stres pe cicloergometru are o specificitate mai ridi-
catd in detectarea prezentei si extinderii ischemiei la
pacientele cu risc inalt pentru boald coronariand ische-
micd. De asemenea, aceasta poate fi folositd si inainte
de conceptie pentru a evalua rezerva miocardiacd la
pacientele cu istoric de cardiomiopatie peripartum, dar
cu functia ventriculului sting recuperata [(fractie de
ejectie ventricul stang (FEVS)], precum si la pacientele
cu alte cardiomiopatii, cu afectiuni cardiace congenita-
le sau valvulare, cu FEVS la limita normalului sau usor
redusd. Scintigrafia nucleard trebuie evitata in timpul
sarcinii din cauza expunerii la radiatii.

Expunerea la radiatii

Efectele radiatiilor asupra fatului depind de doza de
radiatii si varsta gestationala la care apare expunerea.
Daca este posibil, procedurile trebuie intarziate pana
cel putin la finalul perioadei de organogeneza majora
(>12 saptamani de la ultima menstruatie). Nu exista
dovezi prin care sa se evidentieze un risc fetal crescut
de malformatii congenitale, dizabilitate intelectuala,
intarziere in crestere sau pierderea sarcinii la doze de
radiatii administrate femeii insarcinate de mai putin de
50 mGy**” (www.bt.cdc.gov/radiation/prenatalphysi-
cian.asp; date accesate in 31 octombrie 2007).

Poate existd o crestere redusd a riscului (1:2000 vs.
1:3000) de cancer infantil. Pragul la care apare un risc
crescut de malformatii congenitale nu a fost determinat
cu precizie. Unele dovezi sugereaza ca riscul de malfor-
matii este ridicat la doze de peste 100 mGy, in timp ce
riscul intre 50 si 100 mGy este mai putin clarificat. In
primele 14 zile de la fertilizare, expunerea la radiatii de
peste 50 mGy nu determina anomalii fetale sau deces,
supravietuirea fara anomalii fiind regula. Dupd primele
14 zile, expunerea la radiatii de peste 50 mGy poate fi
asociatd cu un risc crescut de malformatii congenitale,
intarziere in crestere si dizabilitate intelectuala.
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Cele mai multe proceduri medicale nu expun fatul
la nivele mari de radiatii (Tabelul 3). Pentru majorita-
tea procedurilor de diagnostic medical, implicind doze
pentru fit de pand la ~1 mGy, riscul de cancer infantil
este foarte scazut. (Documente ale ,,Health Protection
Agency, Radiation, Chemical and Environmental Ha-
zards”, martie 2009. ,RSE-9 Protectia pacientelor insar-
cinate in timpul expunerii in scop diagnostic la radia-
tii ionizante. Consiliere din partea ,,Health Protection
Agency, the Royal College of Radiologists, and the Colle-
ge of Radiographers”).

Ca reguld generald, conform cu principiul ,,cdt mai
redus posibil” (ALARA), toate dozele de radiatii cau-
zate de expunerile medicale trebuie pdstrate la un nivel
cat mai mic*.

Radiografia toracicd

Doza fetald de la o radiografie toracica este <0,01
mGy?*. Oricum, o radiografie toracica trebuie facutd
numai dacd alte metode nu sunt suficiente in clarifica-
rea cauzei dispneei, tusei sau a altor simptome.

Daci informatiile de diagnostic necesare pot fi ob-
tinute cu o modalitate de imagistica ce nu foloseste ra-
diatie ionizanta, aceasta trebuie folositd ca test de pri-
ma linie. Dacé trebuie efectuat un studiu care foloseste
radiatie ionizantd, doza de radiatie pentru fat trebuie
pastrata cat mai redusd posibil (preferabil <50 mGy).
Riscurile si beneficiile efectuarii sau neefectudrii exa-
minarii trebuie comunicate. Se recomandd documen-
tarea dozei de radiatii primite de mama in evidentele
medicale, in special daca fatul este in campul de vizu-
alizare®®?.

Imagistica prin rezonantd magneticd si tomografia
computerizatd

Imagistica prin rezonantd magnetica (IRM) poate
fi utila in diagnosticarea afectiunilor cardiace comple-
xe sau a patologiei aortei”®. Trebuie efectuatd numai
dacd alte masuri de diagnostic, inclusiv ecocardiogra-
fia transtoracicd si transesofagiand, nu sunt suficiente
pentru un diagnostic complet. Sunt disponibile putine

Tabelul 3. Doze efective estimate fetale $i materne pentru diferite proceduri de diagnostic $i interventii radiologice

Procedura Expunere fetald Expunere maternd
Radiografie toracicd <0,01 mGy <0,01 mSv 0,1 mGy 0,1 mSv
(PA si lateral)
(T toracic 0,3 mGy 0,3 mSv 7 mGy 7 mSv
Angiografie coronariand 1,5 mGy 1,5 mSv 7 mGy 7 mSv
PCl sau ablatie prin cateter de radiofrecventi 3 mGy 3 mSv 15 mGy 15 mSv

*Expunerea depinde de numrul de proiectii sau incidente
(T — tomografie computerizati

PA — post-anterior

PCl —interventie coronariand percutanati

10
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date despre efectul asupra organogenezei, insd IRM
este probabil sigurd, in special dupa primul trimestru®.

Se presupune cd gadoliniul poate traversa bariera fe-
toplacentard, insd datele sunt limitate. Riscurile de ex-
punere pe termen lung a fatului la ionii de gadoliniu®
nu sunt cunoscute si de aceea gadoliniul trebuie evitat.

Tomografia computerizatda (CT)* nu este de obicei
necesard pentru diagnosticarea afectiunilor cardiovas-
culare in sarcina si, din cauza dozei de radiatii pe care
o implicd examinarea, nu este recomandatd. Exceptia
este reprezentatd de cazul in care poate fi necesara pen-
tru un diagnostic cert sau excluderea definitiva a em-
bolismului pulmonar. Pentru aceasta indicatie CT se
recomandd doar daca nu sunt suficiente alte modalitati
de diagnostic (vezi Sectiunea 10). In aceste situatii se
poate folosi o doza micd de radiatii 1-3 mSv.

Cateterismul cardiac
In angiografia coronariana expunerea medie la radiatii
la nivel abdominal neprotejat prin scut este de 1,5 mGy.
Din acestd doza <20% ajunge la fat datorita atenuarii
produse de tesuturi. Reducerea expunerii la radiatii se
face prin protejarea uterului gravid cu scut impotriva
radiatiei directe si, in special, scurtarea timpului fluo-
roscopic. Abordarea radiald este preferabila si trebuie
efectuata de un operator cu experienta. Studiile elec-
trofiziologice cu scop de ablatie trebuie efectuate numai
dacd aritmiile sunt refractare la tratamentul medical
si daca determind degradare hemodinamicd. Dacd se
efectueaza, sistemele de mapping electroanatomic tre-
buie folosite pentru a reduce doza de radiatii*?.
Recomandarile generale pentru diagnostic si masu-
rile terapeutice in timpul sarcinii sunt listate in Tabelul
9.

2.7.Evaluarea fetald

Ecografia din primul trimestru permite o masura-
re precisd a varstei gestationale si detectarea din timp
a sarcinii multiple si a malformatiilor. Diagnosticarea
malformatiilor cardiace congenitale poate fi realizatd
mai devreme de 13 saptamani si, in familiile cu afecti-
uni cardiace, aceasta limitd de timp este adecvata pen-
tru inceperea screening-ului afectiunilor cardiace con-
genitale. O analizd a acuratetii ecografiilor din primul
trimestru pentru detectarea afectiunilor cardiace con-
genitale majore a aratat o sensibilitate si o specificitate
de 85% [95% interval de confidenta (CI) 78-90%] si re-
spectiv 99% (95% CI 98-100%). Examinarea din timp
in sarcind permite pdrintilor si ia in considerare toa-
te optiunile, inclusiv intreruperea sarcinii, dacéd exista
malformatii majore®.
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Perioada optima pentru screening-ul sarcinilor nor-
male pentru afectiuni cardiace congenitale* este 18-22
de saptamani de gestatie, atunci cand vizualizarea ini-
mii si a tracturilor de iesire este optimé. Devine mai di-
ficil dupa 30 de saptamani, cand fatul este mai strans in
cavitatea amniotica. Screning-ul din al doilea trimestru
(18-22 de saptamani) pentru detectarea anomaliilor
fetale trebuie efectuat de specialisti cu experienta, in
special in cazul sarcinilor cu factori de risc pentru ano-
malii cardiace congenitale®.

Anatomia si functia cardiacd, fluxul arterial si venos
si ritmul trebuie evaluate. Atunci cand se suspecteaza o
anomalie cardiaca fetald, urmatoarele proceduri devin
obligatorii:

® O ecocardiografie completd fetala pentru evalu-

area structurii si functiei cardiace, fluxului venos
si arterial, si a ritmului.

® Scanarea detaliatda a anatomiei fetale pentru a

cauta anomalii asociate (in special la degete si
oase).

® Istoricul familial pentru a cduta sindroame fa-

miliale.

® Istoricul medical al mamei pentru a identifica

afectiuni medicale cronice, boli virale sau me-
dicatiile teratogenice.

® Cariotipul fetal (cu screening pentru deletie in

22q11.2 cand sunt prezente anomaliile conotrun-
cale)

® Adresarea la un specialist in medicina materno-

fetala, cardiolog pediatru, genetician si/ sau neo-
natolog pentru a discuta prognosticul, optiunile
si managementul obstetrical si neonatal.

® Nagsterea intr-o institutie care poate asigura in-

grijiri neonatale cardiologice, daci este necesar.

Velocimetria Doppler (uterind, ombilicala, rena-
14 fetala si a arterelor cerebrale si aortei descendente)
asigurd o apreciere non-invaziva a starii hemodinami-
ce fetoplacentare. Modificari ale indexului Doppler in
artera ombilicald se coreleazd cu dezvoltarea deficitara
vasculara fetoplacentard, hipoxia fetala, acidoza si evo-
lutia perinatala nefavorabild. Cele mai severe modifi-
cari pre-terminale ale undei Doppler la nivelul arterei
ombilicale sunt absenta velocitatii end-diastolice si ve-
locitatea end-diastolicd inversatd. Prezenta velocitatii
end-diastolice inversate dincolo de sdptimana 28 de-
termind luarea deciziei de nastere imediatd prin ceza-
riana. Daca velocitatea end-diastolica este absenta tre-
buie sd se ia in considerare nasterea dupa completarea
perioadei de 32 de saptamani*.

n
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Testarea profilului biofizic fetal este indicata in sar-
cini cu risc de compromitere fetald. Testarea trebuie
efectuata o datd sau de mai multe ori pe sdptamana, in
functie de situatia clinicd. Pentru determinarea unui
scor sunt folosite patru variabile biofizice ecografice
(miscarea fetald, tonusul, respiratia si volumul de lichid
amniotic) si rezultatele testdrii fird solicitare (non-
stres testing). Prezenta lor echivaleazd cu absenta unei
hipoxemii/acidemii semnificative la nivelul sistemului
nervos central. Un fit compromis prezinta pierderea
accelerdrii frecventei cardiace fetale, misciri reduse
ale corpului si respiratiei, hipotonie si, mai putin acut,
reducerea volumului de lichid amniotic. Intre 70% si
90% din decesele fetale tarzii prezinta dovezi de com-
promitere cronicd si/sau acutd. Detectarea sonograficd
a semnelor de compromitere fetala permite interventii
rapide care pot preveni sechelele fetale®”.

2.8. Interventii asupra mamei in timpul sarcinii

2.8.1. Tratamentul percutanat

Se aplicd aceleasi restrictii ca pentru angiografia di-
agnostica coronariand (vezi Sectiunea 2.6). Daca inter-
ventia este absolut necesard, cel mai bun moment pen-
tru a interveni este considerat a fi dupd a patra luna,
in al doilea trimestru. In acest moment, organogeneza
este completd, tiroida fetald este inca inactiva, iar volu-
mul uterului este inci redus, astfel incat exista o distan-
td mai mare intre fetus si torace decat in ultimele luni
de sarcina. Timpii pentru fluoroscopie si cineangio-
grafie trebuie sd fie cat mai mici posibil, iar uterul gra-
videi trebuie sé fie protejat cu scut de radiatia directa.
Heparina trebuie administrata in doza de 40-70 U/kg,
urmarind un timp de coagulare activat de cel putin 200
des., dar fard sd depaseascd 300 de s.

2.8.2. Interventia chirurgicala cardiaca cu bypass

cardio-pulmonar

Mortalitatea maternd in timpul bypass-ului cardio-
pulmonar este acum similard cu aceea intalnitd in cazul
femeilor neinsércinate, care suferd proceduri cardiace
comparabilel. Totusi, existd o morbiditate semnificati-
va, incluzdnd deteriorare neurologicd tardiva la 3-6%
dintre copii, iar mortalitatea fetald ramane ridicata®.
Din acest motiv, chirurgia cardiacd este recomandatd
numai cand terapia medicamentoasa sau procedurile
interventionale au esuat, iar viata mamei este amenin-
tata. Cea mai buna perioada pentru interventia chirur-
gicald este intre saptamanile 13 si 28>*!. Interventia chi-
rurgicald in timpul primului trimestru se insoteste de
un risc ridicat de malformatii fetale, iar in timpul celui
de-al treilea trimestru, existd o incidentd mai ridicata
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de nastere prematura si complicatii maternale. Cunoas-
tem, din studiile anterioare, faptul ca varsta de gestatie
are un mare impact asupra evolutiei neonatale’?. Imbu-
au sporit rata de supravietuire a copiilor prematuri. La
26 de saptamani, rata supravietuirii este, in general, de
circa 80%, 20% avand deteriordri neurologice severe.
Din acest motiv, poate fi luatd in considerare nasterea
prin cezariand inainte de operatia de bypass cardio-
pulmonar, dacd perioada de gestatie este mai mare de
26 de saptamani®. Daca nasterea este avantajoasd sau
nu pentru copil la aceasta perioada de gestatie, aceasta
depinde de mai multi factori: sex, greutatea estimata,
administrarea de corticosteroizi inainte de nastere, pre-
cum si statistica rezultatelor unitatii respective de ma-
ternitate. Atunci cand perioada de gestatie este de 28
de saptamani sau mai mult, trebuie luata in considerare
nagsterea, inainte de interventia chirurgicald. Inainte de
operatie, trebuie administratd mamei o cura completa
(cel putin 24h) de corticosteroizi. In timpul bypass-ului
cardio-pulmonar, trebuie monitorizate pulsul fatului si
tonusul uterin, in plus fatd de monitorizarea standard a
pacientei. Debitul cardiac > 2,5 L/min./m? si presiunea
perfuziei >70 mmHg sunt obligatorii pentru a mentine
debitul sanguin utero-placentar corespunzator; debitul
pulsatil, desi controversat, pare mai eficient pentru pas-
trarea fluxului sanguin utero-placentar. Hematocritul
mamei >28% este recomandat pentru a optimiza ali-
mentarea cu oxigen. Este recomandatd perfuzia nor-
mo-termicd, atunci cand este posibil si, de asemenea,
este preferatd gestionarea corecta a pH-ului, pentru a se
evita hipocapnia raspunzitoare pentru vasoconstrictia
utero-placentara si hipoxia fatului. Trebuie minimizata
durata bypass-ului cardio-pulmonar*.

2.9. Momentul declan$drii $i modalitatea de

na$tere: risc pentru mamd $i copil

Nastere cu mare risc

Inducerea, gestionarea travaliului, nasterea si supra-
vegherea post-natald necesitd competenta specifica si
management prin colaborarea unor cardiologi, obste-
tricieni si anestezisti cu experientd, in cadrul unitatilor
experimentate de medicina materno-fetald*>*.

Declansarea nasterii

Inceputul spontan al travaliului este potrivit pentru
femei cu functie cardiacd normala si este preferat tra-
valiului indus, pentru majoritatea femeilor cu boli car-
diace. Aprecierea momentului declansarii travaliului se
face individualizat, in conformitate cu statusul cardiac
al gravidei, scorul Bishop (un scor bazat pe starea pri-
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mei parti iesite si 4 caracteristici ale cervixului: dilata-
re, estompare, consistentd si pozitie), starea fatului si
maturitatea pldmanilor. Din cauza lipsei datelor pro-
spective si a influentei caracteristicilor individuale ale
pacientei, nu existd instructiuni standard, prin urmare
managementul trebuie sd fie individualizat. La femeile
cu patologie cardiaca congenitald usoard necorectata,
precum si la acelea care au suferit interventii chirurgi-
cale cardiace reusite, cu minime defecte restante, ges-
tionarea travaliului si a nasterii este aceeasi ca si la fe-
meile gravide normale.

Inducerea travaliului

Sunt indicate administrarea de oxitocina si ruperea
artificiala a membranelor, atunci cand scorul Bishop
este favorabil. Un timp indelungat de inducere trebu-
ie evitat daca cervixul este nefavorabil. Desi nu exis-
td nici o contraindicatie absolutd pentru misoprostol
sau dinoproston, existd un risc teoretic de vasospasm
coronarian si un risc redus de aritmii. Dinoprostonul
are efecte mai profunde asupra tensiunii arteriale de-
cat prostaglandin E1 i, prin urmare, este contraindicat
in bolile cardiovasculare active. Metodele mecanice, de
pildd un cateter Foley, ar fi de preferat fatd de agentii
farmacologici, in mod special pentru pacientele cu cia-
noza, acolo unde o scadere a rezistentei vasculare siste-
mice si/sau a tensiunii arteriale ar fi ddunétoare®.

Nasterea naturald sau prin cezariand

Modul preferat de nastere este cel natural, cu un
plan de nastere individualizat, care informeaza echipa
despre declansarea nasterii (spontand/indusa), meto-
da de inducere, analgezia/anestezia regionald, precum
si nivelul de monitorizare necesar. In cazul leziunilor
de mare risc, nasterea trebuie sd aibd loc intr-un cen-
tru tertiar, cu o echipa de ingrijire multidisciplinara,
formatd din specialisti. Nasterea naturala este asociatd
cu o pierdere mai scidzutd de sange si un risc mai re-
dus de infectie, comparativ cu nasterea prin cezariand,
care, de asemenea, creste riscul de tromboza venoasa
si trombo-embolism*. In general, nasterea prin ceza-
riand este rezervatd indicatiilor obstetricale. Nu exista
niciun consens in legatura cu contraindicatiile absolute
pentru nasterea naturald, recomandarile depinzand de
starea mamei la momentul nasterii si de toleranta car-
dio-pulmonard anticipata a pacientei. Nasterea prin ce-
zariand trebuie luatd in considerare la pacientele cirora
li se administreazd anticoagulant pe cale orald (OAC)
si cdrora li se declanseaza travaliul inainte de termen,
la pacientele cu sindromul Marfan si cu un diametru
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aortic >45 mm, la pacientele cu disectie de aorta acuta
sau cronicd, precum si la cele cu insuficientd cardiaca
acutd refractard. Nasterea prin cezariand poate fi luatd
in considerare in cazul pacientelor cu sindromul Mar-
fan, cu un diametru al aortei de 40-45 mm’**>° (vezi, de
asemenea, Sectiunea 4.3).

In unele centre, nasterea prin cezariand este reco-
mandatd femeilor cu stenozd aorticd severd (SA) si
pentru pacientele cu forme severe de hipertensiune
pulmonara (incluzand sindromul Eisenmenger) sau cu
insuficienta cardiaca acuta’™® (vezi Sectiunile specifice).
Nasterea prin cezariana poate fi luata in considerare
pentru pacientele cu proteze mecanice valvulare car-
diace, pentru a preveni problemele din cazul nasterii
naturale planificate. In cazul unor asemenea paciente,
o trecere prelungita la heparind/heparina cu greutate
moleculard mica (HGMM) ar putea, intr-adevar, sa fie
necesard pentru un timp indelungat inaintea nasterii
naturale, in mod special atunci cand situatia obstetri-
cala este nefavorabila. Aceasta ar creste riscul maternal
(vezi, de asemenea, Sectiunile 5.5 si 5.6).

Monitorizare hemodinamicd

Sunt monitorizate presiunea arteriald sistemica si
frecventa cardiaca a mamei, deoarece anestezia epidu-
rala lombara poate cauza hipotensiune. Puls oximetria
si monitorizarea ECG continud sunt utilizate daca e ne-
cesar. Un cateter Swan-Ganz pentru monitorizare he-
modinamica este rar utilizat, dacd este indicat vreoda-
ta, din cauza riscului aritmogen, de séngerare siacom-
plicatiilor trombo-embolice, la indepértarea acestuia®.

Anestezie/analgezie

Analgezia epidurala lombara este recomandata ade-
sea, deoarece ea reduce cresterea activitdtii simpatice
determinate de durere, reduce imboldul de a impinge
si oferd anestezie pentru operatie. Analgezia epidurald
lombara continua, cu anestezice sau opioide locale, sau
anestezia spinald opioidd continud pot fi administrate
in siguranta. Totusi, anestezia regionala poate cauza
hipotensiune sistemica si trebuie utilizatd cu precautie
la pacientele cu leziuni valvulare obstructive. Perfuzia
intravenoasa (i.v.) trebuie monitorizata cu atentie®.

Travaliu

In travaliu, femeia trebuie asezati intr-o pozitie de-
cubit-laterala, pentru a atenua impactul hemodinamic
al contractiilor uterine®. Contractiile uterine trebuie
sd coboare capul fitului spre perineu, fard impingerea
mamei, pentru a evita efectele nedorite ale manevrei
Valsalva®*>.
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Nasterea poate fi asistatd cu forceps jos sau extragere
prin aspirare. Nu este recomandata profilaxia antibioti-
cd de rutind. Este recomandata monitorizarea electro-
nica continud a pulsului fitului.

Nasterea la femeile pe anticoagulant, cu proteze val-
vulare

Anticoagulantele orale trebuie schimbate cu HGMM
sau heparind nefractionata (HNF) din a 36-a sdptama-
nd. Femeile tratate cu HGMM trebuie sa fie trecute pe
HNF i.v, cu cel putin 36 de ore inainte de inducerea
travaliului sau de nasterea prin cezariand. Administra-
rea HNF trebuie intrerupta cu 4-6 ore inaintea nasterii
planificate si reluatd la 4-6 ore dupa nastere, daca nu
exista complicatii hemoragice (vezi, de asemenea, Sec-
tiunea 5.5). Poate fi necesara nasterea de urgenta, la o
pacientd cu o valva mecanicd, céreia i se administreaza
anticoagulare terapeutica, si in aceasta situatie exista
un risc major de hemoragie maternd severa. Daca nas-
terea de urgentd este necesard, in timp ce pacienta se
afld inca sub tratament cu HNF sau HGMM, trebuie
luata in considerare protamina. Protamina va inversa
numai partial efectul anticoagulant al HGMM. In cazul
unei nasteri urgente, la o pacienta aflata sub tratament
cu anticoagulante orale in doza terapeutica, este de pre-
ferat nasterea prin cezariana, pentru a reduce riscul de
hemoragie intra-craniana la fatul complet anticoagulat.
Daca este necesara nasterea de urgenta, trebuie admi-
nistratd plasma proaspata congelata, inainte de naste-
rea prin cezariand, pentru a obtine un raport normali-
zat international (INR) de <24. Poate fi, de asemenea,
administrata oral vitamina K (0,5-1 mg), dar dureaza
4-6 ore pentru a influenta INR. Dacd mama a fost sub
tratament anticoagulat oral la momentul nasterii, nou-
ndscutului anticoagulat i se poate administra plasma
proaspata congelata si trebuie sa primeasca vitamina K.
Fatul poate raimane anticoagulat timp de 8-10 zile dupa
intreruperea anticoagularii orale la mama.

Aritmii ventriculare in timpul sarcinii si travaliului

Aritmiile sunt cele mai des intalnite complicatii car-
diace din timpul sarcinii, la femeile cu si fara boli car-
diace structurale'>**”. Ele se pot manifesta pentru pri-
ma datd in timpul sarcinii, sau sarcina poate exacerba
aritmii preexistente®*®. Ghidurile ACC/AHA/ESC din
2006 pentru managementul pacientilor cu aritmii ven-
triculare si prevenirea mortii subite de cauzd cardiaca
recomanda ca femeile insarcinate, cu sindrom QT pre-
lungit, care au avut simptome, sa beneficieze de terapie
continud cu B-blocant, de-a lungul sarcinii, in timpul

"

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

nasterii si post-partum, cu exceptia cazului in care
exista contraindicatii precise. Utilizarea de p-blocant
in timpul travaliului nu previne contractiile uterine si
nasterea naturalas'.

Ingrijirea post-partum

Dupa indepartarea placentei, se administreazd oxi-
tocina i.vlent (<2 U/min.), care previne hipotensiunea
sistemica, pentru a evita riscul de aparitie a hemoragiei
materne. Analogii de prostaglandina F sunt utili in tra-
tamentul hemoragiei post-partum, cu exceptia situatiei
in care nu este de dorit o crestere a presiunii arteriale
pulmonare (PAP). Metilergonovina este contraindica-
td, din cauza riscului (>10%) de vasoconstrictie si hi-
pertensiune®®. Ingrijirea atentd a picioarelor, ciorapii
cu suport elastic, precum si mobilizarea timpurie sunt
importante pentru reducerea riscului de trombo-em-
bolism. Nasterea este asociatd cu modificiri hemodi-
namice importante si schimbdri de fluide, in special
in primele 12-24 de ore, care pot precipita insuficienta
cardiacd la femeile cu boli cardiace structurale. Prin ur-
mare, trebuie continuata monitorizarea hemodinamica
pentru cel putin 24 de ore dupd nastere®.

Aldptarea

Lactatia este asociatd cu un risc redus de bacterie-
mie, secundard mastitei. La pacientele cu simptome
puternice/suferinde, trebuie consideratd hranirea cu
biberonul.

2.10 Endocardita infeclioasd

Endocardita infectioasd din timpul sarcinii este rar4,
cu o incidentd totald estimatd de 0,006% (1 la 100.000
de sarcini)® si cu o incidenta de 0,5% la pacientele cu
boli cardiace valvulare sau congenitale cunoscute®.
Incidenta este mai ridicata in cazul dependentelor de
droguri. Pacientele cu riscul cel mai mare de endocar-
ditd infectioasa sunt acelea cu o protezd valvulard sau
cu material protetic utilizat pentru reconstructia valvu-
lard cardiacd, cu un istoric de endocarditd infectioasd
anterioara si anumite paciente cu boald cardiaca con-
genitald.

2.10.1 Profilaxie

Se aplica aceleasi masuri, specificate in ghiduri, ca
si pentru pacientele neinsarcinate®. Profilaxia endocar-
ditei este acum recomandatd numai pacientelor cu un
risc inalt de dobandire a endocarditei, in timpul pro-
cedurilor cu grad ridicat de risc, cum ar fi procedurile
dentare. In timpul nasterii, indicatia pentru profilaxie a
fost controversata si, data fiind lipsa de dovezi convin-
gatoare asupra faptului ca endocardita infectioasa este
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determinatd fie de nasterea naturald, fie de cea prin ce-
zariand, nu este recomandata profilaxia cu antibiotice,
in timpul nasterii naturale sau prin cezariand® .

2.10.2 Diagnosticare si evaluarea riscului

Diagnosticarea endocarditei infectioase in timpul
sarcinii implicd aceleasi criterii ca la pacientele nein-
sarcinate”’. In ciuda progresului in diagnosticarea si
tratamentul endocarditei infectioase, morbiditatea si
mortalitatea maternd raman ridicate, fiind raportate la
33% in cadrul unui studiu (in principal, din cauza insu-
ficientei cardiace si complicatiilor trombo-embolice)®.
Mortalitatea fetald este, de asemenea, ridicata, de 29%.
Insuficienta cardiacd, datoratd regurgitarii valvulare
acute este cea mai des intalnita complicatie, necesitand
o interventie chirurgicala de urgenta, atunci cand tra-
tamentul medical nu poate stabiliza pacientul®”. Embo-
lizarile cerebrale si periferice reprezinta, de asemenea,
complicatii frecvente.

2.10.3 Tratament

Endocardita infectioasd trebuie tratata in acelasi fel
ca si la pacienta neinsdrcinatd, gandindu-ne la efectele
feto-toxice ale antibioticelor (vezi Sectiunea 11). Daca
este diagnosticata endocardita infectioasd, antibiotice-
le trebuie administrate pe baza culturii si a rezultatelor
de sensibilitate fatd de antibiotice, precum si a proto-
coalelor de tratament locale. Antibioticele care pot fi
administrate in timpul tuturor trimestrelor de sarcina
sunt penicilina, ampicilina, amoxicilina, eritromicina,
mezlocilina si cefalosporine”. Toate acestea sunt in-
cluse in grupa B a clasificarii Food and Drug Adminis-
tration (FDA). Vancomicina, imipenemul, rifampicina
si teicoplanina fac toate parte din grupa C, ceea ce in-
seamnd ca nu poate fi exclus riscul, iar raportul risc-
beneficiu trebuie evaluat in mod atent. Exista un risc
definit pentru fat in toate trimestrele sarcinii, in ceea
ce priveste medicamentele din grupa D (aminoglico-
zide, quinolone si tetracicline), prin urmare, acestea
trebuie utilizate numai in cazul unor indicatii vitale”.
Interventia chirurgicald de protezare valvulara in tim-
pul sarcinii trebuie rezervata cazurilor de insucces al
terapiei medicamentoase, ca si in cazul recomandarilor
pentru pacientele neinsarcinate®”. Un fatus viabil trebu-
ie ndscut inaintea interventiei chirurgicale, acolo unde
este posibil (vezi Sectiunea 2.8.2).

2.11Estimarea riscului: contraindicalii pentru
sarcind

2.11.1 Consiliere pre-sarcina
Riscul sarcinii depinde de patologia cardiacd speci-
fica si de starea clinicd a pacientei. Este recomandata
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consilierea individuala efectuatda de experti. Adoles-
centelor ar trebui s le fie oferite sfaturi referitoare la
contraceptie, iar problemele legate de sarcind trebuie
discutate imediat ce tinerele devin active din punct de
vedere sexual. Se impune realizarea unei evaludri a ris-
cului, inainte de sarcina, iar medicamentele trebuie ve-
rificate, astfel incat cele care sunt contraindicate in tim-
pul sarcinii sa fie oprite sau schimbate cu medicamente
similare, acolo unde este posibil (vezi Sectiunea 11.2,
Tabelul 21). Planul de urmarire trebuie discutat cu pa-
cienta si, daca este posibil, cu partenerul ei. Femeile cu
o patologie cardiaca importanta ar trebui urmarite in
echipa, de catre un obstetrician si un cardiolog cu expe-
rientd in tratamentul pacientelor insarcinate si cu boa-
14 cardiacd, din faza incipienta. Pacientele cu risc inalt
ar trebui supravegheate de o echipa multidisciplinara
experimentata, in cadrul unui centru specializat. Toate
femeile cu boli cardiace ar trebui evaluate cel putin o
data inainte de sarcina si in timpul sarcinii, si ar trebui
recomandatd nasterea in spital.

2.11.2 Evaluarea riscului: estimarea riscului

matern si fetal

Existd cateva abordari disponibile, pentru estimarea
riscului de complicatii cardiovasculare materne. Ris-
cul specific bolii poate fi evaluat, si este descris in acest
ghid in cadrul sectiunilor specifice fiecirei boli. In ge-
neral, riscul complicatiilor creste odatd cu amplificarea
complexitatii bolii**”.

Tabelul 4. Predictori ai evenimentelor cardiovasculare materne §i
scorul de risc din studiul CARPREG*

Eveniment cardiac anterior (insuficientd cardiacd, atac ischemic tranzitoriu, accident vascular
cerebral Tnainte de sarcind sau aritmie).

Clasa functionald NYHA bazald >11 sau cianozd.

Obstructie cardiacd stingd (aria valvei mitrale <2 cm?, aria valvei aortice <1,5 cm?, gradient
maxim n tractul de ejectie VS >30 mmHg, lo ecocardiografie).

Functie sistolicd a ventriculului sistemic redus (fractie de ejectie <40%).

Tabelul 5. Predictori ai evenimentelor cardiovasculare materne identi-
ficate in bolile cardiace congenitale n studiile ZAHARA §i Khairy

Predictori ZAHARA®

Istoric de evenimente aritmice.

Clasa functionald NYHA bazald >11.

Obstructie cardiac stinga (gradient maxim la aortd >50 mmHg).

Protezd valvulard mecanicd.

Regurgitare moderatd/severd la nivelul valvei atrioventriculare (posibil legatd de disfunctia
ventriculard).

Regurgitare moderatd/severd la nivelul valvei atrioventriculare sub-pulmonare (posibil legatd de
disfunctia ventriculard).

Utilizarea unei medicatii cardiace pre-sarcind.

Boala cardiacii cianogeni corectatd sau necorectati.

Predictori Khairy

Istoric de fumat.

Functie a ventriculului sub-pulmonar redusd si/sau regurgitare pulmonard severd.

NYHA = New York Heart Association.

I}



ESC Guidelines on the management of
cardiovascular diseases during pregnancy

Scor risc CARPREG: pentru fiecare predictor CA-
PREG prezent este acordat un punct. Estimarea riscu-
lui de complicatii materne cardiovasculare.

0 puncte 5%; 1 punct 27%; > 1 punct 75%

VS = ventricul sting; NYHA = New York Heart
Association.

Studiile referitoare la o afectiune specificd sunt in ge-
neral retrsopective si cu un numdr prea mic de cazuri
pentru a identifica predictori ai unui prognostic nega-
tiv. Prin urmare, estimarea riscului poate fi perfectio-
nata, prin luarea in considerare a indicatorilor de pre-
dictie care au fost identificati in cadrul studiilor care au
inclus populatii mai mari, cu diverse boli. Pe baza aces-
tor indicatori de predictie au fost dezvoltate cateva sco-
ruri de risc, dintre care scorul CARPREG este cel mai
cunoscut si cel mai larg utilizat. Acest scor de risc a fost
validat in cadrul catorva studii si pare valoros pentru
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Tabelul 6. Clasificarea OMS modificatfl a riscului cardiovascular
matern: principii
Clasa de risc

Riscul sarcinii dupd afectivnea medicald

| Fiird un risc crescut identificat sau fdrd/crestere usoard a morbiditdtii.

Il Crestere usoard a mortalititii materne sau crestere moderatd a morbidititii.

1 Crestere semnificativi a riscului mortalitdtii materne sau morbiditate severd.
Sfatul unui specialist este necesar. Dacii se continud sarcina, este necesard
monitorizare intensivd cardiologic si obstetricali pe timpul sarcinii, nasterii si
postpartum.

I\ Risc extrem de mortalitate maternd sau morbiditate severd; sarcina este contra-
indicatd. Dacd sarcina apare, Tntreruperea sarcinii frebuie pusd in discutie. Dacd
sarcina continud, se aplicd mésurile de la clasa a I1l-a.

Modificat dupi Thorne et. al”?
OMS = Organizatia Mondiald a Stndtdtii

predictia riscului matern, desi poate determina supra-
estimare®””*. Scorul de risc CARPREG este descris in
Tabelul 4. La femeile cu boli cardiace congenitale, sco-
rul de risc CARPREG'" poate fi asociat, de asemenea,
cu un risc mai mare de evenimente cardiovasculare tar-
dive, post-sarcina™. Indicatorii de predictie din studiul

Tabelul 7. Clasificarea OMS modificatd a riscului cardiovascular matern: aplicare

Conditii medicale ce corespund riscului OMS |

*  Necomplicatd, micd sav usoard
- stenozii pulmonard
- persistentd de canal arterial
- prolaps de valvd mitrald

* Leziuni simple corectate cu succes (defect septal atrial sau ventricular, persistentd de canal arterial, drenaj venos pulmonar aberant)

o Extrasistole atriale sau ventriculare, izolate

Conditii medicale ce corespund riscului OMS 11 sau 111

OMS 11 (daci pacienta este bine si fiird complicatii)

 Defect septal atrial sau ventricular neoperat

* Tetralogie Fallot corectatd

*  Majoritatea aritmiilor

OMS 11111 (in functie de pacientd)

* Insuficientd ventriculard stdnga usoard

* Cardiomiopatie hipertroficd

*  Boali valvulari ce nu corespunde OMS | sau IV

e Sindrom Marfan fird dilatare aorticd

*  Aorta <45 mm Tn boala aortici asociatd cu valvi aorticd hicuspidd

* Coarctatie corectatd

OoMS I

* Valvi mecanicd

e Ventricul drept sistemic

e Circulatie Fontan

* Boli cardiace cianogene (necorectate)

*  Alte boli cardiace complexe

e Dilatare aorticd de 40-45 mm in sindromul Marfan

* Dilatare aorticd de 45-50 mm in holi aortice, asociate cu valva aorticd bicuspidd

Conditii medicale ce corespund riscului OMS IV (sarcinii contraindicatii)

* Hipertensiune arteriald pulmonari de orice cauzi

* Disfunctie severd a ventriculului sistemic (FEVS <30%, NYHA 11- 1V)

* Cardiomiopatie peripartum anterioard cu disfunctie reziduali a ventriculului sting

* Stenozd mitrald severd, stenozd aorticd simptomatici severd

e Sindrom Marfan cu aorta dilatatd >45 mm

* Dilatare aorticd >50 mm fn insuficienta aorticd, cu valvi aortici bicuspidd

* Coarctatie severd nativi

Adaptat din Thorne et al.”
FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting
NYHA = New York Heart Association; OMS = Organizatia Mondiald a Stindtitii.
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ZAHARAY (Tabelul 5) nu au fost inca validati in alte
studii. Trebuie notat faptul cd indicatorii de predictie
si scorurile de risc din studiile CARPREG si ZAHARA
sunt dependente in mare masurd de populatie. Factori
importanti de risc, cum sunt hipertensiunea arteriala
pulmonara si dilatarea aortei, nu au fost identificati, de-
oarece au fost sub-reprezentati in cadrul acestor studii.
Studiul CARPREG a inclus bolile cardiace dobandite si
congenitale, in timp ce studiul ZAHARA a investigat
numai o populatie cu patologie cardiacd congenitala.

Grupul de Lucru recomanda ca evaluarea riscului
matern sd fie efectuatd in conformitate cu clasificarea
riscului modificata a Organizatiei Mondiale a Sanatatii
(OMS)™. Clasificarea riscului integreaza toti factorii de
risc cardiovascular materni cunoscuti, incluzind bolile
cardiace de baza si orice altd co-morbiditate. Aceasta
include contraindicatii pentru sarcind care nu sunt in-
cluse in scorurile de risc CARPREG si ZAHARA. Prin-
cipiile generale ale acestei clasificdri sunt reprezentate
in Tabelul 6. O aplicatie practica este oferita in Tabelul
7. La femeile din clasa OMS 1, riscul este foarte redus,
iar urmarirea cardiologicé in timpul sarcinii poate fi li-
mitata la una sau doua vizite. La cele din clasa OMS 11,
riscul este redus sau moderat, putind fi recomandata
urmarirea in fiecare trimestru. Pentru femeile din clasa
OMS 111, exista un risc inalt de complicatii, fiind re-
comandat controlul cardiologic si obstetrical frecvent
in timpul sarcinii (lunar sau bilunar). Femeile din clasa
OMS IV trebuie sfatuite impotriva sarcinii dar, daca ra-
man gravide si nu vor lua in considerare intreruperea
sarcinii, va fi necesara urmarirea lunara sau bilunara.

Complicatiile neonatale apar la 20-28% dintre paci-
entele cu boli cardiace'>***7>7¢, cu o mortalitate neona-
tald intre 1% si 4%'>***. Evenimentele materne si neo-
natale sunt strans corelate”. Predictorii complicatiilor
neonatale sunt enumerati in Tabelul 8.

Tabelul 8. Predictori maternali de evenimente neonatale la femeile cu
boli cardiace
1. Clas@ NYHA bazald >11 sau cianozi™

2. Obstructie la nivelul cordului stdng al mamei

12,76

3. Fumat Tn timpul sarcinii'*’

4. Sarcind multiplg"*’

5. Utilizare de anticoagulante orale Tn fimpul sarcinii®

6. Protezd valvulard mecanicd”

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

2.12 Metode de contraceplie, de intrerupere a
sarcinii $i fertilizarea in vitro

2.12.1 Metode de contraceptie
Metodele contraceptive includ anticonceptionale
hormonale combinate (estrogen/progesteron), metode
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pe baza de progesteron exclusiv, dispozitive intrauteri-
ne si contraceptia de urgentd. Utilizarea lor trebuie sa
fie echilibrata impotriva riscului de sarcina.

In 2010, Centrele pentru Controlul Afectiunilor
(CDC) au modificat sugestiile OMS pentru criteriile
medicale de eligibilitate pentru utilizarea contracepti-
velor la femeile cu boli cardiovasculare.[http://www.
cdc.gov/Mmwr/preview/mmwrhtml/rr59¢0528al3.
htm]. Injectiile lunare cu medroxiprogesteron acetat
sunt nepotrivite pentru pacientele cu insuficienta car-
diacd, din cauza tendintei de retentie a fluidelor. Con-
traceptivele orale in doza redusa continand 20 pg de
etil-estradiol sunt sigure pentru femeile cu un potential
trombogenic redus, dar nu pentru femeile cu patologie
valvulara complexa”’®.

Pe langd metodele de bariera (prezervativul), dispo-
zitivul intrauterin cu eliberare de levonorgestrel este cel
mai sigur si cel mai eficient contraceptiv care poate fi
utilizat la femeile cu boli cardiace congenitale ciano-
gene si patologie vasculara pulmonard. Acesta reduce
pierderea de sange la menstruatie cu 40-50% si induce
amenoreea la un procent semnificativ de utilizatori”.
Trebuie retinut faptul ca aproximativ 5% dintre pacien-
te dezvolta reactii vasovagale la momentul implantului,
prin urmare, pentru acelea cu patologie cardiaca com-
plexa (de exemplu, Fontan, Eisenmenger), implanturile
intrauterine sunt indicate doar cand tabletele pe baza
numai de progesteron sau implanturile cutanate s-au
dovedit inacceptabile si, dacd sunt utilizate, trebuie im-
plantate numai intr-un mediu spitalicesc. Un dispozitiv
intrauterin din cupru este acceptat la femeile non-cia-
notice sau usor cianotice. Profilaxia antibiotica nu este
recomandatd la momentul introducerii sau indeparta-
rii, din moment ce nu creste riscul de infectie pelviana.
Daca apare sangerarea abundentd la momentul men-
struatiei, dispozitivul trebuie indepartat. Este contrain-
dicat la femeile cianotice, cu niveluri ale hematocritului
>55%, deoarece tulburarile hemostatice intrinseci cresc
riscul de sdngerare menstruald abundenta.

2.12.2 Sterilizarea

Ligaturarea trompelor este realizata de obicei in si-
gurantd, chiar si la femeile cu un risc relativ inalt. Din
cauza anesteziei asociate si a inflatiei abdomenului, nu
este, totusi, lipsita de risc la pacientele cu hipertensiune
arteriald pulmonard, cianoza si circulatie Fontan. Ris-
cul poate fi mai redus prin folosirea tehnicilor histero-
scopice minim invazive, cum ar fi dispozitivul Essure.
Sterilizarea histeroscopicé este efectuatd prin introdu-
cerea unei micro-insertii metalice sau a unei matrice
polimerice in portiunea interstitiala a fiecdrei trompe
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uterine. La trei luni dupd instalare, sunt confirmate
asezarea corecta a dispozitivului si ocluzia bilaterala a
trompelor prin imagistica pelviana. Avantajele sterili-
zarii histeroscopice includ capacitatea de a efectua pro-
cedura in ambulatoriu si fira o incizie. Un dezavantaj
il reprezinta perioada de asteptare de 3 luni, pana cand
ocluzia trompelor este confirmatd®. Vasectomia pentru
partenerul masculin reprezinta o alta optiune eficienta,
dar prognosticul pe termen lung al partenerului femeii
trebuie luat in considerare, deoarece partenerul mas-
culin poate sa trajiascd mai multi ani decét ea. Data fi-
ind lipsa de date publicate despre contraceptie in cazul
insuficientei cardiace, sfaturile trebuie oferite de catre
medici sau ginecologi cu pregatire corespunzatoare.

2.12.3 Metode pentru intreruperea sarcinii

Intreruperea sarcinii trebuie discutatd cu femeile a
cdror gestatie reprezinta un risc major pentru mama sau
fat. Primul trimestru este cel mai sigur moment pentru
intreruperea electivd a sarcinii, care trebuie efectuata in
spital, mai degrabd decat in ambulator, astfel incat sa fie
disponibile toate serviciile de urgenta. Metoda, inclusiv
necesitatea anesteziei, trebuie luata in considerare pe
bazd individuald. Pacientele cu risc inalt trebuie trata-
te intr-un centru cu experientd, cu sectie de chirurgie
cardiaca. Profilaxia endocarditei nu este recomandata
cu fermitate de cétre cardiologi®, dar tratamentul ar
trebui individualizat. Ginecologii recomanda de obicei
profilaxia cu antibiotice pentru a preveni endometrita
post-avort, care apare la 5-20% dintre femeile care nu
iau antibiotice®>%.

Dilatarea si evacuarea sunt cele mai sigure proceduri
atat in primul cat si in al doilea trimestru al sarcinii.
Daca evacuarea chirurgicala nu este posibila in al doilea
trimestru, prostaglandinele E1 sau E2, sau misoprostol,
o prostaglandina sinteticd asemédnatoare din punct de
vedere structural cu prostaglandina E1, pot fi adminis-
trate pentru a stimula evacuarea uterului®. Aceste me-
dicamente sunt absorbite in circulatia sistemica si pot
scadea rezistenta vasculara sistemicd si tensiunea arte-
riald, crescAnd de asemenea frecventa cardiaci, efecte
care sunt mai importante pentru E2 decat pentru E1.

Pand in saptamana a saptea de gestatie, mifepriston
este o alternativa la chirurgie. In timpul administrarii
prostaglandinelor E, este necesara monitorizarea satu-
ratiei arteriale in oxigen cu ajutorul puls-oximetrului
si administrarea norepinefrinei in perfuzie, la o doza
care sa mentina presiunea arteriald diastolicé ce reflec-
ta rezistenta vasculara sistemica. Prostaglandinele F ar
trebui evitate datoritd cresterii semnificative a presiunii
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din artera pulmonard si scaderii perfuziei coronarie-
ne®.

Avortul prin administrarea de substante saline ar
trebui evitat deoarece absorbtia salina poate determina
expansiunea volumului intravascular, insuficienta car-
diaca si tulburéri de coagulare.

2.12.4 Fertilizarea in vitro

Fertilizarea in vitro poate fi luatd in considerare
atunci cand riscul procedurii in sine, inclusiv a stimu-
larii hormonale si a sarciii sunt scazute. Fertilizarea in
vitro se poate complica cu tromboembolism, atunci
cand nivelul ridicat de estradiol poate precipita statusul
protrombotic®.

2.13 Recomanddri generale

Tabelul 6. Recomanddri generale

Recomandiiri Clasd® | Nivel®

Evaluarea riscului i consilierea anterioard sarcinii este indicatd la toate
femeile cunoscute sau la cele lu care se suspecteazd boli cardiovasculare sau | C
aortice congenitale sau dobdndite.

Evaluarea riscului trebuie realizatd la toate femeile cu boli cardiace de
virsti fertild si dupd conceptie.

Pacientele cu risc Tnalt trebuie tratate Tn centre specializate de o echipd
multidisciplinard.

Consilierea genetict frebuie oferitd femeilor cu boli cardiace congenitale
sau aritmii congenitale, cardiomiopatii, boli aortice sau malformatii genetice | (
asociate cu BCV.

Ecocardiografia trebuie realizatd la orice gravidd cu semne si simptome

cardiovasculare nou apdrute sau ce nu pot fi explicate. ! ¢
Anterior operatiei cardiace, o curd completi de corticosteroizi trebuie | ¢
administratd mamei cind este posibil.
Pentru profilaxia endocarditei infectioase ™n sarcind trebuie folosite aceleasi | ¢
misuri ca Tn afara sarcinii.
Nasterea vaginald este recomandat ca primd alegere pentru majoritatea | C
pacientelor.
IRM (fdrd gadolinum) este o alternativi la pacientele la care ecocardiografia lla ¢
este insuficientd.
La pacientele cu hipertensiune severd, nasterea vaginald cu anestezie o C
epidurald si nasterea instrumentald trebuie avute in vedere.
Céind vdrsta gestationald este de cel putin 28 de stiptamani, nasterea prema- o C
turd Tnaintea operatiei cardiace trebuie luatd in considerare.
Operatia de cezariand trebuie avutd in vedere pentru indicatii obstetricale
sau pentru dilatarea aortei ascendente >45 mm, stenozd aorticd severd, lla C
nastere prematurd si anticoagulare orald, sindrom Eisenmenger sau
insuficienti cardiacd severd.
Operatia de cezariand trebuie avutd Tn vedere Tn sindromul Marfan cu un

. ) 11} C
diametru aortic de 40-45mm.
Radiografia toracicd cu protectia fiitului poate fi realizatd daci alte metode " ¢
de investigare a dispneei nu au avut succes.
Cateterizarea cardiacd are indicatii foarte stricte si se realizeazd Tn timp " ¢
limitat si cu protectia fatului.
(T si studiile electrofiziologice, cu protectia fiitului, pot fi avute Tn vedere la b C

anumite paciente pentru afectiuni vitale.

Operatia de bypass sau chirurgia valvulard poate fi avutd Tn vedere cind
terapia conservativd si medicald nu au dat rezultate, in situatii cu risc vital I C
pentru mami si T care tratamentul percutan nu se poate realiza.

Terapia antibioticd profilacticd Tn timpul nasterii nu este recomandatd. n (

a = dasa de recomandare; b = nivelul de evidentd

(T = computer tomograf; BCY = boli cardiovasculare; IRM = imagisticd prin rezonantd magneticd
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3. BOLILE CARDIACE CONGENITALE S| HIPERTENSIU-
NEA PULMONARA

Multe femei cu boald cardiacd congenitala tolereazd
bine sarcina. Riscul sarcinii depinde atat de boala car-
diacd de bazd, cat si de factori aditionali precum functia
ventriculard si valvulard, clasa functionald si prezenta
cianozei. Rata sarcinilor pierdute este mai mare in bo-
lile cardiace complexe (Figura 1)*. Complicatiile car-
diace materne sunt prezente in 12% din sarcinile duse
la termen si, din nou, frecventa creste pe masura ce se
amplifica si complexitatea bolii. Pacientele care prezin-
td complicatii pe parcursul sarcinii pot prezenta de ase-
menea, un risc mai mare de evenimente cardiace tar-
dive, dupa sarcind’. Complicatiile fetale, inclusiv mor-
talitatea fetald (4%) sunt mai frecvente decit in randul
populatiei generale.

Diagnostic

De obicei, bolile cardiace congenitale sunt cunoscute
si diagnosticate inainte de sarcind. Evaluarea pre-con-
ceptie, incluzand istoricul medical, ecocardiografia si
testarea capacitdtii de efort le sunt indicate tuturor pa-
cientelor, cu teste diagnostice suplimentare recoman-
date in functie de particularitatile individuale. Statusul
functional anterior sarcinii si istoricul evenimentelor
cardiace anterioare au o valoare prognostica particulara
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(vezi Tabelele 4 si 5). De asemenea, dozarea peptidului
natriuretic tip B (BNP)/pro-peptidului natriuretic tip B
N-terminal (NT-pro-BNP) poate fi utila in stratificarea
riscului. Un test de efort anterior sarcinii in care este
atinsa o capacitate de efort <70% din valoarea prezisa,
cu o scidere a presiunii arteriale, sau o scidere a satura-
tiei oxigenului, permite identificarea unor femei la risc
pentru dezvoltarea simptomelor, sau a complicatiilor,
pe perioada sarcinii. Procedurile diagnostice care pot
fi utilizate pe perioada sarcinii sunt enumerate in secti-
unea 2.621. Pentru evaluarea ulterioari a riscului, vezi
Sectiunea 2.11.

3.1 Afecliunile cu risc matern crescut (Organizalia

Mondiald a Sandtatii (111)-1V; vezi $i Secliunea 2.11)

Pacientele cu clasa NYHA III/IV sau cu scaderea
marcata a functiei ventriculului sistemic prezinta risc
crescut pe perioada sarcinii, impreund cu alte condi-
tii specifice discutate mai jos. In plus, anumite conditii
specifice prezinta un risc crescut mai ales pe perioada
sarcinii.

3.1.1 Hipertensiunea pulmonara

Riscul matern

Hipertensiunea pulmonara cuprinde un grup de boli
cu fiziopatologii diferite, printre care hipertensiunea
arteriala pulmonara, hipertensiunea pulmonara din
bolile cordului stang, hipertensiunea pulmonara core-
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Figura 1. Distributia pierderilor de sarcina, a sarcinilor duse la termen (> 20 de siptdmani de durati a sarcinii) si a avorturilor elective pentru fiecare boala
cardiacd congenitald separat si in total. ASD = defect septal atrial; AVSD = defect septal atrioventricular; AOS = stenozé aortica; CC-TGA = transpozitie
corectatd de vase mari; CHD = boala cardiaca congenitala; Coarctation = coarctatie de aorta; Ebstein = anomalie Ebstein; Eisenmenger = sindrom Eisen-
menger; Fontan = pacienti dupa reparatie Fontan; PAVSD = atrezie pulmonaré cu defect septal ventricular; PS = stenoza valvulara pulmonard; TGA =
transpozitie completa de vase mari; TOF = tetralogie Fallot; VSD = defect septal ventricular.
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lata cu bolile pulmonare si/sau hipoxia, hipertensiunea
pulmonara cronicd trombo-embolicd si hipertensiunea
pulmonara cu mecanism neclar sau multifactorial. Hi-
pertensiunea arteriala pulmonard include formele idi-
opatice si ereditare, precum si hipertensiunea pulmo-
nara asociata cu bolile cardiace congenitale, cu sau fara
interventie chirurgicala de corectie anterioara®. O pre-
siune arteriala pulmonara medie (PAPm) >25 mmHg
in repaus este un indicator al hipertensiunii pulmona-
re¥. La pacientele cu hipertensiune arteriala pulmo-
nara severa si sindrom Eisenmenger este raportat un
risc crescut de mortalitate materna (30-50% in seriile
mai vechi si 17-33% in studiile mai recente)**. Dece-
sul matern survine in ultimul trimestru de sarcina si in
primele luni dupa nastere din cauza crizelor hipertensi-
ve pulmonare, trombozei pulmonare, sau insuficientei
cardiace drepte refractare. Aceasta survine chiar si la
pacientele cu dizabilitati mici sau chiar fard dizabilitati
inainte sau pe perioada sarcinii. Factorii de risc pentru
mortalitatea materna sunt: spitalizarea tardiva, severi-
tatea hipertensiunii pulmonare si anestezia generald®.
Cel mai probabil, riscul creste in paralel cu severitatea
hipertensiunii pulmonare. Totusi, chiar si formele cu
severitate moderatd ale bolii vasculare pulmonare se
pot agrava pe perioada sarcinii, ca rezultat al scaderii
rezistentei vasculare sistemice si a suprasarcinii ventri-
culului drept, fara a se cunoaste valorile limita. Nu se
stie exact dacd riscul este de asemenea crescut la paci-
entele cu boli congenitale, dupéd inchiderea cu succes
a suntului si cu presiuni pulmonare usor crescute (ex:
dupd inchiderea defectului septal atrial, cu o presiune
medie de 30 mmHg), dar aceste riscuri sunt probabil
mai mici si sarcina poate fi avuta in vedere, dupa eva-
luarea atenta a riscului, pe baza tuturor metodelor de
diagnostic disponibile intr-un centru specializat®.

Riscul obsterical si fetal
Ratele de supravietuire neonatald sunt raportate in-
tre 87-89%"*".

Management

Urmadrirea

Dacé sarcina survine, posibilitatea intreruperii ei
trebuie oferitd pacientelor. Avand in vedere riscurile pe
care le implica anestezia, intreruperea sarcinii trebuie
efectuata intr-un centru tertiar, cu experienta in mana-
gementul pacientilor cu hipertensiune pulmonara arte-
riald. Daca pacienta doreste sd continue sarcina, aceas-
ta trebuie indrumata spre un centru cu experienta in
HTP arteriala, cu toate optiunile terapeutice disponibi-
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le®®. Trebuie depuse toate eforturile pentru mentinerea
volumului circulant si evitarea hipotensiunii sistemice,
hipoxiei si acidozei, care pot precipita insuficienta car-
diaca refractara. Pacientele trbuie sd primeascéd aport
suplimentar de oxigen, in caz de hipoxemie. Prostaci-
clina i.v. sau iloprost sub forma de aerosoli au fost uti-
lizati ocazional in perioada antenatald si peripartum
pentru a ameliora conditiile hemodinamice in timpul
nasterii®. In cazul pacientelor care se afla pe tratament
specific pentru hipertensiune pulmonara arteriald an-
terior sarcinii, se poate lua in considerare continuarea
acestei terapii, dupa informarea prealabila asupra efec-
telor teratogene ale unor medicamente precum bosen-
tanul. Monitorizarea hemodinamica cu cateter Swan-
Ganz se poate asocia cu complicatii serioase, precum
ruptura de artera pulmonard, in timp ce utilitatea sa
nu a fost demonstrata; de aceea, se recomanda rar, sau
chiar niciodata.

Tratamentul medical

In cazul pacientelor la care exista indicatie de tera-
pie anticoagulanta stabilitd anterior sarcinii, anticoa-
gularea ar trebui mentinutd si pe durata sarcinii®. In
hipertensiunea pulmonara arteriald asociata cu sunturi
cardiace congenitale, in absenta hemoptiziei semnifi-
cative, tratamentul anticoagulant ar trebui luat in con-
siderare la pacientii cu tromboza arteriald pulmonara
sau semne de insuficientd cardiacd. In hipertensiunea
pulmonara arteriala asociatd cu boli ale tesutului con-
junctiv, tratamentul anticoagulant ar trebui avut in
vedere pe considerente individuale. In hipertensiunea
pulmonara arteriala asociata cu hipertensiune portala,
anticoagularea nu este recomandata pacientelor cu risc
crescut de sangerare.

Pe perioada sarcinii, tipul tratamentului anticoagu-
lant (HNF vs. HGMM) trebuie ales pe considerente in-
dividuale. Nu sunt disponibile studii randomizate care
sd compare eficacitatea diferitelor tipuri de heparind
si nici studii referitoare la riscul asociat cu inlocuirea
tratamentului cu anticoagulante orale, fie cu heparina
nefractionatd, fie cu heparine cu greutate moleculara
mica, pe perioada sarcinii. Trebuie realizata o evaluare
a riscului in functie de tipul de anticoagulant ales. Din
cauza riscului crescut de sangerare la aceste paciente,
administrarea subcutana a HGMM sau a HNF este
de preferat in comparatie cu anticoagularea orala pe
perioada sarcinii. Trebuie retinut faptul cd pot aparea
interactiuni medicamentoase semnificative cu terapia
HTP-specifica si este necesara monitorizarea cu atentie
a anticoagularii (monitorizare INR pentru anticoagu-
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lante orale, monitorizarea timpului partial de trombo-
plastind activat-aPTT in caz de HNF; nivelele anti-Xa
in caz de HGMM).

Nasterea

Tipul de nastere trebuie individualizat. Nasterea prin
operatie cezariana planificatd sau nasterea pe cale vagi-
nald sunt de preferat, comparativ cu nasterea prin ope-
ratie cezariana de urgentd.

3.1.2. Pacientele cu sindrom Eisenmenger

Riscul matern

Pacientele cu Sindrom Eisenmenger necesita atentie
speciald, din cauza asocierii hipertensiunii pulmonare
cu cianoza secundard suntului dreapta-stanga. Vaso-
dilatatia sistemicd creste suntul dreapta-stanga si sca-
de fluxul pulmonar, ducand la accentuarea cianozei si
eventual la un sindrom de debit cardiac scazut. Datele
din literaturd raporteaza o mortalitate maternd crescu-
td de 20-50%, ce survine cel mai frecvent in perioada
peri- sau post-partum?®’.

Riscul obsterical si fetal

Cianoza determina cresterea semnificativa a riscului
fetal, cu probabilitate redusa de a da nastere unui fit viu
(<12%), daca saturatia oxigenului este <85%.

Management

Urmdrirea

Daca sarcina survine, posibilitatea intreruperii ei
trebuie oferitd pacientelor; totusi si intreruperea sarci-
nii comporta un risc®. Daca pacienta doreste sa con-
tinue sarcina, aceasta trebuie urmaritd intr-un centru
specializat. Repausul la pat poate fi benefic. Trombo-
embolismul reprezintd un risc major la pacientele ci-
anotice, motiv pentru care pacientele ar trebui si faca
profilaxia acestei afectiuni, dupa evaluare hematologica
si investigarea hemostazei. Terapia anticoagulantd tre-
buie utilizatd cu precautie, pacientele cu Eisenmenger
fiind predispuse la hemoptizii si trombocitopenie. Ris-
curile si beneficiile anticoagularii trebuie cantarite cu
atentie si decizia individualizatd in fiecare situatie. La
pacientele cu insuficienta cardiaca, diureticele trebuie
utilizate judicios si in doza cea mai mica, eficienta te-
rapeutic, pentru a evita hemoconcentratia si depletia
volumului intravascular. Microcitoza si deficitul de fier
sunt frecvente si trebuie tratate cu suplimente de fier
orale sau i.v., evitind un efect de rebound. Sunt indica-
te reevaludri clinice frecvente, cu masurarea saturatiei
oxigenului si hemoleucograma completa.
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Nasterea

Daca starea mamei sau a fatului se deterioreaza, tre-
buie planificata o nastere prematurd prin operatie ceza-
riand. Avand in vedere riscul pe care il presupune anes-
tezia, aceasta trebuie realizatd intr-un centru tertiar, cu
experientd in managementul unor astfel de paciente. La
celelalte, internarea temporard, nasterea electiva plani-
ficata si anestezia regionald incrementala pot ameliora
prognosticul matern®.

3.1.3. Bolile cardiace cianogene fara

hipertensiune pulmonara

Riscul matern

Bolile congenitale cardiace cianogene sunt in general
corectate inainte de sarcina, dar unele cazuri inoperabi-
le, sau cu operatii paleative pot ajunge la varsta fertila.
Complicatiile materne (insuficienta cardiacd, tromboza
sistemicd sau pulmonara, aritmiile supraventriculare,
endocardita infectioasd) survin la 30% din pacientele
cianotice insdrcinate. Daca saturatia oxigenului in re-
paus este <85%, riscul mortalitdtii materno-fetale este
substantial si sarcina este contraindicatd. Daca satura-
tia oxigenului in repaus este de 85-90%, se recomanda
mdsurarea ei in timpul efortului. Daca saturatia scade
semnificativ si precoce, pacientele trebuie atentionate
ca sarcina presupune un prognostic prost.

Riscul obsterical si fetal

Gradul hipoxemiei materne este cel mai important
predictor pentru evolutia fatului. Cu o saturatie a san-
gelui matern peste 90% masuratd in conditii de repaus,
prognosticul fetal este bun (<10% mortalitate fetald).
Daci totusi, saturatia in oxigen a sangelui matern este
sub 85%, sansa unui fit nascut viu este de 12%, motiv
pentru care sarcina ar trebui descurajatd®’.

Management

Urmdrire

Pe perioada sarcinii se recomandd restrictionarea
activitatii fizice si aportul suplimentar de oxigen (cu
monitorizarea saturatiei in oxigen). Din cauza riscu-
lui crescut de embolii paradoxale, combaterea stazei
venoase prin purtarea de ciorapi elastici si evitarea or-
tostatismului sunt importante. In cazul repaosului pre-
lungit la pat, se ia in discutie administrarea profilactica
de heparind. Hematocritul si hemoglobina nu reprezin-
ta indicatori fideli ai hipoxemiei. Tromboembolismul
reprezinta un risc major pentru pacientii cianotici, de
aceea pacientii trebuie consiliati pentru profilaxie dupa
evaluarea hematologica si investigarea hemostazei.
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Terapia medicald

Tromboprofilaxia cu HGMM trebuie luata in con-
siderare, daca hemostaza este normald. Diureticele si
terapia cu fier sunt indicate si manageriate in mod si-
milar ca in cazul pacientelor cu sindrom Eisenmenger.

Nasterea

Nasterea pe cale vaginala este recomandatd in ma-
joritatea cazurilor. Daca apare deteriorarea conditiei
materne sau fetale, se impune planificarea unei operatii
cezariene timpurii. Avand in vedere riscurile aneste-
ziei, aceasta trebuie realizatd intr-un centru tertiar cu
experientd in managementul acestor paciente. La alte-
le, internarea temporard, nasterea electiva planificata
si anestezia regionald incrementald pot ameliora pro-
gnosticul matern®.

3.1.4 Obstructia severi a tractului de ejectie a

ventriculului stang

Obstructia severd a tractului de ejectie a ventriculu-
lui stang (LVOTO) constituie o contraindicatie pentru
sarcind si trebuie tratatd anterior sarcinii, sau, femeile
trebuie consiliate sa evite sarcina. Poate fi valvulara, su-
pravalvulard sau cauzatd de o stenozd aortica subvalvu-
lara - membranoasd, discreta sau tipul tunelar. Mana-
gementul stenozei supravalvulare si subvalvulare este
descris doar in prezentari de cazuri din sarcina si este
probabil similar cu managementul pacientelor cu ste-
noza valvulard, desi valvulotomia cu balon nu consti-
tuie o optiune terapeutica®. Managementul sarcinii in
stenoza aorticd (severd) este descris in sectiunea bolilor
cardiace valvulare (Sectiunea 5).

3.2 Afectiunile cu risc matern sclizut $i moderat
(Organizatia Mondiald a Sanatatii I, 1 $i 111; vezi $i
Tabelele 6§i7)

La pacientele care au suferit anterior interventii chi-
rurgicale de corectie de succes, fard implantare de val-
vi mecanica, sarcina este frecvent bine toleratd, daca
toleranta la efort este buna, functia ventriculard nor-
mala si statusul functional sunt bune. Desi pacientele
trebuie informate cu privire la riscul aditional (adesea
mic), sarcina nu trebuie descurajata. Pacientele trebuie
evaluate pana la sfarsitul primului trimestru si stabilit
un plan de urmarire cu definirea intervalelor de timp
si a investigatiilor necesare (precum ecocardiografia).
Planul de urmadrire trebuie individualizat tinind cont
de complexitatea bolii cardiace si de statusul clinic al
pacientei. Unele afectiuni congenitale se pot agrava pe
perioada sarcinii, de aceea datele programate pentru
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reevaluare trebuie sa fie flexibile. Nasterea pe cale va-
ginala poate fi planificata in majoritatea cazurilor**.

3.3 Defecte congenitale specifice

3.3.1 Defectul septal atrial

Riscul matern

Sarcina este bine tolerata de majoritatea femeilor
cu DSA. Singura contraindicatie o constituie prezenta
HTP sau a Sindromului Eisenmenger (vezi sectiunile
3.2.1 i 3.2.2)”. Inchiderea unui DSA semnificativ he-
modinamic trebuie realizata inaintea sarcinii. Com-
plicatiile tromboembolice au fost descrise in pand la
5% din cazuri®. Aritmiile survin mai frecvent decét la
femeile sdnatoase, in special daca DSA este necorectat
sau inchis la o varstd mai avansatd si femeia insdrcinata
are >30 de ani®*.

Riscul obstetrical si fetal

La pacientele cu DSA necorectat existd un risc mai
mare de pre-eclampsie si fat mic pentru vérsta gestati-
onala. In DSA corectat nu exista riscuri suplimentare.

Management

De obicei, pe parcursul sarcinii, doud evaludri sunt
suficiente. Pentru DSA tip ostium secundum, inchide-
rea interventionald cu device, poate fi realizata in tim-
pul sarcinii, dar se indica doar in cazul in care exista o
deteriorare a starii mamei (cu ghidare ecocardiografica
transesofagiana sau intracardiacd). Nu se indicd inchi-
derea unui DSA mic sau a unui foramen ovale patent,
in scopul prevenirii emboliilor paradoxale. Din cauza
riscului crescut de embolii paradoxale la pacientele
cu sunt rezidual, este importantd prevenirea stazei ve-
noase (utilizarea de ciorapi elastici si evitarea ortosta-
tismului), precum si mobilizarea precoce dupa naste-
re. In cazul repausului prelungit la pat, administrarea
profilactica de heparind ar trebui avutd in vedere”. Este
importanta ingrijirea minutioasa, cu eliminarea bulelor
de aer din ciile de abord i.v., care ar putea duce la em-
bolizare sistemicd, datorita suntului dreapta-stanga, in
timpul travaliului.

Nasterea spontana, pe cale vaginala este indicatd in
majoritatea situatiilor.

3.3.2 Defectul septal ventricular

Riscul matern

Defectul septal interventricular (DSV) mare cu hi-
pertensiune pulmonard (vezi situatiile de risc matern
crescut - Sectiunea 3.1). DSV mic, perimembranos
(fara dilatarea cavitatilor stangi) are un risc mic de
complicatii in timpul sarcinii®®. DSV corectat are un
bun prognostic in timpul sarcinii, cand functia VS este
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pastrata. Se recomandd evaluarea prezentei unui posi-
bil defect (rezidual), a dimensiunilor cardiace si esti-
marea presiunii pulmonare.

Riscul obstetrical si fetal
Pre-eclampsia poate surveni mai frecvent decat in
randul populatiei generale®.

Management

De obicei, pe parcursul sarcinii, doud evaludri sunt
suficiente, iar nasterea spontand, pe cale vaginala, este
recomandata.

3.3.3 Defectul septal atrio-ventricular

Riscul matern

Dupa corectie, sarcina este in general bine tolerata,
daca regurgitarea valvulard reziduald nu este severa si
functia ventriculara este normala (clasa de risc OMS
II). Pacientele cu regurgitare valvulara atrioventricula-
ra stangd severd, simptomatice, sau cu disfunctie ven-
triculard, ar trebui tratate chirurgical inainte de sarcing,
in special reparare valvulard’. In cazul defectului atrio-
ventricular cu hipertensiune pulmonara (vezi situatii-
le de risc matern crescut - Sectiunea 3.1.1). Corectia
inainte de sarcina a unui defect septal atrioventricular
semnificativ hemodinamic' ar trebui avutd in vedere.
Agravarea clasei NYHA, aritmiile, agravarea regurgita-
rii la nivelul valvei atrio-ventriculare, au fost descrise
pe perioada sarcinii®. Riscul de insuficienta cardiaca
este mic §i apare doar la femeile cu regurgitare severa
sau disfunctie ventriculara stanga.

Riscul obstetrical si fetal

Complicatiile obstetricale sunt legate in general de
riscul de insuficienta cardiaca acutd in timpul sau ime-
diat dupa nastere si depind de prezenta simptomelor si
de presiunea arteriald pulmonard din timpul nasterii.
Mortalitarea infantild a fost de 6%, cauzata mai ales de
prezenta unei boli cardiace congenitale complexe®.

Management

Urmdrirea

Pe perioada sarcinii, se recomanda evaluare cel putin
o datd in fiecare trimestru. Evaluarea clinici si ecocar-
diografica este indicatéd lunar sau bilunar la pacientele
cu regurgitare valvulard moderata, severd sau cu dis-
functie ventriculard. In defectele septale atrio-ventri-
culare necorectate, exista risc de embolie paradoxald
(vezi Sectiunea 3.3.1 pentru masurile de preventie a
tromboembolismului).
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Nasterea
Nasterea spontand, pe cale vaginald, este recoman-
data in majoritatea situatiilor.

3.3.4 Coarctatia de aorta

Riscul matern

Sarcina este frecvent bine tolerata de paciente, dupa
corectia coarctatiei de aortd (CoA) (clasa de risc OMS
I1). (Re) coarctatia semnificativa trebuie corectata ina-
inte de sarcinid. Femeile cu CoA nativd, necorectata,
precum si cele cu CoA corectatd dar cu hipertensiune
reziduald, cu CoA reziduala sau anevrism aortic, au un
risc crescut de rupturd aortica si ruptura a unui ane-
vrism cerebral in timpul sarcinii sau al nasterii. Alti
factori de risc pentru aceastd complicatie sunt dilatarea
de aorta si valva aorticd bicuspida si ar trebui evaluati
inainte de momentul conceptiei.

Riscul obstetrical si fetal
A fost raportat un numadr crescut de boli hipertensi-
ve si avorturi spontane!*'%",

Management

Monitorizarea atentd a tensiunii arteriale este justi-
ficata si se indica reevaluarea regulata, cel putin o data
pe trimestru. Hipertensiunea trebuie tratata, desi tra-
tamentul agresiv la femeile cu coarctatie reziduala este
de evitat, pentru a preveni hipoperfuzia placentara. In
cazul recoarctatiei de aorta, interventia percutana este
posibild pe perioada sarcinii, dar se asociaza cu un risc
mai mare de disectie de aortd si trebuie efectuatd doar
in cazul hipertensiunii severe, persistente, in ciuda
terapiei medicale maximale, cu afectare materna sau
fetala. Utilizarea de stenturi acoperite, poate diminua
riscul de disectie.

Nasterea

Nasterea spontana, pe cale vaginala, este de preferat,
cu utilizarea anesteziei epidurale in special la pacientele
hipertensive.

3.3.5 Stenoza valvulara pulmonara si regurgitarea

Riscul matern

Stenoza valvulara pulmonara (PS) este in general
bine tolerata in timpul sarcinii'®*'®. Totusi, in cazul
stenozei severe pot surveni complicatii precum insufi-
cienta ventriculara dreapta si aritmii. Corectarea steno-
zei pe perioada sarcinii (in general prin valvuloplastie
cu balon) ar trebui realizatd in cazul stenozelor severe
(Gradient max Doppler >64 mmHg)'>651%>,

Regurgitarea pulmonara severd reprezintd un pre-
dictor independent al complicatiilor materne, in spe-
cial la pacientele cu disfunctie ventriculard’®!®. La
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pacientele simptomatice sau cu disfunctie de VD din
cauza regurgitarii pulmonare severe, inlocuirea valvu-
lard pulmonard (preferabil bioprotezd) este de luat in
considerare inainte de momentul conceptiei.

Riscul obstetrical si fetal

La femeile cu stenoza pulmonara poate creste inci-
denta complicatiilor obstetricale materne, in special
cele legate de hipertensiune, inclusiv (pre-) eclam-
psia'®. Incidenta complicatiilor fetale pare de aseme-
nea mai mare dect in cadrul populatiei generale'”. In
general, regurgitarea pulmonara nu aduce un risc fetal
suplimentar.

Management

Urmdrire

Stenoza pulmonara usoara si moderata este conside-
ratd leziune cu risc scazut (clase de risc OMS I si II)
(Tabelele 6 si 7) si evaluarea trimestriald este consi-
deratd suficientd. La pacientele cu stenoza pulmonara
severa, se recomanda evaluarea cardiaca lunara sau bi-
lunara, inclusiv ecocardiografica pentru determinarea
statusului clinic si pentru monitorizarea functiei VD.
In timpul sarcinii, la pacientele cu stenozi pulmonari
severd simptomaticd, neresponsivi la terapia medicala
si la repausul la pat, se poate recurge la valvuloplastia
percutana.

Nasterea

Nasterea pe cale vaginala este recomandata pacien-
telor cu stenoza pulmonaré non-severa, sau stenoza
pulmonara severa in clasi NYHA I/II. Cezariana este
recomandata pacientelor cu stenoza pulmonard seve-
ra si clasa NYHA III/IV, in ciuda terapiei medicale si a
repausului la pat, la care nu s-a putut efectua valvuloto-
mie pulmonard percutana sau la care aceastd procedura
a esuat.

3.3.6 Stenoza aortica

Stenoza aorticd congenitald este cauzata cel mai frec-
vent de o valva aorticd bicuspida. La pacientii tineri,
rata progresiei stenozei este mai mica comparativ cu
pacientii varstnici'”. Deoarece valva aortica bicuspi-
dé se asociazd cu dilatarea aortica si disectia de aorta,
dimensiunile aortice ar trebui masurate inainte de sar-
cind si in timpul sarcinii. Riscul de disectie este cres-
cut in timpul sarcinii (vezi si Sectiunea 4.3)'%1%_Toate
femeile cu valva aortica bicuspida ar trebui sd aibd o
evaluare imagistica a aortei ascendente inainte de sar-
cina si corectia chirurgicala ar trebui indicata cand dia-
metrul aortei depaseste 50 de mm. Pentru recomandari
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in ceea ce priveste managementul femeilor insarcinate
cu stenozd aorticd, a se vedea Sectiunea 5 despre bolile
valvulare cardiace.

3.3.7 Tetralogia Fallot

Riscul matern

La pacientele care nu au suferit interventie chirurgi-
cala de corectie, aceasta este indicatd inainte de momen-
tul conceptiei. In general, femeile cu tetralogie Fallot
corectatd tolereaza bine sarcina (clasa de risc OMS II).
S-au raportat complicatii cardiace in timpul sarcinii la
pand la 12% din paciente. Aritmiile si insuficienta car-
diacd survin in mod particular''. Alte complicatii sunt
reprezentate de tromboembolism, dilatarea progresiva
a arcului aortic si endocardita. Disfunctia ventriculului
drept si/sau regurgitarea pulmonard moderat-severd
reprezinta factori de risc pentru complicatiile cardio-
vasculare si sarcina se poate asocia cu cresterea persis-
tentd a dimensiunii VD. La pacientele simptomatice cu
dilatare marcata a ventriculului drept cauzata de regur-
gitarea pulmonara severd, ar trebui indicatéd inlocuirea
valvulara pulmonard (homograft) inainte de momentul
conceptiei®.

Riscul obstetrical si fetal
Riscul complicatiilor fetale este crescut.

Management

Urmdrire

Urmarirea trimestriald este suficienta la majoritatea
pacientelor. La pacientele cu regurgitare pulmonara
severa, se indica evaluarea cardiacd lunara sau biluna-
rd, cu ecocardiografie. Dacd insuficienta ventriculard
dreapta survine pe parcursul sarcinii, trebuie initiata
terapia diureticd si recomandat repausul la pat. Implan-
tarea valvulara transcateter sau nasterea prematura ar
trebui luate in calcul la pacientele care nu raspund la
tratamentul conservator.

Nasterea
Nasterea pe cale vaginald este recomandatd in majo-
ritatea cazurilor.

3.3.8 Boala Ebstein

Riscul matern

Pacientele cu boala Ebstein fara cianoza si insufici-
entd cardiacd, tolereaza bine sarcina, in mod frecvent
(clasa de risc OMS II). Pacientele simptomatice cu ci-
anozd si/sau insuficientd cardiacd ar trebui tratate ina-
inte de momentul conceptiei si consiliate sd nu raména
insarcinate. In cazul regurgitdrii tricuspidiene severe,
simptomatice, corectia ar trebui efectuatd inainte de
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momentul conceptiei. Problemele hemodinamice sur-
venite in perioada sarcinii depind atat de severitatea re-
gurgitarii tricuspidiene,precum si de capacitatea func-
tionala a ventriculului drept'""'% Leziunile frecvent
asociate sunt reprezentate de DSA si Sindromul Wolff-
Parkinson-White. Incidenta aritmiilor poate creste in
timpul sarcinii si se asociazd cu un prognostic prost''’.

Riscul obstetrical si fetal
Riscul de nastere prematura si mortalitate fetala este
ridicat''.

Management

Urmadrire

Chiar si cazurile cu regurgitare tricuspidiand severd
si insuficienta cardiaca pot fi de obicei controlate medi-
cal pe perioada sarcinii. Pacientele cu anomalie Ebstein
si sunt interatrial pot prezenta pe perioada sarcinii in-
versarea suntului si cianoza. Existd de asemenea un risc
crescut de embolii paradoxale (vezi Sectiunea 3.4.2).

Nasterea
Nasterea pe cale vaginald este recomandatd in majo-
ritatea cazurilor.

3.3.9 Transpozitia de mari vase

Riscul matern

Desi multe femei tolereaza relativ bine sarcina, dupa
o operatie de switch atrial (procedeul Senning sau Mus-
tard), pacientele au un risc crescut de dezvoltare a com-
plicatiilor precum aritmiile (uneori amenintatoare de
viatd) si insuficientd cardiaca (clasa de risc OMS IIT)*.
O parte din aceste femei au un ritm de baza bradicardic
sau un ritm jonctional. In aceste situatii betablocantele
trebuie utilizate cu precautie sau chiar deloc. Un declin
ireversibil al functiei ventriculului drept a fost descris
in 10% din cazuri. Pacientele cu disfunctie de VD mai
mult decit moderatd sau regurgitare tricuspidiana se-
verad ar trebui sfatuite sa evite sarcina.

Riscul obstetrical si fetal

Pre-eclampsia si hipertensiunea indusa de sarcina
precum si complicatiile fetale se intalnesc mai frecvent
decat in cazul sarcinilor normale.

Management

Urmadrirea

Este recomandat ca pacientele cu interventie chirur-
gicala de corectie prin procedeul Mustard sau Senning
sa fie urmarite cardiac si ecocardiografic lunar sau bi-
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lunar din punct de vedere al simptomatologiei, functiei
VD si ritmului cardiac.

Nasterea

Pacientelor asimptomatice cu functie ventriculara
bund sau moderata li se recomanda nasterea pe cale
vaginala. Dacd functia ventriculara se deterioreaza, tre-
buie planificatd nasterea prematura, prin operatie ceza-
riana, pentru a evita aparitia sau agravarea insuficientei
cardiace'®.

Operatia de switch arterial

Pana in prezent, au fost studiate doar serii mici de
paciente insarcinate cu operatie de switch arterial''.
Riscul sarcinii pare mic la aceste paciente, dacd existd
o stare clinica bund anterior momentului conceptiei. Se
recomandd nasterea pe cale vaginald.

3.3.10 Transpozitia corectata a marilor vase

Riscul matern

In cazul pacientelor cu transpozitie corectatd conge-
nital a marilor vase (numita de asemenea discordanti
atrioventriculara si ventriculo-arteriald), riscul depin-
de de statusul functional, de functia ventriculard, de
prezenta aritmiilor si leziunile asociate. Pacientele au
un risc crescut de a dezvolta complicatii precum arit-
miile (uneori amenintitoare de viatd) si insuficientd
cardiacd (clasd de risc OMS III). Aceste paciente au
predispozitie pentru a dezvolta bloc atrio-ventricular,
motiv pentru care beta-blocantele trebuie utilizate cu
mare precautie. Un declin ireversibil al functiei VD a
fost descris in 10% din cazuri''> ', Pacientele cu clasd
functionald NYHA III sau IV, cu disfunctie ventricula-
ra importanta (fractie de ejectie <40%), sau regurgitare
tricuspidiana severa, trebuie consiliate si evite sarcina.

Riscul obstetrical si fetal
Rata avorturilor spontane este crescuta.

Management

Urmdrire

Se recomanda evaluarea ecografica repetata a func-
tiei VD sistemic (la fiecare 6-8 saptimani) si evaluarea
simptomelor si ritmului cardiac.

Nasterea

Pacientelor asimptomatice cu functie ventriculara
buna sau moderatd, li se recomandd nasterea pe cale
vaginala. Daca functia ventriculara se deterioreaza tre-
buie planificata nasterea prematura, prin operatie ceza-
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riand, pentru a evita aparitia sau agravarea insuficientei
cardiace.

3.3.11 Circulatia Fontan

Riscul matern

Desi existd cazuri de sarcind fara complicatii la pa-
ciente selectionate, cu monitorizare intensivd, acestea
sunt sarcini cu risc moderat sau inalt si pacientele tre-
buie urmarite atent (clasa de risc OMS III sau IV). Exis-
ta probabil un risc matern mai mare in cazul unui cir-
cuit Fontan suboptimal si se recomanda evaluarea cu
grija in perioada anterioard conceptiei. Au fost descrise
aritmii atriale si deteriorarea clasei NYHA!'"!8 Pacien-
tele cu saturatia oxigenului <85% in repaus, disfunctie
ventriculard si/sau regurgitare atrio-ventriculard mo-
derat-severa sau cu enteropatie cu pierdere de proteine,
ar trebui consiliate sd evite o eventuala sarcina.

Riscul obstetrical si fetal

Riscul fetal include nasterea prematura, fat mic pen-
tru varsta gestationald si mortalitate fetald in pana la
50% din cazuri.

Management

Urmadrire

Se recomanda ca pacientele cu circuit Fontan sd fie
evaluate frecvent pe perioada sarcinii si in primele sdp-
tamani postpartum (la fiecare 4 sdaptamani) si ingrijire
intr-o unitate specializata. Inhibitorii enzimei de con-
versie trebuie intrerupti. Terapia anticoagulanta consti-
tuie de asemenea o problema. Desi complicatiile trom-
boembolice nu au fost descrise in literatura la pacien-
tele cu circuit Fontan in timpul sarcinii, riscul trebuie
considerat crescut si terapia anticoagulantd ar trebui
luata in considerare'*. Riscul tromboembolic poate fi
scazut la pacientele tratate prin corectie totald Fontan
cavo-pulmonara.

Nasterea

In general, nasterea pe cale vaginald reprezintd pri-
ma alegere. Dacd functia ventriculara se deterioreaza,
trebuie planificatd o operatie cezariana prematura, intr-
un centru experimentat, pentru a evita dezvoltarea si
agravarea insuficientei cardiace.
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3.4 Recomanddri pentru managementul bolilor
cardiace congenitale

Tabel 10. Recomanddri pentru managementul bolilor cardiace conge-
nitale

Recomandiiri Clasd® | Nivel®

Tnlturarea stenozei anterior conceptiei (in general prin valvulotomie cu | ped 105

balon) trebuie realizati Tn stenoza pulmonard valvulard severd (gradient
Doppler maxim > 64mmHg).

Ar trebui efectuatd individualizarea programului de urmirire pe perioada | (
sarcinii, de la doud vizite pand la vizite lunare.

Pacientele cu hoald Ebstein simptomatice, cu cianozd si/sau insuficientd | C
cardiacd trebuie tratate Tnaintea sarcinii sau consiliate si evite o eventuald
sarcind.

Tnlocuirea valvulard pulmonard (hioprotezd) ar trebui realizati Tnaintea | C
sarcinii la pacientele simptomatice, cu dilatare marcatd a ventriculului drept,
cauzatd de regurgitarea pulmonard severd.

Tnlocuirea valvulard pulmonard (hioprotezd) ar trebui avutd in vedere inaintea | Ila (
sarcinii la pacientele asimptomatice, cu dilatare marcatd a ventriculului drept,
cauzatd de regurgitarea pulmonard severd.

Toate femeile cu valvi aorticd bicuspidd ar trebui si aibd o evaluare imagisti- | lla C
i u aortei ascendente Tnainte de sarcini si interventia chirurgicald ar trebui
avutii Tn vedere dacd diametrul aortic depdseste 50 de mm.

Terapia anticoagulantd trebuie avutd Tn vedere la pacientele cu circuit Fontan lla C
pe perioada sarcinii.

Tratamentul anticoagulant asociat ar trebui avut in vedere in hipertensiunea lla (
arteriald pulmonard, la pacientele la care se suspecteazd embolia pulmonard
drept cauzd a hipertensiunii pulmonare (sau cauzi partiald).

Pacientele care primesc terapie pentru hipertensiunea arteriald pulmonard lla C
Tnainte de a rimdne Tnsrcinate trebuie si ia in considerare continuarea
terapiei, dupi ce sunt informate asupra efectelor teratogene.

Femeile cu hipertensiune pulmonard trebuie sfétuite sd evite sarcinac. 1] (

Femeile cu o saturatie a oxigenului sub 85% Tn repaus trebuie sfituite sd 1] ¢
evite sarcina.

Pacientele cu transpozitie de vase mari si un ventricul drept sistemic cu i C
disfunctie mai mult dec@t moderatd si/sau regurgitare tricuspidiand severd
trebuie sfdtuite sd evite sarcina.

Pacientele cu circuit Fontan cu disfunctie ventriculard si/sau regurgitare valvu- | 111 (
larid atrioventriculard severd, sau cu cianozd, sau cu enferopatie cu pierdere

de proteine, trebuie sfdtuite sd evite sarcina.

* Clasi de recomandare
* Nivel de evidentd
“Vezi textul pentru descriere detaliatd si exceptii

VD = ventricul drept; RT = regurgitare tricuspidiand

4. BOLILE AORTEI

Existd céteva afectiuni ereditare, cu interesarea aor-
tei toracice, predispunand pacientii atat la formare de
anevrism, cat si la disectie de aortd. Acestea includ
sindromul Marfan, valva aorticd bicuspida, sindromul
Ehlers-Danlos, sindromul Turner si formele familiale
ale disectiei de aortd, anevrismului, sau ectazia anulo-
aorticd. De asemenea, alte forme de boli cardiace con-
genitale (ex: tetralogia Fallot, coarctatia de aortd) se
pot insoti de dilatare aortica sau formare de anevrisme,
sau poate fi vorba de o patologie aorticd non-ereditara.
Factorii de risc pentru patologia aorticd in populatia
generala sunt hipertensiunea si varsta materna avansa-
td. Sarcina este o perioada cu risc crescut pentru toate
pacientele cu patologie aorticd, patologia aortica fiind
raportata drept una dintre principalele cauze de morta-
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litate maternd in raportul 2003-2005 a ,,UK Confiden-
tial Enquiry into Maternal and Child Health®. Recent,
a fost publicat ghidul pentru diagnosticul si manage-
mentul pacientilor cu boala aortica toracica®.

Diagnostic

In prezent, sunt disponibile un numir de proceduri
imagistice si teste genetice discutate in Sectiunile 2.5
$i2.6.

4.1 Riscul matern $i fetal

Pe perioada sarcinii, pe langd modificarile hemodi-
namice, au loc si modificari hormonale, care duc la mo-
dificari histologice ale aortei, crescand susceptibilitatea
pentru disectie'®. Disectia survine cel mai frecvent,
in ultimul trimestru de sarcind (50%), sau in perioada
precoce post-partum (33%). Riscurile pe care le pre-
supune sarcina trebuie discutate inainte de momentul
conceptiei, cu toate pacientele cu boald aorticd cunos-
cuta si/sau diametru marit al rddacinii aortice. Femeile
cu antecedente personale de disectie de aortd au un risc
crescut de complicatii aortice pe perioada sarcinii. Din
pécate, nu toate pacientele cu patologie aorticd con-
stientizeaza riscul. De aceea, toate femeile cu sindrom
Marfan dovedit genetic, sau cu alta patologie aortica
familiala, ar trebui consiliate asupra riscului de disec-
tie si a recurentei riscului si sd aiba o evaluare comple-
ta, inclusiv de tip imagistic, a intregii aorte inainte de
sarcind (vezi Sectiunea 2.7). Nu a fost dovedit niciun
efect ireversibil al sarcinii asupra dilatdrii aortice'?". Di-
agnosticul de disectie de aortd trebuie avut in vedere la
toate pacientele cu durere toracicé pe perioada sarcinii,
deoarece acest diagnostic este frecvent omis.

4.2 Sindroame specifice

4.2.1 Sindromul Marfan

Pacientele cu sindrom Marfan'**'# si diametru nor-
mal al radécinii aortice au un risc de 1% de disectie de
aorta sau alte complicatii cardiace serioase pe parcursul
sarciniil24. La femeile insarcinate cu sindrom Marfan,
diametrul radécinii aortice >4 cm si cresterea diame-
trului raddcinii aortice pe perioada sarcinii, reprezin-
ta factori de risc pentru disectie'®'*. Desi sunt putine
date despre sarcina la femeile cu sindrom Marfan si
diametru al ridicinii aortice > 45 de mm, o eventua-
14 sarcina ar trebui descurajata la aceste paciente. Di-
sectia este rara la un diametru aortic <40 de mm, desi
un diametru sigur nu exista'*’. La un diametru aortic
de 40-45 de mm, trebuie luati in calcul factorii de risc
pentru disectie (istoricul familial de disectie, cresterea
rapidd)'?'. Consideratii legate de aria suprafetei corpo-
reale sunt de asemenea importante, in special la femei-
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le de statura micd. Chiar si dupa procedura electiva de
inlocuire a radécinii aortice, pacientele prezinta risc de
disectie in aorta restanta'?’.

In afari de disectia de aorti amenintitoare de viata,
aceste paciente pot prezenta o agravare a regurgitarii
mitrale, ce poate duce la complicatii precum aritmiile
supraventriculare sau insuficienta cardiaca, in special
la acele paciente care aveau deja regurgitare mitrald
moderat-severa inainte de sarcina (vezi si Sectiunea 5
despre bolile valvulare).

4.2.2 Valva aortica bicuspida

Aproximativ 50% din pacientii cu valva aorticd bi-
cuspidd si stenozd aorticd au dilatare de aorta ascen-
dentd'®. Frecvent, dilatarea este maximald in portiunea
distald a aortei ascendente, segment ce nu poate fi vizu-
alizat adecvat ecocardiografic, de aceea IRM sau CT ar
trebui efectuate anterior sarcinii. Disectia survine mai
putin frecvent decét la pacientii cu sindrom Marfan'®.
Riscul pe care il presupune sarcina la femeile cu bicus-
pidie aorticd si dilatare de aorta, nu a fost investigat
sistematic. La pacientele cu un diametru al rddacinii
aortice >50 de mm, trebuie luata in calcul o interventie
chirurgicald, inainte de o eventuald sarcina®.

4.2.3 Sindromul Ehlers-Danlos

Afectarea aortei apare, aproape exclusiv, in sindro-
mul Ehlers-Danlos tip IV, care este transmis intr-un
mod autozomal dominant. Pe perioada sarcinii, feme-
ile pot prezenta echimoze extinse, hernii si varicozitati
si pot suferi rupturi ale vaselor mari si rupturd uteri-
nd. Din cauza riscului de rupturd uterind, sindromul
Ehlers-Danlos tipul IV reprezinti o contraindicatie
pentru sarcind. Disectia de aorta se poate produce fira
dilatatie. Rolul chirurgiei profilactice este mai putin
bine stabilit la acest grup de paciente, deoarece raportul
risc-beneficiu este influentat de faptul cd interventia de
corectie chirurgicala poate fi complicata de fragilitatea
tisulard, tendinta la hemoragie extensiva si vindecarea
deficitard a cicatricilor'*'*.

4.2.4 Sindromul Turner

Prevalenta malformatiilor cardiovasculare in sin-
dromul Turner este de 25-50% si, de asemenea, hiper-
tensiunea este frecvent prezenta. Desi nu existd dovezi
cantitative ale riscului de disectie ce pot fi atribuite sar-
cinii la femeile cu sindrom Turner, riscul probabil este
crescut si este mai mare la femeile care au factori de
risc aditionali precum valva aortica bicuspida, coarc-
tatie de aortd si/sau hipertensiune’'. Femeile expuse la
cel mai mare risc sunt cele cu dilatare aortica, dar di-
sectia poate surveni si in absenta dilatérii. Diametrele
aortei toracice trebuie evaluate in relatie cu aria supra-
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fetei corporale, deoarece aceste paciente au in general
statura micd. Un diametru aortic indexat >27 de mm/
m’ se asociazd cu un risc crescut de disectie si chirurgia
profilactica ar trebui luata in considerare. Complicatiile
aortice pe perioada sarcinii se asociaza cu o mortalitate
maternd de pana la 11%, ce poate fi atribuita in special
disectiei de tip A. Riscul de (pre)eclampsie este crescut
si tratamentul hipertensiunii este important, in special
pe durata sarcinii.

4.3 Management

Urmdrire si terapie medicald

In functie de diametrul aortic, pacientele cu patolo-
gie aorticd ar trebui urmdrite prin ecocardiografii re-
petate la interval de 4-12 saptamani pe perioada sar-
cinii si sase luni postpartum. Sarcina trebuie urmarita
de un cardiolog si un obstetrician vigilenti la posibilele
complicatii. Tratamentul cu agenti beta-blocanti poate
reduce rata dilatarii aortice si poate ameliora supra-
vietuirea. Totusi, intr-o metaanalizd recenta'®, care
includea majoritatea studiilor cu paciente care nu erau
insarcinate, efectul benefic nu a fost confirmat. In ciu-
da acestor incertitudini, Grupul de Lucru recomanda
utilizarea B-blocantelor la pacientele cu sindrom Mar-
fan pe perioada sarcinii, cu scopul de a preveni disectia.
Pacientelor cu sindrom Ehlers-Danlos tipul IV le este
recomandat celiprolol, din cauza riscului foarte inalt de
disectie si a beneficiului demonstrat la pacientele care
nu erau insdrcinate'’. Cresterea fetala trebuie monito-
rizatd atunci cand mama ia -blocant.

Interventii

La pacientele cu sindrom Marfan sau alte sindroame
cu risc crescut de disectie, precum sindromul Loeys-
Dietz, sindromul Ehlers-Danlos, sau mutatia genei
Smad-3'*, se recomanda chirurgia in perioada premer-
gitoare sarcinii, daca aorta ascendentd este 245 de mm,
depinzand si de caracteristicile individuale. Daca pe
perioada sarcinii survine dilatarea progresiva a aortei,
inainte ca fitul sa fie viabil, repararea aortei cu fatul in
utero trebuie luatd in considerare. Daca fatul este viabil,
se recomanda nasterea prin operatie cezariana, urmata
direct de chirurgia aortei (vezi Sectiunea 2.8.2). Opera-
tia cezariand trebuie realizatd intr-un spital cu facilitati
de tipul chirurgie toracici si terapie intensivd neonata-
ld. Disectia aortei ascendente survenite in timpul sar-
cinii este o urgenta chirurgicald; medici cu experienta
in chirurgie cardiovasculard, cardiologie, obstetrica si
anestezie trebuie sd actioneze rapid pentru nasterea fa-
tului (dacé este viabil) prin operatie cezariand, in sald
de chirurgie cardiovasculard, pentru ca apoi sd treacd
direct la repararea disectiei.
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Nasterea (vezi de asemenea Sectiunea 2.9)

La pacientele cu dilatare de aortéd ascendenta, scopul
primar al managementului intrapartum este sd reduca
stresul cardiovascular generat de travaliu si nastere.
Dacd pacienta a urmat tratament cu B-blocante pe pe-
rioada sarcinii, acesta ar trebui continuat si in perioada
peripartum. Daca diametrul aortei ascendente este in-
tre 40-45 de mm, nasterea pe cale vaginald, cu o a doua
etapd rapida si anestezie regionala este recomandata,
pentru a preveni cresterea tensionala care poate induce
disectie. De asemenea, nasterea prin operatie cezariand
poate fi luatd in considerare la aceste paciente, in func-
tie de caracteristicile individuale. Tehnicile de anestezie
regionald pot fi dificile la pacientele cu sindrom Mar-
fan, in functie de prezenta si severitatea scoliozei, pre-
cum si de prezenta ectaziei durale'**. Nasterea pe cale
cezariana trebuie luatd in considerare daca diametrul
aortic depaseste 45de mm. Se recomanda nasterea pre-
maturd, prin operatie cezariand, la femeile cu sindrom
Ehlers-Danlos tipul IV.

4.4 Recomanddri privind managementul bolii
aortice

Tabelul 11. Recomanddri privind managementul bolii aortice

Recomandiiri Clasd® | Nivel®

Femeile cu sindrom Marfan sau alte boli aortice cunoscute, ar trebui informate | (
cu privire la riscul disectiei de aortd din timpul sarcinii si riscul de transmitere
al bolii la urmasi.

Evaluarea imagisticd a Tntregii aorte (CT/IRM) ar trebui realizati la toate | (
pacientele cu sindrom Marfan sau alte boli aortice cunoscute.

Femeile cu sindrom Marfan si o aortd ascendentii de peste 45 de mm ar trebui | C
tratate chirurgical anterior sarcinii.

Se recomandi controlul strict al tensiunii arteriale la pacientele Tnsdrcinate, | (
cu dilatare aorticd cunoscutd, (istoric de) disectie de tip B, sau predispozitie
geneticd pentru disectie.

La pacientele cu dilatare de aortd ascendentd ar trebui repetati evaluarea | C
imagistici ecocardiografici la fiecare 4-8 sdptimani pe perioada sarcinii.

La pacientele insircinate cu dilatare a aortei ascendente distale, a arcului | (
aortic, sau a aortei descendente se recomandd evaluare imagisticd prin IRM
(frd gadolinium).

Se recomandi evaluarea imagisticd a aortei ascendente la femeile cu | (
bicuspidie aorticd.

La pacientele cu diametru al aortei ascendente sub 40 de mm, se recomandi | (
nasterea pe cale vaginald.

Femeile cu dilatare de aortd, sau (istoric de) disectie de aortd, ar trebui sd | (
nascd intr-un centru unde este disponibil serviciul de chirurgie cardiotoracicd.

La pacientele cu dilatare de aorti ascendentd de peste 45 de mm, nasterea ar | (
trebui si se producd prin operatie cezariand.

La femeile cu boald aorticii asociatd cu bicuspidie aorticd, tratamentul de lla C
corectie chirurgicald ar trebui avut Tn vedere Tnaintea sarcinii, dacd diametrul
aortic depiseste 50 de mm (sau > 27mm/m’ BSA).

Chirurgia profilacticd ar trebui avutd Tn vedere pe perioada sarcinii, daci lla C
diametrul aortic este >50 de mm si cu ratd rapidi de crestere.

La pacientele cu sindrom Marfan sau alte boli cu diametrul aortic de 40-45 de lla (
mm, ar trebui luatd Tn considereare nasterea pe cale vaginald, cu anestezie
epidurali si a doua fazd acceleratd.

La pacientele cu sindrom Marfan sau alte boli cu diametrul aortei de 40-45 de 1 (
mm, operatia cezariand poate fi avuti Tn vedere.

Pacientele cu (istoric de) disectie de tip B ar trebui sfatuite si evite sarcina. 1l (

* Clast de recomandare
" Nivel de evidentd
(T = tomografie computerizatd; IRM = imagisticd prin rezonantd magneticd
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5. VALVOLUPATIILE

Bolile valvulare cardiace atat dobandite cat si congeni-
tale sunt cauze importante de morbiditate si mortalita-
te maternd si fetald. Boala cardiacd postreumatismala
ramane o problemd majord in tarile in curs de dezvol-
tare si este incd observatd si in tédrile occidentale, in
special la imigranti. Stenozele valvulare au un risc
mai mare in sarcind decat regurgitarile valvulare si
afectiunile valvulare ale cordului sting au un risc mai
mare de complicatii decit cele ale cordului drept'>
3637135 Probleme specifice, in principal legate de tra-
tamentul anticoagulant, sunt prezente la femeile
cu proteze valvulare mecanice.

5.1 Leziuni valvulare stenozante

In stenozele valvulare, debitul cardiac crescut deter-
mina o crestere a gradientului transvalvular i, prin ur-
mare, a presiunilor din amonte, existand un risc crescut
de complicatii materne si fetale'> ',

5.1.1 Stenoza mitrala

Stenoza mitrald moderatd sau severd (SM) este prost
toleratd in timpul sarcinii. SM este responsabild de cea
mai mare rata a morbiditatii si a mortalitatatii in timpul
sarcinii legate de boala cardiaca postreumatismald. Di-
agnosticul se bazeazd pe ecocardiografie”’s. PHT este
mai putin sigur decét planimetria directd, dar poate fi
utilizat in timpul sarcinii'*. Gradientul si PAP nu re-
flecta in mod direct severitatea SM in timpul sarcinii,
dar au o importantd valoare prognostica'*. Evaluarea
morfologiei valvei mitrale si cuantificarea regurgitarii
asociate sau evaluarea altor afectiuni valvulare sunt de-
osebit de importante atunci cind se ia in considerare
comisurotomia percutand”'*. Testul de efort este util
pentru relevarea simptomatologiei si evaluarea toleran-
tei la efort.

Riscul matern

Riscul de decompensare depinde de severitatea
SM'%217 Tnsuficienta cardiacd apare frecvent la femeile
gravide cu SM moderata sau severa (aria valvei mitrale
<1,5 cm?), in special in timpul trimestrelor al doilea si
al treilea, chiar si la femeile anterior asimptomatice'®>
135137 Insuficienta cardiacd este deseori progresiva. Ede-
mul pulmonar poate sa apara, in special atunci cand
SM nu este cunoscutd sau in cazul instalarii fibrilatiei
atriale. Fibrilatia atriald, desi rard (<15%), aduce un
risc suplimentar de evenimente tromboembolice'*>!?’.
Mortalitatea este intre 0 si 3%'°>*>!7. Se poate intalni
precipitarea simptomelor la femeile cu SM usoard, dar
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acestea, in general, nu sunt severe si sunt bine tolera-
telOZ>135

Riscul obstetrical si al fatului

Complicatiile obstetricale sunt legate in principal de
riscul de insuficienta cardiacd acuté in timpul sau ime-
diat dupd nastere, si depind de simptomele si de PAP
din timpul sarcinii'**. Ratele de prematuritate sunt de
20-30%, retard de crestere intrauterind 5-20%, si de
nastere a unui copil mort de 1-3%'%>'*”. Riscul fetal este
mai mare la femeile in clasa NYHA III /IV in timpul
sarcinii'>'*.

Management

Toate pacientele cu SM moderatd sau severd (chiar
si asimptomaticd) ar trebui sd fie consiliate impotriva
sarcinii si interventiile, de preferintd interventiile per-
cutane’, ar trebui efectuate inaintea sarcinii.

Urmadrirea

Este indicata urmadrirea clinica si ecocardiografica
lunar sau bilunar, in functie de toleranta hemodinami-
ci. In SM usoara, evaluarea este recomandati in fiecare
trimestru si inainte de nastere.

Terapia medicamentoasd

In cazul aparitiei simptomelor sau a HTP (presiunea
sistolicd in artera pulmonara estimatd prin ecocardio-
grafie >50 mmHg) se recomanda restrictionarea acti-
vitatii fizice si initierea terapiei cu beta blocante beta-1
selective”, In cazul in care simptomele persisti se pot
folosi diureticele, cu evitarea dozelor mari®. In caz de
fibrilatie atriala paroxistica sau permanenta, tromboza
de atriu stang sau embolie in antecedente, se recoman-
da terapie anticoagulantd™®*. Aceastd terapie ar trebui
luatd in considerare si la femeile cu stenozd mitrald
moderata sau severa si contrast spontan in atriul stang
ecocardiografic, atriu stang mdrit (=40 ml/m?), debit
cardiac scdzut sau insuficientd cardiaca congestiva,
deoarece aceste femei prezintd un risc tromboembolic
foarte inalt.

Interventii in timpul sarcinii

Comisurotomia mitrala percutanata este preferabil a
se realiza dupd saptamana 20 de sarcina. Ar trebui luata
in considerare doar la femeile din clasa NYHA III/IV
si/sau PAPs estimata ecocardiografic >50 mmHg, care
nu raspund la tratament medical optimal, in absen-
ta contraindicatiilor si in cazul in care caracteristicile
pacientei permit interventia”®*. Aceasta trebuie reali-
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zatd de un operator cu experienta, rata complicatiilor
fiind in acest context redusa. Se recomanda protectia
abdomenului cu un sort de plumb”*. Doza de radia-
tii trebuie redusa la minim prin realizarea unui timp
de screening cat mai scurt posibil”**. Avand in vedere
riscul complicatiilor, comisurotomia mitrala percutana
nu trebuie realizata la pacientele asimptomatice. Comi-
surotomia digitald raméne o alternativa in tdrile aflate
in curs de dezvoltare, unde comisurotomia percutana
nu este disponibild. Chirurgia pe cord deschis trebuie
rezervata cazurilor in care celelate méasuri nu au dat re-
zultate si in care viata mamei este in pericol.

Nasterea

La pacientele cu stenoza mitrald usoara si la cele
cu stenozd mitrald moderatd sau severa in clasa I/11
NYHA fiara HTP, ar trebui luata in considerare nasterea
pe cale vaginala. Operatia cezariana este recomandatd
la pacientele cu SM moderata sau severa, care sunt in
clasa III/IV NYHA sau cu HTP, desi au primit terapie
medicald optimala, si la care nu se poate realiza comi-
surotomia percutana sau aceasta a esuat.

5.1.2. Stenoza aortica valvulara

La femeile de varsta fertila, principala cauzd de SA
este reprezentata de valva aortica bicuspida congeni-
tald. Afectiunea poate raiméane asimptomaticd chiar si
in cazurile severe’, primele simptome putind apdrea in
timpul sarcinii. Ecocardiografia este obligatorie pen-
tru diagnostic”'*. Se recomanda efectuarea testului de
efort la pacientele asimptomatice inaintea sarcinii, pen-
tru a confirma statusul asimptomatic si pentru a evalua
toleranta la efort, raspunsul TA, riscul de aritmii si/sau
necesitatea interventiei. La femeile cu valvd aortica bi-
cuspidd, diametrele aortei trebuie evaluate inainte si in
timpul sarcinii.

Riscul matern

Morbiditatea cardiacd in timpul sarcinii se coreleaza
cu severitatea SA si cu simptomatologia. Sarcina este
bine toleratd in cazul SA asimptomatice usoare sau
moderate. De asemenea, pacientele cu stenoza aortica
severd pot sustine sarcina daca la testul de efort raiman
asimptomatice si au rdspuns tensional normal'*'*.

Cresterea debitului cardiac poate duce la o crestere
marcata a gradientului'*>"**. Insuficienta cardiacé apare
la aproximativ 10% dintre pacientele cu SA severa, iar
aritmiile la 3-25%'*. Mortalitatea este astdzi rard daca
tratamentul este adecvat®*%7+10213>139140 Femeile cu val-
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va aortica bicuspidd au risc de a dezvolta dilatare de
aorta si disectie (vezi Sectiunea 4.3.2).

Riscul obstetrical si fetal

Complicatiile obstetricale pot sa apard mai frecvent
la femeile cu SA severd (evenimente legate de HTA in
13% din cazuri, nastere prematura)'*. Nasterea inainte
de termen, intdrzierea in cresterea intrauterind si gre-
utatea mica la nastere se intdlnesc in pand la 25% din
nou-ndscutii din mame cu stenozi aortica moderata si
severa.

Management

Toate pacientele simptomatice cu SA severa, precum
si cele asimptomatice dar cu afectarea functiei VS sau
cu test de efort patologic, trebuie sfituite sa evite sar-
cina, iar valvuloplastia sau interventia chirurgicala tre-
buie sd fie efectuate pre-sarcind, conform ghidurilor”".
Sarcina nu trebuie descurajatd la pacientele asimp-
tomatice, chiar cu SA severd, atunci cind marimea si
functia VS sunt normale, testul de efort este de aseme-
nea normal si a fost exclusa o hipertrofie severa de VS
(perete posterior >15 mm). De asemenea, nu trebuie sa
existe evidente a unei progresii recente a SA”"*'4!, La
pacientele cu aorta ascendenta >50 de mm (27,5 mm/
m?) se recomanda interventia chirurgicald inainte de
sarcind, indiferent de simptomatologie.

Urmdrire

Urmarirea regulata in timpul sarcinii trebuie efectu-
ati de o echipa cu experientd. In SA severa, se reco-
manda control lunar sau bilunar, inclusiv ecocardio-
grafie, pentru a evalua simptomatologia, progresia SA
sau alte complicatii.

Terapia medicamentoasd

La pacientele care dezvoltd semne sau simptome de
insuficienta cardiaca in timpul sarcinii, se indica trata-
ment medicamentos si restrictionarea activitétii fizice.
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 in considerare pentru controlul frecventei
cardiace la pacientele cu fibrilatie atriald. Dacd ambele
sunt contraindicate, se poate administra digoxin'*.

Interventii in timpul sarcinii

La pacientele cu simptomatologie severa care nu
raspund la terapia medicamentoasd, se poate efectua
valvuloplastie percutand pe valve necalcificate si cu re-
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gurgitare minimd'*. Dacd interventia nu este posibila,
iar pacientele prezintd simptome amenintatoare de via-
td, se recurge la cezariand, urmata de inlocuirea valvei,
daca aceasta reprezinta o optiune (vezi Sectiunea 2.7.2).

Nasterea

In SA severd, simptomatici in special in a doua ju-
madtate a sarcinii, se preferd operatia cezariana cu in-
tubatie orotraheald si anestezie generald. In SA non-
severa se preferd nasterea pe cale vaginala, cu evitarea
scaderii rezistentei vasculare periferice in timpul anes-
teziei si analgeziei regionale.

5.2.Regurgitdrile valvulare

5.2.1 Regurgitarea mitrala si regurgitarea aortica

La femeile de varsta fertila, regurgitarea mitrala si
regurgitarea aorticd pot fi congenitale, reumatismale
sau degenerative. Endocardita infectioasd in antece-
dente si o valvulotomie anterioara pot fi factori asoci-
ati. O cauzd rard de insuficientd valvulard acutd apa-
rutd in timpul sarcinii este sindromul antifosfolipidic.
Regurgitdrile valvulare stangi sunt asociate cu un risc
mai mic in timpul sarcinii fata de leziunile valvulare
stenotice, datorita faptului ca rezistenta vasculara siste-
mica scazuta reduce volumul regurgitant. Regurgitarea
valvulara severd cu disfunctie de VS este prost toleratd,
la fel cum este si regurgitarea severa acuta. Evaluarea
se face, de preferat, inaintea conceptiei si trebuie sa in-
cluda aprecierea simptomatologiei, evaluarea ecocar-
diografica a severitatii regurgitarii (in conformitate cu
criteriile ESC), precum si aprecierea dimensiunilor si
functiei VS. In cazul leziunilor moderate/severe, se re-
comanda efectuarea unui test de efort inainte de sarci-
nd. Diametrele aortei ascendente ar trebui masurate la
femeile cu regurgitare aortica, mai ales la cele cu valve
bicuspide.

Riscul matern

Riscul cardiovascular matern depinde de severi-
tatea regurgitarii, simptome si functia VS'**. Femeile
cu insuficientd valvulara severa simptomatica sau cu
disfunctie de VS au un risc inalt de insuficientd cardia-
cd'®. La femeile asimptomatice cu functie VS pastrata,
cea mai frecventd complicatie o reprezinta aritmiile.
La femeile cu boala cardiaca congenitala, regurgitarea
semnificativa valvulard atrio-ventricularda pe partea
stanga s-a raportat a fi asociata cu complicatii cardia-
ce in timpul sarcinii. Aceasta asociere poate fi atribuita
partial disfunctiei ventriculare. Se poate intalni, de ase-
menea, 0 accentuare persistenta a regurgitarii>”*.
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Riscul obstetrical si fetal

Nu a fost raportat un risc crescut de complicatii ob-
stetricale. In cazul regurgitarilor valvulare simptomati-
ce riscul de complicatii fetale este crescut'.

Management

Femeile cu regurgitare valvulard severa simptomati-
cd, cu disfunctie VS sau cu dilatare de VS (conform cri-
teriilor din ghidurile de valvulopatii) ar trebui supuse
interventiei chirurgicale inainte de sarcina, preferabil
repardrii valvulare’.

Urmidirire

In regurgitarile usoare/moderate controlul se face
trimestrial si mai frecvent in cazurile severe. Calenda-
rul de urmadrire se stabileste individualizat, in functie
de statusul clinic si de simptomatologie.

Terapia medicamentoasd si interventiile in timpul
sarcinii

Simptomele de retentie lichidiand se trateazd de obi-
cei medical. In regurgitarea acuti severa cu insuficientd
cardiaca rezistenta la tratament, chirurgia este uneori
inevitabild in timpul sarcinii. Daca fatul este suficient
de matur, se recomanda declansarea nasterii inaintea
unei interventii chirugicale (vezi Sectiunea 2.8.2).

Nasterea

Se preferd nasterea pe cale vaginala; la paciente-
le simptomatice se recomandd anestezia epidurala si
scurtarea celei de-a doua etape.

5.2.2. Regurgitarea tricuspidiana

Regurgitarea tricuspidiand (RT) este, de cele mai
multe ori, functionala (dilatarea inelului tricuspidian
determinatd de cresterea presiunii in VD sau de su-
praincdrcare volemicd); endocardita sau malformatia
Ebstein sunt cauze rare. Diagnosticul se pune clinic
si ecocardiografic’. Riscul cardiovascular matern este,
de obicei, determinat de leziunile valvulare stangi pri-
mare sau de HTP. Totusi, riscul matern poate fi crescut
in cazurile cu RT severd simptomaticd sau la femeile
cu disfunctie de VD’®. La femeile cu boala cardiaca
congenitald, RT moderata/severa poate fi asociatd cu
complicatii cardiace materne (posibil dependente de
functia ventriculard), in special aritmii®’.

Conduita medicald conservatoare poate fi aplicata in
timpul sarcinii chiar si in cazurile de RT severa, asocia-
td cu insuficienta cardiaca (Tabelul 12). Este recoman-
data repararea tricuspidiand in caz de RT severa si ar
trebui luata in considerare si in RT moderata si in RT
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moderatad secundara cu dilatare de inel (>40 de mm),
atunci cand este necesara interventia chirurgicald pen-
tru leziunile valvulare ale cordului stang’. In cazurile
de RT severa simptomatica, se recomandd repararea
inainte de sarcina. In aproape toate cazurile se prefera
nasterea pe cale naturala.

5.3.Fibrilatia atriald (FA) valvulard (valve native)

FA valvulara este asociatd cu un risc tromboembo-
lic ridicat, in special la pacientele cu SM severa. Tra-
tamentul anticoagulant se initiaza imediat cu heparina
nefractionata i.v. urmata de heparina cu greutate mole-
culard micd (HGMM) in primul si ultimul trimestru si
anticoagulant oral sau HGMM in al doilea trimestru.
Dozele de heparind cu greutate moleculard mica trebu-
ie ajustate in functie de greutate (administrate de 2 ori
pe zi), administrate pana la 36 de ore anterior nasterii.
In cazul tratamentului anticoagulant oral, valoarea INR
trebuie sia se situeze in intervalul 2-2,5, minimizand
astfel riscul fetal.

5.4. Proteze valvulare

5.4.1. Alegerea tipului de proteza valvulara

Alegerea unei valve protetice la femeile care doresc o
sarcind este dificila.

Valvele mecanice au durabilitate mare, oferd perfor-
mantd hemodinamica excelentd, dar necesitatea tera-
piei anticoagulante creste mortalitatea si morbiditatea
materna si fetald. Valvele biologice ofera de asemenea
performantd hemodinamica buna si sunt mai putin
trombogenice. Totusi, utilizarea lor la femeile tinere
este asociata cu un risc crescut de deteriorare structu-
rald valvulard, aparand la aproximativ 50% din femeile
sub 30 de ani la 10 ani de la implantare, si este mai frec-
ventd in cazul valvelor implantate in pozitie mitrala de-
cét la cele din pozitie aortica sau tricuspidiana. Pentru
valvele din pozitie pulmonard, implantarea transcateter
este o optiune la un numdr din ce in ce mai mare de
pacienti, in special la cei cu antecedente de implantare
a unei proteze biologice. Existd pareri contradictorii in
ceea ce priveste influenta sarcinii asupra accelerarii de-
gradarii valvelor biologice'**. Totusi, pacientele tinere
cu proteza biologicd vor necesita, aproape sigur, o rein-
terventie, cu un risc de mortalitate de 0-5%, in functie
de pozitia valvei si de gradul de urgenta.

In cazul pacientelor cu boala valvulard aortica, alter-
nativa este reprezentata de procedura Ross (autogrefa
pulmonara transferata in pozitie aorticd si inlocuirea
valvei pulmonare cu homogrefa). In acest caz, hemo-
dinamica valvulara este excelentd, fara risc de trom-
bozi. Totusi, aceastd interventie bivalvulard necesitd
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experienta chirurgicald mare, cu o ratd semnificativa
de reinterventie dupa 10 ani. In plus, se cunosc putine
date despre evolutia sarcinii la femeile cu antecedente
de interventie Ross'*. Dorinta unei sarcini reprezintd o
indicatie de clasa IIb pentru implantarea unei valve bi-
ologice’. Alegerea unui anumit tip de proteza ar trebui
sa se facd dupd informarea detaliata a pacientei si dupa
discutia cu pacienta.

5.4.2. Protezele biologice

in general, sarcina este bine toleratd la femeile cu
proteze biologice. Riscul cardiovascular matern depin-
de, in principal, de functionalitatea protezei. Riscul este
scazut la pacientele fira disfunctia protezei sau cu dis-
functie minima si cu functie ventriculara bund'.

Evaluarea si consilierea presarcina, la fel ca si ur-
madrirea, tratamentul medical si indicatiile pentru in-
terventie sunt comparabile cu cele pentru gravidele cu
disfunctie de valva nativa.

5.5. Protezele mecanice $i tratamentul

anticoagulant

Din punct de vedere hemodinamic, femeile cu valve
mecanice, fara simptomatologie importantad, tolereaza
bine sarcina. Cu toate acestea, nevoia de anticoagulare
ridica probleme specifice, din cauza riscului crescut de
tromboza valvulara, complicatii hemoragice, precum si
complicatii la fat. Sarcina este asociata cu un risc ma-
tern crescut. Caracterul si magnitudinea riscului de-
pind de regimul de anticoagulare utilizat in timpul sar-
cinii si calitatea controlului anticoaguldrii. Evaluarea in
pre-sarcind ar trebui sa includa evaluarea simptomelor
si evaluarea ecocardiograficd a functiei ventriculare, a
protezei si a valvelor native.

Riscul matern

Valvele mecanice prezinta risc de tromboza valvula-
ra, risc crescut in timpul sarcinii. Intr-o recenzie ampla,
riscul a fost de 3,9% cu ACO pe tot parcursul sarcinii,
de 9,2% atunci cind a fost folositd heparina nefractio-
natd in primul trimestru si ACO in al doilea si a treilea
trimestru si de 33% la pacientele ce au avut heparind
nefractionatd pe toata durata sarcinii'*®. Decesul ma-
tern a fost inregistrat in aceste grupuri in 2%, 4%, si
respectiv 15% din cazuri, si a fost, de obicei cauzat de
tromboza valvulard'*. O trecere in revistd a literatu-
rii recente de specialitate a confirmat riscul scazut de
tromboza valvulard in cazul utilizérii terapiei cu ACO
pe tot parcursul sarcinii (2,4%, 7/287 de sarcini), com-
parativ cu heparina nefractionatd in primul trimestru
(10,3%, 16/156 sarcini)¥’. Riscul este, probabil, mai
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mic la dozare adecvaté si depinde de tipul si pozitia
valvei mecanice, precum si de factorii de risc suplimen-
tari’. Utilizarea heparinei nefractionate pe tot parcursul
sarcinii se asociazd in plus cu trombocitopenie si osteo-
porozd. HGMM sunt, de asemenea, asociate cu risc de
tromboza valvulard'*®'*. Riscul este mai mic, dar totusi
prezent, daca se ajusteaza dozele in conformitate cu ni-
velul anti-Xa'#"!*$150152 T.a un lot de 111 gravide, la care
s-a ajustat doza de HGMM in functie de nivelurile anti-
Xa pe toata durata sarcinii, tromboza valvulara a aparut
la 9% din cazuri'*”'**'*2, Valoarea prea mica de anti-Xa
sau complianta redusd, probabil, a contribuit la aparitia
trombozei in aproape toate cazurile (mai putin unul).
O recenzie a raportat o frecventd mai mica a trombozei
la pacientele care au primit HGMM doar in primul tri-
mestru, dar studiul cuprinde un numar mic de pacienti
(3,6%, 2/56 sarcini)'’.

Folosirea HGMM in timpul sarcinii la femeile cu
proteze mecanice este inca controversatd, deoarece do-
vezile sunt insuficiente. Problemele nerezolvate se refe-
rd la nivelul optim de anti-Xa, importanta peak-ului vs
nivelurile pre-doza si intervalele de timp optime pen-
tru monitorizarea anti-Xa. Este nevoie imperioasa de
studii pe aceastd tema.

Existd o crestere marcatd a necesarului de doze in
timpul sarcinii pentru a mentine nivelurile de anti-Xa
in intervalul terapeutic’**'**, din cauza volumului cres-
cut de distributie si al cresterii clearance-ului renal.
Prin urmare, monitorizarea periodica a nivelului an-
ti-Xa este necesara. S-a demonstrat cd nivelele de an-
ti-Xa pre-doza sunt adesea subterapeutice atunci cand
nivelurile de varf se situeaza in intervalul 0,8 si 1,2 U/
mL"*"* Chiar si atunci cand sunt monitorizate nivelu-
rile de anti-Xa predoza si dozarea mai frecventa, deter-
mind niveluri predoza mai crescute asociate cu niveluri
de varf mai mici, nu exista date disponibile pentru a
demonstra cd prin aceastd abordare se obtine o antico-
agulare stabild si consistenta si ca va preveni tromboza
valvulara si sangerarea'>*'>*.

Dovezile actuale indica faptul cd anticoagularea ora-
12 pe tot parcursul sarcinii, sub controlul strict al INR-
ului, este cel mai sigur tratament pentru mama'*® 471>,
Totusi, studii randomizate adecvate care si compare
diferitele regimuri nu sunt disponibile. Superioritatea
heparinei nefractionate sau HGMM in primul trimes-
tru nu este doveditd, desi un studiu recent sugereazd
o eficacitate mai mare a HGMM'". Nicio HGMM nu
este oficial aprobata pentru femeile insarcinate cu valve
mecanice.
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Riscul obstetrical si al fatului

Toate regimurile de anticoagulare prezintd un risc
crescut de avort spontan si de complicatii hemoragice,
inclusiv séngerare retroplacentaré, ce determina nas-
tere prematura si deces fetal'**!46148150-12 Comparatia
studiilor este dificild, totusi, dat fiind cé se constata di-
ferente. Anticoagulantele orale traverseaza placenta si
utilizarea lor in primul trimestru de sarcina poate duce
la embriopatie in 0,6-10% din cazuri'*®'**'*®. Heparina
nefractionatd si HGMM nu traverseaza placenta nede-
terminand embriopatie. Inlocuirea ACO cu heparini
nefractionatd in saptamanile 6-12 scade foarte mult
acest risc. Intr-un studiu mic, incidenta embriopatiei
a fost redusd (2,6%), cand doza de warfarina a fost <5
mg si 8% cand doza de warfarina a fost >0,5 mg/zi'”.
Aceasta dependentd in functie de doza utilizata a fost
confirmata intr-un studiu recent'”. Anomaliile de la
nivelul sistemului nervos central au fost constatate la
1% dintre copiii a cdror mame au utilizat anticoagulan-
te orale in primul trimestru de sarcind'*®. Existd un risc
redus de anomalii minore la nivelul sistemului nervos
central si la utilizarea anticoagulantelor orale in afara
primului trimestru'*®. Nasterea pe cale naturald in timp
ce mama se afla sub terapie cu anticoagulante orale este
contraindicata din cauza riscului de sangerare intracra-
niana fetala.

Management

Ar trebui luate in considerare disfunctia ventriculara
si valvulara, precum si tipul si pozitia valvei, si antece-
dentele de tromboza valvulard. Avantajele si dezavan-
tajele diferitelor regimuri de anticoagulare ar trebui sa
fie discutate pe larg. Mama si partenerul ei trebuie sd
inteleaga cd in conformitate cu dovezile actuale, anti-
coagulantele orale sunt cele mai eficiente in preventia
trombozei valvulare, si, prin urmare, sunt cel mai sigur
regim pentru mamd, iar riscurile aduse mamei pun in
pericol si copilul. Pe de altd parte, riscul de embriopatie
si de hemoragie fetald trebuie sa fie discutat, in functie
de doza de anticoagulant oral. Managementul regimu-
lui ce va fi ales ar trebui planificat in detaliu.

Urmdrire

Eficacitatea regimului anticoagulant ar trebui moni-
torizatd saptdmanal, iar urmarirea clinica si ecocardio-
grafica ar trebui efectuate lunar.

Terapia medicamentoasd
Scopul principal al tratamentului anticoagulant la
aceste femei este de a preveni aparitia trombozei val-

93



ESC Guidelines on the management of
cardiovascular diseases during pregnancy

vulare si consecintele sale letale, atat pentru mama cét
si pentru fat. Urmatoarele recomandari ar trebui si fie
vazute in aceastd perspectivd. Tratamentul cu anticoa-
gulante orale ar trebui sd fie mentinut pana la aparitia
sarcinii. Heparina nefractionatd sau HGMM pe tot par-
cursul sarcinii nu sunt recomandate din cauza riscului
ridicat de tromboza valvulara, comparativ cu riscul fe-
tal scazut in cazul utilizdrii anticoagulantelor orale in
al doilea si al treilea trimestru. Continuarea terapiei cu
anticoagulante orale pe parcursul sarcinii ar trebui sa
fie luata in considerare atunci cind doza de warfarina
este <5 mg pe zi (sau fenprocumon <3 mg sau aceno-
coumarol <2 mg pe zi), deoarece riscul de embriopatie
este scazut, iar regimul este cel mai eficient in preveni-
rea trombozei valvulare'*®'¥. Dupd ce mama a primit
informatii complete despre faptul cd utilizarea anticoa-
gulantelor orale pe tot parcursul sarcinii este cel mai si-
gur tratament pentru ea si ca riscul de embriopatie este
<3%, intreruperea tratamentului cu anticoagulante ora-
le si schimbarea cu heparina nefractionatd sau HGMM
intre saptaménile 6 si 12 sub control strict al dozei si
supraveghere (astfel cum este indicat mai jos), ea poa-
te fi incadratd in categoria pacientilor care va necesita
doze scazute de anticoagulant oral. Atunci cand o pa-
cienta necesita o dozd mai mare de anticoagulant oral,
trebuie sd se aibd in vedere intreruperea anticoagulan-
tului intre saptamanile 6 si 12 si inlocuirea cu heparina
nefractionatd (aPTT > doua ori controlul, la pacientele
cu risc inalt administrat sub forma de infuzie i.v.) sau
HGMM de douad ori pe zi, cu ajustarea dozei in functie
de greutate si conform cu nivelul anti-Xa (Tabelul 12).
Nivelul de anti-Xa ar trebui sd fie mentinut intre 0,8
si 1,2 U/ml, determinat la 4-6 ore dupa administrarea
substantei (Tabelul 12)*”. Grupul de Lucru recomanda
controlul saptdmaénal al nivelului de anti-Xa din cauza
necesitatii de crestere a dozelor de HGMM in timpul
sarcinii**”*13b153 Ca o alternativa, continuarea terapi-
ei cu anticoagulante orale poate fi luata in considerare
la aceste paciente dupa consimtdméntul informat. Im-
portanta monitorizdrii nivelului de anti-Xa predoza si
necesitatea de a mentine acest nivel peste 0,6 UI/ml, nu
a fost studiatd suficient, mai ales din punct de vedere
al evenimentelor trombo-embolice si sangerarii, pen-
tru a face recomandari ferme. Doza de inceput pentru
HGMM este de 1 mg/kg corp in cazul in care se utili-
zeaza enoxaparind si 100UI/ kg pentru dalteparina, ad-
ministrate de doua ori pe zi, subcutanat. Doza trebuie
ajustatd in functie de greutate, care creste pe perioada
sarcinii'® si de nivelul anti-Xa. Grupul de Lucru nu
recomandd adaugarea de aspirina la acest regim, de-
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oarece nu exista date care sd demonstreze eficacitatea
si siguranta la femeile gravide. Utilizarea de HGMM
in primul trimestru este limitata de numarul redus de
date referitoare la eficienta'”’ si siguranta, incertitudini
in ceea ce priveste dozarea optima atat pentru a preveni
tromboza valvulard, cat si singerarea, precum si dispo-
nibilitatea variabila de a testa nivelul anti-Xa.

Indiferent de regimul folosit, efectul anticoagulante-
lor ar trebui sd fie monitorizat foarte atent, iar in cazul
anticoagulantelor orale INRul ar trebui sd fie determi-
nat la interval de o saptamand. Valoarea INR ar trebui
sa fie aleasa in functie de tipul si amplasarea valvei
protetice, in conformitate cu ghidurile*”. O educatie
intensd referitoare la anticoagulante si auto-monito-
rizarea este recomandati pacientelor. In cazul in care
este utilizata heparina nefractionata si aPTT este stabil,
acesta ar trebui monitorizat saptdmaénal, la 4-6 ore dupa
administrarea primei doze, cu o crestere de > doud ori
normalul.

Diagnosticul si managementul trombozei valvulare

Atunci cand o femeie cu protezd mecanica prezintd
dispnee si/sau un eveniment embolic, ecocardiogra-
fia transtoracica imediata este indicatd pentru a ciuta
tromboza valvulard, de obicei, urmata de ecocardio-
grafie transesofagiand. Dacd este necesar, fluoroscopia
poate fi efectuata cu un risc fetal limitat. Managementul
trombozei valvulare este comparabil cu managementul
pacientilor in afara sarcinii. Acesta include optimizarea
nivelului de anticoagulant cu heparina i.v. si reluarea
anticoagularii orale la bolnavii care nu sunt in stare cri-
tica si au avut anticoagulare recenta subterapeuticd, si
interventie chirurgicala atunci cand anticoagularea nu
e eficientd si pentru pacientii in stare criticd cu trom-
boza obstructiva’. Majoritatea agentilor fibrinolitici nu
traverseazd placenta, dar riscul de embolizare (10%) si
de sangerare subplacentara trebuie luat in considerare,
experienta utilizdrii acestora in timpul sarcinii fiind li-
mitatd. Fibrinoliza ar trebui aplicata la pacientii in stare
criticd atunci cand chirurgia nu este disponibila imedi-
at. Deoarece riscul pierderii fatului este ridicat in cazul
interventiei chirurgicale, fibrinoliza poate fi o optiune
la pacientele in stare non-criticd la care anticoagularea
a esuat. Fibrinoliza este terapia de electie a trombozei
valvelor protetice ale cordului drept’. Mama trebuie in-
formatd asupra riscurilor.

Nasterea (a se vedea si Sectiunea 2.9)
Nasterea planificatd pe cale naturald este de obicei
preferatd, cu trecerea prealabild pe heparina. O cezari-
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ana planificatd poate fi o alternativd, in special la paci-
entele cu risc crescut de tromboza valvulard, pentru a
mentine pacienta cat mai putin timp fara anticoagulan-
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6. BOALA ARTERIALR CORONARIANEISI SINDROAMELE
CORONARIENE ACUTE

Criteriile de diagnostic ale sindromului coronarian

te orale. Cezariana ar trebui efectuatd dacd travaliul se
declanseaza si pacienta se afld incd sub terapie cu anti-
coagulante orale.

acut (SCA) in timpul sarcinii sau in perioada peripar-
tum sunt similare cu cele pentru pacientele neinsarci-
nate si constau in dureri in piept, modificiri ECG si
5.6. Recomanddri pentru managementul
valvulopatiilor

biomarkeri cardiaci pozitivi. Cu toate acestea, undele
T negative pot aparea la un numadr crescut de paciente

Tabelul 12. Recomanddri pentru managementul valvulopatiilor

Recomandiiri | Clasi® | Nivel®
Stenoza mitrald
La pacientele simptomatice sau cu hipertensiune pulmonard sunt recomandate restrictionarea activitdtii si betablocantele 31-selective. | B4
Diureticele sunt recomandate cind simptomele de congestie persistd n timpul terapiei cu 3-blocante. [ B
Pacientele cu SM severi trebuie supuse inteventiei chirurgicale anterior sarcinii. | (
Anticoagularea terapeutict este recomandatd Tn caz de fibrilatie atriald, trombozd atriald stingd sau antecedente de embolism. [ (
Comisurotomia mitrald percutand ar trebui luatd in considerare la gravidele cu simptome severe sau cu presiunea sistolicd in artera pulmonard >50 mmHg in ciuda tratamentului lla (
medicamentos.
Stenoza aortici
La pacientele cu SA severd este necesard interventia chirurgicald anterior sarcinii daci:
sunt simptomatice | B’
disfunctia VS (FEVS <50%) este prezentd | (
Pacientele asimptomatice cu SA severd trebuie tratate chirurgical anterior sarcinii dacd dezvoltd simptome specifice la testul de efort. | (
Pacientele asimptomatice cu SA severd ar trebui luate in considerare pentru tratament chirurgical anterior sarcinii dacd la testul de efort se Tnregistreazi o scddere a tensiunii arteriale. Ila (
Regurgitirile valvulare
Pacientele cu regurgitare severd aorticd sau mitrald simptomatice sau disfunctie sau dilatare ventriculard ar trebui tratate chirurgical anterior sarcinii. | ¢
Terapia medicald este recomandati la femeile gravide cu leziuni de regurgitare odati cu aparitia simptomelor. | C
Valve mecanice
ACO este recomandatd in timpul celui de-al doilea si al treilea trimestru pani Tn sdptdmana 36 de sarcind. | (
Modificiirile tratamentului ACO Tn timpul sarcinii trebuie realizate Tn spital. | (
Daci travalivl se declanseazi in timpul tratamentului cu ACO, operatia de cezariand este indicatd. | (
Tncepéind cu siiptimana 36 de gestatie, ACO trebuie Tntreruptd si nceputd terapia cu doze ajustate de HNF (aPTT>2 x control) sau HGMM (nivel anti-Xa la 4-6 ore post-dozd de 0,8-1,2 U/ | C
mL).
La femeile insircinate sub tratament cu HGMM, nivelul seric anti-Xa post-dozd trebuie evaluat s@ptamanal. | (
HGMM ar trebui Tnlocuite cu HNF intravenos cu cel putin 36 de ore anterior travaliului. HNF ar trebui Tntreruptd cu 4-6 ore anterior travaliului si reluati la 4-6 ore dupd nastere dacd nu | (
existd complicatii hemoragice.
Ecocardiografia imediatd este indicatd la femeile cu valvii mecanicd ce se prezintd cu dispnee si/sau un eveniment embolic. | (
Continuarea ACO in primul trimestru trebuie luatd in considerare la pacientele la care doza necesard de warfarind pentru anticoagulare n limite terapeutice este <5 mg/zi (sau phenpro- lla (
coumon <3 mg/zi sau acenocumarol <2 mg/zi), dupd informarea si consimtdmantul pacientei.
Oprirea ACO intre siptimanile 6-12 de sarcin si inlocvirea cu doze ajustate de HNF (aPTT>2 x control; la pacientele cu risc Tnalt administratd ca perfuzie intravenoasd) sau de HGMM de
doud ori pe zi (cu doza ajustatd Tn functie de greutate si de nivelul anti-Xa fintd la 4-6 ore post-dozi de 0,8-1,2 U/mL) ar trebui luatd in considerare la pacientele la care doza necesard de lla (
warfarind pentru anticoagulare n limite terapeutice este >5 mg/zi (sau phenprocoumon >3 mg/zi sav acenocumarol >2 mg/zi).
Oprirea ACO intre sdptimanile 6-12 de sarcini si inlocuirea cu HGMM sau HNF sub control strict (descris mai sus) poate fi luat Tn considerare la anumite paciente la care doza necesard de b (
warfarind pentru anticoagulare Tn limite terapeutice este <5 mg/zi (sau phenprocoumon <3 mg/zi sau acenocumarol <2 mg/zi).
Continuarea ACO Tntre siptdmanile 6-12 de sarcind poate fi luatd Tn considerare la pacientele la care doza necesard de warfarind pentru anticoagulare n limite terapeutice este >5 mg/ Iib (
zi (sau phenprocoumonol >3 mg/zi sau acenocumarol >2 mg/zi).
HGMM trebuie evitate daci nivelul plasmatic anti-Xa nu poate fi monitorizat. 1l ¢

a = dasa de recomandare

b = nivel de evidenti

aPTT = activated partial thromboplastin time (Timpul de tromboplastind partial activatd); SA = Stenozd aorticd; HGMM = heparind cu greutate moleculard micd; FEVS = fractia de ejectie a ventricului stdng; SM = stenozd mitrald; ACO =
anticoagularea orald; HNF = heparind nefractionatd
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in timpul sarcinii in conditii non-ischemice. O crestere
a nivelului troponinei I ar trebui investigatd si luat in
considerare diagnosticul de ischemie chiar in prezenta
pre-eclampsiei'®'. Diagnosticul este de multe ori intér-
ziat, deoarece simptomele pot fi atribuite sarcinii. Di-
agnosticele diferentiale principale ale durerii toracice
acute ischemice sunt pre-eclampsia, embolia pulmona-
ra acutd si disectia de aortd. Ecocardiografia poate fi fo-
lositd in sigurantd pentru a evalua prezenta tulburérilor
de cineticd. Testul ECG de efort sau ecocardiografia de
efort pot fi efectuate la pacientele stabile; testele de stres
cu radionuclizi ar trebui evitate din cauza radiatiilor.
Hemoragia post-partum severa cu soc hemoragic, poa-
te duce de asemenea la niveluri crescute ale troponinei
cu modificari ischemice pe ECG si anomalii de cinetica
ale peretelui VS.

6.1 Riscul matern $i fetal

Odaté cu cresterea in varstd a mamelor si cu cres-
terea numarului de femei cu risc inalt care raimén in-
sarcinate, sindromul coronarian acut (SCA) la femeile
insdrcinate este de asteptat sd creascd. Sarcina poate fi
luata in considerare la femeile cu boald coronariana
cunoscutd in absenta ischemiei reziduale si a semne-
lor clinice de disfunctie de VS. Se recomanda evalua-
rea riscului cardiac inaintea conceptiei (vezi Sectiunea
2.11). SCA sunt rare in timpul sarcinii si sunt estimate
la 3-6 la 100 000 de nasteri'®*'®*. Sunt strans legate de
prezenta factorilor de risc coronarieni majori, cum ar fi
fumatul, hipertensiunea, dislipidemia, varsta inaintata,
diabetul zaharat si istoricul familial pozitiv. Alte condi-
tii care contribuie la riscul de SCA sunt (pre) eclampsia,
trombofilia, infectiile post-partum si hemoragia seve-
ra postpartum't'¢1¢  SCA din timpul sarcinii poate
aparea in oricare dintre etapele de gestatie. Disectiile
spontane de artere coronare sunt mai frecvente la feme-
ile insarcinate decit la restul femeilor, si sunt in mare
parte raportate in apropierea nasterii sau in perioada
imediata post-partum'®’. Acestea pot fi legate de nive-
lurile ridicate de progesteron cu modificari ulterioare
structurale ale colagenului din peretii vaselor. Ergome-
trina administrata pentru sdngerarea post-partum poa-
te duce la vasospasm coronarian si la ischemie. Trombii
si disectiile apar mai frecvent in perioada peripartum
decét inaintea nasterii'®.

Mortalitatea materna dupa SCA este estimata la
5-10% si este mai mare in perioada peripartum. Supra-
vietuirea s-a imbunitatit din cauza interventiei corona-
riene percutane primare (PCI)'**'**. Prognosticul ma-
tern pe termen lung depinde in principal de marimea
infarctului si de profilul de risc cardiovascular. Inainte
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de nastere, SCA poate duce la mortalitate fetala si pre-
maturitate, risc, care este legat in principal de gradul de
severitate al bolii cardiace materne.

6.2. Management

Primul pas in caz de SCA cu supradenivelare ST este
sd se trimitd imediat pacienta intr-un centru cu facili-
tati de angiografie diagnostica si PCI primara.

Interventii in timpul sarcinii

Angiografia coronariana cu posibilitatea de PCI este
preferata fata de tromboliza, deoarece poate diagnos-
tica, de asemenea, existenta disec‘giei arterei coronare.
Riscul de daunare potentiald asupra fitului ar trebui
luat in considerare, in special in primul trimestru. Toa-
te studiile au raportat utilizarea de stenturi metalice in
timpul fazei acute a infarctului miocardic cu suprade-
nivelare de ST din timpul sarcinii; siguranta utilizarii
DES (drug-eluting stent) la femeile gravide este incé ne-
cunoscutd. Deoarece DES necesita utilizarea prelungitd
a terapiei duale antiplachetare, acestea ar trebui evitate.
Desi activatorul tisular al plasminogenului recombi-
nant nu traverseazd placenta, acesta poate determina
complicatii hemoragice (sdngerare subplacentard); prin
urmare, tratamentul trombolitic ar trebui si fie rezer-
vat pentru SCA amenintdtoare de viata cand nu existd
acces la PCI'. La femeile cu SCA faré supradenivelare
de ST, cu risc intermediar sau inalt, este indicata abor-
darea invaziva pentru a evalua anatomia coronariana,
in timp ce la pacientele stabile cu simptome de efort
tratamentul de ales este reprezentat de supraveghere
atentd si tratament medicamentos'?’. In cazul in care
exista o deteriorare a starii clinice, strategia invaziva
este indicata la toti pacientii. In caz de disectie coro-
nariand recurentd, poate fi luata in considerare naste-
rea inainte de termen in functie de viabilitatea fetala.
Datele privind chirurgia de bypass aorto-coronarian
in urgenta, in timpul sarcinii, sunt putine, cu o rata de
mortalitate potentiald ridicatd!'s>!¢*,

Tratamentul medicamentos

Utilizarea de IECA, blocanti de receptori ai angio-
tensinei (BRA) si inhibitori ai reninei este contraindi-
catd in timpul sarcinii (a se vedea Sectiunea 11). Be-
ta-blocantele si aspirina in doza mica sunt considerate
relativ sigure, in timp ce siguranta tienopiridinelor este
necunoscuta. Prin urmare, clopidogrelul ar trebui sa fie
folosit in timpul sarcinii numai cand este strict necesar
(de exemplu, dupa implantare de stent) si pentru cea
mai scurtd perioadd posibild. In absenta datelor privind
siguranta inhibitorilor glicoproteinei IIb/IIIa, bivaliru-
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dinei, prasugrelului si ticagrelorului, acestea nu sunt
recomandate in timpul sarcinii.

Nasterea
In majoritatea cazurilor, nasterea naturala este adec-
vata. Nasterea este discutatd in Sectiunea 2.9.

6.3. Recomanddri pentru managementul bolii
arteriale coronariene

Tabelul 13. Recomanddrile pentru managementul bolii arteriale
coronariene

Recomandiiri Clasa® | Nivel®

ECG si nivelul troponinei ar trebui s fie efectuate in cazul aparitiei | C
durerilor toracice la o femeie gravidd.

Angioplastia coronariand este de preferat ca terapie de reperfuzie in | C
STEMI din timpul sarcinii.

Managementul conservator ar trebui s fie luat in considerare pentru SCA Ila (
fidrd supradenivelare de ST fdrd criterii de risc.

Un management invaziv ar trebui sd fie luat Tn considerare pentru SCA fird lla C
supradenivelare de ST cu criterii de risc (inclusiv NSTEMI).
a = dasa de recomandare

b = nivel de evidenti

STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de ST; NSTEMI = infarct miocardic fird supradenivelare de ST;
SCA= sindrom coronarian acut.

7.CARDIOMIOPATIILE §1 INSUFICIENTA CARDIACA

Incidenta actuala in Europa a cardiomiopatiilor asoci-
ate cu sarcina nu este cunoscutd. Etiologia cardiomio-
patiilor care apar in asociere cu sarcina este diversa; pot
fi dobandite si ereditare (cardiomiopatia peripartum
(CMPP), cardiomiopatia toxicd, hipertrofica (CMH),
dilatativa (CDM), boli de depozitare etc). Cardiomio-
patiile sunt boli rare, dar pot cauza complicatii severe
in sarcina'.

7.1. Cardiomiopatia peripartum

CMPP a fost analizata recent'®®. Cele mai importan-
te aspecte sunt descrise pe scurt aici. Incidenta variaza
intre 1:300 si 1:4000 de nasteri, in functie de factorii
genetici si/sau factorii culturali'®®'*’. Factori de risc
par a fi multiparitatea, nasterile multiple, istoricul fa-
milial, etnia, fumatul, diabetul zaharat, hipertensiunea
arteriald, pre-eclampsia, malnutritia, varsta inaintata a
mamei sau sarcina la adolescenta, precum si utilizarea
indelungata a B-agonistilor'*®'%. Etiologia CMPP (Car-
diomiopatia Peripartum) este incertd, dar infectiile,
inflamatia si procesele autoimune pot juca un rol'”’.
CMPP este consideratd a fi consecinta dezechilibrului
stresului oxidativ care conduce la clivarea proteolitica a
hormonului prolactind intr-un factor potent angiosta-
tic si in fragmente pro-apoptotice'”’.

Conform definitiilor actuale, PPCM este o cardio-
miopatie idiopaticd ce se manifesta prin insuficienta
cardiaca secundara disfunctiei sistolice a VS care apa-
re spre sfarsitul sarcinii sau in urmatoarele luni dupa
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nastere. Aceasta este un diagnostic de excludere atunci
cand nu este gasita nicio alta cauza de insuficienta car-
diaca. VS poate sa fie nedilatat, dar FE este aproape in-
totdeauna redusa sub 45%*.

Semnele si simptomele sunt de obicei tipice pentru
insuficienta cardiaca, dar, din cauza stérii fiziologice
speciale datorate sarcinii si perioadei post-partum, la
pacientele cu CMPP este raportat un spectru larg de
simptome. CMPP ar trebui sa fie suspectata la toate
femeile cu o revenire intarziatd la starea fiziologica de
dinaintea sarcinii. Frecvent, pacientele se prezintd cu
insuficienta cardiaci acuta. Aritmiile ventriculare com-
plexe precum si moartea subita de cauza cardiaca sunt,
de asemenea, descrise.

In unele cazuri, nu toate criteriile de diagnostic sunt
strict indeplinite. Ecocardiografia este metoda prefera-
td pentru evaluarea functiei VS. CMD (cardiomiopatia
dilatativa) cu transmitere genetica se poate manifesta
in acelasi interval de timp ca si CMPP si nu se poate
distinge de aceasta'’>'”>.

Management

Insuficienta cardiaca in CMPP se poate dezvolta
foarte rapid, de aceea se aplicd mésurile pentru mana-
gementul insuficientei cardiace acute'”*.

Interventii

Dacid o pacientd este dependenta de suportul ino-
trop, in ciuda tratamentului medical optimal, ar trebui
transferatd intr-o unitate specializatd unde existd posi-
bilitatea implantarii unui balon de contrapulsatie aorti-
ca, a unui dispozitiv de asistentd ventriculard, precum
si prezenta unei echipe de medici in vederea transplan-
tului cardiac. Decizia de utilizare a balonului de con-
trapulsatie aorticd si de implantare a unui dispozitiv de
asistentd ventriculara ar trebui sa fie discutata in cola-
borare cu medicii specialisti. Este important de retinut
ca prognosticul CMPP este diferit de cel al CMD, cu o
ratd importanta de ameliorare sau normalizare a func-
tiei VS in primele 6 luni de la diagnosticare. Rata rela-
tiv ridicata (aproximativ 50%) de recuperare spontand
trebuie sa fie luatd in considerare atunci cand se decide
diagnosticul'”>.

Dispozitive si transplantul cardiac

Pentru femeile care prezintd simptome si disfunctie
severa de VS la 6 luni de la prima prezentare, in ciuda
tratamentului medical optimal maxim si QRS cu dura-
ta >120 ms, cei mai multi clinicieni ar recomanda tera-
pia de resincronizare cardiaca sau implantarea de ICD
(cardiodefibrilator implantabil). Transplantul cardiac

91
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trebuie sa fie rezervat pacientilor la care folosirea dis-
pozitivelor mecanice de suport circulator nu este po-
sibila sau nu este doritd, precum si pacientilor care nu
se recupereaza dupa 6-12 luni de asistare ventriculard
stangd. Pacientii cu CMPP au un prognostic similar cu
cei cu CMD dupa transplantul cardiac'”.

Terapia medicamentoasd

Prezenta sarcinii este importantd pentru tratamentul
insuficientei cardiace cronice. Cele mai multe paciente
prezinta CMPP peri- sau postpartum. Femeile care se
prezinta cu CMPP in timpul sarcinii necesita ingrijire
medicala pluridisciplinara, cardiologicd si obstetricala.
Efectele adverse posibile asupra fatului trebuie sd fie
luate in considerare atunci cand se stabileste schema
de tratament. Nasterea in urgenta, indiferent de varsta
sarcinii, trebuie sa fie luatd in considerare la femeile
care se prezinta sau la care persista insuficienta cardia-
cad avansata cu instabilitate hemodinamicd. Imediat ce
nasterea a avut loc, iar pacienta este stabild din punct
de vedere hemodinamic, terapia standard pentru insu-
ficienta cardiaca poate fi aplicatd (Sectiunea 7.4).

Tratamentul anticoagulant trebuie administrat cu
atentie in perioada imediata postpartum dar, odata ce
sangerarea este oprita, acesta trebuie luat in conside-
rare la pacientele cu FE foarte micd deoarece acciden-
tele embolice periferice, inclusiv embolismul cerebral
si trombii ventriculari sunt fenomene frecvente in
CMPP'®, Accidentele embolice sunt frecvente ca ur-
mare a activitatii procoagulante crescute in perioada
peripartum'”’.

Insuficienta cardiacd trebuie sd fie tratata conform
ghidurilor de insuficientd cardiacd acuta si cronica'’.
Tratamentul cu IECA, BRA si inhibitori ai reninei este
contraindicat in timpul sarcinii din cauza fetotoxicita-
tii'’®!”%. Cand este necesara folosirea IECA in timpul
alaptarii, benazepril, captopril sau enalapril ar trebui sa
fie preferati. Hidralazina si nitratii pot fi folositi in loc
de IECA/ BRA pentru reducerea postsarcinii. Dopami-
na silevosimendanul pot fi utilizati in cazul in care sunt
necesare medicamentele inotrop pozitive. Tratamentul
cu beta blocante este indicat la toate pacientele cu in-
suficientd cardiaca, daca sunt tolerate®. Blocantele 1-
selective (de exemplu, metoprolol) ar trebui sé fie pre-
ferate. Atenolol nu ar trebui s fie folosit'®. Nou-nas-
cutii ar trebui supravegheati timp de 24-48 de ore dupa
nastere pentru a exclude hipoglicemia, bradicardia si
insuficienta respiratorie. Diureticele ar trebui sa fie fo-
losite numai daca este prezentd congestia pulmonara,
deoarece acestea pot scadea fluxul de sange la nivelul
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placentei'®”. Furosemidul si hidroclorotiazida sunt cele
mai utilizate diuretice. Antagonistii de aldosteron ar
trebui evitati'®. Tratamentul cu spironolactona poate
asocia efecte antiandrogenice in primul trimestru. Nu
exista date despre folosirea eplerenonei.

Activitatea de coagulare este crescutd in timpul sar-
cinii (a se vedea Sectiunea 2.4)'”. In contextul unei
FE reduse in CMPP, trebuie considerat tratamentul cu
HGMM sau cu anticoagulante orale. Anticoagularea
este recomandata la pacientele cu trombi intracardiaci
detectati prin tehnici imagistice sau cu dovezi de em-
bolie sistemica'”, precum si la pacientele cu insufici-
enta cardiacd sau fibrilatie atriald paroxistica sau per-
sistentd. HGMM sau antagonistii de vitamina K sunt
recomandati in functie de perioada sarcinii pentru a
preveni accidentele embolice*>'7*!¥2. Cand sunt folosi-
te HGMM ar trebui monitorizate nivelurile serice de
anti-Xa.

Nasterea

Nasterea pe cale naturala este intotdeauna de prefe-
rat in cazul in care pacienta este stabila din punct de ve-
dere hemodinamic si nu exista motive obstetricale pen-
tru interventia cezariand. Este necesara monitorizarea
atenta din punct de vedere hemodinamic. Analgezia
epidurald este de preferat. Nasterea prematura a fost
raportatd la 17% dintre paciente, fira efecte negative
marcate asupra nou-nascutului'®. Nasterea de urgentd,
indiferent de varsta gestationala ar trebui sa fie luata in
considerare la femeile cu insuficienta cardiacd avansata
si instabilitate hemodinamicd in ciuda tratamentului.
Se recomandd combinatia de rahianestezie si anestezie
epidurala in caz de cezariana'®’. Este necesard prezen-
ta unei echipe interdisciplinare formatd din medici cu
experienta.

Alaptatul la san

Unii IECA (benazepril, captopril, enalapril) au fost
testati la femeile care alapteaza si utilizarea lor de cétre
mame este sigurd pentru copii'®>. Monitorizarea greu-
tatii copilului in primele 4 saptdméni este un indicator
esential al disfunctiei renale. Un mic studiu pilot recent
randomizat si prospectiv sustine ipoteza ca adaugarea
de bromocriptind la terapia standard a insuficientei
cardiace, are efecte benefice asupra FE ventriculare si
asupra rezultatelor clinice la femeile cu CMPP acuta
severd'®, In plus, din cauza cerintelor metabolice cres-
cute din timpul lactatiei si aldptarii, prevenirea lactatiei
poate fi luatd in considerare.
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Prognosticul si consilierea pentru o sarcind ulterioard

Datele la nivel mondial cu privire la ratele de morta-
litate variazd de la 0% la 9% in populatia albéd din State-
le Unite ale Americii, pana la 15% la afro-americani si
populatiile din Africa de Sud si Haiti. Studiile sistema-
tice efectuate in tari europene nu sunt disponibile pana
in prezent. Deteriorarea functiei VS este raportatd in
maxim 50% din cazuri, in ciuda tratamentului medica-
mentos optimal maximal'®”.

O sarcind ulterioard implicd un risc de recurenta a
CMPP de aproximativ 30-50%'%*'”>. In cazul in care FE
nu s-a normalizat, o sarcina ulterioard ar trebui sd fie
descurajata. Chiar dacé FE a revenit la normal, consili-
erea este incd necesard din cauza riscului de recurenti
care se instaleaza odata cu o noua sarcina.

7.2 Cardiomiopatia dilatativa (CDM)

CDM este definita de prezenta simptomelor tipice de
insuficienta cardiaca, dilatare VS si disfunctie sistolica
VS de cauzi necunoscutd. Diferentierea de CMPP se
face in functie de momentul manifestdrii. Daci afec-
tiunea nu este cunoscutd inainte de conceptie, cel mai
adesea este demascata in timpul primului sau celui de-
al doilea trimestru atunci cand solicitdrile hemodina-
mice sunt in crestere. Un istoric familial de CDM ple-
deaza pentru diagnosticul de CDM si impotriva celui
de CMPP. Putinele cazuri clasice de CDM din timpul
sarcinii s-au insotit de deteriorare marcata pe timpul
sarcinii'®.

Cardiomiopatiile secundare, cum ar fi cardiomiopa-
tiile infiltrative sau toxice, bolile de depozitare si alte
forme rare, se pot, de asemenea, manifesta in timpul
sarcinii. Cardiomiopatiile hipertensiva sau ischemica
pot provoca, de asemenea, un tablou clinic similar.

Riscul matern si fetal

Femeile cu CMD ar trebui informate cu privire la
riscul de deteriorare a starii de sandtate in perioada de
gestatie si in perioada peripartum (a se vedea Sectiu-
nea 2). Acestea ar trebui consiliate in functie de riscul
individual. Daca sarcina survine, o FEVS sub 40% este
un predictor de risc inalt si se sfatuieste monitorizarea
atentd intr-un centru tertiar. Dacd FEVS este de sub
20%, riscul de mortalitate materna este foarte mare si
ar trebui luata in considerare decizia de intrerupere a
sarcinii.

Management

Tratamentul anticoagulant cu HGMM sau cu anta-
gonisti de vitamind K, in functie de stadiul sarcinii ar
trebui luat in considerare pentru pacientele care pre-
zinta aritmii atriale.
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CMD se trateaza in conformitate cu ghidurile ESC/
European Society of Intensive Care Medicine (ESICM)
de insuficienta cardiacd'”*, cu adaptdrile pe timpul sar-
cinii descrise mai sus pentru CMPP.

7.3 Cardiomiopatia hipertrofic@ (CMH)

CMH este cea mai frecventa boala cardiaca cu trans-
mitere geneticd'®. Boala este frecvent diagnosticatd
pentru prima data in timpul sarcinii prin ecocardio-
grafie. Cele mai frecvente complicatii apar din cauza
disfunctiei diastolice cauzate de miocardul hipertrofiat
non-compliant, de obstructia severa la nivelul tractului
de ejectie al VS si a aritmiilor.

Simptomele sunt tipice insuficientei cardiace, cu fe-
nomene de congestie pulmonara din cauza cresterii
presiunii la sfarsitul diastolei sau sincopei apdrute in
timpul activitatii fizice, ca raspuns la obstructia trac-
tului de ejectie. Ecocardiografia este metoda de elec-
tie pentru diagnosticare. Aritmiile supraventriculare si
ventriculare sunt comune.

Riscul matern si fetal

De obicei, femeile cu CMH tolereazd bine sarcina.
Riscul este crescut la femeile care sunt simptomatice
inainte de sarcind si la cele care prezintd un gradient
crescut in tractul de ejectie. Pacientele cu un profil cli-
nic corespunzator unui risc inalt inainte de sarcina pre-
zintd un risc mai mare si au nevoie de ingrijire obstre-
ticala specializatd pe parcursul sarcinii**"®. Cazurile cu
risc scazut ar putea avea travaliu spontan si nastere pe
cale normala.

Management

Beta-blocantele ar trebui luate in considerare la pa-
cientele care prezinta obstructie mai mult decat usoara
la nivelul tractului de ejectie a VS si/sau grosimea pere-
tetilor >15 mm, pentru a preveni congestia pulmonara
bruscd din timpul stresului fizic sau emotional'®. Be-
ta-blocantele pot fi utilizate pentru controlul frecventei
in fibrilatia atriala si pentru a suprima aritmiile ventri-
culare. Verapamilul poate fi folosit ca o a doua alegere
atunci cand beta-blocantele nu sunt tolerate (atentie la
riscul de producere de bloc AV la fat). Cardioversia ar
trebui luatd in considerare pentru cazurile cu aritmie
persistenta, deoarece fibrilatia atriald nu este bine tole-
ratd. Terapia anticoagulantd cu HGMM sau antagonisti
ai vitaminei K in conformitate cu stadiul sarcinii este
recomandatd pacientelor cu FA paroxisticd sau persis-
tenta. Pacientele cu antecedente personale sau heredo-
colaterale de moarte subita au nevoie de supraveghere
atentd si de investigare prompta dacd apar simptome
precum palpitatii sau pre-sincopa.
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Nagsterea

Cazurile care prezinta risc scazut ar putea avea tra-
valiu spontan si nastere pe cale normald. Cu toate aces-
tea, pot aparea complicatii; prin urmare se recomanda
o nastere planificatd in toate celelalte cazuri. Gravitatea
obstructiei de la nivelul tractului de ejectie a VS sta-
bileste daca se poate efectua anestezie regionala. Anes-
tezia epidurala cauzeaza vasodilatatie sistemica si hipo-
tensiune arteriald, si, prin urmare, trebuie sa fie utili-
zatd cu precautie la pacientele cu obstructie severa la
nivelul tractului de ejectie a VS. Perfuziile i.v. trebuie
administrate judicios pentru a evita cresterea volumu-
lui circulant care este prost toleratd in prezenta dis-
functiei diastolice. Syntocinon poate determina hipo-
tensiune arteriald, aritmii si tahicardie, de aceea trebuie
administrat numai in perfuzie lenta.

7.4 Recomanddri pentru managementul
insuficientei cardiace

Tabelul 14. Recomanddri pentru managementul cardiomiopatiilor $i
insuficientei cardiace

Recomandiiri Clasa® | Nivel®

Anticoagularea este recomandati la pacientele cu tromb intracardiac detec- | AT
tat de cdtre explordrile imagistice sau cu dovezi de embolie sistemicd.

Femeile cu ICin timpul sarcinii trebuie tratate conform ghidurilor actuale | B
pentru non-gravide, cu respectarea contraindicatiilor pentru unele medica-
mente n sarcind - vezi Sectiunea 11 Tabelul 21.

Femeile cu CMD trebuie informate cu privire la riscul de agravare a bolii in | C
timpul sarcinii si Tn perioada peripartum.

La pacientele cu antecedente personale sau heredo-colaterale de moarte | (
subitd, este nevoie de supraveghere atentd si de investigare promptd dacd
apar simptome precum palpitatiile sau pre-sincopa.

Terapia anticoagulantd cu HGMM sau antagonisti ai vitaminei K Tn conformi- | ¢
tate cu stadiul sarcinii este recomandatd pacientelor cu fibrilatie atriald.

Nasterea la pacientele cu CMH trebuie sd aibd loc sub protectie cu beta- lla C
blocante.

Beta-blocantele ar trebui luate in considerare la toate pacientele cu CMH lla (

care prezintd obstructie mai mult decdt usoard la nivelul tractului de
ejectie a VS si/sau grosimea peretelui >15 mm, pentru a preveni congestia
pulmonard bruscd.

Tn CMH, cardioversia trebuie luat in considerare la pacientele cu fibrilatie lla C
atriald persistentd.

Din cauza cerintelor metabolice ridicate ale lactatiei si aldptirii, prevenirea 1b C
lactatiei poate fi luatd in considerare n CMPP.

Sarcinile ulterioare nu sunt recomandate daci FEVS nu se normalizeazi la 11} (
pacientele cu CMPP.

a = dasa de recomandare

b = nivel de evidenti

CMD = cardiomiopatie dilatativd; C(MH = cardiomiopatie hipertroficd; IC = insuficientd cardiacd; HGMM =
heparind cu greutate moleculard micd; FEVS = fractia de ejectie a VS; CMPP = cardiomiopatia peripartum;
LVOTO = obstructie la nivelul tractului de ejectie a VS.

8. ARITMIILE

Atat extrasistolele cat si tahiaritmiile sustinute pot de-
veni mai frecvente sau se pot manifesta pentru prima
data in timpul sarcinii. Exacerbari simptomatice pro-
duse de pusee de tahicardie supraventriculard paroxis-
ticd (TPSV) apar in timpul sarcinii in aproximativ 20
péana la 44% din cazuri®. Chiar daca cele mai multe pal-
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pitatii sunt benigne, aparitia de episoade de tahicardie
ventriculard este ingrijoratoare si pacientele ar trebui
investigate pentru prezenta unei boli cardiace structu-
rale de baza.

Preocuparea majord in ceea ce priveste utilizarea de
medicamente antiaritmice in timpul sarcinii este data
de potentialele efecte adverse produse asupra fitului.
Toate medicamentele antiaritmice ar trebui sa fie luate
in considerare ca potential toxice pentru fat. In timp
ce primul trimestru este asociat cu cel mai mare risc
teratogen, expunerea la medicamente antiaritmice mai
tarziu, in timpul sarcinii poate produce efecte adverse
asupra cresterii si dezvoltarii fetale si amplificd riscul
proaritmogen al acestora. Lipsesc studiile majore con-
trolate efectuate asupra medicamentelor antiaritmice
in timpul sarcinii. Medicamentele antiaritmice sunt
enumerate in Sectiunea 11.

Decizia asupra continudrii sau opririi administrarii
medicamentelor antiaritmice trebuie sa fie luata dupd o
analiza atentd, datoritd posibilitatii recurentei tahiarit-
miilor in timpul sarcinii. Aceste decizii sunt individu-
alizate si sunt bazate pe natura si tipul aritmiilor, dar si
a bolii cardiace de baza. Este important ca tahiaritmiile
simptomatice sa fie tratate prin ablatie inainte de apari-
tia sarcinii, acolo unde este posibil.

8.1 Aritmii asociate cu boli cardiace structurale §i

congenitale

Aritmiile supraventriculare si ventriculare care ne-
cesita tratament apar la pana la 15% (in medie 5%) din
pacientele cu boli cardiace congenitale in timpul sarci-
nii*®. Episoadele de tahicardie sustinutd, in special de
flutter atrial, nu sunt bine tolerate si pot provoca hipo-
perfuzie fetald la pacientele cu boli cardiace structurale.
Conversia electricd ar trebui efectuatd pentru a restabili
ritmul sinusal. Digoxinul poate fi folosit pentru a con-
trola frecventa ventriculara, dar nu are efect profilactic
antiaritmic. Beta-blocantele, medicamentele antiarit-
mice de clasa I si sotalolul trebuie utilizate cu precautie
dacd functia VS sau VD este afectata (vezi Sectiunea
11). Amiodarona ar trebui sa fie utilizatd numai atunci
cand celelalte tratamente au esuat si doar la cea mai
micd doza eficace (vezi Sectiunea 11).

8.2 Aritmii specifice

8.2.1 Tahicardii supraventriculare

Tahicardia prin reintrare nodald atrio-ventriculard si
tahicardia prin reintrare atrioventriculard

Tahicardia prin reintrare nodald atrio-ventriculara si
tahicardia prin reintrare atrioventriculard care implica
existenta unei cdi accesorii pot fi oprite prin manevre
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vagale sau, in cazul in care acestea esueaza, prin adeno-
zind i.v.””!. Adenozina i.v. este medicamentul de electie
in cazul in care manevrele vagale nu reusesc a opri un
episod de TPSV"'. Metoprololul i.v. se recomandd in
cazul in care adenozina nu reuseste sa opreascd un epi-
sod de tahicardie. Terapia profilacticd cu medicamente
antiaritmice ar trebui instituita numai in cazul in care
simptomele sunt prost tolerate sau dacd tahicardia ca-
uzeazd instabilitate hemodinamicd (Tabelul 15). Di-
goxinul sau beta-blocantele selective (metoprolol) sunt
agenti de prima linie, urmati de sotalol, flecainida sau
propafenona'®. Agentii care actioneaza la nivelul no-
dului AV nu trebuie utilizati la pacientele care prezin-
td sindrom de pre-excitatie pe ECG de repaus. Ablatia
prin cateter trebuie luata in considerare pe timpul sar-
cinii numai in cazuri speciale.

Tahicardia atriald focald

Tratamentul cazurilor de tahicardie atriald pe timpul
sarcinii este, in general, mai dificil din cauza rezistentei
la medicamente, tendintei de a fi persistente si a aso-
cierii lor cu boli cardiace structurale. Folosirea beta-
blocantelor si/sau a digitalicelor pentru controlul frec-
ventei, este indicatd pentru evitarea aparitiei cardio-
miopatiei induse de tahicardie. Terapia profilacticd cu
medicamente antiaritmice, ce include flecainida, pro-
pafenona sau sotalolul, ar trebui sa fie utilizata pentru
pacientele cu simptomatologie clard. Amiodarona ar
trebui folositd numai in cazul in care aritmia nu poate
fi controlata cu alte medicamente.

Cardioversia electrica nu se recomandd in general,
din cauza recurentei tahicardiei. Aproximativ 30% din
tahicardiile atriale pot fi controlate cu ajutorul adeno-
zinei. Ablatia prin cateter poate fi luata in considerare
in cazurile rezistente la medicamente si prost tolerate.

8.2.2 Flutterul atrial si fibrilatia atriala

Flutterul atrial si fibrilatia atriald sunt foarte rare in
timpul sarcinii, exceptie ficind cazurile care prezintd
boli cardiace structurale sau hipertiroidie. Un rdspuns
ventricular rapid poate duce la consecinte hemodina-
mice severe, atit pentru mama cat si pentru fat. Priori-
tatea este prin urmare diagnosticul si tratamentul bolii
de baza. Cardioversia electricd ar trebui sa fie efectuata
in caz de instabilitate hemodinamica.

La pacientii stabili hemodinamic cu cord structural
normal trebuie luatd in considerare conversia medica-
mentoasa a flutterului atrial si a fibrilatiei atriale. Tera-
pia cu ibutilida sau flecainida i.v. este de obicei eficienta
si poate fi luatd in considerare, dar experienta pentru
aceste medicamente in timpul sarcinii este foarte limi-
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tata'”. Deoarece experienta pentru conversia farmaco-
logica a FA in timpul sarcinii cu propafenona i.v. si cu
noul antiaritmic de clasa III, vernacalant, este foarte li-
mitatd sau nu exista, aceste medicamente pot fi utilizate
numai in cazul in care toate celelalte masuri de cardio-
versie au esuat. Amiodarona nu este recomandata din
cauza efectelor sale fetotoxice, cu exceptia cazului in
care toate celelalte optiuni esueaza.

Cardioversia flutterului si fibrilatiei atriale, indife-
rent dacd se efectueaza electric sau medicamentos,
necesita terapie anticoagulanta anterioard si/sau exa-
minare ecocardiograficd transesofagiana pentru exclu-
derea trombilor atriali stingi'®?. Anticoagularea (warfa-
ring, inlocuitd cu HNF sau HGMM in primul si ultimul
trimestru) este considerata obligatorie pentru cel putin
3 saptamani anterior de cardioversia electivad a FA sau a
flutterului atrial cu debut de 48 de ore sau mai mult, sau
in cazul in care durata FA este necunoscuta'®, si trebuie
sa fie continuata cel putin 4 saptimani dupa efectuarea
cardioversiei datoritd riscului de trombo-embolism da-
torat stunningului atrial.

Pentru pacientii cu FA cu debut <48 de ore si fara fac-
tori de risc tromboembolici, heparina i.v. ssu HGMM
in doze adaptate la greutate pot fi utilizate pericar-
dioversie, fara a fi necesard anticoagularea orala dupa
cardioversie. Indicatiile pentru terapia profilactica
antiaritmicd si anticoagulantd sunt legate de prezenta
simptomelor si a factorilor de risc trombo-embolici*®.
La pacientii cu factori de risc pentru accidente vascu-
lare cerebrale sau pentru recurenta FA, tratamentul
antitrombotic trebuie continuat pe tot parcursul vietii,
indiferent dacd aparent se mentine ritmul sinusal dupa
cardioversie'®.

Terapia anticoagulantd in fibrilatia atriala

Riscul accidentelor trombo-embolice in FA depinde
de prezenta factorilor de risc. Pacientii fara boala car-
diaca structurald sau fard factori de risc (,episod unic
de fibrilatie atriald®) au cel mai mic risc de evenimente
tromboembolice si nu necesita tratament anticoagulant
sau antiagregant plachetar in afara sau in timpul sarci-
nii (nu sunt studii disponibile in timpul sarcinii). Gra-
dul riscului trombo-embolic in FA non-valvulara este
evaluat cu ajutorul criteriillor CHADS2'®* si a scorului
CHA2DS2VASC' la pacientele non-gravide. In aces-
te cazuri, un beneficiu al terapiei anticoagulante orale
este documentat atunci cand riscul tromboembolic este
>4.0 evenimente pe 100 de ani-pacient (se coreleaza cu
scorul CHADS2 >2, sau doud puncte de risc cu sco-
rul CHA2DS2VASC). Prin urmare, si la gravidele cu
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risc ridicat este recomandatd profilaxia evenimentelor
trombo-embolice. Alegerea terapiei anticoagulante se
face in functie de stadiul sarcinii. Antagonistii vitami-
nei K sunt recomandati, in cele mai multe cazuri din al
doilea trimestru pani cu o lund inainte de nastere'*. In
primul trimestru si in ultima lund de sarcina se reco-
mandé administrarea subcutanata de doze terapeutice
de HGMM ajustate in functie de greutate. Noii antago-
nistii orali ai trombinei, cum ar fi dabigatranul au aratat
fetotoxicitate la doze mari si nu ar trebui utilizati. Tera-
pia antiagregantd plachetara, unica sau duala (clopido-
grel si aspirind) nu a fost la fel de eficienta ca warfarina
la pacientii cu FA care prezinta risc ridicat'*>'*.

Studiile efectuate la paciente in vérsta, non- gravide,
au ardtat cd administarea de HGMM este eficientd si
poate fi utilizata daca este posibild monitorizarea adec-
vatd. Administrarea subcutanata a dozelor terapeutice
ajustate in functie de greutate este recomandata in pri-
mul trimestru si in ultima luna de sarcina.

Controlul frecventei cardiace

Ar trebui luat in considerare controlul frecventei
ventriculare cu ajutorul medicamentelor ce actioneaza
la nivelul nodului AV, precum digoxinul, beta-blocan-
tele si antagonistii non-dihidropiridinici ai canalelor de
calciu (verapamil, diltiazem)'®?. Pentru controlul frec-
ventei cardiace in FA, betablocantele sunt recomanda-
te ca medicamente de prima alegere. Digoxinul poate
fi, de asemenea, utilizat, dar este mai putin eficace in
timpul efortului intens'. Masurarea digoxinmiei este
nesigurd in timpul sarcinii din cauza interferentelor
dogoxinului cu componente serice imunoreactive'®.
Verapamilul ar trebui sd fie medicamentul de a doua
alegere.

Terapia antiaritmicd profilacticd (sotalol, flecainida
sau propafenond) poate fi luatd in considerare in cazul
simptomatologiei severe in ciuda medicatiei de con-
trol a frecventei cardiace'®. Flecainida si propafenona
ar trebui combinate cu agenti blocanti ai nodului AV.
Dronedarona, un nou medicament antiaritmic, nu ar
trebui utilizat in timpul sarcinii.

8.2.3 Tahicardia ventriculara

Aritmiile ventriculare amenintitoare de viatd in
timpul sarcinii sunt rare. Ar trebui luaté intotdeauna in
considerare existenta afectiunilor aritmogene ereditare
in la nivelul unui istoric familial pozitiv si diagnostica-
te cu ajutorul unor teste specifice in timpul sau dupa
sarcina®.

La pacientii sanatosi, tahicardia idiopaticd din trac-
tul de ejectie al ventriculului drept este cea mai frecven-
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ta forma si trebuie tratatd conform ghidurilor utilizand
profilactic, fie verapamil, fie un beta-blocant, daca se
asociazd cu simptomatologie severa sau cu instabilita-
te hemodinamica®-'*’. Ablatia prin cateter a tahicardiei
idipatice din tractul de ejectie VD poate fi luatd in con-
siderare daci se asociazd cu instabilitate hemodinami-
cd si daca tratamentul medicamentos esueaza.

TV asociata cu boli cardiace structurale prezinta un
risc crescut de moarte subitd cardiaca pentru mama'*.
CMPP trebuie intotdeauna exclusa la femeile cu tahi-
cardie ventriculard debutatd in timpul ultimelor 6 sédp-
tamani de sarcina sau in perioada timpurie post-par-
tum.

Pentru tratamentul TV cu instabilitate hemodina-
mica, se recomanda cardioversie imediata, care se pare
ca este sigurd in orice stadiu al sarcinii. Restaurarea in
timp util a ritmului sinusal este de dorit, chiar dacda TV
este bine toleratd, si se poate realiza cu ajutorul medica-
mentelor antiaritmice sau, in cazuri selectionate, prin
pacing overdrive. La femeile cu TV sustinuta fard QT
lung, stabile hemodinamic, administrarea i.v. de sotalol
poate remite tahicardia. La pacientele cu TV mono-
morfd stabild, procainamida i.v., desi nu este disponibi-
14 in multe tari, poate fi luatd in considerare. Adminis-
trarea de amiodarond i.v. ar trebui luatd in considerare
la pacientele cu TV sustinutd monomorfd, instabile he-
modinamic, care sunt refractare la conversia electrica,
sau cu recurente in ciuda altor medicatii. Amiodarona
i.v. nu este terapia ideala pentru conversia precocea TV
monomorfe stabile. Monitorizarea atenta a tensiunii
arteriale este recomandata in prezenta disfunctiei VS.

Tratamentul profilactic cu un agent beta-blocant
cardioselectiv, cum ar fi metoprololul, poate fi eficace.
Sotalolul sau antiaritmicele de clasa IC pot fi adminis-
trate in absenta unei boli cardiace structurale daca
beta-blocantele sunt ineficiente. Amiodarona si/sau
implantarea de ICD ar trebui luate in considerare de
asemenea in timpul sarcinii in caz de TV rezistente la
tratament pentru protectia vietii mamei®"'”.

La femeile cu sindrom de QT lung congenital, riscul
de stop cardiac este mai mare in timpul perioadei post-
partum fatd de riscul de dinaintea sau din timpul sarci-
nii*®. Beta-blocantele au un beneficiu major in perioa-
da post-partum, dar sunt, de asemenea, recomandate si
in timpul sarcinii.

8.3 Terapia interventionald: ablalia pe cateter

Ablatia pe cateter poate fi necesard in caz de tahicar-
dii refractare la terapia medicamentoasa si prost tole-
rate. Din cauza expunerii crescute la radiatii, ablatia ar
trebui amanatd daca este posibil in trimestrul al doilea
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si ar trebui realizatd intr-un centru cu experienta in
efectuarea ablatiilor, cu protectie abdominala adecvata
si utilizarea maximald a sistemelor de mapping echo-
si electro-anatomic. Au fost calculate doza de radiatii
fetala si riscul procedurilor de ablatie prin cateter in
timpul sarcinii® (vezi Sectiunea 2.5).

8.4 Defibrilatorul cardiac implantabil

Prezenta unui ICD nu contraindicd prin el insusi o
sarcind viitoare. Tratamentul cu ICD ar trebui luat in
considerare in timpul sarcinii pentru protectia vietii
mamei®"'”. In general, dacd sarcina este planificata,
implantarea unui ICD ar trebui avutd in vedere la paci-
entele cu risc inalt de moarte subita'®”.

8.5 Bradiaritmiile

Bradiaritmiile si tulburérile de conducere sunt rare
in timpul sarcinii. Bradiaritmiile asimptomatice pot
deveni simptomatice ca urmare a necesitatii unei frec-
vente cardiace si a unui debit cardiac mai crescute la
pacientele cu boli cardiace structurale?®. Cu toate aces-
tea, de obicei, bradiaritmiile au un prognostic favorabil
in lipsa unei boli cardiace de baza.

8.5.1 Disfunctia de nod sinusal

Bradicardia sinusald poate apdrea din cauza scide-
rii reflexe a frecventei cardiace (manevrd Valsalva) in
timpul nasterii. Cazurile rare de bradicardie sinusala
au fost atribuite sindromului hipotensiv de decubit din
sarcind, cauzat de compresia venei cave inferioare de
cétre uter, ce opreste intoarcerea venoasa si produce in-
cetinirea paradoxali a nodului sinusal. In cazurile rare
in care apare bradicardia simptomatica, este necesard
schimbarea pozitiei mamei in decubit lateral stang.
Pentru simptomele persistente, poate fi necesarda im-
plantarea unui stimulator cardiac temporar.

8.5.2 Blocurile atrio-ventriculare

Blocul AV de grad I poate fi intalnit in timpul sarci-
nii in absenta unei boli cardiace subiacente. Locul de
intarziere a conducerii AV, este situat, de obicei, dea-
supra fasciculului Hiss si nu progreseaza spre bloc AV
complet. Blocul AV de grad II apare rar si este de obicei
asociat cu boli cardiace structurale sau cu terapie me-
dicamentoasa. In majoritatea cazurilor sunt blocuri AV
de gradul II tip I Wenckebach, neasociate cu bradicar-
die simptomatica. La pacientii cu boli cardiace conge-
nitale, blocul AV de gradul II apare cel mai frecvent in
cazurile cu tetralogie Fallot reparatd chirurgical si mai
putin frecvent dupa repararea DSV.

Blocul AV complet dobandit, cel mai adesea intélnit
in bolile cardiace congenitale dupa interventia chirur-
gicala de corectare, este rar in timpul sarcinii. 30% din
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blocurile AV congenitale raiméan nedescoperite pana la
varsta adulta si pot fi diagnosticate in cursul sarcinii*”.
Blocurile AV complete congenitale izolate au un pro-
gnostic favorabil in timpul sarcinii, mai ales in cazul in
care ritmul de scdpare prezinta complex QRS ingust.
Stimularea cardiacd in timpul sarcinii nu este necesara
de obicei. Nasterea pe cale vaginala nu prezinta riscuri
suplimentare daca mama are bloc AV complet conge-
nital, cu exceptia cazului in care este contraindicatd din
motive obstetricale.

8.5.3 Stimularea cardiaca in timpul sarcinii

Pacingul temporar in timpul nasterii este recoman-
dat la paciente selectate cu bloc AV complet si simpto-
matologie prezenta, din cauza riscului de bradicardie
si sincopa.

Riscurile implantérii unui cardiostimulator perma-
nent (de preferat unicameral) sunt in general scazute.
Implantarea poate fi efectuata in conditii de siguranta,
in special daca fatul are varsta gestationald de peste opt
saptamani. Ghidarea ecograficd poate fi utild pentru
implantare®”.

8.6 Recomanddri pentru managementul aritmiilor

Tabelul 16. Recomanddri pentru managementul aritmiilor

Recomandiiri ‘ Clasi® | Nivel®
Managementul Tahicardiei Supraventriculare (TSV)
Pentru conversia acutd a TSV paroxisticd sunt recomandate manevrele | ¢
vagale urmate de administrarea adenozinei i.v.
Cardioversia electricd imediatd este rec latd pentru tratamentul acut ¢
al oriciirei tahicardii cu instabilitate hemodinamicd.
Pentru managementul pe termen lung al TSV sunt recomandate digoxinulc ¢
sau metoprololul/propranololul*’,
Pentru conversia acutd a TSV paroxisticd, metoprololul i.v. sau propranolo- lla ¢

lul ar trebui luate in considerare.

Pentru managementul pe termen lung al TSV sotalolule sau flecainidaf
oral ar trebui luate T considerare cénd terapia cu digoxin sau B-blocante lla C
nu dd rezultate.

Pentru conversia acutd a TSV paroxistici verapamilul i.v. poate fi luat in

considerare. flb ¢
Pentru managementul pe termen lung al TSV, propafenona oral’ sau

procainamida pot fi folosite ca ultimd optiune dacd alti agenti terapeutici I1b C
nu au avut efect si Tnaintea folosirii amiodaroneie.

Pentru managementul pe termen lung al TSV, verapamilul oral poate fi

folosit pentru controlul frecventei dacd alti blocanti ai nodului AV nu au Ib C
avut efect.

Atenololuld nu ar trebui folosit pentru nicio aritmie. I} (

Managementul Tahicardiei Ventriculare (TV)

Implantarea de 1CD, dacd existd indicatie clinicd, este recomandatd
anterior sarcinii dar, este de asemenea recomandatd Tn timpul sarcinii | C
oricind existd indicatie.

Pentru managementul pe termen lung al sindromului de QT lung congeni-
tal, agentii B-blocanti sunt recomandati Tn timpul sarcinii si de asemenea | C
postpartum cdnd au un efect benefic major.

Pentru managementul pe termen lung al TV sustinute idiopatice este reco-
mandat tratamentul oral cu metoprololc,d, propranololc,d sau verapamil*’

Se recomandd cardioversia electricd imediatd a TV sustinute instabile si
stabile.
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Pentru conversia acutd a TV sustinutd, stabild hemodinamic si monomorfd
ar trebui luatd in considerare administrarea de sotalole sau procainamidd lla ¢
iv.

Implantul de cardiostimulatoare permanente sau 1CD (preferabil unica-
merale) ar trebui luat in considerare sub ghidaj ecocardiografic, mai ales lla (
dacii vdrsta de gestatie este > 8 stptamani.

Pentru conversia acutd a TV sustinutd, monomorfd instahild hemodinamic,
refractard la cardioversia electricd sau care nu rispunde la alte medica- lla C
mente, ar trebui luatd Tn considerare administrarea de amiodarond i.v.e

Pentru managementul pe termen lung al TV sustinute idiopatice, Tn cazul
i care alte medicamente esveazd ar trebui luat in considerare tratamen- lla C
tul oral cu sotalole, flecainiddf sau propafenondf.

Ablatia prin cateter poate fi luatd in considerare Tn cazul tahicardiilor

1Ib (
refractare la tratament sau slab tolerate.

Pentru informatii referitoare la dozajul medicamentelor va rugdm sa consultati cele trei ghiduri publicate referi-
toare la managementul pacientilor cu fibrilatie atriald, aritmii supraventriculare si aritmii ventriculare®''1%,
* Clasa de recomandare

" Nivel de evidentd

¢ Medicamentele care blocheazd nodul AV nu trebuie folosite la pacientii cu sindrom de pre-excitatie pe ECG-ul
de repaus.

! B-blocantele trebuie folosite cu precautie Tn primul frimestru; vezi Sectiunea 11.

¢ Antiaritmicele de clasa a Ill-a nu trebuie folosite Tn cazurile de QTc alungit.

"1 cazul anumitor tahicardii atriale luati in considerare agentii blocanti ai nodului AV n asociere cu flecainida
si propafenona.

AV = atroventricular; ECG = electrogardiogramd; (D = defibrilator cardiac implantabil; i.v. = intravenos; TSV
= tahicardie supraventriculard; TV = tahicardie ventriculard.

9. AFECTIUNILE HIPERTENSIVE

Tulburdrile hipertensive din timpul sarcinii raman o
cauzd majora de morbiditate si mortalitate materna,
fetald si neonatald in tarile dezvoltate si in cele in curs
de dezvoltare. Aceste femei au un risc mai mare pentru
aparitia de complicatii severe, cum ar fi abruptio pla-
centae, accidente cerebrovasculare, insuficientd de or-
gan si coagulare intravasculard diseminata. Fatul este
la risc de crestere intrauterind intarziata, prematuritate
si moarte intrauterind. Hipertensiunea arteriald este
cea mai frecventd problema medicald in timpul sarci-
nii, complicand pana la 15% din sarcini si reprezentand
aproximativ un sfert din toate interndrile prenatale*.

9.1.Diagnostic $i evaluarea riscului

Valori crescute ale TA trebuie confirmate la doua
evaludri diferite?™, folosind tensiomentrul cu mercur
(Korotkoff V pentru determinarea TA distolice) sau
cu dispozitiv aneroid, cu pacientul in pozitie sezanda.
Masurarea valorilor tensionale in decubit lateral stang
este o alternativa rezonabild. Trebuie folosite doar dis-
pozitive de masurare si aparate de masurare a TA in
ambulator valide (vezi: www.dableducational.org). Hi-
pertensiunea in sarcina, diagnosticatd prin monitoriza-
re ambulatorie a TA este superioara in prezicerea evo-
lutiei fata de cea diagnosticatd in cabinet**>®.

Analizele de laborator uzuale recomandate pentru
monitorizarea pacientelor gravide cu hipertensiune
arteriald includ: sumar urind, hemoleucograma, hema-
tocrit, enzime hepatice, creatinina sericd si acid uric.
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Proteinuria trebuie masurata in urina pe 24 de ore
(pentru valori >2 g/zi se indicd monitorizare atenta;
pentru valori >3 g/zi ar trebui luatd in considerare nas-
terea). Ecografia glandelor suprarenale si determinarea
metanefrinelor urinare si a normetanefrinei pot fi lua-
te in considerare la femeile gravide cu HTA, pentru a
exclude feocromocitomul, care poate fi asimptomatic,
si daca nu este diagnosticat inainte de nastere poate fi
fatal®”. Ecografia Doppler a arterelor uterine, efectuatd
in timpul celui de-al doilea trimestru de sarcina (>16
sdptamani), este utild pentru detectarea hipoperfuziei
utero-placentare care este asociata cu un risc crescut de
pre-eclampsie si intarziere a cresterii intrauterine, atat
la femeile cu risc crescut cat si la cele cu risc scazut®.

9.2. Definitia $i clasificarea hipertensiunii in

sarcind

Definitia hipetensiunii in sarcina se bazeazd pe
masurarea valorilor tensionale (TAS >140mmHg
sau TAD 290 mmHg)***'° si se disting: HTA usoara
(140- 159/90-109 mmHg) sau HTA severa (=160/= 110
mmHg), in contrast cu clasele utilizate de Societatea
Europeana de Hipertensiune (ESH)/ ESC*"’ sau de alte
societdti.

Hipertensiunea in sarcina nu este o entitate unica, ci
cuprinde?:

® hipertensiunea preexistenta;

® hipertensiunea de sarcind;

® hipertensiunea preexistentd cu hipertensiuna de

sarcind suprapusa si cu proteinurie;
® hipertensiunea neclasificatd prenatala.

9.2.1. Hipertensiunea preexistenta

Hiperensiunea preexistentd apare la 1-5% din pa-
cientele gravide si este definita ca TA >140/90 mmHg
descoperitd inaintea sarcinii sau in primele 20 de sapta-
mani de gestatie. Hipertensiunea persista de obicei >42
de zile post-partum. Poate fi asociata cu proteinuria.

Femeile hipertensive nediagnosticate pot parea nor-
motensive la inceputul sarcinii din cauza sciderii fizio-
logice a valorilor tensionale in primul trimestru. Acest
lucru poate masca hipertensiunea preexistenta, iar va-
lorile tensionale crescute descoperite tarziu in timpul
sarcinii, pot fi interpretate drept HTA gestationald.

9.2.2. Hipertensiunea de sarcina

Hipertensiunea gestationald este hipertensiunea
induséd de sarcina, cu sau fira proteinurie, si compli-
cd 6-7% din sarcini. Cand este asociata cu proteinurie
semnificativa (>0,3 g/zi in urina pe 24 ore sau >30 mg/
mmol creatinind urinard in urina emisd spontan) este
cunoscutd ca pre-eclampsie.
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Hipertensiunea de sarcina apare dupa saptdmana 20
de gestatie si dispare in cele mai multe cazuri in primele
42 de zile post-partum. Este caracterizata prin hipoper-
fuzie organica.

Pre-eclampsia este un sindrom specific in sarcina ce
apare in a doua parte a sarcinii, definit prin valori ten-
sionale crescute apérute de novo, insotite de proteinurie
semnificativa >0,3 g/24h. Este o afectiune sistemica, in-
sotitd de manifestari materne si fetale. Edemele nu mai
sunt considerate criteriu de diagnostic, deoarece apar in
pana la 60% din sarcinile normale. In total, pre-ecalm-
psia complica 5-7% din sarcini®”’, dar poate apdrea la
pand la 25 % din femeile cu hipertensiune preexistenta.
Pre-eclampsia apare mai frecvent in timpul primei sar-
cini, in sarcina multipla, mola hidatiforma sau diabet
zaharat. Este asociatd cu insuficienta placentara, reflec-
tatd deseori in retard de crestere fetald. In plus, pre-
eclampsia este una dintre cele mai frecvente cauze de
prematuritate, fiind responsabild pentru 25% din copiii
cu greutate foarte mica la nastere (<1500 g)**.

Simptomele si semnele de pre-eclampsie severa in-
clud:

® durere in hipocondrul drept/epigastru din cauza

edemului hepatic + hemoragie hepaticd;

cefalee + tulburiri de vedere (edem cerebral);
tulburari de vedere cauzate de afectarea lobilor
occipitali;

hiperreflexie + clonus;

sindromul HELLP: hemoliza, valori crescute ale
enzimelor hepatice, trompocitopenie.

Managementul pre-eclampsiei se bazeaza in primul
rand pe recunoasterea afectiunii si in final pe elimina-
rea placentei, care este solutia curativa.

Avand in vedere ca proteinuria poate fi 0 manifestare
tardiva a pre-eclampsiei, aceasta ar trebui suspicionata
cand HTA de novo este asociata cu cefalee, tulburari de
vedere, dureri abdominale sau analize de laborator mo-
dificate: specific trombocitopenie si valori crescute ale
enzimelor hepatice; se recomanda tratamentul acestor
paciente ca si cum ar avea pre-eclampsie.

9.2.3. Hipertensiunea preexistenta cu

hipertensiune de sarcina suprapusa si cu

proteinurie

Cand hipertensiunea preexistenta este asociatd cu
cresterea valorilor tensionale si cu proteinurie >3g/zi
in urina/24h dupd cea de-a 20-a saptamana de gesta-
tie este clasificata drept ,hipertensiune preexistenta cu
hipertensiune de sarcind suprapusd si cu proteinurie

9.2.4. Hipertensiunea neclasificata prenatala
Cand TA este masuratd pentru prima datd dupa
cea de-a 20-a saptdmana de gestatie si hipertensiunea
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(cu sau fara manifestari sistemice) este diagnosticata,
se numeste hipertensiune neclasificatd prenatala. Este
necesard reevaluare la/dupa 42 de saptamani post-par-
tum.

9.3. Managementul hipertensiunii in sarcind

Majoritatea femeilor cu hipertensiune preexistenta
sarcinii au HTA usoard pand la moderata (140-160/90-
109 mmHg) si au un risc scazut de complicatii cardio-
vasculare in timpul sarcinii. Femeile cu HTA esentiala
si cu functie renald normala au un prognostic bun atéat
pentru mama cét si pentru fat si sunt candidate pen-
tru tratament non-farmacologic, pentru ca nu exista
dovezi cé tratamentul farmacologic ar imbunatéti pro-
gnosticul neonatal. Unele femei cu HTA preexistenta
sarcinii pot chiar opri administrarea medicatiei antihi-
pertensive in prima parte a sarcinii din cauza scaderii
fiziologice a TA in aceastd perioadd. Cu toate acestea,
este necesard o monitorizare atentd si reluarea trata-
mentului la nevoie.

Singurul studiu despre tratamentul hipertensiunii
in timpul sarcinii, cu o urmdrire adecvata a copiilor
(7,5 ani) a fost efectuat in urmd cu >30 de ani pentru
a-metildopa?>*'®.

9.4. Tratamentul non-farmacologic $i preventia

hipertensiunii in sarcind

Tratamentul non-farmacologic ar trebui luat in con-
siderare in cazul femeilor insdrcinate cu TAS 140-150
mmHg si/sau TAD 90-99 mmHg. O spitalizare de scur-
ta duratd poate fi necesard pentru a confirma diagnosti-
cul si pentru a exclude hipertensiunea severd de sarcina
(pre-eclampsia), caz in care singurul tratament curativ
este reprezentat de declansarea nasterii. Managementul
depinde de valorile tensionale, de varsta gestationald
si de prezenta factorilor de risc materni si fetali aso-
ciati, si include o monitorizare atentd, limitarea activi-
tatilor si repaus in decubit lateral stang. Se recomanda
un regim alimentar normal fira restrictie de sare, in
special in preajma nasterii deoarece restrictia de sare
poate induce hipovolemie. Suplimentarea dietei cu cel
putin 1 g de calciu/zi in timpul sarcinii a redus riscul de
pre-eclampsie cu 50%, fara un risc aditional. Efectul a
fost mai mare la femeile cu risc inalt*’. Cu toate aces-
tea, dovezile legate de administrarea de calciu pentru
preventia afectiunilor hipertensive sunt contradictorii.
Suplimentarea dietei cu ulei de peste*®, vitamine si su-
plimente nutritive nu au niciun rol in preventia hiper-
tensiunii. Dozele mici de aspirina (75-100 mg/zi) sunt
administrate profilactic la femeile cu antecedente de
pre-eclampsie precoce (<28 de sdaptdméni)*®. Ar tre-
bui administrata seara la culcare incepand din perioa-
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da preconceptionald sau din momentul diagnosticarii
sarcinii, dar inainte de sdptdmana 16 de gestatie si ar
trebui continuata pana la nastere. Scaderea in greuta-
te nu este recomandatd in timpul sarcinii la paciente-
le obeze, deoarece poate determina o greutate mica la
nastere si o crestere ulterioara incetinitd a copilului. Cu
toate acestea, avand in vedere ca obezitatea mamei poa-
te determina un prognostic negativ att pentru mama
cat si pentru fat, au fost stabilite ghiduri cu limitele de
crestere in greutate pe parcursul sarcinii. Pentru femei-
le insarcinate cu IMC normal (IMC <25 kg/m?) creste-
rea in greutate recomandatd este de 11,2- 15,9 kg; pen-
tru cele supraponderale (IMC 25-29,9 kg/m?) cresterea
in greutate recomandatd este de 6,8- 11,2 kg; si pentru
femeile obeze (IMC 230 kg/m?) cresterea in greutate
recomandata este <6,8 kg**.

9.5. Managementul farmacologic al hipertensiunii

n sarcind

Tratamentul medicamentos al hipertensiunii severe
in sarcind este necesar si benefic, dar tratamentul for-
melor mai putin severe de HTA este controversat. Cu
toate ca scaderea valorilor tensionale poate fi beneficd
pentru mama, aceasta poate determina hipoperfuzie
utero-placentard, punand astfel in pericol dezvoltarea
fetala.

Femeile cu HTA preexistentd isi pot continua sche-
ma terapeutici, cu exceptia IECA, BRA si inhibitori
directi ai reninei, care sunt strict contraindicate din
cauza toxicitatii fetale severe in special in al doilea si
al treilea trimestru (Tabelul 21). Daca totusi sunt luate
in primul trimestru de sarcind, este necesar si de obi-
cei suficient inlocuirea acestora si monitorizarea atenta
prin ecografie inclusiv a fatului.

a-Metildopa este medicamentul de electie pentru
tratamentul pe termen lung al hipertensiunii in sarci-
na”'s. Labetalolul (a/p-blocant) are o eficacitate com-
parabild cu a-metildopa. Daca HTA este severd acesta
se poate administra i.v. Metropololul este de asemenea
recomandat®?'. Blocantele canalelor de calciu, cum ar fi
nifedipina (oral) sau isradipina i.v. sunt medicamentele
de linia a doua in tratamentul hipertensiunii??2. Aceste
medicamente pot fi administrate in urgentele hiper-
tensive sau in pre-eclampsie. Potentialul sinergism al
acestora cu sulfatul de magneziu poate induce hipo-
tensiune maternd si hipoxie fetala. Urapidilul poate fi
de asemenea folosit in urgentele hipertensive. Sulfatul
de magneziu i.v. este medicamentul de electie in trata-
mentul convulsiilor si preventia eclampsiei. Diureticele
trebuie evitate in tratamentul hipertensiunii deoarece
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pot determina hipoperfuzie placentara. Sunt contrain-
dicate in pre-eclampsie.

9.5.1. Tratamentul formelor usoare si moderate

de hipertensiune

Beneficiile si riscurile terapiei antihipertensive in
formele usoare si moderate (TAS 140-160mmHg si
TAD 90-109mmHg) sunt controversate. Ghidurile ac-
tuale ESH/ESC?"° recomanda ca valori tintd ale trata-
mentului antihipertensiv TAS de 140 mmHg sau TAD
de 90 mmHg, la femeile cu:

® hipertensiune gestationald (cu sau fara proteinu-

rie);

® hipertensiune preexistenta asociatd cu hiperten-

siunea gestationald;

® hipertensiune cu afectare subclinica de organ

sau cu simptome in orice moment al sarcinii.

In orice alte circumstante, valorile tinti ale TAS si
TAD recomandate de ghidurile ESH/ESC sunt 150
mmHg, respectiv 95 mmHg. Recomanddm urmarea
acestor ghiduri.

9.5.2. Tratamentul formelor severe de

hipertensiune

Nu exista un acord asupra definitiei hipertensiunii
severe, cu valori variind intre 160-180 mmHg />110
mmHg. Acest Grup de Lucru recomanda considerarea
valorilor TAS >170 mmHg sau TAD >110 mmHg la
femeile insdrcinate a fi o urgenta si indicatie de spitali-
zare. Selectarea antihipertensivelor si modul de admi-
nistrare depinde de durata pana la nastere. Tratamen-
tul farmacologic cu labetalol i.v. sau metildopa po sau
nifedipina po ar trebui initiate. Hidralazina i.v. nu mai
este indicatd din cauza efectelor adverse perinatale mai
importante decét ale altor medicamente. Medicamen-
tul de electie in tratamentul crizei hipertensive este ni-
troprusiatul de sodiu in perfuzie i.v. cu 0,25-5 ug/kg/
min. Tratamentul prelungit cu nitroprusiat de sodiu
este asociat cu un risc crescut de intoxicatie fetala cu
cianuri din cauza cd nitroprusiatul este metabolizat in
thiocianat si este excretat prin urina*?. Tratamentul de
electie in pre-eclampsia asociatd cu edem pulmonar
este nitroglicerina administratd in perfuzie i.v. cu 5 pg/
min, cu crestere treptatd la fiecare 3-5 min. pand la o
dozd maxima de 100 pg/min.

Nasterea

Inducerea nasterii este indicatd in hipertensiunea de
sarcind asociatd cu proteinurie cu manifestdri adverse
precum tulburdri de vedere, anomalii de coagulare sau
suferinta fetala.
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Aldptarea

Alaptarea nu creste TA. Bromocriptina, care este uti-
lizata pentru suprimarea lactatiei poate induce HTA**.
Toti agentii antihipertensivi se excreta in lapte. Majo-
ritatea medicamentelor antihipertensive se gasesc in
concentratie foarte scazutd in laptele matern, excep-
tand propanololul si nifedipina, ale caror concentratii
sunt similare cu cele plasmatice.

9.6 Prognosticul postnatal

9.6.1 Valorile tensionale postpartum

Postpartum, HTA este comund. Valorile tensionale
cresc de obicei pe parcursul primelor 5 zile postpar-
tum. Femeile hipertensive in timpul sarcinii pot fi nor-
motensive dupd nastere, dar redevin hipertensive pe
parcursul primei sdptimani postnatale. Metildopa ar
trebui evitata postpartum din cauza riscului de depre-
sie postnatala.

9.6.2 Riscul de reaparitie a hipertensiunii la

sarcinile ulterioare

Femeile ce au dezvoltat hipertensiune pe parcursul
primei sarcini au un risc crescut de HTA la o sarcind
ulterioard*”. Cu cat instalarea HTA in prima sarcina
este mai precoce, cu atat riscul de recurentd este mai
mare?*.

9.6.3 Consecinte cardiovasculare pe termen lung

ale hipertensiunii induse de sarcina

Femeile care dezvolta hipertensiune gestationald sau
pre-eclampsie au un risc crescut de hipertensiune si de
accident vascular cerebral mai tarziu ca adult*”’, pre-
cum si de boala cardiaca ischemicd®®**, Riscul relativ
de a dezvolta boala cardiacd ischemicd dupd pre-eclam-
psie este de doua ori mai crescut fatd de femeile normo-
tensive pe parcursul sarcinii si riscul de a dezvolta HTA
ulterior este de aproape patru ori mai mare*”. Femeile
cu pre-eclampsie precoce (nastere inainte de 32 de sédp-
tamani de gestatie), nastere de fit mort sau retard de
crestere fetala sunt considerate cu risc crescut’?. Fac-
torii de risc inaintea sarcinii pentru dezvoltarea HTA
sunt: varsta inaintati a mamei, valori tensionale cres-
cute, dislipidemia, obezitatea, antecedente heredocola-
terale cardiovasculare, sindrom antifosfolipidic si sca-
derea tolerantei la glucoza. Tulburdrile hipertensive in
sarcina sunt recunoscute drept un factor de risc impor-
tant pentru bolile cardiovasculare la femei**. Prin ur-
mare, modificarile stilului de viatd, controlul regulat al
TA si al factorilor metabolici dupé nastere, sunt reco-
mandate pentru a evita complicatiile ce pot aparea la
sarcinile ulterioare si pentru a reduce riscul cardiovas-
cular matern.
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9.7 Recomanddri pentru managementul
hipertensiunii

Tabelul 16. Recomanddri pentru managementul hipertensiunii
Recomandiiri Clasi | Nivel

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

Tn cazul femeilor cu HTA gestationald sau HTA preexistentd sarcinii cu HTA
gestationald suprapusi sau cu hipertensiune si afectare subclinict a organelor
tintd sau cu simptome apdrute Tn orice moment pe perioada sarcinii, initierea
tratamentului farmacologic se recomanda la valori tensionale de 140/90
mmHg. I orice alte circumstante, initierea tratamentului farmacologic se
recomandi dact TAS > 150 mmHg sau TAD > 95 mmHg.

La o gravidd,TAS = 170 mmHg sau TAD > 110 mmHg reprezintd urgente si se
recomandd spitalizarea.

| C

Provocarea nasterii este recomandati n HTA gestationald cu proteinurie care
evolueazi cu tulburiri de vedere, anomalii de coagulare sau suferintd fetald.

In preeclampsia asociatd cu edem pulmonar acut, se recomanda nitroglicerina
n perfuzie i.v.

Tn hipertensiunea severd se recomandd administrarea intravenoasi de
labetalol sau administrarea orald de metildopa sau nifedipind.

Femeile cu HTA preexistentd sarcinii ar trebui s continue tratamentul cu
medicatia curentd exceptdnd IECA, BRA si inhibitorii directi ai reninei, sub lla C
atenta monitorizare a TA.

* Clasa de recomandare

" Nivel de evidentd

IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei; BRA = blocant al receptorului de angiotensind; TA =
tensiune arteriald; TAS = tensiunea arteriald sistolicti; TAD = tensiunea arteriald diastolicd.

10. TROMBOEMBOLISMUL VENOS N TIMPUL SARCI-
NI1 §1 POSTPARTUM

10.1. Epidemiologie $i riscul matern

Sarcina si perioada postpartum sunt asociate cu o
incidentd crescutd de tromboembolism venos (TEV),
ce apare in aproximativ 0,05-0,20% din toate sarci-
nile*"?%. TEV, cuprinzdnd embolismul pulmonar si
tromboza venoasa profunda (TVP) reprezintd o cau-
za importantd de morbiditate si mortalitate in sarcina.
Embolismul pulmonar este cauza cea mai frecventa de
deces matern in Marea Britanie, cu o incidentd de 1,56
decese la 100 000 de sarcini, respectiv cea de-a doua ca-
uza de deces matern in celelalte regiuni®. Rata fatalitatii
este 3,5%*. Riscul de TEV este mai mare imediat post-
partum®?, in special dupa cezariand** si revine la riscul
dinainte de sarcind dupa 6 saptamani postpartum?"*2,

10.2 Factorii de risc pentru tromboembolismul

venos asociat sarcinii §i stratificarea riscului

Prezenta factorilor de risc (vezi Tabelele 17 si 18)
contribuie la cresterea riscului de TEV pe parcursul
sarcinii §i postpartum. 79% din femeile decedate in
Marea Britanie din cauza embolismului pulmonar sur-
venit prenatal au factori de risc identificati®**. Cei mai
importanti factori de risc pentru TEV in sarcind sunt
antecedentele de TVP neprovocata sau de embolism
pulmonar®” si trombofiliile (Tabelul 18). Intre 15-25%
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din TEV sunt evenimente recurente. Jumadtate dintre
femeile ce au dezvoltat un eveniment trombotic pe pe-
rioada sarcinii suferd fie de o tulburare trombofilica fie
au antecedente de TEV idiopatica.

Tabelul 17. Lista factorilor de risc pentru tromboembolismul venos,
modificatll dupd Royal College of Obstetrician and Gynaecologists?®®
Factori preexistenti

Antecedente de TEV recurentd®

Antecedente de TEV — neprovocat sau asociat cu estrogeni®

Antecedente de TEV — provocati
Istoric familial de TEV

Trombofilie cunoscutd®

Comorhidititi, ex.: boli cardiace sau pulmonare, LES, cancer, afectiuni inflamatorii, sindrom nefritic,
anemie falciformd, consumul de droguri i.v.

Vérsta >35 de ani

Obezitate, IMC >30 kg/m?*

Numir de sarcini >3

Fumitoare

Vene varicoase mari

Factori de risc obstetricali

Pre-eclampsia

Deshidratare/ Disgravidia/Sindromul hiperstimuldrii ovariene

Sarcini multiple sau terapie reproductivi asistatd

Operatie cezariand de urgenti

Operatie cezariani electivi

Nastere prin aplicare de forceps mid-cavity sau rotational

Travaliu prelungit (>24 de ore)

Hemoragie peripartum (>11 sau transfuzie)

Factori de risc tranzitorii

Infectie sistemicd curentd

Imobilizare

Interventie chirurgicald in sarcind sau <6 siptdmani postpartum

* Pacientele cu antecedente de TEV recurentd (>1) sau cu ® antecedente de TEV neprovocati sau asociatd cu
estrogeni, apartin grupului cu risc Tnalt de TEV (vezi Tabelul 19).

Vezi Tabelul 18.

¢ Obezitate bazati pe greutatea de dinaintea sarcinii.

Ex.: la o femeie Tnsircinatd cu istoric familial de TEV, véirsta >35 de ani si obezitate (IMC >30 kg/m?), numrul
total al factorilor de risc este de 3; Aceasti pacientd apartine grupului de risc intermediar si necesitd profilaxia
corespunzitoare TEV (vezi Tabelul 19).

IMC = indice de masi corporald; LES = lupus eritematos sistemic; TEV = tromboembolism venos.

Tabelul 18. Prevalenta trombofiliei congenitale $i riscul asociat de
tromboembolism venos pe parcursul sarcinii intr-un grup de populalie
europeand, bazatd pe Marik $i Plante®®

Factor de risc Prevalenti 0dds ratio
(%) (interval de confidentd)

Mutatia factorului V Leiden
Heterozigoti 2,0-7,0 8.32(5,44;12,70)
Homozigoti 0,2-0,5 34,40 (9,86; 120,05)
Mutatia protrombinei 620210A
Heterozigofi 20 6,80 (2,46;18,77)
Homozigoti Rar 28,36 (1,24; 559,29)
Deficit de antitrombind (activitate <80%) <0,1-0,6 4,76 (2,15;10,57)
Deficit de Proteind C (activitate <75%) 0,2-03 4,76(2,15;10,57)
Deficit de Proteind S (activitate <65%) <0,1-0,1 2,19(1,48; 6,00)

De aceea, identificarea factorilor de risc la fiecare
pacient este importantd pentru aprecierea riscului si
alegerii strategiei de preventie. Toate femeile trebuie
sa detina o evaluare documentatd a factorilor de risc
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pentru TEV inainte de sarcind sau precoce in timpul
sarcinii. Tabelul 17 sugereaza o lista pentru documen-
tarea riscului**®. Pe baza tipului si a numarului total de
factori de risc prezenti la fiecare pacienta, se identifica
trei grupe de risc (risc inalt, intermediar si scazut) con-
form carora se aplica masurile de preventie (vezi Ta-
belul 19). Antecedentele de TEV recurenta si de TEV
neprovocata sau asociata cu estrogeni sunt considerate
factori de risc inalt. Influenta exacta a altor factori de
risc individuali sau insumarea a cétiva factori de risc
asupra riscului de TEV nu este cunsocuta.

10. 3 Preventia tromboembolismului venos

Studii prospective nerandomizate au aratat cad la
femeile cu factori de risc care nu au primit tratament
anticoagulant, rata recurentelor de TEV a variat de la
2,4% la 12,2%, in comparatie cu 0-2,4% la pacientele
care au primit terapie anticoagulanta**'.

HGMM a devenit medicatia de electie pentru profi-
laxia si tratamentul TEV la femeia gravida®*?, determi-
nind o pierdere osoasa mai putin importanta decét in
cazul utilizdrii HNF, iar rata fracturilor osteoporotice
este mai scazutd (0,04% din femeile gravide tratate cu
HGMM)*2.

Doza de HGMM folositd pentru profilaxia TEV se
bazeaza pe greutatea corporala. Nu exista date pentru
a ghida dozele corespunzitoare de HGMM pentru fe-
meile gravide obeze sau pentru lehuze. S-a stabilit ca
femeile cu greutate mai mare trebuie s primeasca doze
mai mari, fard insd a exista studii privind doza optima
necesard in functie de greutatea pacientei. Pacientele cu
risc crescut de TEV (vezi Tabelul 19) ar trebui sa pri-
meascd o dozd uzuala profilactica de 0,5 UI/kg de eno-
xaparind sau 50 UI/kg de dalteparina de doud ori pe zi.

10.4 Managementul tromboembolismului venos
acut

10.4.1 Embolia pulmonara

Tablou clinic

Simptomele si semnele clinice de embolie pulmo-
nara in timpul sarcinii sunt similare cu cele prezente
in afara sarcinii (dispnee, durere toracica, tahicardie,
hemoptizii si colaps). Evaluarea clinicéd in embolia pul-
monara este mai dificild din cauza faptului ca dispneea
si tahicardia pot fi prezente in mod normal in timpul
sarcinii.

Diagnostic

Regulile de predictie clinicd pentru aprecierea pro-
babilitatii pretest de TEV au fost validate pentru paci-
ente in afara sarcinii, la fel ca si testatea D-dimerilor,
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ecografia cu compresie, angio-CT pulmonara si scin-
tigrafia de ventilatie-perfuzie pentru diagnosticul em-
boliei pulmonare*®. Acestea nu se aplicd insa la femeia
gravidd**. De asemenea, algoritmul de diagnostic pen-
tru TEV, care este bine stabilit pentru populatia gene-
rala, dar nu a fost validat la pacientele gravide. Acest
fapt complica recomandarile si urgenteazd necesitatea
efectudrii unor studii prospective multicentrice. Un
indice ridicat de suspiciune este important pentru di-
agnosticarea la timp a TEV. Toate femeile gravide cu
semne si simptome sugestive pentru TEV. Toate feme-
ile insdrcinate cu semne §i simptome sugestive pentru
TEV, in special dispnee brusc instalatd sau agravata, ar
trebui supuse testarii paraclinice cat mai rapide similar
cu femeile in afara sarcinii.

D-dimerii si compresia ecograficd

Nivelul D-dimerilor prezintd o crestere fiziologica
in fiecare trimestru de sarcini. Intr-un studiu, con-
centratia medie a D-dimerilor preconceptional a fost
0,43 (SD 0,46) mg/1 si a crescut in primul, al doilea si
al treilea trimestru de sarcina la 0,58 mg/1 (SD 0,36),
0,83 mg/l (SD 0,46) si respectiv 1,16 mg/l (SD 0,57),
indicand o crestere relativa de 39% a concentratiilor
D-dimerilor pentru fiecare trimestru comparativ cu
precedentul®”. Astfel, un test pozitiv pentru D-dimeri
avand drept referinta nivelul conventional al acestora
nu este in mod obligatoriu indicator pentru TEV, fiind
necesard stabilirea de noi valori de referinté. Teste su-
plimentare obiective sunt necesare pentru confirmarea
diagnosticului.

Cu toate acestea, un test al D-dimerilor negativ este
util pentru a exclude TEV, desi existd cateva cazuri de
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TEV cu D-dimeri normali**. Recomandarea de dozare
a D-dimerilor la toate femeile gravide cu suspiciune cli-
nica de TEV este inca controversati®®. Cu toate acestea,
indemnul acestui Grup de Lucru este de a doza concen-
tratia D-dimerilor la pacientele suspectate de embolie
pulmonara, urmatd de ecografie cu compresie bilate-
rala. Daca aceasta este normald in prezenta D-dimeri-
lor negativi, embolia pulmonara este putin probabila si
anticoagularea cu HGMM nu se justifica.

La pacientele cu suspiciune de embolie pulmona-
rd, D-dimeri pozitivi si ultrasonografia cu compresie
pozitiva, tratamentul anticoagulant este indicat. Daca
nivelul D-dimerilor este ridicat si ecografia de compre-
sie este negativa la pacientele cu suspiciune de embolie
pulmonara, testele suplimentare sunt necesare. IRM-ul
nu implicd expunerea la radiatii, nu este probabil dau-
ndtoare pentru fit, si are o mare sensibilitate si specifi-
citate pentru diagnosticul de tromboza venoasa iliaca.
Angiografia CT pulmonara ar trebui sa fie efectuatd
in cazul in care diagnosticul nu poate fi confirmat sau
exclus cu explorarile de mai sus. La aceste paciente se
prefera fata de scintigrafia pulmonara ventilatie-perfu-
zie pentru stabilirea diagnosticului de embolism pul-
monar?*; ambele sunt asociate cu expunerea ridicaté la
radiatii a fatului, cu o dozd mai mare de radiatii in cazul
scintigrafiei de ventilatie-perfuzie fata de angiografia
CT pulmonara (a se vedea Tabelul 3 din Sectiunea 2).
Cu toate acestea, dozele de radiatii se situeaza sub limi-
ta consideratd ca fiind periculoasé pentru fat**>**.

Tratament
HGMM. HGMM a devenit, de asemenea, drogul de
electie pentru tratamentul TEV in timpul sarcinii si

Gynaecologists?*®

Tabelul 19. Grupurile de risc n funclie de factorii de risc, definitie $i méisuri de preventie modificate in acord cu Royal College of Obstetricians and

Grupurile de risc

Definitie in functie de factorii de risc mentionati in Tabelul 17

Miisuri de preventie in functie de grupa de risc

Pacientele cu:

(i) Antecedente de TEV recurente (> 1)
sau

(ii) TEV neprovocat/asociat cu estrogeni
Risc Tnalt sau

(iii) un singur episod anterior de TEV + trombofilie sau antecedente familiale

Pacientele cu risc Tnalt ar trebui sii primeascii profilaxie prenatald cu HGMM, precum si post-
partum pe o duratd de 6 sdptdmani.

Ciorapii elastici cu compresie gradatd sunt de asemenea recomandati Tn timpul sarcinii si
post-partum.

Pacientele cu:

daci pacienta este internatd n spital
Risc intermediar

(i) 3 sau mai multi factori de riscTn afara celor enumerati ca fiind de risc Tnalt
(ii) 2 sau mai multi factori de riscTn afara celor enumerati ca fiind de riscinalt,

La pacientele cu risc intermediar, profilaxia antenatald cu HGMM ar trebui luatd Tn considerare.

Profilaxia este recomandatd dupi nastere timp de cel putin 7 zile sau mai mult dacd persistd
> 3 factori de risc.

Ciorapii elastici cu compresie gradatd ar trebui luati T considerare in timpul sarcinii i post
partum.

Pacientele cu:

Risc scizut < 3 factori de risc.

La pacientele cu risc scizut mobilizarea precoce si evitarea deshidratirii sunt recomandate.

HGMM = heparind cu greutate moleculard micd; TEV = tromhoemholism venos.

Au fost dezvoltate mai multe scoruri de risc pentru identificarea gradului de risc**, dar toate scorurile de risc, inclusiv cel de mai sus, au nevoie de validare prin studii prospective.
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postnatal. Eficacitatea si siguranta diferitelor HGMM
a fost demonstrata intr-o recenzie ce cuprinde 2777 de
femei gravide, tratate pentru embolie pulmonara sau
TVP. Riscul de TEV recurente in timpul tratamentului
cu HGMM a fost de 1,15%. Rata de sangerare majora
observata a fost de 1,98%. Trombocitopenia indusa de
heparina este semnificativ mai micd cu HGMM decét
cu heparina nefractionata, la fel ca si osteoporoza in-
dusa de heparini (0,04%)*2. In suspiciunea clinica de
embolie pulmonara sau TVP, tratamentul cu HGMM
ar trebui administrat pana la excluderea diagnosticului
prin teste obiective.

Doze

Doza terapeutica recomandata este calculatd in
functie de greutatea corporald (ex.: enoxaparina 1 mg/
kg de doua ori pe zi, Dalteparina 100 Ul/kg de doud ori
pe zi) cu o tintd a valorilor anti-Xa la 4-6 h de 0,6-1,2
TU/mL*.

Monitorizare

Necesitatea monitorizarii regulate a nivelului anti-
Xa la pacientii cu TEV este inca controversatd. Desi
monitorizarea este consideratd necesara la pacientele
cu valve mecanice aflate sub terapie cu HGMM (a se
vedea Sectiunea 5), acest lucru nu este la fel de bine sta-
bilit pentru pacientele cu TEV. Avand in vedere necesi-
tatea de a creste dozele pe masura ce sarcina progresea-
za pentru a mentine nivelul terapeutic de anti-Xa'**'*,
pare rezonabil a determina nivelul anti-Xa si la paci-
enta gravida cu TEV. Determinarea pare justificatd in
special avand in vedere faptul ca embolismul pulmonar
a apdrut si la femeile care au primit HGMM in doze de
profilactice*®. Acest subiect necesita studii suplimenta-
re. Un ghid simplu sugereaza ajustarea dozelor odatd cu
cresterea greutdtii in timpul sarcinii.

Heparina nefractionatd (HNF)

HNE de asemenea, nu traverseaza placenta, dar este
asociata cu aparitia mai frecventd a trombocitopeni-
ei, osteoporozei si a necesitdtii de doze mai frecvente
atunci cand se administreaza subcutanat comparativ
cu HGMM. Este preferatd in tratamentul pacientilor cu
insuficienta renala si a celor la care este nevoie de anu-
larea urgentd a anticoaguldrii cu protamind, precum si
in tratamentul acut al emboliilor pulmonare masive.

Doze
La pacientii cu embolie pulmonard acuta cu com-
promitere hemodinamica, este recomandatd adminis-

110

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

trarea de HNF iv. (bolus 80U/kg, urmat de perfuzie
continua i.v. cu 18 U/kg/h).

Monitorizare

APTT trebuie determinat la 4-6h dupa bolus, 6 ore
dupa orice schimbare a dozelor si apoi cel putin zilnic
atunci cand este in intervalul terapeutic. Nivelul tintd al
aPTT este, de obicei, de 1,5-2,5 ori fata de valoarea de
control a laboratorului. Doza este titratd pentru a ob-
tine un aPTT terapeutic, definit ca aPTTul care cores-
ponde unui nivel de anti-Xa intre 0,3-0,7 UI/ml. Atunci
cand hemodinamica este imbunatatitd si pacientul este
stabilizat, HNF poate fi schimbatd cu HGMM in doze
terapeutice si mentinute pe toatd perioada sarcinii.
HGMM ar trebui schimbatd cu HNF i.v. cu cel putin 36
de ore inainte de inducerea travaliului sau de cezariana.
HNF trebuie intrerupta cu 4-6h inainte de nastere si re-
luata la 6 ore dupa, in cazul in care nu exista complicatii
hemoragice. Nici HNFE, nici HGMM nu au fost depista-
te in laptele matern intr-o cantitate semnificativa si nu
reprezinta o contraindicatie a alaptarii.

Tromboliza

Tromboliticele sunt considerate relativ contraindica-
te in timpul sarcinii si peripartum si ar trebui utilizate
numai la pacientele cu risc inalt cu hipotensiune arte-
riala severa sau soc*”. Riscul de hemoragie, in speci-
al la nivelul tractului genital, este ~8%**. La ~200 de
paciente raportate s-a folosit mai ales streptokinaza si,
mai recent, activator tisular al plasminogenului recom-
binant. Ambele trombolitice nu traverseazd placenta
in cantitati semnificative. Au fost raportate un procent
de 6% pierderi fetale si 6% nasteri inainte de termen*®.
Cand tromboliza a fost efectuatd, nu s-a efectuat doza
de incarcare de HNF si s-a inceput cu o perfuzie cu o
ratd de 18 U/kg/h. Dupa stabilizarea pacientului, HNF
poate fi schimbata cu HGMM pe durata restului sarci-
nii.

Fondaparina

Existd foarte putine studii despre fondaparina in tim-
pul sarcinii; unul a aratat pasajul minor transplacentar
al fondaparinei*'. Din cauza datelor limitate, aceasta
nu ar trebui sé fie utilizata in timpul sarcinii (a se vedea
Sectiunea 11).

Rivaroxaban

Rivaroxaban traverseaza bariera placentara si, prin
urmare, nu a fost evaluat si nu este recomandat la paci-
entele gravide.
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Filtrele de vend cavi

Indicatiile pentru filtre de vena cava sunt aceleasi
ca si la pacientele negravide. Cu toate acestea, riscurile
asociate cu procedura pot fi crescute****.

Managementul post-partum

La pacientele cu embolism pulmonar recent, terapia
cu heparina ar trebui reluaté la 6 ore dupd o nastere pe
cale normala sau la 12 ore dupa cezariand, in cazul in
care nu a aparut o sangerare semnificativd, cu suprapu-
nerea ulterioard a antagonistilor de vitamind K pentru
cel putin 5 zile. Antagonistii de vitamina K se pot in-
cepe a doua zi dupa nastere si pot fi continuati timp de
cel putin 3 luni sau 6 luni daca embolismul pulmonar
a aparut tarziu in timpul sarcinii. INRul ar trebui sa fie
intre 2 si 3, si necesitd monitorizare periodicé, in mod
ideal o data la 1-2 sdaptdméni. Antagonistii de vitamind
K nu sunt excretati in laptele matern in formele active
si sunt siguri pentru mamele care alapteaza.

10.4.2 Tromboza venoasa profunda acuta

Prezentare clinicd

Marirea de volum a membrelor inferioare este o con-
statare frecventd in timpul sarcinii, ducand la suspiciu-
nea de TVP. Avand in vedere cd TVP este localizata in
>85% din cazuri pe partea stangd, din cauza compre-
siei venei iliace stangi de catre artera iliaca dreapta si
uterul gravid, cresterea diametrului membrului inferi-
or stang este suspectd. Tromboza izolata a venei iliace
se poate manifesta prin durere izolatd la nivelul fesei,
zona inghinala, flanc sau abdomen. O strategie de de-
cizie clinicd, ce ia in considerare trei variabile: aspectul
membrului inferior stang, o diferenta de circumferinta
intre cele doua gambe >2 cm si aparitia modificarilor
in primul trimestru de sarcina, a prezentat o valoare
predictiv negativa de 100% (95% CI 95,8 - 100%) in ca-
zul in care niciuna dintre cele trei variabile nu au fost
prezente si explorarea echografica a membrelor a fost
negativa®. Aceste constatari clinice necesita validare in
studii prospective.

Diagnostic
D-dimerii
A se vedea diagnosticul embolismului pulmonar.

Ecografia cu compresie a venelor membrelor inferioare
Ecografia cu compresie este procedura imagistica de
electie pentru diagnosticul TVP suspectata in timpul
sarcinii, cu sensibilitate si specificitate inalta pentru
TVP proximala, dar mai putin sensibila pentru TVP
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distala si TVP la nivelul vascularizatiei bazinului. Eva-
luari seriate prin ecografie cu compresie in zilele 0, 3
si 7 in sarcind are o mare valoare predictivd negativa
99,5% (95% IC 97-99%%)**.

Toate femeile suspectate de TVP in timpul sarcinii
ar trebui si fie evaluate pentru probabilitatea pretest,
determinatd valoarea D-dimerilor si apoi supuse eco-
grafiei cu compresie.

In cazul in care se constata prezenta TVP proxima-
le, tratamentul trebuie continuat. La femeile cu proba-
bilitate pretest inaltd, D-dimeri pozitivi si o ecografie
cu compresie initial normala, se recomanda efectuarea
venografiei prin rezonanta magnetica pentru a exclude
o TVP pelvina izolatd. Femeile cu probabilitate pretest
joasd si D-dimeri normali ar trebui sa fie supuse la eco-
grafii cu compresie seriate in ziua 3 si dupa o sdptama-
nd, fara a i se administra anticoagulant. Daca ecografia
ramane negativa, se va exclude diagnosticul de TVP.

Tratament

In TVP acutd, ar trebui administrat tratamentul cu
HGMM in doze terapeutice, ajustate in functie de gre-
utate, de doud ori pe zi (vezi tratamentul embolismului
pulmonar).

10.5 Recomanddri pentru preventia §i
managementul tromboembolismului venos in
timpul sarcinii $i postnatal

Tabelul 20. Recomanddri pentru preventia $i managementul tromboem-
bolismului venos in timpul sarcinii §i postnatal
Recomandiri Clasd® | Nivel®

Se recomandd evaluarea factorilor de risc pentru TEV la toate femeile

) ) o . | C
gravide sau la femeile care fsi doresc o sarcind.

Mamele ar trebui informate despre semnele si simptomele TEVn sarcini si
necesitatea contactdrii unui medic Tn cazul aparitiei acestora.

Pacientele cu risc crescutc ar trebui s primeascd profilaxie antenatald cu
HGMM, precum si postnatald pe o duratd de 6 sptdmani.

Tn cazul pacientelor cu risc intermediard profilaxia postpartum cu HGMM ar
trebui fiicutd cel putin 7 zile sau mai mult, dacd >3 factori de risc persistd.

In cazul pacientelor cu risc sciizute se recomandd mobilizarea precoce si
evitarea deshidratirii.

Ciorapii cu compresie gradatd sunt recomandati tuturor femeilor cu risc
crescut atdt in perioada antepartum, cdt si postpartum.

Dozarea D-dimerilor si ultrasonografia compresivi se recomandd paciente-
lor cu suspiciune de TEV pe perioada sarcinii.

Pentru tratamentul TEV acut Tn sarcind se recomandd HNF pacientelor cu risc
crescut si HGMM pacientelor fiird risc crescut.

Utilizarea ciorapilor cu compresie gradatd ar trebui luatd Tn considerare Tn

cazul femeilor cu risc intermediar, Tn sarcing si postpartum. Nl ¢
T cazul pacientelor cu risc intermediar ar trebui luatd n considerare profila- lla ¢
xia antenatald cu HGMM.

Nu ar trebui realizat screeningul de rutind al trombofiliei. 11l C

¢ Clasa de recomandare

" Nivel de evidentd

HGMM = heparind cu greutatea moleculard micti; HNF = heparini nefractionat; TEV = tromboembolism venos.
Pentru definirea riscului fnaltc, riscului intermediard si a riscului scizute, vezi Tabelul 19.

m
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11. TERAPIA MEDICAMENTOASA IN TIMPUL SARCINII
SI ALAPTARII

111 Principii generale

Aceastd sectiune rezuma toate medicamentele per-
tinente si posibilitatea utilizarii lor in timpul sarcinii si
aldptarii. Nu exista inca nicio recomandare unanima
pentru tratamentul femeilor gravide. In aceastd sec-
tiune se va face referire si la momentul initierii trata-
mentului si selectarea medicatiei. Avand in vedere ca
tratamenul medicamentos in timpul sarcinii afecteaza
atat mama cat si fatul, trebuie ales tratamentul optim
pentru amandoi. Dacd este necesar tratamentul medi-
camentos, administrarea lui depinde de urgenta indi-
catiei.

In caz de urgentd, medicamentele care nu sunt reco-
mandate de cétre industria farmaceuticd a fi utilizate
in timpul sarcinii si aldptarii nu ar trebui sa fie retinute
mamei. Trebuie cantarit raportul risc/beneficiu al tera-
piei.

Dovezi din diferite surse pot fi utilizate pentru cla-
sificarea riscului de administrare a medicamentelor in
timpul sarcinii.

11.1.1 Clasificarea US Food and Drug

Administration

Aceasta clasificare a fost publicatd de citre Depart-
mentul de Sandtate si Servicii Umane al SUA (Sursa:
Drug Information for the Health Care Professional;
USDPI Vol 1, Micromedex 23" edn., 01.01.2003).
Adaptat si modificat dupa Bonow et al.*.

Clasificarea contine categorii de la A (cel mai sigur)
sila X (pericol cunoscut — a nu se utiliza!). Urmatoarele
categorii sunt utilizate pentru medicamente in timpul
sarcinii si alaptarii.

Categoria B: niciun studiu privind reproducerea la
animale nu a demonstrat un risc fetal, dar nu exista stu-
dii controlate la femeile gravide sau studiile pe animale
gestante au aratat un efect advers care nu a fost confir-
mat in studii controlate la femei insarcinate.

Categoria C: fie studiile pe animale au ardtat efecte
adverse asupra fatului si nu existd studii controlate la
femei insarcinate, fie studiile pe femei sau animale nu
sunt disponibile. Medicamentele ar trebui sa fie admi-
nistrate numai dacd beneficiile justificd riscul potential
pentru fat.

Categoria D: existd dovezi de risc asupra fatului
uman, dar beneficiile aduse de utilizare la femeile gra-
vide pot fi acceptabile, in ciuda riscurilor (ex.: trata-
mentul afectiunilor amenintéitoare de viata).
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Categoria X: studiile pe animale sau oameni au de-
monstrat anomalii fetale sau exista dovezi de risc fetal
bazate pe experienta umana, sau ambele, si riscul de
utilizare a medicamentului la femeia gravida depaseste
in mod clar orice beneficiu 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 fiir Embryo-
naltoxikologie of the Berliner Betrieb fiir Zentrale Ge-
sundheitliche Aufgabe isi bazeaza recomandarile pe o
combinatie de surse stiintifice, opinii ale expertilor, in
principal fondate pe date observationale si pe experi-
enta personala a femeilor in timpul sarcinii si in timpul
alaptarii.

Baza de date englezd www.safefetus.com este relativ
similard cu baza de date germana.

11.1.3 Industria farmaceutica

Prospectul realizat de firma producatoare se bazeaza
in principal pe faptul cd medicamentele nu sunt testate
suficient in timpul sarcinii si aldptarii. Din acest consi-
derent si din motive juridice, medicamentele sunt frec-
vent considerate interzise in timpul sarcinii si alaptarii.

11.2 Recomanddri pentru utilizarea
medicamentelor

12. Multumiri

A fost un mare privilegiu pentru presedintele aces-
tui Grup de Lucru sé poata s lucreze cu cei mai buni
si mai renumiti experti si oameni de stiinta in do-
meniu la nivel european si sd ofere aceste ghiduri
comunitdtii de cardiologi, chirurgi cardiovasculari,
ginecologi, si tuturor specialistilor implicati in ingri-
jirea femeilor gravide. Cu aceastd ocazie, as dori sa
multumesc tuturor membrilor Grupului de Lucru, care
au impartdsit cu generozitate cunostintele lor, precum
si referentilor pentru contributia lor extraordinara. As
dori, de asemenea, sa multumesc ESC pentru ca a fa-
cut posibild realizarea acestor ghiduri. In sfarsit, as ar
dori sd-mi exprim enorma apreciere pentru echipa de
ghiduri de la Casa Inimii, in special Veronica Dean si
Nathalie Cameron pentru sprijinul lor extrem de util.

Textul CME ,Ghidul ESC pentru managementul
bolilor cardiovasculare in timpul sarcinii” este acre-
ditat de Consiliul European pentru Acreditare in
Cardiologie (EBAC). EBAC lucreaza in conformita-
te cu standardele de calitate ale Consiliului European
de Acreditare pentru Educatie Medicala Continua
(EACCME), care este o institutie a Uniunii Europene
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Tabelul 21. Recomandari pentru utilizarea medicamentelor

Clasificarea

Permeabilitate Transferul prin laptele
Medicamente (Vaughan Wiliams pen- | Categoria FDA N P P o Efecte Adverse
) placentard matern (doza fetald)
tru medicamentele AA)
. Anticorp monoclonal cu N N Studii umane neadecvate; ar frebui folosit doar dacd pofentia-
Abciximab . . C Necunoscuti Necunoscuti . y . .
efecte antitrombotice lul beneficiu depiseste potentialul risc fetal.
Embriopatii (mai ales Tn primul trimestru), sangerdri (vezi
. L Da (Nu s-au raportat efecte | . “p ( N P . ) g (A )
Acenocoumarol® Antagonist de vitamind K D Da adverse) discutii suplimentare Tn Sectiunea 5 pentru utilizarea Tn timpul
ver
sarcinii).
Acid acetilsalicilic (doze mici) Antiplachetar B Da Bine tolerat Fard efecte teratogene cunoscute (studii ample).
Adenozing” Antiaritmic C Nu Nu Nu's-au raportaf efecte adverse fefale (studii umane limitate).
Niskiren Inhibitor de renind D Necunoscutd Necunoscutd Necunoscufe (experientd limitata).
. o N Tnsuficientd firoidiand (9%), hipertiroidism, gusd, bradicardie,
Amiodaroni Antiaritmic (de clasd a Ill-a) | D Da Da . (9%),hip . 903
retard Tn crestere, nastere prematurd.
Ampiciling, amoxiciling,
cefalosporine, eritromicind, Antibiotice B Da Da Nu s-au raportat efecte adverse fetale.
mezlociling, penicilind
Tmipenem, rifampicing, teicopla- L - " ) " -
. ? - ? P Antibiotice ( Necunoscutd Necunoscutd Riscul nu poate fi exclus (studii umane limitate).
ninid, vancomicind,
Aminoglucozide, quinolone, L . . s y S
‘g ) d Antibiotice D Necunoscutd Necunoscuti Existd risc pentru fit (rezervat pentru indicatii vitale).
tetracicline ’
Hipospadias (primul frimestru); defecte congenitale, grevfafe
Atenolol* [3-blocant (clasa a I1-a) D Da Da micd la nastere, bradicardie si hipoglicemie la fit (in trimes-
trul al 1l-lea si al l1l-lea).
Displazie renald sau fubulard, oligohidramnios, refard Tn cres-
i tere, defecte de osificare ale craniului, hipoplazie pulmonard,
Benazepril’ IECA D Da ) o poplazie p .
Dae (maximum 1,6%) spasme musculare, articulatii mari, anemie, moarte fetald
intrauterind.
Bisoprolol [B-blocant (clasa a 11-a) C Da Da Bradicardie si hipoglicemie fetald.
Displazie renald sau fubulard, oligohidramnios, retard in res-
Antagonist al receptorilor de . Necunoscutd; nu este tere, defecte de osificare ale craniului, hipoplazie pulmonard,
Candesartan X . D Necunoscuti T ) o
angiotensind recomandat spasme musculare, articulatii mari, anemie, moarte fetald
intrautering.
Displazie renald sau tubulard, oligohidramnios, retard in cres-
tere, defecte de osificare ale craniului, hipoplazie pulmonard,
Captopril® IECA D Da Dae (maximum 1,6%) Lo p plazie p o
spasme musculare, articulatii mari, anemie, moarte fetald
intrauterind.
Clopidogrel Antiplachetar C Necunoscutd Necunoscutd Nu existd informatii referitoare Ta sarcind.
Colestipol, i . B Da® scad vitaminele Tipo- Poate afecta absorbtia vitaminelor Tiposolubile, ex.: vitamina
S Medicamente hipolipemiante | C Necunoscutd ) B
Colestiramind solubile K => hemoragii cerebrale (neonatale).
Danaparoid Anticoagulant B Nu Nu Fard efecte adverse (studii umane limitate).
[ Digoxinf Glicozid cardiac C Da Dae Nivelurile serice nesigure; sigur de folosit.
Blocant al canalelor de calciu
Diltiazem ( Nu Dae Posibil efect teratogen.
(clasa a IV-a)
Disopiramida Antiaritmic (clasa TA) C Da Dae Contractii uterine
Displazie renald sau fubulard, oligohidramnios, refard in res-
tere, defecte de osificare ale craniului, hipoplazie pulmonard,
Endlapril IECA ) Da Da (maxim 1,6%) re e Craniiul, Tpopiaze pumont
spasme musculare, articulatii mari, anemie, moarte fetald
infravterind.
Eplerenond Antagonist de aldosteron - Necunoscut Necunoscut Necunoscut (experientd limitatd).
Fenofibrat Medicament hipolipemiant C Da Da Date insuficiente asupra efectelor To oameni.
Flecainida Antiaritmic {clasa TC) C Da Dae Necunoscut (experientd limitatd).
Fondaparinux Anticoagulant - Da (max T0%) Nu Medicament nou (experientd limitatd).
Bine folerat; productia de
Furosemid Diuretic Da P o Oligohidramnios.
lapte poate fi diminuatd.
Gemfibrozil Medicament hipolipemiant C Da Necunoscut Date insuficiente asupra efectelor Ta oameni.
Gliceril trinitrat Nitrat B Necunoscut Necunoscut Bradicardie, efect tocolitic.
L N Utilizare pe fermen lung: rareori osteoporoza si semnificafiv
Heparind (greutate moleculard . - ! . A I
o Anticoagulant B Nu Nu mai putine cazuri de trombocitopenie decdt ™n cazul utilizdrii
micd)
HNF.
Heparind (nefractionatd) Anticoagulant B Nu Nu Utilizare pe fermen lung: osteoporoza si frombocifopenie.
Ffecte adverse materne: simptome lupus-like; tahiaritmii
Hidralazind Vasodilatator C Da Dae (maximum 1%) . . P M
fetale (utilizare maternd).
Da; productia de Tapte poate | i
Hidroclorotiazidd Diuretic B Da ‘p' : piep Oligohidramnios.
fi diminuatd.
Displazie renald sau fubulard, oligohidramnios, refard i cres-
Antagonist al receptorilor de tere, defecte de osificare ale craniului, hipoplazie pulmonard,
Irbesartan . - D Necunoscut Necunoscut N . .
angiotensind spasme musculare, articulatii mari, anemie, moarte fetald
intrautering.
Tsosorbid dinitrat Nitraf B Necunoscut Necunoscut Bradicardie.
L ] Potentialul sinergism cu sulfatul de magneziu poate induce
Isradipind Blocant de canale de calciu ( Da Necunoscut ’ y gy p

hipotensiune.
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Retard de crestere intrauterind (trimestrul al T-lea si ol T1T-
Labetalol o-/B-blocant C Da Da® lea), bradicardie si hipotensiune fetald (utilizat n apropierea
nasterii).
Lidocaing Antiaritmic (casa 18 C Da Dot Brudicurdieluciduzﬁ, toxicitate Ta nivelul sistemului nervos
central la fat.
Metildopa o-agonist central B Da Da® Usoard hipotensiune neonatald.
Metoprolol [B-blocant (clasa a 11-a) ( Da Do Bradicardie si hipoglicemie la fit.
Mexileting Antiaritmic (clasa IB) C Da Do Bradicardie fetald.
Tocolific; administrarea s.I. si pofenfialul sinergism cu sulfaful
Nifedipind Blocant de canale de calciu ( Da Da® (maxim 1,8%) de magneziu pot induce hipotensiune (la mami) si hipoxie
fetald.
Phenprocoumona Antagonist de vitamind K D Da Da (maxim 10%), l?irFe ' Emhr'iopuiie cumuri'nicu;hemo‘ruvgii (diS(l.J!ii suplimentare
tolerat ca metabolit inactiv. | referitoare la folosirea in sarcind in Sectiunea 5).
Procainamidd Antiaritmic (clasa TA) C Da Da Necunoscut (experienfd limitafd).
Propafenond Antiaritmic {clasa IC) C Da Necunoscut Necunoscut (experientd limitatd).
Propranolol [B-blocant (clasa a 11-a) C Da Do Bradicardie si hipoglicemie fetald.
Chinidin Antiaritmic (dosa 1A) C Da Dot zrltl)lmhopenie, nastere prematurd, toxicitate Ta nivelul nervului
Displazie renald sau fubulard, oligohidramnios, refard in
Ramiprilt ECA D Da Da (maxim 1,6%) crestere, osificare unorrnulﬁf (rur{iului, hipopluzie pulmovnurﬁ,
spasme musculare, articulatii mari, anemie, moarte fetald
infrauterind.
Sotalol Antiaritmic (clasa a 1TT-a) B Da Do Bradicardie si hipoglicemie Tefald (experientd limitata).
Da (maximum T,2%);
Spironolactond Antagonist de aldosteron D Da productia lactatd poate fi Efecte antiandrogenice, despicéturi orale (primul trimestru)
diminuatd.
Statine? Medicament hipolipemiant X Da Necunoscut Anomalii congenitale.
Ticlopidind Antiplachetar C Necunoscut Necunoscut Necunoscuf (experientd limitata).
Displazie renald sau fubulard, oligohidramnios, refard in
Valsartand Bloclum ul‘rev(eptorilor de D Necwnoscut Necwnoscut crestere, osificare unorrnulﬁ? (rur{iului, hipopluzie pulmovnurﬁ,
angiotensind |1 spasme musculare, articulatii mari, anemie, moarte fetald
infrauterind.
Verapamil oral Blocan af canafelor de coTciu Da Da® Bine tolerat (experientd limitatd Tn sarcind).
(closa a IV-a) !
. Blocant al canalelor de calciu Administrarea intravenoasd poate fi asociatd cu un risc mai
Verapamil i.v. Da Da* R X o . X .
(clasa a IV-a) mare de hipotensiune si implicit de hipoperfuzie fetald.
Vernakalant Antiaritmic (clasa a TlT-a) - Necunoscut Necunoscut Fard experientd in ufilizarea in sarcina.
Warfarin® Antagonist de vitamin K D Da Da (maxim T0%), l?irfe ' Emhr'iopuiie cun"nu'rinicu,Ahemor'ugiiA(dischIi suplimentare
tolerat ca metabolit inactiv. | referitoare la utilizarea Tn sarcind Tn Sectiunea 5).

< Atenololul este clasificat de FDA Tn categoria de risc D**, totusi, unii autori o clasifici n grupa de risc (***.

supravegheati atent.
¢ Aldptarea este posibild cind mama este tratatd cu acest medicament.

mami.
IECA = inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei.

“ Comitetul pentru ghiduri a addugat acenocumarolul si phenprocumonul Ta aceast Tistd prin analogie cu warfarina. Necesitatea evaludrii riscului se aplicd si acestor doud ACO. Anterior, warfarinei i-a fost atribuitd categoria de risc X*. In
opinia Grupului de Lucru, dovezile disponibile sugereazi ¢ warfarina, ca si alti antagonisti de vitamina K, ar trebui si se afle in categoria de risc D (pentru referinte si discutii urmiriti Sectiunea 5.5).
® Adenozina: cea mai mare experientd Tn folosirea acestui medicament este pentru trimestrele al Il-lea si al Ill-lea de sarcind. Timpul de Tnjumdtitire scurf poate preveni ajungerea la fit.

¢ Datele disponibile Tn legturd cu folosirea Tn primul trimestru nu oferd dovezi puternice asupra potentialului teratogen''™. Deoarece IECA, BRA, antagonistii receptorilor de aldosteron si inhibitorii de renind trebuie evitati in sarcind

si pe durata aldptdrii, li s-a atribuit categoria de risc D. S-au descris situatii pozitive n urma folosirii IECA Tn sarcind, astfel ncdt sarcina nu trebuie si fie ntrerupti dacd pacienta a fost expusi la aceste medicamente, dar ar trebui

' Digoxin: experienta cu digoxin Tn timpul sarcinii este vasti si este considerat cel mai sigur antiaritmic Tn timpul sarcinii. O eficientd antiaritmic profilactici nu a fost demonstratd.
9 Statinele: nu ar trebui prescrise Tn sarcin si in perioada de aldptare deoarece siguranta administririi acestora nu a fost demonstratd, iar Tn cazul Tntreruperii tratamentului Tn perioada sarcinii, nu se asteaptd dezavantaje pentru

a Specialititilor Medicale (UEMS). In conformitate cu
ghidurile EBAC / EACCME, toti autorii care partici-
pé la acest program au dezviluit potentialele conflic-
te de interese care ar putea cauza o pdrtinire in arti-
col. Comitetul de Organizare este responsabil pentru
asigurarea conform careia toate potentialele conflic-
te de interese relevante pentru program sunt decla-
rate participantilor inainte de activititile de CME.
Intrebari CME pentru acest articol sunt disponibile la
adresa: European Heart Journal http://cme.oxfordjo-
urnals. org/cgi/hierarchy/oupcme_node;ehjv si Soci-
etatea Europeand de Cardiologie http://www.escardio.
org/guidelines.
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