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ICA insufi cienţă cardiacă acută
ICD defi brilator cardiac implantabil 
IECA inhibitor al enzimei de conversie a angi-

otensinei
IM infarct miocardic
IMA infarct miocardic acut
IMC indice de masă corporală
IMi insufi cienţă mitrală
INR international normalized ratio
IRM imagistică prin rezonanţă magnetică
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1. PREAMBUL
Ghidurile ESC sumarizează şi evaluează dovezile 
disponibile în prezent, cu scopul de a asista profesi-
oniştii în domeniul sănatăţii în elaborarea celor mai 
bune strategii pentru managementul individualizat al 
pacientului. Acestea ar trebui să ajute la procesul de 
diagnostic şi tratament dar deciziile fi nale în privin-
ţa managementului trebuie luate individualizat de că-
tre un medic responsabil în colaborare cu pacientul. 
Membrii Echipei de Lucru au fost selectaţi de către 
ESC şi includ şi membrii ai supspecialitătilor relevante. 
Experţii selectaţi în domeniu au evaluat literatura ac-
tuală în mod comprehensibil, realizând o evaluare cri-
tică a procedurilor diagnostice şi terapeutice, inclusiv 
raport risc-benefi ciu. Nivelul de evidentă şi clasa de 
indicaţie ale unei opţiuni particulare de tratament au 
fost evaluate şi gradate conform unor scale predefi ni-
te aşa cum este subliniat în Tabelul 1 şi 2.

Experţii panelurilor de scriere şi revizuire au com-
pletat formularele de Declaraţii de Interes pentru 
toate situaţiile care puţeau fi  percepute ca potenţiale 
surse de confl ict de interese.

Aceste formulare au fost restrânse într-un singur 
formular care poate fi  găsit pe site-ul ESC (http:// 
www.escardio.org/Guidelines). Orice modifi care a 
declaraţiilor de interes care apare pe parcursul pro-
cesului de scriere, trebuie adusă la cunoştinţă ESC şi 
modifi cată. Task Force a primit întregul sprijin fi nanci-
ar de la ESC fără implicarea industriei medicale. CGP 
al ESC supraveghează şi coordonează pregătirea noi-
lor Ghiduri. De asemenea, comitetul este responsabil 
pentru procesul de aprobare al noilor ghiduri.

Ghidurile ESC sunt supuse unor revizuiri extinse 
ale CPG şi ale experţilor externi. După revizuirile 
corespunzătoare, ghidurile sunt aprobate de toţi ex-
perţii implicaţi în TASK Force. Documentul fi nal este 
aprobat de CPG pentru publicare în European Heart 
Journal.

Ghidurile au fost elaborate după o analiză atentă 
a cunoştinţelor ştiinţifi ce şi medicale şi a dovezilor 
disponibile în momentul acela. Sarcina de a elabora 
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Ghidul ESC include, deasemenea, crearea de instru-
mente educaţionale şi programe de implementare a 
recomandărilor, inclusiv ediţii de buzunar, slide-uri re-
zumative, broşuri cu mesaje esenţiale, carduri suma-
rizate pentru alte specialităti şi o versiune electronică 
pentru aplicaţii digitale (smartphone-uri etc.). Aceste 
versiuni sunt scurtate şi astfel, în caz că este necesar, 
cineva se poate întotdeauna referi şi la versiunea pe 
larg disponibilă gratuit pe site-ul ESC şi găzduită pe 
site-ul web al EHJ.

Societăţile Naţionale sunt încurajate să-şi însuşeas-
că, să traducă şi să implementeze ghidurile ESC. Im-
plementarea programelor este necesară deoarece s-a 
dovedit că evoluţia bolii poate fi  infl uenţată favorabil 
prin aplicarea recomandărilor clinice.

Sondajele şi registrele sunt necesare pentru a veri-
fi ca dacă practica medicală de zi cu zi ţine cont de re-
comandările făcute în ghiduri, completând astfel bucla 
între cercetarea clinică, scrierea ghidurilor şi imple-
mentarea acestora.

Personalul medical este încurajat să adopte indica-
ţiile ghidurilor ESC atunci când îşi exercită judecata 
clinică, precum şi în determinarea şi aplicarea strate-
giilor medicale de prevenţie, diagnostic sau tratament. 
Ghidurile nu înlocuiesc în nici un fel responsabilitatea 
individuală a profesioniştilor din sănătate de a lua de-
cizii adecvate şi precise în raport cu condiţia de sănă-
tate a fi ecărui pacient şi în acord cu ceea ce pacientul 
sau însoţitorul său consideră potrivit şi/sau necesar. 
Este de asemenea responsabilitatea profesionistului 
din sănătate să verifi ce regulile şi reglementările apli-
cabile medicamentelor şi dispozitivelor în momentul 
prescrierii.

2. INTRODUCERE

2.1 De ce avem nevoie de noi ghiduri pentru 
gestionarea bolilor cardiovasculare în timpul 
sarcinii?
De la ultima versiune a acestui ghid publicată în 2012 
s-au acumulat noi dovezi, în special în ceea ce priveşte 
tehnicile de diagnostic, evaluarea riscului şi utilizarea 
medicaţiei cardiovasculare. Aceasta a făcut necesară 
o revizuire a recomandărilor.

2.2 Noul format al ghidului
Noul ghid a fost adaptat pentru a facilita utiliza-
rea acestuia în practica clinică şi pentru a răspunde 
cerin ţelor cititorilor, concentrându-se pe recoman-
dări concise şi clar prezentate. La sfârşitul fi ecărei 
sec ţiuni, „recomandările” rezumă elementele esen-
ţiale. „Lipsa de evidenţe“ este listată în secţiunea 
13 pentru a propune teme potrivite pentru cerce-
tări viitoare. Ghidul de faţă este în concordanţă cu 
capi tolul publicat simultan în manualul de cardio-
logie ESC referitor la managementul bolilor cardio 
vasculare în sarcină (http://oxfordmedi cine.com/
view/10.1093/med/9780199566990.001.0001/med-
978019 9566990-chapter-33). Infor ma  ţii le de bază şi o 
discu ţie detaliată a datelor care au oferit baza pentru 
re co man dări pot fi  găsite în capitolul corespunzător 
al cărţii.

2.3 De ce este acest ghid important?
Sarcina este complicată de boala maternă în 1-4% din 
cazuri. Date noi despre prevalenţa şi incidenţa bo-
lilor cardiovasculare legate de sarcină, la nive mon-
dial, sunt limitate. Moartea subită cardiacă, disecţia 
aortică, cardiomiopatia peripartum (PPCM) şi infarc-
tul miocardic (IM) au fost cele mai frecvente cauze 

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

Clasa I Dovezi sau/şi acord general cu privire la faptul că un anumit 
tratament sau procedură sunt benefi ce, utile, efi ciente.

Este recomandată/este indicată.

Clasa II Dovezi contradictorii sau / şi divergenţa de opinii asupra utili-
tăţii/efi cacităţii unui anume tratament sau proceduri

Clasa IIa Dovada/opinia este mai degrabă în favoarea utilităţii/efi cienţei Ar trebui luată în considerare
Clasa IIb Utilitatea/efi cienţa este mai puţin susţinută de dovezi/ opinii. Poate fi  luată în considerare.

Clasa III
Dovezi sau acord general că un anume tratament sau proce-
dură nu este utilă/efi cace şi în anumite cazuri poate fi  chiar 
dăunătoare.

Nu este recomandată.

Tabelul 2. Niveluri de evidenţã

Nivel de evidenţă A Date derivate din multiple trialuri clinice randomizate sau meta-analize.

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

Nivel de evidenţă C Consens de opinii ale experţilor sau/şi studii mici, studii retrospective, registre.
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ale decesului matern în Marea Britanie în perioada 
2006-081-5. Cunoaşterea riscurilor asociate bolii car-
diovasculare în timpul sarcinii şi gestionarea acestora 
la femeile gravide care suferă de afecţiuni preexisten-
te grave, este de importanţă crucială pentru consi-
lierea pacientelor înainte de sarcină6. Întrucât toate 
măsurile vizează atat mama, cât şi fatul, trebuie avut în 
vedere tratamentul optim al amândurora. O terapie 
favorabilă pentru mamă se poate asocia cu o poten-
ţială afectare a fătului, iar în cazuri extreme măsurile 
terapeutice adoptate pentru protejarea supravieţuirii 
mamei pot cauza decesul fătului. Pe de altă parte, me-
dicaţia utilizată pentru protejarea fătului poate duce 
la un rezultat suboptimal în ceea ce priveşte mama. 
Majoritatea recomandărilor din aceste ghiduri cores-
punde unui nivel de evidenta C din lipsa unor studii 
prospective sau randomizate. Pentru îmbunătăţirea 
nivelului actual de cunoştinte în acest domeniu este 
necesară crearea de registre si studii prospective4,7. 
La nivel european, registrul de sarcină şi boli cardio-
vasculare (ROPAC), registrul Societăţii Europene de 
Cardiologie şi Reţeaua Europeană de Supraveghere a 
bolilor congenitale dezvăluie date epidemiologice şi 
date referitoare la expunerea la medicamente în tim-
pul sarcinii4,8.

2.4 Metodologie
Ghidurile actuale se bazează pe Ghidul ESC publicat 
anterior privind gestionarea BCV în timpul sarcinii, pe 
date din literatură după o căutare sistematică (2011-
2016) în baza de date PubMed şi pe publicaţiile şi re-
comandările recente ale Asociatiei Americane a Inimii 
şi Colegiului American de Cardiologie.10 Mai mult, au 
fost luate în considerare date din ghidurile ESC pu-
blicate în 2012-2015 în ce priveşte bolile congenitale, 
boala aortică, boala valvulară, cardiomiopatiile şi in-
sufi cienţa cardiacă, boala coronariană, hipertensiunea 
arterială, bolile pericardului, hipertensiunea pulmo-
nară, endocardita infecţioasă, aritmiile ventriculare şi 
sindroamele coronariene acute, dar şi pe teme pre-
cum tratamentul cancerului şi toxicitatea cardiovas-
culară, dislipidemiile, fi brilaţia atrială, prevenţia cardi-
ovasculară publicate în 2016. (https://www.escardio.
org/Guidelines/ Clinical-Practice-Guidelineshomepa-
ge).

2.5. Ce aduce nou ghidul din 2018 de 
management al bolilor cardiovasculare în 
timpul sarcinii? (Figura 1)

COMPARAŢIE CU VERSIUNEA 2011 2018
Îmbunătăţirea clasifi cării OMS a riscului matern Este recomandată evaluarea riscului la toate femeile cu boli cardiace, care 

sunt de varstă fertilă, folosind clasifi carea OMS a riscului matern[11]. (IC)
Îmbunătăţire în clasa de recomandare; pacienţii cu stenoză mitrală 
severă ar trebui supuşi intervenţiei chirurgicale anterior sarcinii

Intervenţia chirurgicală se recomandă înaintea sarcinii la pacienţii cu stenoză 
mitrală si aria valvei <1.0 cm². (IC)

În 2011, ACO au fost recomandate în trimestrul 2 şi 3 de sarcină, 
până în săptămâna 36. Acum exista recomandări separate în ceea ce 
priveşte doza scazută sau crescută de AVK la pacientele în trimes-
trul 2 şi 3 de sarcină. 

În timpul trimestrului 2 şi 3 de sarcină până în săptamana 36 AVK sunt reco-
mandate la femei în doză mică (warfarina <5 mg/zi, phenprocoumon <3 mg/
zi sau acenocoumarol <2 mg/zi). (IC)

Renunţare la Sotalol Flecainida sau propafenona sunt recomandate pentru prevenţia tahicardiilor 
supraventriculare la pacienţii cu sindrom WPW[12]. (IC)

Modifi cări la pacienţii la risc crescut de la HNF la HGMM; Dozarea 
bazată pe greutatea corporală introdusă

HGMM este anticoagulantul de elecţie pentru prevenţia şi tratamentul trom-
bembolismului venos la toate pacientele însărcinate[13] .(IB)
Se recomandă ca doza terapeutică de HGMM să se calculeze in funcţie de 
greutatea corporală[14]. (IC)

Modifi cări: ajustarea dozelor de HNF sau HGMM în 36 ore La femeile gravide sub tratament anticoagulant cu HNF sau HGMM se 
recomandă monitorizarea saptamanală a nivelului anti-Xa sau monitorizarea 
aPTT cu ajustarea ulterioară a dozelor (in 36 ore). (IC)

Modifi care de recomandare: de la IIb la IIa Ablaţia prin cateter cu ajutorul sistemelor de mapping electroanatomice ar 
trebui luată în considerare în centrele specializate în caz de aritmii supra-
ventriculare refractare la tratamentul medicamentos sau prost tolerate de 
pacientă[17]. (IIaC)

Modifi care de la D-dimeri la examinarea imagistică ca prima investi-
gaţie, întrucat D-Dimerii nu sunt relevanţi în sarcină

Daca ecografi a de compresie este negativă, ar trebui luată în considerare o 
venografi e prin RM pentru diagnosticul trombembolismului venos[18]. (IIaC)

Categoriile FDA A–X au fost folosite pentru toate medicamentele 
in 2011.

Luarea de decizii bazată pe categoriile FDA anterioare nu mai este recoman-
dată. (IIIC)

S-a renunţat la ‘Chirurgia pre-sarcină’.
Informaţii referitoare la sindromul Turner cu diametrul aortic 
corectat în funcţie de suprafaţa corporală

Sarcina nu este recomandată la pacientele cu dilatări severe ale aortei (boli 
moştenite ale aortei toracice precum sindrom Marfan >45 mm, valvă aortică 
bicuspidă >50 mm, >27 mm/m2 sau sindrom Turner ASI >25 mm/m2 )[19,20] 
(IIIC).
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3. CONSIDERAŢII GENERALE

3.1 Epidemiologie
În ţările dezvoltate riscul de afecţiuni cardiovasculare 
în sarcină a crescut datorită creşterii vârstei paciente-
lor la prima sarcină. Potrivit Atlasului Lumii27 cele 10 
ţări în care vârsta medie la prima naştere este cea mai 
mare înregistrează o vârsta medie între 28,8-31,2 ani. 
Prevalenţa bolilor cardiovasculare în timpul sarcinii nu 
este justifi cată prin uşoara creştere a vârstei mater-
ne. Cu toate acestea, sarcinile la vârste înaintate (sau 
între 40-50 ani) se asociaza mai frecvent cu o pre-
valenţa crescută a factorilor de risc cardiovasculari, 
în special diabetul zaharat, hipertensiunea arterială, şi 
obezitatea. În plus, un număr crescut de femei cu boli 
congenitale ajung vârsta fertilă5. În ţările vestice, pa-
tologia cardiacă a mamei este cauza majoră de deces 
în timpul sarcinii2,28.

Complicaţiile hipertensive sunt cele mai frecvente 
evenimente cardiovasculare în timpul sarcinii, acestea 
întâlnindu-se în 5-10% din cazuri (vezi secţiunea 10). 

În ţările occidentale boala cardiacă congenitală este 
cea mai frecventă afecţiune cardiovasculară în sarcină 
(75-82%)29,30. Boala valvulară reumatismală predomină 
în restul ţărilor, reprezentând 56-89% din totalitatea 
bolilor cardiovasculare asociate sarcinii29.

Internările în secţiile de terapie intensiva (ATI) peri-
partum sunt în creştere, cu femei cu condiţii preexis-
tente severe, mai vârstnice, cu multiple comorbidităţi 
şi cu boală cardiacă congenitală mai frecventă decât în 
anii anteriori6. În Austria, Viena, între anii 2011-2014, 
rata de internare în secţia de terapie intensivă a fost 
de 6,4 la 1000 de naşteri, care corespunde la 1 inter-
nare/156 de naşteri. O rată a mortalităţii de 5% a fost 
de asemenea observată în acest studiu, aceste date 
fi ind comparabile cu cele existente în literatură.

Cardiomiopatiile sunt rare, dar reprezintă cauze 
se vere de complicaţii cardiovasculare în sarcină32.

3.2 Adaptările fi ziologice în sarcină
Sarcina induce modifi cări la nivelul sistemului cardio-
vascular, care duc la creşterea cererilor metabolice, 

Recomandari noi selectate
Cateterizarea inimii drepte se recomandă pentru diagnosticul HTP. Se poate efectua în timpul sarcinii, dar cu indicaţii foarte stricte[10] (IC).
HGMM în doze terapeutice se recomandă la pacientele însarcinate cu HTP cronică trombo-embolică (IC).
La pacientele cu embolie pulmonară terapia trombolitică se recomandă doar în caz de hipotensiune severă sau şoc21. (IC)
La femeile afl ate la risc crescut pentru trombembolism se recomandă trecerea de la HGMM la HNF cu cel puţin 36 ore înaintea naşterii şi oprirea 
HNF cu 4-6 ore înaintea naşterii. aPTT ar trebui să fi e în limite normale înainte de efectuarea anesteziei regionale22. (IC)
În cazul femeilor la risc scăzut pentru TEP afl ate pe terapie anticoagulantă cu HGMM inducerea naşterii sau operaţia cezariană este recomandat să 
se efectueze la 24 ore de la ultima doză de HGMM22. (IC)
În cazul femeilor care necesită intervenţie chirurgicală pentru înlocuire valvulară şi care iau în considerare o posibilă sarcină, se recomandă alege-
rea tipului de proteză dupa consultarea cu echipa inimii în sarcină. (IC)
Se recomandă urmărirea sarcinii femeilor cu valve mecanice cardiace într-un centru care cuprinde o echipa multidisciplinară. (IC)
La gravidele cu HTP care nu sunt tratate, iniţierea tratamentului ar trebui luată în considerare23. (IIaC)
În cazul pacientelor cu disecţie de aortă sau istoric de disecţie de aortă nasterea prin operaţie cezariană ar trebui luată în considerare. (IIaC)
Terapia cu betablocant în timpul sarcinii, ar trebui luată în considerare la pacientele cu sindrom Marfan sau alte boli moştenite ale aortei toracice. 
(IIaC)
Inducerea travaliului ar trebui efectuată la 40 săptămâni de gestaţie la femeile cu boală cardiacă. (IIaC)
La pacientele cu cardiomiopatie peripartum, tratamentul cu bromocriptină ar trebui luat în considerare pentru orpirea lactaţiei şi îmbunataţirea 
recuperarii funcţiei VS24,25. (IIbB)
Sarcina nu este recomandată la pacientele cu sindrom vascular Ehlers–Danlos26. (IIIC)
Alăptatul nu este recomandat la mamele care urmează tratament cu antiagregante plachetare, exceptând aspirina în doză mică. (vezi secţiunea 12) 
(IIIC) 
CONCEPTE NOI
Îmbunataţirea clasifi cării OMS a riscului matern.
Introducerea echipei inimii în sarcină. 
Mai multă atenţie asupra terapiei de reproducere asistat ă. 
Discuţii asupra utilizării bromocriptinei în cardiomiopatia peripartum.
Introducerea unor niveluri de supraveghere bazate pe riscul mic/mediu/mare de aritmii cu impact hemodinamic la naştere.
Noi informaţii asupra farmacocineticii în sarcină, informaţii mai detaliate asupra farmacodinamiei în experimente pe animale pentru toate medica-
mentele (Supliment)
Operaţia cezariană perimortem este discutată.

Sunt furnizate sfaturi legate de contracepţie şi terminarea sarcinii la pacientele cu boli cardiace. 
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atât pentru mama cât şi pentru făt. Volumul plasmatic 
şi debitul cardiac ating un maxim de 40-50% în jurul 
săptămânii 32 de gestaţie, în timp ce 75% dintre aces-
te creşteri au loc până la sfârşitul primului trimestru. 
Creşterea debitului cardiac este obţinută prin creşte-
rea volumului-bătaie, care are loc în prima jumătate 
a sarcinii prin creşterea treptată a frecvenţei cardi-
ace. Diametrele atriului şi ventriculului stâng cresc, 
dar funcţia sistolică este prezervată. La femeile cu 
boli cardiace, adaptările ventriculului drept şi stâng la 
starea de graviditate pot să fi e suboptimale33-36. Dis-
funcţia cardiacă maternă este legată de fl uxul utero-
placentar35,37. Rezistenţa vasculară pulmonară şi siste-
mică scad pe durata sarcinii.

Sarcina este o stare de hipercoagulabilitate, asocia-
tă cu un risc crescut de tromboembolism. Activitatea 
crescută a sistemelor enzimatice hepatice, rata de fi l-
trare glomerulară şi volumul plasmatic, modifi cările 
proteinelor transportoare şi nivelele scăzute ale al-
buminei, contribuie la schimbările farmacocinetice ale 
multor medicamente36,38. Contracţiile uterine, poziţia 
(lateral stânga vs supinaţie), durerea, anxietatea, efor-
tul, hemoragiile şi involuţia uterină duc la importante 
modifi cări hemodinamice pe durata sarcinii şi post-
partum. Anestezia, hemoragiile şi infecţiile pot induce 
stres cardiovascular adiţional. Tensiunea arterială şi 
debitul cardiac cresc pe durata naşterii şi postpartum. 
În concluzie, adaptările fi ziologice în sarcină infl uen-
ţează evaluarea şi interpretarea funcţiei cardiace şi 
statusul clinic al pacientei.

3.3 Consilierea înainte de sarcină
Toate femeile cu boală cardiacă sau aortică cunoscută 
care îşi doresc să rămâna însarcinate necesită consi-
liere înainte de sarcină39. Informarea cu privire la lua-
rea deciziilor materne este crucială şi există o nevoie 
clară de îngrijire individualizată, cu luarea în calcul nu 
doar a condiţiei medicale, cât şi a contextului cultu-
ral şi emoţional, problemele psihologice şi provocările 
etice. În special pentru pacientele cu un risc înalt sau 
posibile contraindicaţii pentru sarcină, riscul gravidi-
tăţii şi necesitatea planifi cării acesteia trebuie discuta-
te încă de la o vârstă tânără cu aceste femei. În orice 
caz, este de asemenea important de explicat că multe 
femei pot parcurge perioada sarcinii cu riscuri mici.

Pentru estimarea riscului, ar trebui efectuate cel 
puţin o electrocardiogramă, o ecocardiografi e şi un 
test de efort. În cazul de patologiei aortice este nece-
sară evaluarea imagistică completă a aortei prin CT 
sau RMN pentru o consiliere corectă înaintea con-
cepţiei. Frecvenţa cardiacă de vârf şi consumul de 

oxygen de vârf sunt cunoscute a fi  predictive pentru 
evenimentele cardiace materne în sarcină40. O capa-
citate de efort >80% pe durata sarcinii este asociată 
cu un impact favorabil al sarcinii. Mai multe aspecte 
trebuie discutate, inclusiv prognosticul pe termen 
lung, fertilitatea şi riscul de pierdere a sarcinii, riscul 
de recurenţă a bolii congenitale, terapia medicamen-
toasă, estimarea riscului şi evoluţiei materne, estima-
rea evoluţiei fetale, cât şi planurile pentru îngrijire pe 
durata sarcinii şi naşterea. Este necesară elaborarea şi 
discutarea împreună cu pacienta a unui plan multidis-
ciplinar. În plus, o atenţie deosebită trebuie acordată 
obiceiurilor nesănătoase, acestea incluzând fumatul, 
consumul de alcool, supraponderea, care pot avea un 
impact foarte clar asupra evenimentelor nefavorabile 
materne şi fetale. Sarcina este un moment foarte po-
trivit pentru recomandarea unui stil de viaţă sănătos, 
inclusiv renunţarea la fumat.

3.3.1 Riscul de complicaţii materne 
cardiovasculare
Riscul complicaţiilor cardiovasculare în sarcină de-

pinde de diagnosticul bolii cardiace de bază, de funcţia 
ventriculară şi valvulară, clasa funcţională, prezenţa 
cianozei, presiunea arterială pulmonară şi de alţi fac-
tori. Comorbidităţile, care includ  şi bolile reumatice, 
musculoscheletale cât şi patologia psihiatrică, ar tre-
bui de asemenea luate în calcul. Prin urmare, estima-
rea riscului trebuie să fi e unul individualizat.

Pentru evaluarea riscului matern de complicaţii 
cardiace în timpul sarcinii, trebuie evaluată starea pa-
cientei, luând în considerare istoricul medical, clasa 
funcţională, saturaţia oxigenului, nivelurile peptidelor 
natriuretice, evaluarea ecocardiografi că a funcţiei sis-
tolice ventriculare şi a aparatului valvular, presiunea 
intrapulmonară şi diametrele aortice, capacitatea de 
efort şi aritmiile. Riscul bolilor specifi ce trebuie eva-
luat utilizând  clasifi carea OMS  modifi cată (Tabelul 3) 
şi conform ghidurilor existente pentru fi ecare pato-
logie în parte. Evaluarea riscului ar trebui rafi nată în 
continuare prin luarea în considerare a predictorilor 
care au fost identifi caţi în studiile importante, studii 
precum CARPREG (CARdiac disease în PREGnancy), 
ZAHARA şi ROPAC (Registry of Pregnancy and Cardiac 
disease) (Tabelul 4)29,41,43.

Clasifi carea OMS modifi cată (mWHO) este la mo-
mentul actual cel mai efi cient sistem de evaluare a ris-
cului, cu toate că probabil aceasta este mai adecvată 
pentru ţările dezvoltate, decât pentru cele în curs de 
dezvoltare4,11,44. Principiile generale ale acestei clasi-
fi cări, urmărirea şi managementul pe durata sarcinii 
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Tabel 3. Clasifi carea Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii  modifi cată a riscului maternal cardiovascular
 OMS I OMS II OMS II-III OMS III OMS IV
Diagnosticul Uşoară:

-stenoză pulmo-
nară;
-duct arterial 
patent;
-prolaps de valvă 
mitrală;

Leziuni simple 
reparate cu success 
(defect septal atrial 
sau ventricular, 
duct arterial patent, 
anomalie de dranaj 
venos pulmonar);

Extrasistole atri-
ale şi ventriculare 
isolate;

Defect de sept 
atrial sau ventricu-
lar neoperat;
 
Tetralogie Fallot 
operată;
 
Majoritatea aritmii-
lor (aritmii supra-
ventriculare);
 
Sindrom Turner 
fără dilatare de 
aortă;

Disfuncţie ventriculară 
uşoară (FE>45%);
 
Cardiomiopatie hipertro-
fi că;
 
Boală valvulară care nu 
este categorisită OMS I sau 
IV (stenoză mitrală uşoară, 
stenoză aortică moderată);
 
Marfan sau altă patologie 
aortică, sindrom aortic fără 
dilatare;
 
Aortă <45 mm în caz de 
bicuspidie aortică;
 
Coarctatie de aortă 
reparată;
 
Defect septal atrio-ventri-
cular;
 
 

Disfuncţie ventriculară 
moderată (FE 30-45%);
 
Cardiomiopatie peripartum 
în antecedente fără disfunc-
ţie ventriculară reziduală;
 
Valve mecanice;
 
Ventricul drept sistemic 
cu funcţie ventriculară 
bună sau uşoară disfuncţie 
ventriculară;
 
Circulaţie Fontan;
 
Boală cardiacă cianogenă 
necorectată;
 
Alte boli cardiace com-
plexe;
 
Stenoză mitrală moderată;
 
Stenoză aortică severă 
asimptomatică;
 
Dilatare aortică moderată 
(40-45 mm în Marfan;
45-50 mm în bicuspidia 
aortică,
20-25 mm/mp indexul 
aortic măsurat în sindrom 
Turner, tetralogia Fallot 
<50 mm); 
 
Tahicardia ventriculară;
 

Hipertensiune arterială 
pulmonară;
 
Disfuncţie ventriculară 
severă (FE<30% sau NYHA 
III-IV);
 
Cardiomiopatie peripartum 
anterioară cu disfuncţie 
ventriculară reziduală;
 
Stenoză mitrală severă;
 
Stenoză aortică severă 
simptomatică;
 
Ventricul drept sistemic 
cu disfuncţie ventriculară 
moderată sau severă;
 
Dilatare aortică severă (> 
45 mm în Marfan sau alte 
patologii congenitale aor-
tice, > 50 mm în bicuspidia 
aortică, sindrom Turner cu 
index aortic măsurat >25 
mm/mp, tetralogia Fallot 
>50 mm);
 
Boală vasculară Ehlers- 
Danlos;
 
Coarctatie de aorta severă;
 
Fontan cu complicaţii;

Riscul Nu a fost detectat 
un risc crescut de 
mortalitate maternă
şi fără risc/risc usor 
de morbiditate;

Risc uşor crescut 
de mortalitate 
maternă sau risc 
moderat de morbi-
ditate;

Risc intermediar de morta-
litate maternă sau moderat 
spre severă de mobiditate;

Risc semnifi cativ de 
mortalitate sau sever de 
morbiditate;

Risc extrem de mortalitate 
sau sever de  morbiditate;

Rata eveni-
mentelor 
cardiace 
materne

2.5%-5% 5.7%-10.5% 10%-19% 19%-27% 40%-100%

Consilierea Da Da Da Da: necesită sfatul exper-
ţilor;

Da: sarcina este contrain-
dicată;
Dacă sarcina este prezentă, 
se discută întreruperea;

Îngrijirea 
pe durata 
sarcinii

Spitalul local Spitalul local Spital de referinţă Centru specializat pentru 
sarcină şi boli cardiace

Centru specializat pentru 
sarcină şi boli cardiace

Minimum 
de vizite de 
urmărire 
pe durata 
sarcinii

O dată sau de 2 ori O dată/trimestru De 2 ori/lună Lunar sau de 2 ori/lună Lunar

Locaţia 
naşterii

Spitalul local Spitalul local Spital de referinţă Centru specializat pentru 
sarcină şi boli cardiace

Centru specializat pentru 
sarcină şi boli cardiace
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potrivit acestei clasifi cări sunt prezentate în Tabelul 3. 
Indicaţiile pentru tratamentul intervenţional nu diferă 
la femeile care doresc să rămână însărcinate compara-
tiv cu restul pacientelor. Câteva excepţii de la această 
regulă sunt femeile cu stenoză mitrală cel puţin mode-
rată şi cele cu dilatare de aortă.  Vezi şi secţiunile aces-
tor boli specifi ce în ghid. Tratamentul pentru fertilita-
te este contraindicat pentru femeile din clasa IV OMS 
şi ar trebui luat în considerare cu multă atenţie  la 
femeile care sunt  în clasa III OMS sau care urmea ză 
tratament anticoagulant45.

Estimarea riscului trebuie reevaluată la fi ecare vi-
zită efectuată înainte de sarcină, pentru că riscul 
complicaţiilor se poate modifi ca în timp. Nivelurile 
peptidelor natriuretice sunt asociate cu apariţia eve-
nimentelor cardiace, astfel un NT-proBNP >128 pg/
ml în săptămâna 20 de sarcină este un predictor pen-
tru evenimente  ulterioare în sarcină46,47. Preeclampsia 
este asociată cu insufi cienţa cardiacă la femeile cu pa-
tologie cardiacă43.

3.3.2 Riscul de complicaţii obstetricale 
şi fetale
Femeile cu boli cardiace au un risc crescut de com-

pli caţii obstetricale, inclusiv naşterea prematură, 
pre  eclampsia şi hemoragiile post-partum. Complica-
ţii asupra fătului, apar la 18-30% dintre pacienţii cu 
pato logie cardiacă, cu mortalitate neonatală între 
1-4%29. Evenimentele materne şi fetale sunt strâns co-
relate29,42,43. Deşi au fost identifi caţi predictori ai com-
plica ţiilor nou-născuţilor, nu există in acest moment 
modele valide de predicţie4.

3.3.3 Echipa inimii în sarcină
La femeile cu risc moderat sau crescut de com-

plicaţii pe durata sarcinii (clasa OMS II-III, III şi IV), 
consilierea dinaintea sarcinii şi managementul pe du-
rata acesteia şi în jurul termenului de naştere trebuie 
efectuate într-un centru specializat, de către o echi-
pă multidisciplinară: echipa inimii în sarcină.  Echipa 
minimă necesită un medic cardiolog, obstetrician şi 
anestezist, toţi având experienţă în managementul 
gradivelor cu afectare cardiacă. În funcţie de situaţia 
individuală a fi ecărei paciente, pot fi  incluşi în echipă 
membri adiţionali, experţi precum geneticieni, chi-
rurgi cardiotoracici, cardiologi pediatri, specialişti în 
medicină fetală, neonatologi, hematologi, asistente, 
pneumologi. În această echipă pot fi  discutate cazuri 
şi din alte clinici, deci nu fi ecare spital trebuie să aibă o 
astfel de echipă. Concluziile şi recomandările trebuie 
să fi e îndosariate şi puse la dispoziţie 24h/zi.

3.4 Diagnosticul cardiovascular în sarcină
În timpul sarcinii poate fi  mai difi cilă diagnosticarea 
insufi cienţei cardiace, de exemplu, deoarece modifi -
cările fi ziologice care apar în sarcină (secţiunea 3.2) 
pot mima bolile cardiovasculare. Totuşi multe afecţi-
uni pot fi  identifi cate printr-un istoric atent şi un exa-
men fi zic aprofundat. Când apare dispnee dispropor-
ţionată sau inexplicabilă în timpul sarcinii şi/sau un nou 
sufl u este decelat la auscultaţie se indică efectuarea 
ecocardiografi ei. Tensiunea arterială trebuie măsura-
tă folosind o metodă standard (secţiunea 10). Trebuie 
de asemenea, evaluată proteinuria, în special în situa-
ţia istoricul personal sau familial de hipertensiune sau 

Tabel 4. Predictori ai evenimentelor maternale şi neonatale
Predictori ai evenimentelor maternale Predictor ai evenimentelor neonatale
Evenimente cardiace anterioare (insufi cienţă cardiacă, AIT, AVC, aritmii) Clasa NYHA III/IV sau cianoză pe durata vizitelor 

prenatale
NYHA III/IV Boală cardiacă stângă obstructivă maternă
Boală cardiacă stângă obstructivă (moderată spre severă) Fumatul pe durata sarcinii
Funcţie ventriculară subpulmonară redusă (TAPSE <16 mm) Saturaţii scăzute ale oxigenului (<90%) la mamă
Regurgitare valvulară atrioventriculară sistemică (moderată până la severă) Multiple sarcini

Utilizarea de anticoagulante pe durata sarcinii
Regurgitare valvulară pulmonară (moderată până la severă) Proteză mecanică valvulară
Hipertensiune arterială pulmonară Evenimente cardiace materne pe durata sarcinii
Medicaţie cardiacă înainte de sarcină Scăderea capacităţii cardiace materne pe durata 

sarcinii
Cianoză (Saturaţia oxigenului <90%) Flux Doppler uteroplacentar anormal
Nivelurile peptidelor natriuretice (NT-proBNP >128 pg/ml în săptămâna 20 de gestaţie- 
predictor pentru evenimente ulterioare în sarcină)

 

Istoric de fumat  
Proteză mecanică valvulară  
Boli cardiace cianogene reparate sau nu  
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preeclampsie. Oximetria trebuie efectuată la toate 
pacientele cu boli cardiace congenitale.

3.4.1 Electrocardiograma
La majoritatea gravidelor inima se roteşte spre 

stânga cu 15-20 de grade deviaţie axială stângă înre-
gistrată pe EKG. Alte modifi cări suplimentare comune 
care apar în sarcină includ modifi cări tranzitorii ST/T, 
prezenţa undei Q şi inversarea undei T în derivaţia 
DIII, undă Q atenuată în aVF şi unde T inversate în 
V1, V2 şi ocazional şi în V3. Modifi cările pot mima 
hipertrofi a ventriculară stângă, cât şi alte boli cardi-
ace structurale. Toate pacientele cu antecedente de 
aritmii paroxistice/persistente (tahicardie ventricula-
ră, fi brilaţie atrială sau fl utter atrial) sau care au acu-
zat palpitaţii, ar trebui să benefi cieze de monitorizare 
Holter EKG/24h.

3.4.2 Ecocardiografi a
Ecocardiografi a transtoracică este metoda imagisti-

că preferată în evaluarea cardiacă în sarcină. Această  
evaluare larg disponibilă poate fi  folosită în condiţii de 
ambulator cât şi în condiţii de internare pe o secţie de 
cardiologie, ginecologie, în urgenţă sau pe secţia de 
ATI. Pe perioada sarcinii, sunt de aşteptat modifi cări 
ai parametrilor ecografi ci, precum dilatarea moderată 
a cavităţilor cardiace, modifi cări ale grosimii peretelui 
VS şi o creştere a gradientului transvalvular34,52. Eco-
cardiografi a transesofagiană este relativ sigură; totuşi, 
trebuie luat în considerare riscul de vomă/aspirare şi 
creştere bruscă a presiunii intra-abdominale şi se va 
efectua sub monitorizare fetală.

3.4.3 Testul de efort
Testul de efort fi ziologic este parte integrantă în 

urmărirea bolilor cardiace congenitale la adult şi a 
bolilor valvulare,29,53 de aceea trebuie efectuat la pa-
cientele cu boală cardiacă cunoscută ce plănuiesc o 
sarcină. Acest ghid recomandă testarea de efort sub-
maximală (la 80% din frecvenţa cardiacă maximă pre-
conizată) la pacientele asimptomatice cu suspiciune 
de boală cardiacă dacă sunt deja însărcinate. Nu există 
nici o evidenţă că ar creşte riscul de avort spontan30. 
Specifi citatea diagnosticului ar putea fi  îmbunătăţită 
prin ecocardiografi a de stres utilizând cicloergome-
trul54. Testul de stres cu dobutamină este rareori 
indicat în perioada sarcinii, deoarece sarcina în sine 
reprezintă un test de stres, folosirea acestuia trebuie 
evitată când sunt disponibile alte opţiuni.

3.4.4 Expunerea la radiaţii ionizante
Potenţialul de risc în urma expunerii la radiaţii io-

nizante a fătului depinde de stadiul sarcinii şi doza ab-

sorbită. Riscul este mai mare în perioada organoge-
nezei şi perioada incipientă a sarcinii, acesta scăzând 
odată cu trimestrul al doilea, fi ind cel mai redus în 
al treilea trimestru55. Malformaţiile sunt asociate ti-
pic cu cele de la nivelul sistemului nervos central. În 
perioada precoce a sarcinii (inclusiv 0-8 zile pre-im-
plantare), incidenţa crescută de absorbţie spontană 
face difi cilă evaluarea morţii pre-natale indusă radi-
oactiv, deşi aceasta apare în alte stadii de gestaţie la 
doze >250mGy. Anomaliile radioactiv induse observa-
te (tipic la doze de 100-200mGy) includ: restricţii în 
creştere, dizabilităţi intelectuale, malignităţi şi efecte 
neurologice56,57. Perioadele de maximă vulnerabilitate 
includ retard de creştere în zilele 8-56, microcefalie în 
zilele 14-105 şi defi cit intelectual/crize/afectare men-
tală gravă în zilele 56-10558. S-a raportat un risc cres-
cut de cancer în perioada copilăriei la doze in utero de 
aproximativ 20mGy, cu o estimare a apariţiei de 1-2 
cazuri de cancer la 3000  de copii expuşi la 10mGy 
radiaţii in utero59. Dacă este posibil, procedurile tre-
buie întârziate cel puţin până la fi nalizarea perioadei 
majore de organogeneză (12 săptămâni de la ultima 
menstruaţie).

Toate radiaţiile în scop medical trebuie menţinu-
te “la cea mai mică doză posibilă”. Dacă radiaţiile io-
nizante sunt necesare, riscurile şi benefi ciile trebuie 
comunicate mamei şi obţinut acordul informat. Doza 
de radiaţii la făt trebuie menţinută cât mai redusă (de 
preferat <50mGy) cu documentare clară, mai ales 
dacă fetusul se afl ă în câmpul vizual (vezi 3.7.1).

3.4.5 Radiografi a toracică şi computer 
tomografi a
Chiar dacă doza fetală provenită din radiografi a 

toracică este <0.01mGy, ar trebui efectuată doar în 
cazul în care alte metode nu au reuşit să clarifi ce ca-
uza simptomelor. Ultrasonografi a pulmonară este o 
modalitate imagistică alternativă promiţătoare, deşi 
utilitatea sa în sarcină încă trebuie clarifi cată. CT-ul 
nu este de obicei necesar în boala cardiacă în cursul 
sarcinii şi nu se recomandă, exceptând diagnosticarea 
sau excluderea emboliei pulmonare (EP) sau patolo-
giei aortice când alte instrumente de diagnostic sunt 
insufi ciente (secţiunea 10) şi când poate fi  folosit CT-
ul cu radiaţii reduse cuprinse între 0.01-0.66mGy53,60. 

3.4.6 Cateterismul cardiac
Cateterismul cardiac este rareori indicat în scop 

diagnostic, dar poate fi  necesar pentru ghidarea unor 
proceduri intervenţionale.

Doza medie de radiaţii la care este expus un abdo-
men fără scut de protecţie este de 1.5mGy, şi <20% 
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Consilierea de către un expert în boli genetice este 
foarte recomandată pentru pacienţi şi pentru mem-
brii familiei lor în situaţiile de mai jos, având menirea 
de a identifi ca rudele asimptomatice la risc sau fără 
boală şi de a ghida supravegherea clinică odată cu de-
butul bolii68-70.

Consilierea genetică şi testarea parentală poate fi  
utilă:
 În cazul unui status de purtător cunoscut al hi-

pertensiunii arteriale pulmonare (HTAP) sau de 
boală veno-ocluzivă pulmonară71

 În cardiomiopatii sau canalopatii (e.g. SQTL)72

 În boli congenitale cardiace care sunt cunoscute 
a fi  asociate cu anomalii genetice (ex. defecte co-
notruncale sau valve bicuspide), când pacientul 
are trăsături dismorfi ce, întârziere a creşterii/re-
tard mintal sau când sunt prezente alte anomalii 
congenitale noncardiace în sindroame precum 
Marfan sau alte boli moştenite ale aortei toraci-
ce (BETA), deleţia 22q11, sindroamele Williams-
Beuren, Alagille, Noonan şi Holt-Oram68

 În patologia aortei toracice
 Când alţi membri din familie sunt afectaţi.

3.5.1 Diagnostic prenatal
În prezent, opţiunile de diagnostic prenatal sunt din 

ce în ce mai disponibile pentru pacientele cu un defect 
genetic identifi cat (fi e defecte cromozomiale precum 
inserţia/deleţia/translocarea, fi e defecte ale unei sin-
gure gene). Acestea includ (i) diagnostic pregestaţi-
onal sau (ii) diagnostic prenatal, probe din chorionic 
villus sau amiocenteză. Consilierea trebuie efectuată 
de către un centru cu experienţă cu o echipă de ex-
perţi interdisciplinară.

Este necesară abordarea individualizată în funcţie 
de fi ecare familie, pentru a asigura o alegere autono-
mă şi consimţământ informat cu privire la testarea di-
agnostică prenatală în conformitate cu contextul local 
etic şi legal.73

3.6 Evaluarea fetală

3.6.1 Screeningul pentru boala cardiacă 
congenitală
Măsurarea grosimii pliului nuchal în a 12-a săptămâ-

nă de sarcină pentru screeningul anomaliilor cromo-
zomiale realizează şi screeningul cardiopatiei conge-
nitale fetale74. Pentru malformaţiile cardiace majore, 
ultrasonografi a în săptămâna 12 are o sensibilitate şi o 
specifi citate de 85 [95% intervalul de confi denţă (CI) 
78-99%] şi respectiv 99% (95% CI 98%-100%). Inci-
denţa cardiopatiilor congenitale la un făt cu grosimea 

ajunge la făt. De exemplu, închiderea cu succes a unui 
foramen ovale patent a fost obţinută cu un dispozitiv 
Helex la trei paciente în trimestrul al doilea. Doze-
le radiante, apreciate de aparatul de măsurat, au fost 
260, 58 şi 19cGy/cm2, cu doza uterină (fetală) estimată 
de <0.005, <0.001, respectiv <0.0005mGy61. Abordul 
la nivelul arterei radiale este preferat a fi  realizat de 
către un operator experimentat. Majoritatea studiilor 
electrofi ziologice trebuie efectuate doar dacă există 
aritmii refractare la tratamentul medicamentos şi cu 
afectare hemodinamică. Sistemul de mapping electro-
anatomic trebuie folosit pentru reducerea dozelor ra-
diante (secţiunea 3).

3.4.7 Imagistica prin rezonanţă magnetică
RMI este recomandat dacă alte măsuri non-invazive 

de diagnostic nu sunt sufi ciente pentru un diagnostic 
defi nitiv, şi este de preferat altor metode imagistice 
ce utilizează radiaţii ionizante de câte ori este posi-
bil53,55. Evidenţele referitoare la substanţa de contrast 
pe bază de gadolinium în sarcină sunt contradictorii şi 
folosirea ei ar trebui evitată pe cât posibil, în special în 
primul trimestru. Excreţia agentului pe bază de gado-
linium în laptele matern este limitată [<0.04% din doza 
intravenoasă (i.v.) în primele 24 de ore, cu absorbţie 
de 1-2%]62. Datele sugerează că se poate continua ali-
mentaţia la sân în siguranţă după administrarea aces-
tor agenţi.

3.5 Testarea genetică şi consilierea
Riscul de moştenire a defectelor cardiace în cadrul 
unei familii cu antecedente heredocolaterale creşte 
semnifi cativ în comparaţie cu familiile fără istoric de 
boala cardiacă, unde riscul este de aproximativ 1%63,64. 
Ereditatea variază între 3-50% în funcţie de tipul de 
patologie cardiacă suferită de părinte.

Copiii părinţilor cu o boală autozomal dominantă 
[e.g. Sindromul Marfan, Cardiomiopatia hipertrofi că 
(CMH) sau sindromul de QT lung (SQTL)] au o ere-
ditate de 50%. Fenotipul fi nal va fi  determinat de pe-
netrarea incompletă sau efectul pleiotropic şi poate 
varia semnifi cativ. Pentru defectele care se moştenesc 
într-o manieră poligenică, riscul de recurenţă este mai 
puţin bine defi nit. Testarea genetică nu este indicată 
pentru diagnosticul prenatal al cardiomiopatiei dilata-
tive, cu excepţia unor patologii selecţionate sau situ-
aţii de risc crescut, cu ajutorul unei echipe de experţi 
după o evaluarea clinică şi familiară detaliată66.

La pacienţii cu trombembolism venos (TEV), testa-
rea genetică este justifi cată doar la rudele subiecţilor 
cu tulburări de coagulare sau după TEV recurentă67.
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pliului nuchal normală este de aproximativ 1/100075. 
Diagnosticul mai precoce al unei malformaţii majore 
permite părinţilor să ia în considerare toate opţiunile, 
inclusiv terminarea sarcinii76.

Toate femeile cu boală cardiacă congenitală trebu-
ie să efectueze ecocardiografi e în săptămânile 19-22 
de sarcină, cu o identifi care a malformaţiilor cardiace 
congenitale de 45%. Ecocardiografi a fetală trebuie re-
alizată de un specialist experimentat.

În cazul suspiciunii de malformaţie cardiacă fetală, 
este obligatoriu în a obţine următoarele:
 Ecocardiografi a fetală completă
 Scanare detaliată pentru identifi carea anomalii-

lor asociate (degete şi oase)
 Istoricul familial
 Istoricul medical matern: afecţiuni medicale, in-

fecţii virale sau medicaţie teratogenă
 Cariotip fetal (e.g. deleţie de 22q11.2 cu anomalii 

conotruncale)
 Îndrumarea către un specialist în medicină fetală, 

cardiolog pediatru, genetician şi neonatolog
 Naşterea într-o instituţie care poate să ofere în-

grijiri cardiace neonatale.

3.6.2 Evaluarea stării de sănătate a fătului
În situaţia unei creşteri fetale restricţionate, ţelul 

este de a stabili timpul optim de naştere, punând în 
balanţă riscurile fetal şi neonatal. Şansa de supravie-
ţuire fără dizabilitaţi creşte cu ~2% pe zi între săptă-
mânile 24-28 şi cu 1% pe zi ulterior până în săptămâna 
32. Momentul naşterii trebuie determinat de baza ca-
racteristicilor din fl uxul sangvin al arterei ombilicale şi 
ductului venos81-83.

3.7 Intervenţii la mamă pe perioada sarcinii

3.7.1 Terapii percutane
Dacă o intervenţie este absolut necesară, cea mai 

bună perioadă este după luna a 4-a, în al doilea tri-
mestru de sarcină. În acest moment, organogeneza 
este completă, tiroida fetală este încă inactivă şi vo-
lumul uterin este încă mic, astfel există o distanţă 
mai mare între făt şi torace decât cea din ultimele 
luni. Managementul unui IM cu supradenivelare de ST 
(STEMI) în perioada sarcinii se bazează în primul rând 
pe intervenţie coronariană percutană (PCI). Trombo-
liza poate fi  salvatoare, asemenea pacientelor care nu 
sunt însărcinate, activatorul tisular al plasminogenului 
nu traversează bariera placentară dar poate induce 
complicaţii hemoragipare (sângerare subplacentară). 
Procedurile trebuie să urmeze principiul “minimul 
necesar pentru rezultat”. Manevrele pentru o iradi-

ere minină sunt: (i) folosirea ecoghidajului când este 
posibil; (ii) poziţionarea emiţătorului cât mai departe 
şi receptorului cât mai aproape de pacientă; (iii) folo-
sirea fl uoroscopiei cu dozaj mic; (iv) de preferat inci-
denţe anteroposterioare; (v) evitarea iradierii directe 
a regiunii abdominale; (vi) focalizarea cât mai restrân-
să pe aria de interes; (vii) timp minim de fl uoroscopie; 
(viii) efectuarea de către un cardiolog experimentat. 
Scuturile abdominale limitează dozele radiante ce 
ajung la făt în oarecare măsură; totuşi prezenţa plum-
bului în câmpul primar de iradiere poate de asemenea 
să disperseze radiaţiile. Cum benefi ciile scutului sunt 
limitate, acesta nu trebuie să interfereze cu o inter-
venţie optimă. Înregistrarea şi monitorizarea radiaţii-
lor la care se expune facilitează evaluarea ulterioară a 
efectelor posibile asupra fătului. Heparina fracţionată 
(UFH) trebuie administrată 40-70U/kg i.v., urmărin-
du-se un timp de coagulare de 250s (200-300s) şi un 
aPTT de două ori valoarea normală.

3.7.2 Chirurgia cardiacă cu bypass 
cardiopulmonar

Mortalitatea maternă în timpul unui bypass cardio-
pulmonar este asemănătoare cu cea a femeilor ce nu 
sunt însărcinate. Totuşi mortalitatea fetală rămâne 
ridicată (aproximativ 20%)86. Chirurgia cardiacă este 
recomandată doar atunci când terapia medicamen-
toasă sau procedurile intervenţionale au eşuat şi viaţa 
mamei este în pericol. Cea mai bună perioadă pentru 
operaţie este între săptămânile 13 şi 28. Riscurile ma-
tern şi fetal pot fi  minimalizate printr-o monitorizare 
completă a mamei şi fătului şi efectuarea cu atenţie 
a bypassului cardiopulmonar, mai ales prin folosirea 
perfuziei pulsatile. Vârsta gestaţională are un impact 
important asupra evoluţiei neonatale. Naşterea prin 
cezariană ar putea fi  luată în considerare înaintea unui 
bypass cardiopulmonar dacă vârsta gestaţională este 
>26 săptămâni86. Dacă naşterea este sau nu benefi că 
pentru copil la această vârstă depinde de sex, greuta-
tea estimată, administrarea de corticosteroizi ante-
rioară naşterii şi statistica rezultatelor presupuse de 
echipa medicală. Când vârsta gestaţională este >28 
săptămâni, naşterea înaintea procedurii trebuie luată 
în considerare. Înainte de naştere, două cure comple-
te (două doze de betametazonă 12mg intramuscular 
la 12 ore distanţă) de corticosteroizi trebuie adminis-
trate mamei, oricând este posibil. În timpul bypassu-
lui cardiopulmonar, frecvenţa cardiacă fetală şi tonu-
sul uterin trebuie monitorizate, iar timpul operator 
trebuie minimalizat în vederea  diminuării posibilelor 
efecte adverse asupra fătului89,90.
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3.8 Momentul şi metoda de naştere: riscul 
pentru mamă şi copil
Este necesar un plan de naştere cu detalii referi-

toare la inducere, managementul travaliului, expulzia 
şi supravegherea postpartum. Contextul emoţional, 
îngrijirile psihologice şi provocările de natură etică 
trebuie luate în considerare. Acest plan va fi  pe larg 
discutat şi explicat şi va fi  plasat în dosarul pacientei. 
Expertiza specifi că şi atitudinea de colaborare de că-
tre o echipă a inimii în sarcină din centrele de specia-
litate sunt cerinţe obligatorii pentru pacientele cu risc 
moderat sau crescut.

3.8.1 Momentul naşterii
Inducerea travaliului trebuie luată în considerare la 

40 de săptămâni la pacientele cu patologie cardiacă; 
astfel se reduce riscul unei operaţii cezariene de ur-
genţă cu aproximativ 12%, şi riscul naşterii de făt mort  
cu 50% la femeile fără boală cardiacă, iar benefi ciul 
pare a fi  mai mare pentru femeile cu boală cardiacă91 
care au procente mai mari de complicaţii obstetrica-
le92. Momentul inducerii va depinde de statusul cardi-
ac, evaluarea obstetricală incluzând controlul colului 
uterin, starea de sănătate a fătului şi nivelul de matu-
ritate pulmonară a fătului.

3.8.2 Inducerea travaliului
Atât misoprostolul [25μg, prostaglandina E1 

(PGE1)] cât şi dinoprostone [1-3mg sau formula cu eli-
berare prelungită de 10mg (PGE2)] pot fi  folosite în si-
guranţă pentru inducerea travaliului. Pentru siguranţă, 
la femei fără boală cardiacă, dozele mari (600μg) de 
misoprostol nu au nici un efect advers asupra para-
metrilor cardiaci93, totuşi rămâne un risc teoretic de 
vasospasm coronarian şi aritmii. Dinoprostone poate 
cauza hipotensiune severă, dar numai când este in-
jectat fără ghidaj în miometru94 şi acest mod de ad-
ministrare trebuie evitat. Metodele mecanice precum 
balonul de expansiune cervicală ar putea fi  de preferat 
la pacientele la care  o scădere semnifi cativă a rezis-
tenţei vasculare periferice ar fi  cu efecte adverse95. 
Ruptura artifi cială a membranelor şi infuzia de ocito-
cină pot fi  utilizate în siguranţă la pacientele cu boală 
cardiacă. 

3.8.3 Naşterea vaginală sau prin cezariană
Datele statistice ROPAC arată că alegerea operaţi-

ei cezariene nu aduce benefi cii materne şi nici rezul-
tate pozitive în naşterea prematură sau la feţi cu gre-
utate mică la naştere96. Naşterea pe cale vaginală este 
asociată cu pierderi de sânge mai mici, risc diminuat 
de infecţii, tromboză venoasă şi embolism şi ar trebui 

recomandată  în majoritatea cazurilor. Operaţia ceza-
riană ar trebui rezervată pentru indicaţii  obstetricale 
şi pentru pacientele care se prezintă în travaliu fi ind 
pe tratament anticoagulant oral, cu patologie aortică 
severă şi cu insufi cienţă cardiacă acută severă refrac-
tară. Cezariana este recomandată în cazuri severe de 
hipertensiune pulmonară (inclusiv în sindromul Eisen-
menger).

3.8.4 Naşterea la pacientele sub tratament 
anticoagulant (nu include valvele mecanice; 
vezi secţiunea 5)
Pentru pacientele cu o operaţie cezariană planifi -

cată,  doza terapeutică de heparină cu greutate mo-
leculară mică (LMWH) poate fi  întreruptă cu 24 ore 
înainte de intervenţie. Dacă naşterea trebuie efectua-
tă mai devreme, atunci activitatea anti-Xa poate ghida 
momentul procedurii. La femeile cu risc înalt, terapia 
cu HNF poate fi  reîncepută la 6 ore postpartum. La 
femeile cu risc moderat sau mic se poate administra o 
singură doză profi lactică de HGMM, de exemplu Eno-
xaparin 20 mg dacă greutatea este <50kg; 40mg dacă 
greutatea este între 50-90kg, iar pentru femeile cu 
indice de masă  corporală (IMC) ridicat  0,5mg/kg la 
6 ore post-partum, înaintea reluării tratamentului cu 
HGMM la 12 ore.

Dacă este planifi cată naşterea pe cale vaginală,  pa-
cientele cu risc mediu şi înalt pot fi  trecute pe perfu-
zie de HNF  cu verifi care regulată a aPTT pentru un 
control optim, iar perfuzia trebuie oprită cu cel puţin 
4-6 ore înainte de efectuarea anesteziei regionale sau 
înainte de naşterea anticipată. Pentru femeile cu risc 
scăzut, doza terapeutică de HGMM poate fi  omisă cu 
24 de ore înainte de naştere. Anticoagularea poate fi  
reîncepută după cum s-a menţionat mai devreme.

3.8.5 Naşterea de urgenţă la pacientele sub 
tratament anticoagulant
Naşterea la o pacientă sub tratament anticoagulant 

atrage după sine un risc hemoragic matern crescut. 
Pentru HNF trebuie administrat sulfat de protami-
nă, doza exactă depinde de modul de administrare şi 
timpul trecut de la ultima doză de HNF (a se verifi ca 
European Medicines Agency : https://www.medicines.
org.uk/emc/product/8). În cazul HGMM se recoman-
dă sulfatul de protamină; totuşi, activitatea antifacto-
rului Xa poate să se prelungească, iar riscul de sânge-
rare poate să persiste97, în plus timpul de înjumătăţire 
a HGMM  şi absorbţia prin administrarea subcutanată 
sunt îndelungate, astfel încât se recomandă doze re-
petate sau perfuzie cu sulfat de protamină. Dacă pa-
cienta urmează tratament ACO, operaţia cezariană 
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este de preferat pentru a reduce riscul de hemoragie 
intracraniană fetală.

Antagonizarea anticoagulării este mai bună după 
administrarea de concentrat de complex protrombi-
nic cu 4 factori, administrat în doză individualizată în 
funcţie de greutatea mamei, INR iniţial şi INR ţintă 
decât după  administrare de plasmă proaspătă con-
gelată (12-15mL/kg)99 şi trebuie dat înainte de ceza-
riană pentru a obţine un INR≤1,5; cu toate acestea 
nici unul din algoritmurile disponibile nu a fost validat 
la femeile gravide. Vitamina K poate fi  de asemenea 
administrată (5-10mg i.v.) dar normalizarea INR-ului 
poate dura până la 8-12h, iar efectul este persistent, 
făcând anticoagularea ulterioară difi cilă. Fătul poate 
rămâne sub efectul anticoagulantului timp de 8-12 zile 
după întreruperea ACO materne şi ar putea avea ne-
voie de administrare de plasmă proaspătă congelată şi 
vitamina K.

3.8.6. Monitorizarea hemodinamică în timpul 
naşterii
TA a mamei şi frecvenţa cardiacă ar trebui monito-

rizate la toate pacientele cu boli cardiace. La femeile 
cu boli cardiace mai severe, o linie centrală arterială 
oferă date mai exacte. Pulsoximetria şi monitoriza-
rea ECG continuă sunt utile pentru a detecta semnele 
precoce de decompensare şi pentru a identifi ca acele 
cazuri în care naşterea ar trebui accelerată. Catete-
rul SwanGanz are un benefi ciu incert, este asociat 
cu complicaţii şi ar trebui să fi e evitat în majoritatea 
cazurilor.100 În cazul unor paciente la risc înalt, măsu-
rarea presiunii atriale drepte poate fi  luată în calcul.

3.8.7. Anestezia/analgezia
Analgezia epidurală reduce durerea din travaliu şi 

poate fi  utilizată pentru a asigura anestezia pentru o 
operaţie cezariană dacă este necesar. Cu toate aces-
tea, poate provoca hipotensiune arterială sistemică 
(10%) şi trebuie titrată cu atenţie, în special la pacien-
tele cu leziuni valvulare obstructive sau funcţie ventri-
culară diminuată care pot benefi cia de monitorizare 
TA invazivă. Toate fl uidele administrate i.v. trebuie 
utilizate cu atenţie.101

3.8.8. Travaliul
Mobilizarea poate facilita coborârea capului fătului 

şi poziţia în decubit lateral poate atenua impactul he-
modinamic al comprimării venei cave inferioare de că-
tre uterul gravid.102 Faza activă a celei de-a doua etape 
ar trebui amânată timp de 2 ore pentru a permite co-
borârea maximă a capului fătului, deoarece acest lu-
cru va scurta faza activă a celei de-a doua etape.103,104

Naşterea asistată cu forcepsul sau a ventuza poate 
fi  utilizată pentru a reduce suplimentar efortul ma-
tern, în funcţie de afectarea cardiacă subiacentă.

Se recomandă monitorizarea electronică continuă 
a ritmului cardiac fetal.

3.8.9 Operaţia cezariană perimortem
În cazul unui eveniment amtern acut ameninţător 

de viaţă, naşterea imediată trebuie luată în conside-
rare. Scopul naşterii este creşterea probabilităţii de a 
resuscita cu succes mama şi, numai în al doilea rând, 
îmbunătăţirea supravieţuirii fetale. Ar trebui să fi e lu-
ată în considerare de la 24 de săptămâni de gestaţie, 
înainte de această dată gradul comprimării venei cave 
de către uter este limitat şi copilul nu este considerat 
viabil.

Naşterea trebuie efectuată în decurs de 4 minute 
de la stopul cardiac.

3.8.10 Îngrijirea post-partum
Administrarea de oxitocină i.v. lent (2 U de oxitoci-

nă administrată timp de 10 min imediat după naştere, 
urmată de 12 mU/min timp de 4 ore) reduce riscul 
de hemoragie post-partum şi are un impact minim 
asupra parametrilor cardiovasculari.105 Analogii de 
PGE106 [sulproston (100-500mg / h) şi misoprostol 
(200-1000 mg)] pot fi  utilizaţi pentru tratamentul he-
moragiei postpartum; totuşi, ergometrina şi analogii 
de prostaglandine F ar trebui evitaţi.107,108 Sulproston 
trebuie utilizat cu prudenţă, având în vedere asoci-
erea cu simptome cardiovasculare sau respiratorii. 
Îngrijirea atentă a piciorului, purtarea de ciorapi de 
contenţie elastică şi mobilizarea timpurie prin mers 
sunt importante pentru reducerea riscului de trom-
boembolism. Perioada postpartum este asociată cu 
schimbări hemodinamice semnifi cative şi schimburi de 
fl uide, în special în primele 24-48 de ore după naştere, 
care pot precipita apariţia insufi cienţei cardiace. Mo-
nitorizarea hemodinamică ar trebui, prin urmare, să 
fi e continuată timp de cel puţin 24-48 de ore la paci-
entele cu risc.43 În cazul administrării de betablocant, 
se recomandă monitorizarea nou-născutului timp de 
48 de ore.109

3.8.11 Alăptarea
Lactaţia este asociată cu un risc scăzut de bacterie-

mie secundară mastitei şi ar trebui să fi e încurajată la 
pacientele cu boli cardiace ori de câte ori este posibil. 
Orice aspecte sau contraindicaţii specifi ce sunt discu-
tate în secţiunea boli (secţiunea 8). Majoritatea medi-
camentelor folosite de către paciente intră în lapte şi, 
prin urmare, pot contraindica alăptarea (vezi Tabelul 
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pul sarcinii este deosebit de difi cilă.112 Operaţia urgen-
tă este obligatorie în şocul cardiogen sau în insufi cien-
ţă cardiacă refractară datorată unei regurgitări acute. 
Când intervenţia chirurgicală este indicată pentru o 
infecţie necontrolată sau pentru prevenirea emboliei, 
o abordare individuală ar trebui să ia în considerare 
atât riscul fetal de intervenţie chirurgicală cât şi riscul 
matern de complicaţii numai sub tratament medical. 
Un făt viabil ar trebui născut inainte de operaţie dacă 
este posibil. Aceste paciente ar trebui tratate în cen-
tre terţiare, iar între echipele de cardiologi şi gineco-
logi ar trebui să existe o strânsă colaborare.

3.10 Metode de contracepţie şi terminarea 
sarcinii şi fertilizarea in vitro

3.10.1 Metode de contracepţie
Riscul utilizării unui anumit tip de contracepţie tre-

buie să fi e echilibrat faţă de riscul de sarcină, estimat 
folosind clasifi carea OMS modifi cată (vezi mai sus),116 
care estimează riscul corespunzător fi ecărei metode 
pentru o anumită afecţiune medicală.117 Recomandă-
rile sunt oferite cel mai bine de către cardiologi cu 
instruire adecvată sau de către obstetricieni şi trebu-
ie să fi e date din perioada menstruaţiei, deoarece o 
sarcină neplanifi cată trebuie evitată. Vârsta medie a 
primului contact sexual în Marea Britanie este de 17 
ani, cu ≤30% înainte de 15 ani,118 indiferent de prezen-
ţa bolilor cardiace.119 Problemele-cheie sunt siguranţa 
şi potenţialul de complicaţii, tromboza şi infecţia fi ind 
cele mai importante. Contracepţia hormonală poate 
avea benefi cii importante non-contraceptive, inclusiv 
controlul menstruaţiei, prevenirea anemiei, reducerea 
dismenoreei şi a hiperandrogenismului.120

Contraceptivele care conţin etinilestradiol prezintă 
cel mai mare risc de tromboză121,122 şi nu sunt reco-
mandate femeilor cu risc crescut de boală tromboem-
bolică; ele cresc, de asemenea, TA şi sunt contraindi-
cate în caz de hipertensiune preexistentă.117 Contra-
ceptivele numai cu progestative sunt o alternativă, de-
oarece au un efect mic (implant sau injectabil) sau nu 
au efect (dispozitiv intrauterin cu levonorgestrel sau 
desogestrel oral) asupra factorilor de coagulare, TA 
şi lipidelor.123 Administrarea orală a desogestrelului 
inhibă ovulaţia, ceea ce poate reprezenta un avantaj 
pentru pacientele cu sindromul ovarului polichistic, 
endometrioză sau hemoragii uterine disfuncţionale. 

Metodele contraceptive de lungă durată precum 
dispozitivele intrauterine sau implanturile cu levonor-
gestrel sunt cele mai sigure şi mai efi ciente metode 
contraceptive. Cu toate acestea, inserţia unui dipozi-
tiv intrauterin poate provoca un răspuns vaso-vagal; 

7 pentru detalii privind medicamentele şi datele de si-
guranţă). Dacă este necesar, inhibarea lactaţiei poate 
fi  obţinută cu doze standard de cabergolină (0,25 mg 
la fi ecare 12 ore timp de 2 zile) sau bromocriptină (2,5 
mg în ziua naşterii, urmată de 2,5 mg de două ori pe 
zi timp de 14 zile) în cazul în care cabergolina nu este 
disponibilă.

3.9 Endocardita infecţioasă
EI este rară, cu o incidenţă anuală globală de 1 la 1000 
pacienţi cu boală cardiacă congenitală,110,111 şi între 3 şi 
12 la 1000 pacienţi cu proteze valvulare.112

3.9.1 Profi laxie
Aceleaşi măsuri se aplică ca şi la pacientele care nu 

sunt gravide.112 În timpul naşterii, efectuarea profi laxi-
ei a fost controversată şi, având în vedere lipsa unor 
dovezi convingătoare, profi laxia cu antibiotice nu este 
recomandată în timpul naşterii vaginale sau prin ceza-
riană. Măsurile non-specifi ce de igienă şi asepsie sunt 
de asemenea importante pentru a preveni endocar-
dita.

3.9.2 Diagnosticul şi evaluarea riscului
Diagnosticul EI în timpul sarcinii implică aceleaşi cri-

terii ca şi în cazul pacientelor care nu sunt gravide.112 
Paucitatea datelor explică gamele largi de estimare a 
mortalităţii materne şi fetale de 11-33 şi respectiv 14-
29% .1111,113,114

Spre deosebire de regurgitările valvulare cronice, 
regurgitările acute datorate EI sunt prost tolerate şi 
determină adesea insufi cienţă cardiacă severă. Embo-
liile cerebrale şi periferice sunt, de asemenea, frec-
vente.111 Situaţia fi ecărei paciente gravide cu EI trebuie 
să fi e discutată în cadrul unui echipe de endocardită.

3.9.3 Tratament
EI trebuie tratată în acelaşi mod ca şi în cazul paci-

entelor care nu sunt gravide.112 Antibioticele ar trebui 
administrate conform ghidurilor, pe baza rezultatelor 
culturilor şi sensibilităţii la antibiotice şi având în ve-
dere efectele toxice potenţiale asupra fătului ale anti-
bioticelor (vezi Tabelul 7 pentru detalii privind medi-
camentele şi datele privind siguranţa).115 Antibioticele 
care pot fi  administrate pe parcursul tuturor trimes-
trelor de sarcină sunt penicilina, ampicilina, amoxici-
lina, daptomicina, eritromicina, mezlocilina, oxacilina 
şi cefalosporinele. Există un risc sigur pentru făt în 
toate trimestrele de sarcină în cazul aminoglicozidelor 
şi tetraciclinelor şi, prin urmare, ele trebuie utilizate 
numai pentru indicaţii vitale.115

Având în vedere riscul inerent pentru făt, luarea 
deciziei pentru intervenţia chirurgicală a valvei în tim-
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nă şi/sau de anomalie fetală. Ambele metode, medicală 
şi chirurgicală, sunt efi ciente cu rate similare ale com-
plicaţiilor majore, dar nevoia mai mare pentru evacu-
are neanticipată (2,1 vs. 0,6%) favorizează abordarea 
chirurgicală a acestui grup de femei.129 Pacientele cu 
risc crescut trebuie tratate într-un centru cu expe-
rienţă cu chirurgie cardiacă disponibilă. Antibioticele 
sunt administrate pentru a reduce riscul endometritei 
şi trebuie modifi cate pentru a asigura profi laxia endo-
carditei. Întreruperile medicale pot fi  luate în consi-
derare până la 9 săptămâni de gestaţie prin utilizarea 
unei doze reduse de misoprostol de 100 μg.

3.10.4 Fertilizarea in vitro
Ratele de subfertilitate la majoritatea femeilor cu 

afecţiuni cardiace sunt asemănătoare cu cele ale po-
pulaţiei generale,130 dar managementul lor este mai 
complex. Histeroscopia şi laparoscopia pot fi  pro-
ceduri care pun în pericol viaţa femeilor cu anumite 
boli cardiace (HTP şi circulaţie tip Fontan) şi ar tre-
bui efectuate într-un centru cu experienţă cu suport 
adecvat. Reproducerea asistată a adus riscuri mai mari 
decât cele ale sarcinii propriu-zise; superovulaţia este 
protrombotică şi poate fi  complicată de sindromul de 
hiperstimulare ovariană (OHSS), cu marcate schim-
buri de fl uide şi un risc şi mai mare de tromboză. 
Riscul de OHSS poate fi  redus printr-o monitorizare 
atentă a ciclului, utilizând doze mici de hormon folicu-
lo-stimulant în combinaţie cu un antagonist al hormo-
nului eliberator al gonadotropinelor, îngheţând toţi 
embrionii sau transferând doar un singur embrion.131 
Ultima opţiune este puternic recomandată femeilor 
cu boală cardiacă, deoarece conceperea unei sarcini 
multiple este asociată cu modifi cări cardiovasculare 
mari132 şi mai multe complicaţii materne şi fetale.133 
Sarcina şi, consecutiv, tratamentul de fertilitate, sunt 
contraindicate la femeile în clasa OMS IV. La femeile în 
clasa OMS III sau cele care au fost anticoagulate, ris-
cul de superovulaţie este foarte ridicat, iar alternativa 
fertilizării in vitro în ciclu natural ar trebui considerată.

în consecinţă, aceasta ar trebui efectuată într-un ca-
dru spitalicesc, în special pentru paciente cu sindrom 
Eisenmenger şi Fontan. Dispozitivul intrauterin care 
eliberează levonorgestrel reduce ciclurile menstruale, 
provocând amenoree în ≤60% femei, în comparaţie 
cu dispozitivele intrauterine din cupru, care provoacă 
cicluri menstruale mai puternice. Dispozitivele intrau-
terine bazate pe levonorgestrel mai noi şi mai mici 
sunt mai uşor de inserat, reducând astfel riscul de du-
rere la inserţie şi, prin urmare, răspunsul vasovagal.

Metodele de barieră nu sunt sigure dar reduc riscul 
de boală infl amatorie pelvină. O abordare bună este 
combinarea metodelor de barieră cu contracepţia 
reversibilă de lungă durată (contracepţie reversibilă 
de lungă durată pe bază de levonorgestrel, implant 
cu progesteron sau dispozitiv intrauterin cu proges-
teron).

Pentru contracepţia de urgenţă, un dispozitiv in-
trauterin de cupru este cel mai efi cient şi în plus asigu-
ră contracepţie continuă. Alternativ, o doză unică de 
levonorgestrel de 1,5 mg este efi cientă dacă este luată 
în decurs de 72 de ore după contactul sexual nepro-
tejat (rata de eşec 1,1%),124 fără evidenţierea ratelor 
crescute de tromboză.125 Modulatorul receptorului de 
progesteron ulipristal acetat (UPA) a fost demonstrat 
ca fi ind mai efi cient decât levonorgestrelul. UPA nu 
este asociat cu o creştere a riscului de tromboză.126,127

3.10.2 Sterilizarea
Sterilizarea prin ligaturarea tubală nu este nerezo-

nabilă dacă sarcina este contraindicată sau familia este 
completă. Laparoscopia nu este lipsită de riscuri în ca-
drul pacientelor cu PAH, cianoză şi circulaţie tip Fon-
tan şi riscurile sunt, probabil, mai scăzute prin meto-
da histeroscopică efectuată sub anestezie regională.128 
Vasectomia este o opţiune efi cientă.

3.10.3 Metode de întrerupere a sarcinii
Întreruperea sarcinii trebuie discutată dacă există 

un risc crescut de morbiditate sau mortalitate mater-
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4. BOALA CARDIACĂ CONGENITALĂ 
ŞI HIPERTENSIUNEA PULMONARĂ

4.1 Introducere
Patologia congenitală cardiacă este prezentă la 0,8-
0,9% din nou născuţii în viaţă63,136. Leziunile variază în 
funcţie de severitate, dar chiar şi pacienţii cu leziuni 
complexe supravieţuiesc acum până la vârsta fertilă137. 
În studii mari internaţionale privind sarcina şi bolile 
cardiace, s-a arătat că până la două treimi din cazuri 
au boală cardiacă congenitală şi 5% au HTP92,138. Cu 
toate acestea, boala cardiacă congenitală şi hiperten-
siunea pulmonară sunt cauze rare de deces matern3. 
Majoritatea pacientelor cu patologie cardiacă conge-
nitală tolerează bine sarcina. Riscul legat de sarcină 
depinde de patologia subiacentă cât şi de alţi factori 
suplimentari cum ai fi  fracţia de ejectie a ventriculu-

lui stâng, clasa funcţională şi cianoza. Complicaţiile 
materne cardiace sunt prezente în ~10% din sarcinile 
duse până la capăt şi sunt mai frecvente la mamele 
cu patologie cardiacă complexă. Pacientele care sufe-
ră de complicaţii în timpul sarcinii sunt de asemenea 
mai susceptibile la complicaţii cardiace tardive apăru-
te după încheierea sarcinii139. Complicaţii obstetricale 
cum ar fi  (pre-)eclampsia sunt mai frecvent întâlnite. 
Complicaţiile apărute la fetus cum ar fi  naşterea pre-
matură, terminarea neprogramată a sarcinii sau dece-
sul neonatal sunt mai frecvent întâlnite.

Diagnostic. În majoritatea cazurilor, patologia car-
diacă congenitală este diagnosticată cu mult timp îna-
intea sarcinii, oferind oportunitatea de a evalua în în-
tregime riscul cardiovascular anterior unei potenţiale 
sarcini. Clasele de risc OMS modifi cate (Tabel 3) con-
turează categoriile de risc.

Recomandări generale
Recomandări Clasaa Nivelb

Evaluarea riscului presarcină şi consilierea înainte de sarcină sunt indicate la toate femeile cu afecţiuni cardiovasculare şi 
aortice congenitale sau dobândite, cunoscute sau suspectate.39 I C

Se recomandă evaluarea riscului la toate femeile de vârstă fertilă cu boli cardiace înainte şi după concepţie, utilizând clasifi ca-
rea OMS a riscului matern.11 I C

Se recomandă ca pacientele cu risc crescut să fi e tratate în centre specializate de către o echipă multidisciplinară a inimii în 
sarcină.39 I C

Ecocardiografi a fetală efectuată de către specialişti cu experienţă este recomandată atunci când există un risc crescut de 
anomalii fetale.76-80 I C

Ecocardiografi a este recomandată la orice pacientă gravidă cu semne sau simptome cardiovasculare noi sau inexplicabile. I C
Dacă se efectuează o intervenţie chirurgicală cardiacă după 24 de săptămâni şi înainte de 37 săptămâni de gestaţie, atunci 
corticosteroizii sunt recomandaţi mamei.134 I C

Naşterea vaginală este recomandată ca primă alegere la majoritatea pacientelor; pentru cele mai importante excepţii, vezi 
mai jos.96 I C

Inducerea travaliului trebuie luată în considerare la 40 de săptămâni de gestaţie la toate femeile cu afecţiuni cardiace. IIa C
Consilierea genetică trebuie luată în considerare la femeile cu afecţiuni cardiace congenitale sau aritmii congenitale, cardio-
miopatii, afecţiuni aortice sau malformaţii genetice asociate cu BCV.68,71 IIa C

RMN (fără gadoliniu) trebuie luată în considerare dacă ecocardiografi a este insufi cientă pentru diagnosticul de certitudine. IIa C
La pacientele cu hipertensiune arterială severă, trebuie luată în considerare naşterea vaginală cu analgezie epidurală şi naşte-
rea instrumentală electivă.

IIa C

Naşterea înainte de intervenţia chirurgicală necesară trebuie luată în considerare atunci când vârsta gestaţională este >26 
săptămâni.86-88,135 IIa C

Operaţia cezariană trebuie luată în considerare pentru indicaţii obstetricale sau pentru pacientele cu dilatarea aortei ascen-
dente >45 mm, stenoză aortică severă, travaliu prematur în timpul administrării de anticoagulante orale, sindrom Eisenmen-
ger sau insufi cienţă cardiacă severă.

IIa C

Poate fi  luată în considerare radiografi a toracică dacă alte metode nu reuşesc să clarifi ce cauza dispneei. IIb C
Cateterizarea cardiacă poate fi  luată în considerare cu indicaţii foarte stricte. IIb C
Examinările CT şi studiile electrofi ziologice pot fi  luate în considerare în cazuri selectate pentru indicaţii vitale. IIb C
Operaţia de bypass coronarian sau intervenţia chirurgicală valvulară poate fi  luată în considerare în timpul sarcinii atunci 
când terapia medicală şi conservatoare a eşuat, şi în situaţii care ameninţă viaţa mamei sau care nu pot fi  corectate prin 
tratament percutan.

IIb C

Tratamentul antibiotic profi lactic pentru prevenirea endocarditei în timpul naşterii nu este recomandat.112 III C

3.11 Recomandări
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4.2 Hipertensiunea pulmonară şi sindromul 
Eisenmenger

4.2.1 Hipertensiunea pulmonară

4.2.1.1 Introducere
Hipertensiunea Pulmonară (HP) este frecvent în-

tâlnită şi este defi nită că o creştere a presiunii arteri-
ale pulmonare medii (PAP) ≥25 mmHg evidenţiată în 
cadrul cateterizării cardiace drepte. Hipertensiunea 
arterială pulmonară (HAP) este o subcategorie a HP 
caracterizată printr-o presiune de umplere a ventri-
culului stâng ≤15 mmHg şi printr-o rezistenţă vascula-
ră pulmonară >3 Unităţi Wood23. Netratată, HP idio-
patică poate duce la deces într-un timp mediu de 2,8 
ani. HAP este frecvent întâlnită la femei iar primele 
manifestări clinice pot fi  întâlnite în cursul sarcinii140.

4.2.1.2. Riscul matern
Riscul matern, care variază în funcţie de subtipul 

de HP, s-a îmbunătăţit substanţial cu ajutorul noilor 
terapii ţintite şi cu ajutorul abordării multidisciplina-
re141-143. Deşi sarcina se desfăşoară în condiţii mult mai 
sigure în prezent, mortalitatea rămâne crescută la fe-
meile cu HAP (mortalitate maternă de 16-30%137,138. 
Aşadar, recomandarea de a evita sarcina se menţine, 
iar dacă aceasta apare, ar trebui discutată termina-
rea ei terapeutică. Perioada cu riscul cel mai crescut 
este puerperium-ul şi post-partumul timpuriu. Aceste 
femei ar trebui tratate de o echipa multidisciplinară, 
incluzând un expert în HP, într-un centru cu experi-
enţă pe patologia cardiacă şi sarcină. Criza hiperten-
sivă pulmonară, tromboza pulmonară şi insufi cienta 
cardiacă dreaptă sunt cele mai frecvente cauze de 
deces. Aceste complicaţii pot apare şi la pacientele 
oligosimptomatice înainte de sarcină. Factorii de risc 
pentru decesul matern includ severitatea HP, spitali-
zarea tardivă şi posibil utilizarea anesteziei generale144. 
Chiar şi forme moderate de boală vasculară pulmo-
nară pot să se agraveze în cursul sarcinii138. Deşi nu 
există o valoare limită pentru un risc crescut al PAP, 
se consideră că este mai scăzut la pacientele cu presi-
une pulmonară doar marginal crescută138.

4.2.1.3 Riscul obstetrical şi cel fetal
Există o mortalitate crescută fetală şi neonatală (0-

30%), în special dacă naşterea este prematură şi dacă 
există un debit cardiac scăzut matern şi/sau hipoxe-
mie.

4.2.1.4 Management
Alogritmul diagnostic uzual al HP ar trebui urmat 

când o pacientă se prezintă cu HP nou diagnostica-
tă. Ecocardiografi a este indispensabilă, iar examinări-

le ulterioare sunt planifi cate în mod individualizat, în 
conformitate cu ghidul de  HP. Cateterizarea cardiacă 
dreaptă este recomandată dacă există incertitudine 
diagnostică şi pentru a ajuta la luarea de decizii te-
rapeutice importante. Dacă această examinare este 
solicitată, ea ar trebui realizată într-un centru cu ex-
perienţă. Consilierea genetică ar trebui făcută în cazu-
rile cu segregare familială. O abordare printr-o echipă 
multidisciplinară este necesară pentru pacientele în-
sărcinate care suferă de HP. Urmărirea periodică este 
foarte importantă (adeseori săptămânal în trimestrul 
trei) şi este stabilită în mod individual. Evaluarea com-
pletă, care include şi măsurarea saturaţiei oxigenului 
şi evaluarea funcţiei ventriculului drept, este necesară 
la fi ecare vizită. Repausul la pat şi evitarea altor factori 
de risc (cum ar fi  zborul cu avionul) sunt necesare la 
pacientele simptomatice.

Trombembolismul reprezintă un risc major, iar an-
ticoagularea ar trebui recomandată (vezi secţiunea 11). 
Diureticele sunt recomandate pacientelor cu insufi ci-
enţă cardiacă, iar defi cienţa de fi er ar trebui corec-
tată.

HAP la pacientele însărcinate reprezintă o patolo-
gie cu risc înalt necesitând o abordare proactivă la ini-
ţierea terapiilor avansate. Stratifi carea riscului ar 
trebui realizată asemănător pacientelor care nu sunt 
însărcinate. Nu există dovada unui benefi ciu crescut al 
unei terapii iniţiale în trepte versus o terapie în com-
binaţii, deşi conform ghidurilor, ultima este adeseori 
preferată, ca şi în Ghidurile noastre. Bosentanul şi alţi 
antagonişti ai receptorului de endotelină sunt asoci-
aţi cu embriopatii şi ar trebui întrerupţi, în afara ca-
zului când aceasta ar creşte foarte mult riscul matern. 
O abordare individualizată este necesară, iar multe 
centre iniţiază terapia cu sildenafi l per os. Pacientele 
cu responsivitate vasodilatatoare adevărată care sunt 
bine controlate cu blocante ale canalelor de calciu au 
probabil un risc mai scăzut, iar această terapie poate 
fi  continuată pe parcursul sarcinii. Secţiunea 12 abor-
dează medicaţia specifi că, inclusiv potenţialele inter-
acţiuni cu medicaţia contraceptivă sau anticoagulan-
tele.

4.2.1.5 Naşterea
Un plan detaliat al naşterii, incluzând modalitatea 

optimă şi timing-ul, ar trebui decis de către echipa 
inimii în sarcină. Acesta ar trebui să aibă în vedere şi 
necesarul post-partum de terapie intesivă şi suportul 
mecanic ventilator. Anestezia regională este de obicei 
preferată anesteziei generale145. Balanţa hidrică atentă 
şi optimizarea funcţiei ventriculului drept sunt deter-
minanţi importanţi ai rezultatelor favorabile. Pacien-
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tele rămân la risc crescut mai multe luni postpartum, 
iar consilierea individualizată este recomandată pen-
tru a discuta nevoia de continuare a terapiei şi evita-
rea altor sarcini. Terapiile nu ar trebui întrerupte în 
perioada postpartum timpurie.

4.2.2 Sindromul Eisenmenger

4.2.2.1 Riscul matern
Este necesar a se acorda o atenţie specială pacien-

telor cu sindrom Eisenmenger deoarece ele sunt la 
risc crescut de a dezvolta cianoză, şunt dreapta-stân-
ga şi embolie paradoxală. În timpul sarcinii, vasodila-
taţia sistemică creşte şuntul dreapta-stânga şi scade 
fl uxul sangvin pulmonar, ceea ce duce la cianoză şi 
debit cardiac scăzut. Mortalitatea maternă este cres-
cută (20-50%), iar terminarea terapeutică a sarcinii ar 
trebui discutată146. Totuşi şi terminarea sarcinii poartă 
un risc crescut de complicaţii.

4.2.2.2 Riscul fetal
Riscul fetal şi neonatal sunt crescute şi sunt legate 

de reducerea debitului cardiac matern. Terminarea 
neplanifi cată a sarcinii este frecvent întâlnită. Hipoxe-
mia maternă reprezintă cel mai important predictor 
prognostic.

4.2.2.3 Management
Multe din principiile terapeutice din HAP fără sin-

drom Eisenmenger se aplică şi în acest caz. Totuşi, 
pacientele care suferă de sindrom Eisenmenger sunt 
la risc crescut de trombocitopenie, defi cit de factori 
de coagulare dependenţi de vitamina K şi sângerare. 
Aşadar, este necesară o atenţie specială în prescrierea 
terapiilor antiagregante plachetare sau anticoagulante. 
Evidenţele în ceea ce priveşte terapiile avansate sunt 
mai puţine. Sildenafi lul (şi alţi inhibitori ai fosfodieste-
razelor cum sunt tadalafi lul şi vardenafi lul) este adese-
ori prescris, la care se asociază prostanoide paciente-
lor care rămân simptomatice147. Este necesară o aten-
ţie specială când se recomandă terapii vasodilatatoare 
sistemice sau care cresc riscul de embolsim paradoxal 
(terapii i.v.) la aceste paciente. Terapiile avansate la 
pacientele cu Eisenmenger ar trebui prescrise doar de 
către echipa inimii în sarcină, care inlcude şi un expert 
în HP. Principiile care ghidează naşterea sunt asemă-
nătoare celor descrise anterior la pacientele cu HP.

4.2.3 Patologia cardiacă cianogenă fără 
hipertensiune pulmonară

4.2.3.1 Riscul matern
Patologia cardiacă congenitală cianogenă este în 

mod normal rezolvată înainte de a dezvolta o sarci-

nă, dar există şi cazuri inoperabile sau paliative care 
ajung la vârsta de concepţie148. Complicaţiile materne 
(IC, tromboze, aritmii şi endocardite) sunt regăsite în 
≥15% din pacientele însărcinate cu patologie cardiacă 
cianogenă. Prognosticul matern este mai mult legat de 
patologia subiacentă şi de funcţia ventriculară  decât 
de saturaţia oxigenului.

4.2.3.2 Riscul fetal
Dacă saturaţia oxigenului este ≥90%, prognosticul 

fetal este de obicei mai bun (risc de pierdere a fătului 
de 10%). Dacă saturaţia oxigenului este ≤85% creş-
te semnifi cativ riscul de restricţie a creşterii fetale, 
naştere prematură sau deces al fătului, sarcina fi ind 
descurajată (şansă de a naşte un nou-născut viu de 
doar 12%)149.

4.3 Defecte congenitale cardiace specifi ce

4.3.1 Obstrucţia în tractul de ejectie al 
ventriculului stâng
Principiile de management al obstructiei supraval-

vulare sau subvalvulare în tractul de ejectie al ventri-
culului stâng sunt asemănătoare cu cele din stenoza 
valvulară aortică (SA) (secţiunea 5). Totuşi, valvulo-
plastia cu balon nu este o opţiune terapeutică în acest 
caz.

4.3.2 Defectul septal atrial

4.3.2.1 Riscul matern
Sarcina este bine tolerată de către femeile cu de-

fect septal atrial (DSA) reparat (clasa de risc OMS I). 
În ceea ce priveşte DSA neoperate, au fost descrise 
trombembolisme paraxodale (în 5% din cazuri). Există 
un risc crescut de aritmii atriale, în special la paciente-
le cu DSA neoperate sau la care s-a realizat operaţia 
tardiv.

4.3.2.2 Riscul obstetrical şi cel fetal
La femeile care suferă de DSA nereparat, riscul de 

pre-eclampsie şi cel de restricţie a creşterii intraute-
rine sunt mai crescute.

4.3.2.3 Management
În cazul defectului de tip ostium secundum se poate 

efectua închiderea cu dispozitiv prin cateter, dar indi-
caţia este rară. Dacă această procedură este realiza-
tă, se indică terapie antiagregantă plachetară. Ocluzia 
pentru prevenţia trombembolismului paradoxal nu 
este indicată. La pacientele cu şunt rezidual, preven-
ţia stazei venoase cu ajutorul ciorapilor compresivi şi 
reducerea repausului la pat sunt măsuri importante.
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4.3.4.3 Management
Vizita medicală ar trebui realizată cel puţin trimes-

trial. Aceasta ar trebui realizată la două luni sau chiar 
lunar în cazurile în care există regurgitare valvulară 
aortică semnifi cativă sau disfuncţie ventriculară.

4.3.5 Coarctatia de aortă

4.3.5.1 Riscul matern
Sarcina este de obicei bine tolerată la pacientele 

cu coarctatie de aortă (CoA) reparată (clasa de risc 
OMS II). La pacientele cu CoA nereparată sau la cele 
cu CoA reparată dar care au hipertensiune arterială 
sistemică, CoA reziduală sau anevrismele aortice au 
un risc crescut de complicaţii, inclusiv de disecţie. Alţi 
factori de risc includ dilatarea aortică sau valva aorti-
că bicuspidă.

4.3.5.2 Riscul obstetrical şi cel fetal
Au fost raportate creşteri ale frecvenţei patologii-

lor ce se asociază cu disfuncţii hipertensive cum ar fi  
preeclampsia şi avortul neplanifi cat.

4.3.5.3 Management
Monitorizarea atentă a presiunii arteriale este obli-

gatorie, iar o vizită medicală ar trebui să se realizeze 
cel puţin trimestrial. Hipertensiunea ar trebui tratată, 
cu menţiunea unei atenţii sporite pentru hipoperfuzia 
placentară la pacientele cu CoA reziduală. Intervenţia 

4.3.3 Defectul septal ventricular

4.3.3.1 Riscul matern
Defectele septale ventriculare (DSV) mici sau repa-

rate (fără dilatare cardiacă stângă sau disfuncţie ven-
triculară) au un risc scăzut de complicaţii în timpul 
sarcinii (clasa de risc OMS I şi II).

4.3.3.2 Riscul obstetrical şi cel fetal
Nu există dovezi în privinţa riscului obstetrical.

4.3.3.3 Management
Pacientele ar trebui reevaluate o dată sau de două 

ori în perioada sarcinii, cu evaluarea adiţională a ris-
cului de HP.

4.3.4 Defectele septale atrioventriculare

4.3.4.1 Riscul matern
După repararea DSA, sarcina este de obicei bine 

tolerată (clasa de risc OMS II-III). Totuşi, au fost de-
scrise aritmii şi agravarea insufi cienţelor valvulare 
atrioventriculare. Riscul de IC este scăzut şi este de 
obicei asociat cu insufi cienţe valvulare atrioventricula-
re severe şi cu disfuncţii ventriculare.

4.3.4.2 Riscul obstetrical şi cel fetal
Mortalitatea fetală a fost raportată la 6% din cazuri, 

în special datorită recurenţei patologiei cardiace con-
genitale.

Indicaţii pentru intervenţie în regurgitarea mitrală primară severă
Recomandări Clasăa Nivelb

Plastia de valvă mitrală ar trebui să fi e tehnica preferată atunci când rezultatul se aşteaptă a fi  durabil I C
Intervenţia chirurgicală este indicată pacienţilor simptomatici cu FEVS >30%121,131,132 I B
Intervenţia chirurgicală este indicată pacienţilor asimptomatici cu disfuncţie de VS (DTSVS ≥45 mmc şi/sau FEVS ≤60%)12,131 I B
Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare în cazul pacienţilor asimptomatici cu funcţia VS păstrată (DTSVS <45 
mm şi FEVS >60%) şi fi brilaţie atrială secundară regurgitării mitrale sau hipertensiune pulmonarăd (presiunea sistolică în 
artera pulmonară în repaus >50 mmHg)123,124

IIa B

Intervenţia chirurgicală ar trebui luată în considerare în cazul pacienţilor asimptomatici cu funcţia VS păstrată (>60%) şi 
DTSVS între 40-44 mmc atunci când o plastie valvulară durabilă este fezabilă, riscul chirurgical este scăzut, iar plastia este 
realizată într-un centru de boli valvulare dacă cel puţin una din următorele modifi cări sunt prezente:
 Flail valvular sau
 Prezenţa dilatării semnifi cative de AS (volum indexat >60 mL) cu ritm sinusal prezent

IIa C

Plastia de valvă mitrală ar trebui luată în considerare la pacienţii simptomatici cu disfuncţie VS severă ( FEVS <30% şi DTSVS 
>55 mm) refractari la terapia medicală când probabilitatea de plastie de succes este mare şi comorbidităţile sunt puţine

IIa C

Înlocuirea de valvă mitrală ar putea fi  luată în considerare pentru pacienţii simptomatici cu disfuncţie severă de VS (FEVS 
<30% şi DTSVS >55 mm) refractari la terapia medicală când probabilitatea reparării chirurgicale este scăzută iar comorbidi-
tăţile sunt puţine

IIb C

Procedura percutană margine-la-margine ar putea fi  luată în considerare pacienţilor simptomatici cu regurgitare mitrală 
primară severă care îndeplinesc criteriile ecografi ce de eligibilitate şi care sunt consideraţi inoperabili sau care au un risc 
chirurgical crescut stabilit de Echipa Inimii, evitând inutilitatea intervenţiei

IIb C

IMC- indicele de masă corporală; AS- atriul stâng; VS- ventriculul stâng; FEVS- fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; DTSVS-diametrul tele-sistolic al ventricullui stâng; PsAP- presiunea 
sistolică în artera pulmonară.
aclasă de recomandare
bnivel de evidenţă
climitele se referă la adulţii de dimensiuni medii şi ar putea necesita ajustare pentru pacienţii semnifi cativ mai mici sau mai mari.
ddacă presiunea sistolică în artera pulmonară crescută este singurul indicator de intervenţie, atunci valoarea ar trebui confi rmată prin măsurarea invazivă.
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4.3.8.2 Riscul obstetrical şi cel fetal
Riscul complicaţiilor fetale este crescut, în special 

restricţia de creştere intrauterină152. Screeningul ma-
tern pentru deletia 22q11 ar trebui efectuat înaintea 
sarcinii.

4.3.8.3 Management
Vizita medicală trimestrială este sufi cientă pentru 

majoritatea pacientelor. La pacientele cu regurgitare 
severă valvulară pulmonară, este indicată vizita luna-
ră sau bilunară. Dacă există insufi cienţă ventriculară 
dreaptă în timpul sarcinii, tratamentul cu diuretice şi 
repausul ar trebui indicate. Naşterea prematură sau, 
mai rar, implantarea valvulară transcateter, ar trebui 
recomandate la pacientele care nu răspund la trata-
mentul medicamentos.

4.3.9 Anomalia Ebstein

4.3.9.1 Riscul matern
Pacientele care suferă de anomalie Ebstein necom-

plicată tolerează de obicei bine sarcina (clasa de risc 
OMS II). Pacientele simptomatice cu cianoză şi/sau IC 
ar trebui sfătuite să evite sarcina. Problemele hemodi-
namice sunt în mare parte dependente de severitatea 
regurgitării tricuspidiene şi de disfuncţia ventriculară 
dreaptă. Cianoza (secundară DSA sau foramen ovale 
patent), cât şi aritmiile secundare căilor accesorii sunt 
frecvente.  Există de asemenea un risc crescut de in-
sufi cientă cardiacă şi de naştere prematură153.

4.3.9.2 Riscul obstetrical şi cel fetal
Prognosticul fetal şi neonatal sunt strâns legate de 

saturaţia maternă a oxigenului şi de debitul cardiac.

4.3.9.3 Management
Chiar şi regurgitarea tricuspidiană severă asociată 

cu insufi cienţă cardiacă poate fi  tratată de obicei me-
dicamentos în timpul sarcinii. Pacientele cu şunt in-
teratrial pot dezvolta cianoză progresivă  în timpul 
sarcinii şi sunt la risc crescut de embolism paradoxal.

4.3.10 Transpozitia de artere mari

4.3.10.1 Riscul matern
La pacientele cu transpoziţie de artere mari (TAM), 

riscurile din timpul sarcinii sunt asociate cu antece-
dentele de operaţie de switch atrial (operaţie Senning 
şi Mustard), nu cu cea de switch arterial. Deşi multe 
paciente cu operaţie de switch atrial în anteceden-
te tolerează bine sarcina, ele sunt la risc crescut de 
a dezvolta aritmii (uneori ameninţătoare de viaţă) şi 
insufi cientă cardiacă (clasa de risc OMS III). De ase-
menea, este descris un risc crescut de agravare a insu-
fi cienţei tricuspidiene şi de declin ireversibil al funcţiei 

percutană pentru CoA (cu ajutorul unui stent aco-
perit) este posibilă în timpul sarcinii, dar aceasta ar 
trebui realizată doar în condiţiile în care există hiper-
tensiune refractară la tratamentul medicamentos sau 
când este un risc crescut matern sau fetal.

4.3.6 Patologia valvulară pulmonară şi 
obstrucţia de tract de ejectie al ventriculului 
drept

4.3.6.1 Riscul matern
Stenoza de valvă pulmonară (SP) este în general 

bine tolerată. Totuşi, o SP severă poate duce la com-
plicaţii cum ar fi  insufi cienţă ventriculară dreaptă şi 
aritmii. Regurgitarea valvulară pulmonară severă a fost 
identifi cată ca predictor independent pentru compli-
caţii materne, în special la pacientele cu insufi cienţă 
ventriculară dreaptă.

4.3.6.2 Riscul obstetrical şi cel fetal
Nu există dovezi în privinţa riscului obstetrical.

4.3.6.3 Management
Stenoza pulmonară uşoară sau moderată sunt lezi-

uni cu risc scăzut (clasa de risc OMS I şi II)  şi două sau 
trei vizite medicale în timpul sarcinii sunt sufi ciente. 
La pacientele cu SP severă, o evaluare cardiacă luna-
ră sau bilunară este recomandată, cu focus pe funcţia 
ventriculară dreaptă. La pacientele cu SP severă simp-
tomatică neresponsivă la tratamentul medicamentos 
şi la repaus, se poate tenta valvuloplastia percutană 
cu balon.

4.3.7 Stenoza aortică congenitală
Stenoza aortică congenitală, dilatarea aortică şi bi-

cuspidia aortică sunt discutate în secţiunile 5 şi 6.

4.3.8 Tetralogia Fallot

4.3.8.1 Riscul matern
Femeile cu tetralogie Fallot operată tolerează de 

obicei bine sarcina (clasa de risc OMS II). Complica-
ţiile cardiace au fost raportate la 8% din pacientele 
operate, fi ind crescute la cele sub tratament medica-
mentos cardiac înainte de sarcină151. Aritmiile şi insufi -
cienţa cardiacă sunt cele mai frecvente complicaţii, iar 
trombembolismul şi endocardita sunt mai rare. Dis-
funcţia ventriculară dreaptă  sau regurgitarea pulmo-
nară severă/moderată sunt factori de risc importanţi. 
Sarcinile anterioare sunt asociate cu un risc crescut 
de dilatare ventriculară dreaptă şi de complicaţii car-
diace pe termen lung.
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ventriculului drept154,155. Pacientele care suferă de in-
sufi cienţă ventriculară dreaptă sau insufi cienţă tricus-
pidiană mai mult decât moderate ar trebui sfătuite să 
evite sarcina.

4.3.10.2 Riscul obstetrical şi cel fetal
Riscul de naştere prematură este de 38%.

4.3.10.3 Management
Reevaluarea lunară sau bilunară este recomandată, 

cu focus pe funcţia ventriculară dreaptă şi pe aritmii. 
Diureticele sau alte terapii pentru IC pot fi  necesare.

4.3.10.4 Operaţia de transpoziţie de artere mari
Riscul asociat sarcinii pare a fi  scăzut la pacientele 

cu o situaţie clinică şi cu funcţie ventriculară bună îna-
inte de sarcină. Pacientele care au o neo-aortă dilata-
tă trebuie urmărite cu atenţie. Deşi această operaţie 
este cea mai frecvent întâlnită la pacientele cu TAM, 
există puţine date prognostice.

4.3.11 Transpozitia de artere mari corectată 
congenital

4.3.11.1 Riscul matern
La pacientele cu TAM corectată congenital (numită 

şi discordanţă atrioventriculară şi ventriculoarterială) 
riscul depinde de statusul funcţional, funcţia ventri-
culară şi de prezenţa aritmiilor şi a leziunilor asociate 
(cum ar fi  DSV şi SP). Complicaţiile includ IC şi aritmii 
(clasa de risc OMS III). Există de asemenea un risc 
crescut de a dezvolta bloc atrioventricular. Aproxi-
mativ 10% din paciente dezvoltă un declin ireversibil al 
funcţiei ventriculare drepte148,156. Pacientele încadra-
te în clasele funcţionale NYHA III şi IV cu disfuncţie 
ventriculară (fracţie de ejectie <40%) sau regurgitare 
tricuspidiană severă ar trebui sfătuite să evite sarcina.

4.3.11.2 Riscul obstetrical şi cel fetal
Riscul de pierdere a viabilităţii fătului este crescut, 

în special dacă există cianoză.

4.3.11.3 Management
Este recomandată vizită medicală la 4-8 săptămâni, 

cu evaluarea atentă ecografi că a funcţiei ventriculului 
drept, cât şi a simptomatologiei şi a ritmului cardiac.

4.4 Recomandări

Recomandări pentru hipertensiunea arterială pulmonară în sarcină
Recomandări Clasăa Nivelb

Cateterismul cardiac drept este recomandat pentru confi rmarea diagnosticului de HAP (grup 1). Acesta poate fi  efectuat în 
timpul sarcinii, dar cu indicaţii foarte stricte.10 I C

Doza terapeutică de HGMM este recomandată la pacientele cu hipertensiune pulmonară tromboembolică cronică. I C
Dacă o pacientă cu HAP concepe în timp ce se afl ă sub terapii ţintite pentru HP, ar trebui luată în considerare retragerea 
substanţelor embriotoxice, ţinînd cont de riscurile sevrajului.

IIa C

La pacientele însărcinate, cu HAP şi fără tratament anterior, iniţierea tratamentului ar trebui luată în considerare. IIa C
Sarcina nu este recomandată la pacientele cu HAP.119 III B

Recomandări pentru bolile cardiace congenitale
Recomandări Clasăa Nivelb

Pacientele cu ventricul drept sistemic (în contextul unei TVM corectate congenital sau prin tehnica Mustard/Senning), în 
clasă NYHA III/IV, cu disfuncţie a ventriculului sistemic (FE<40%), sau cu RT severă ar trebui consiliate împotriva purtării 
unei sarcini.

IIa C

Tratamentul anticoagulant ar trebui luat în considerare la pacientele Fontan în timpul sarcinii. IIa C
Pacientele simptomatice cu anomalie Ebstein cu saturaţii <88% şi/sau insufi cienţă cardiacă ar trebui consiliate împotriva 
purtării unei sarcini.

IIa C

La pacientele cu circulaţie de tip Fontan şi saturaţii <85%, funcţie ventriculară deprimată, regurgitare AV moderată-severă, 
aritmie refractară sau enteropatie cu pierdere de proteine, sarcina nu este recomandată

III C

AV = atrioventriculară; FE = fracţie de ejecţie; NYHA = New York Heart Association; TVM = transpoziţie de vase mari; RT = regurgitare tricuspidiană.
a Clasă de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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5. PATOLOGIILE AORTEI
Câteva patologii ereditare afectează aorta toracică, 
predispunând pacientele atât la formarea unui ane-
vrism, cât şi la disecţie aortică. Acestea includ bolile 
ereditare ale aortei toracice (HTAD) atât în context 
sindromic (sindromul Marfan, sindromul Loeys-Dietz, 
sindromul anevrism-osteoartrită şi sindromul Ehlers-
Danlos vascular), cât şi non-sindromic (i.e. numai ane-
vrismul aortic). Noi gene sunt în mod constant des-
coperite. Alte forme de patologii cardiace congeni-
tale (e.g. tetralogia Fallot şi coarctaţia de aortă) pot 
fi , de asemenea, însoţite de dilatare aortică, şi pot fi  
prezente şi patologii aortice non-ereditare.160 Factorii 
de risc pentru dilatarea aortică sunt hipertensiunea şi 
vârsta înaintată a mamei. Sarcina este o perioadă cu 
risc crescut pentru toate pacientele cu patologie aor-
tică, care este rară în timpul gestaţiei, dar asociată cu 
mortalitate foarte mare.161,162 Majoritatea deceselor 
se produc la femei fără patologie aortică documen-
tată. Cele mai multe dintre acestea suferă de boală 
ereditară, astfel încât ţesutul recoltat la autopsie ar 
trebui supus unei analize ADN, iar familiile ar trebui 
îndrumate spre efectuarea unui screening. Ghidurile 
pentru diagnosticul şi managementul pacienţilor cu 
boală aortică toracică au fost publicate.163,164

5.1 Riscul matern şi fetal
Modifi cările hormonale şi hemodinamice din timpul 
sarcinii cresc susceptibilitatea la disecţie.165 Disecţiile 
apar cel mai frecvent în ultimul trimestru al gestaţi-
ei (50%) sau în perioada timpurie post-partum (33%). 
Toate femeile cu un sindrom genetic dovedit sau o 
patologie aortică familială ar trebui să fi e consiliate în 
legătură cu riscul de disecţie şi de recurenţă, precum 
şi să benefi cieze de o evaluare completă incluzând in-
vestigarea imagistică a întregii aorte înainte de sarcină 
(vezi secţiunea 3). În cadrul evaluării diametrelor aor-
tice, ar trebui luată în considerare aria suprafeţei cor-
porale, în special la femeile de statură mică.166 Efectul 
sarcinii asupra dilatării aortice nu este clar.167,168 Dia-
gnosticul de disecţie aortică ar trebui luat în conside-
rare la toate pacientele cu durere toracică în timpul 
sarcinii.

5.2 Sindroame specifi ce
Se apreciază că 1 din 5000 de indivizi este afectat de 
sindromul Marfan. Cu toate că bicuspidia aortică este 
mai frecvent întâlnită, complicaţiile aortice asociate 
sunt mai puţin obişnuite, fi ind responsabile pentru nu-
mai 6% dintre disecţiile de tip A din timpul sarcinii.169

5.2.1 Sindromul Marfan
Riscul total al unei femei cu sindrom Marfan de a 

suferi o disecţie aortică asociată cu sarcina este de 
~3%.170 Dimensiunea aortei este un factor major în 
determinarea riscului, însă chiar şi persoanele cu o 
rădăcină aortică <40 mm au un risc de disecţie de 
1%.170,171 În ciuda datelor limitate, sarcina ar trebui evi-
tată la pacientele cu Marfan şi un diametru al rădăcinii 
aortice >45 mm deoarece există un risc crescut de 
disecţie. În cazurile în care aorta este de 40-45 mm, 
ar trebui luaţi în considerare alţi factori, cum ar fi  isto-
ricul familial de disecţie sau rata de creştere aortică.163 
Disecţia de aortă distală şi disecţia altor vase repre-
zintă, de asemenea, un risc. Din acest motiv, chiar şi 
după o intervenţie reuşită de înlocuire a rădăcinii aor-
tice, pacientele rămân, totuşi, la risc pentru evenimen-
te viitoare.172 Studiile centrate pe o potenţială creşte-
re aortică în timpul sarcinii la pacientele cu Marfan au 
avut rezultate contradictorii; unele dintre acestea nu 
au înregistrat creşteri semnifi cative, pe când altele au 
demonstrat creşteri >3 mm, cu o reducere parţială a 
diametrului în perioada post-partum.167,168,173

Alte complicaţii cardiace importante includ regur-
gitarea mitrală (RM) progresivă secundară prolapsului 
de valvă mitrală, aritmiile nou apărute şi insufi cienţa 
cardiacă datorată disfuncţiei ventriculare.174,175 Com-
plicaţiile obstetricale sunt, de asemenea, mai frecven-
te, incluzând ruptura prematură de membrane.19

5.2.2 Bicuspidia aortică
Dilatarea aortică apare la ≤50% dintre pacientele 

cu bicuspidie de valvă aortică şi poate fi  prezentă chiar 
şi atunci când funcţia valvulară este normală. Dilatarea 
poate fi  întâlnită la nivelul aortei ascendente distale, 
porţiune inadecvat accesibilă vizual la ecocardiografi e. 
Dacă nu este vizibilă ecografi c, în perioada pre-sarci-
nii ar trebui efectuat un examen CT sau RMN. Riscul 
de disecţie este mic. Factorii de risc includ tipul mor-
fologic al valvei aortice bicuspe, dilatarea de aortă şi 
coarctaţia de aortă.176 Sarcina ar trebui evitată atunci 
când diametrul aortei este >50 mm.

5.2.3 Sindromul Ehlers-Danlos de tip vascular
Complicaţiile vasculare severe apar aproape ex-

clusiv în cadrul sindromului Ehlers-Danlos de tip IV 
(vascular). Mortalitatea maternă este semnifi cativă şi 
se asociază cu ruptura uterină şi disecţia de artere şi 
vene majore. Sarcina este, aşadar, considerată drept 
asumarea unui risc foarte înalt şi ar trebui descuraja-
tă.177 Aceste femei ar trebui să ia decizii în cunoştinţă 
de cauză atunci când se gândesc la posibilitatea unei 
sarcini.
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5.2.4 Sindromul Turner
Sindromul Turner este asociat cu un risc crescut de 

boala cardiacă congenitală, dilatare aortică, hiperten-
siune, diabet şi evenimente aterosclerotice.178 Disecţia 
de aortă apare rar în cadrul sindromului Turner, însă 
este de şase ori mai frecventă la vârstă tânără decât în 
populaţia generală.179 Factorii de risc pentru disecţia 
de aortă includ dilatarea de aortă, bicuspidia valvei 
aortice si coarctaţia de aortă.20,180 Sarcina ar trebui 
evitată atunci când dimensiunea aortică indexată este 
>25 mm/m2. Totodată, după intervenţia chirurgicală 
asupra rădăcinii aortice, pacientele rămân la risc pen-
tru disecţie de tip B.

Sarcinile spontane pot apare la pacientele cu sin-
drom Turner în mozaic (0,5-10%), dar în present sar-
cina apare cel mai frecvent ca urmare a tehnicilor de 
fer tilizare asistată. Evaluarea cardiovasculară este re-
comandată înaintea începerii tratamentelor de ferti-
litate. Controlul satisfăcător al valorilor tensionale 
şi al diabetului este obligatoriu la toate pacientele cu 
sindrom Turner, în special în timpul sarcinii.178

5.2.5 Alte boli aortice cu transmitere 
autozomal dominantă
Odată cu îmbunătăţirea tehnicilor de genotipare, 

sunt raportate tot mai multe boli aortice noi. Aces-
tea includ bolile ereditare ale aortei toracice (HTAD) 
sindromice sau non-sindromice. Aceste patologii sunt 
asociate cu un risc înalt, în special atunci când aorta 
este dilatată şi pot avea şi implicare multisistemică, 
generând riscuri adiţionale cum ar fi  ruptura uteri-
nă.181-184

5.3 Management

5.3.1 Terapia medicală şi reevaluarea
În funcţie de diametrul aortei, pacientele cu pato-

logie aortică ar trebui monitorizate ecocardiografi c la 
intervale regulate în timpul sarcinii şi timp de 6 luni 
post-partum. La femeile cu un risc crescut de disecţie 
sau cu o aortă deja sever dilatată, este necesară mo-
nitorizarea lunară, în timp ce la femeile cu risc scăzut, 
cu o dilatare uşoară a aortei, reevaluarea la 12 săp-
tămâni pare a fi  rezonabilă. Atunci când se impune, 
poate fi  folosităexaminarea prin RMN cardiacă fără 
contrast. Sarcina ar trebui supravegheată de către 
un cardiolog şi un obstetrician, ambii fi ind în alertă în 
ceea ce priveşte posibilele complicaţii. Se recomandă 
controlul strict al tensiunii arteriale, iar dacă este ne-
cesar, iniţierea tratamentului antihipertensiv conside-
rat inofensiv pentru făt.185 La femeile cu boli ereditare 
ale aortei toracice, terapia beta-blocantă ar trebui lu-

ată în considerare pe parcursul sarcinii. La pacientele 
cu sindrom Ehlers-Danlos de tip IV, este recomandată 
administrarea de celiprolol (chiar şi la pacientele nor-
motensive) ca urmare a riscului foarte înalt de disecţii 
şi benefi ciului demonstrat la pacientele non-gestan-
te.186 Creşterea fetală ar trebui monitorizată atunci 
când mama este sub terapie beta-blocantă.

5.3.2 Intervenţii
În cazul unei dilatări progresive a diametrului aor-

tei în timpul sarcinii, dacă aceasta se petrece înainte 
ca fătul să devină viabil, ar trebui luat în considerare 
tratamentul chirurgical cu fătul in utero. În situaţia în 
care fătul este viabil, este recomandată naşterea prin 
cezariană urmată direct de chirurgia aortei (secţiunea 
3). Procedura de cezariană ar trebui efectuată într-un 
spital unde sunt disponibile atât chirurgia cardiotora-
cică, cât şi terapia intensivă neo-natală.

La pacientele care prezintă complicaţii aortice acu-
te în timpul sarcinii, managementul include terapie 
medicală acolo unde aceasta este oportună, iar tera-
pia chirurgicală sau intervenţii bazate pe cateterism în 
situaţiile în care acestea sunt necesare.

Disecţia de aortă de tip Stanford A produsă în tim-
pul sarcinii este o urgenţă chirurgicală. Medici experi-
mentaţi din domeniile cardiologiei, obstetricii, cardio-
anesteziei şi chirurgiei toracice trebuie să acţioneze 
prompt pentru a extrage fătul (dacă acesta este viabil) 
prin operaţie cezariană în cadrul unui centru cardio-
toracic specializat şi să efectueze direct intervenţia de 
reparare a disecţiei. Dacă fătul nu este viabil, chirurgia 
aortică ar trebui efectuată cu acesta încă în interiorul 
uterului. Deşi prognosticul matern este bun, mortali-
tatea fetală se situează între 20-30%.187

În cazul unei disecţii aortice necomplicate de tip 
B, este recomandat tratementul conservativ, cu un 
control strict al tensiunii arteriale, folosind medicaţia 
permisă în timpul sarcinii.188

Procedura de reparare endovasculară a aortei to-
racice a fost propusă ca şi nouă abordare a disecţiei 
aortice de tip B complicată. Au fost raportate rezul-
tate promiţătoare pe termen mediu.189 Cu toate aces-
tea, intervenţia de reparare endovasculară a aortei 
toracice în timpul sarcinii a fost descrisă în doar câ-
teva cazuri190 şi nu este recomandată în cazul bolilor 
aortice genetice.191-193

5.3.3 Naşterea
Obiectivul principal al managementului intrapar-

tum la pacientele cu dilatare de aortă ascendentă este 
reprezentat de reducerea stresului cardiovascular din 
timpul travaliului şi naşterii. Dacă femeia se afl ă sub 



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 28, No. 4, 2018

495

2018 ghidul ESC de management al bolilor cardiovasculare în 
timpul sarcinii

tratament beta-blocant în timpul sarcinii, acesta ar 
trebui continuat şi în perioada peripartum.

Dacă diametrul aortei ascendente este de 40-45 
mm, naşterea vaginală cu accelerarea celei de-a doua 
faze a travaliului şi efectuarea anesteziei regionale ar 
trebui luate în considerare pentru a preveni puseele 
hipertensive care ar putea determina disecţia. Naşte-
rea prin cezariană ar putea fi , de asemenea, luată în 

considerare la aceste paciente, în funcţie de situaţia 
individuală. Naşterea prin operaţie cezariană ar tre-
bui luată în considerare atunci cand diametrul aor-
tei depăşeşte 45 mm şi este recomandată la pacienţii 
cu sindrom Ehlers-Danlos de tip IV sau în cazul unei 
disecţii aortice acute sau cronice. Tabelul 5 oferă o 
vedere de ansamblu asupra sindroamelor specifi ce ale 
patologiei aortice.

Tabelul 5. Patologiile aortei
Marfan19,175 Bicuspidia 

aortică176
LoeysDietz182-184 Turner178,179 Ehlers-Danlos 

tip vascular26

Localizarea anevris-
mului/disecţiei

Oriunde (sinusul Val-
salva)

Aorta ascen-
dentă

Oriunde Aorta ascendentă, arcul 
aortic, aorta descen-
dentă

Oriunde 

Riscul de disecţie Înalt: 1-10% Scăzut: <1% Înalt: 1-10% Înalt: 1-10% Înalt: 1-10%
Comorbidităţi Anomalii durale

Regurgitare mitrală
Insufi cienţă cardiacă
Aritmii

Stenoză sau 
regurgitare 
aortică

Anomalii durale
Regurgitare mitrală

Statură mică
Infertilitate
Hipertensiune
Diabet
Bicuspidie aortică
Coarctaţie de aortă

Anomalii durale
Ruptură uterină

Consiliere împotriva 
purtării unei sarcini

Aorta ascendentă >45 
mm (sau >40 mm în 
contextul unui istoric 
familial de disecţie sau 
moarte subită)

Aorta ascen-
dentă >50 mm

Aorta ascendentă >45 mm 
(sau >40 mm în contextul 
unui istoric familial de 
disecţie sau moarte subită)

Dimensiunea aortică 
indexată >25 mm/m2

Toate pacientele

Recomandări pentru managementul patologiilor aortice
Recomandări Clasăa Nivelb

Toate patologiile aortice
Este recomandat ca femeile cu patologie aortică să fi e consiliate în legătură cu riscul de disecţie aortică.19,178 I C
Investigarea imagistică a întregii aorte (CT/RMN) este recomandată înainte de sarcină la pacientele cu sindrom aortic dove-
dit sau patologie aortică cunoscută.53 I C

La pacientele cu bicuspidie aortică, evaluarea imagistică a aortei ascendente este recomandată înainte de sarcină. I C
În cazul în care o femeie cunoscută cu dilatare de aortă, (istoric de) disecţie de aortă sau predispoziţie pentru disecţie devi-
ne însărcinată, este recomandat un control strict al tensiunii arteriale.185 I C

Evaluarea ecocardiografi că repetată la fi ecare 4-12 săptămâni (în funcţie de diagnosticul şi severitatea dilatării) este reco-
mandată în timpul sarcinii şi în primele 6 luni post-partum la pacientele cu dilatare de aortă ascendentă.194 I C

Pentru investigarea imagistică a femeilor însărcinate, cunoscute cu dilatare de aortă ascendentă distală, arc aortic sau aortă 
descendentă, este recomandată folosirea RMN (fără gadoliniu).53 I C

Este recomandat ca toate femeile cu dilatare aortică sau (istoric de) disecţie aortică să nască într-un centru specializat, cu o 
echipă obstetrician-cardiolog, unde este disponibil un serviciu de chirurgie cardiotoracică.

I C

La pacientele cu o aortă ascendentă <40 mm, este recomandată naşterea vaginală.96 I C
La pacientele cu o aortă ascendentă >45 mm, ar trebui luată în considerare naşterea prin cezariană. IIa C
La pacientele cu (istoric de) disecţie de aortă, ar trebui luată în considerare naşterea prin cezariană. IIa C
Chirurgia profi lactică ar trebui luată în considerare în timpul sarcinii dacă diametrul aortei este >45 mm şi creşte rapid. IIa C
Atunci când fetusul este viabil, ar trebui luată în considerare naşterea înainte de intervenţia chirurgicală necesară.96 IIa C
La pacientele cu o aortă de 40-45 mm, ar trebui luată în considerare naşterea vaginală cu anestezie epidurală şi accelerarea 
celei de-a doua faze a travaliului.

IIa C

La pacientele cu o aortă de 40-45 mm, ar putea fi  luată în considerare naşterea prin cezariană. IIb C
Sarcina nu este recomandată la pacientele cu (istoric de) disecţie de aortă. III C
În funcţie de posibilităţi, nu este recomandată folosirea ergometrinei la pacientele cu patologie aortică. III C
Sindroame specifi ce
La pacientele cu sindrom Ehlers-Danlos de tip vascular, este recomandată administrarea de celiprolol.186 I C
Tratamentul cu beta-blocante pe parcursul sarcinii ar trebui luat în considerare la femeile cu sindrom Marfan şi alte patologii 
ereditare ale aortei toracice.

IIa C
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mai puţin sigură decât planimetria directă, dar poate 
fi  utilizată în timpul sarcinii.204,205 Gradientul mediu şi 
PAP pot aprecia consecinţele hemodinamice şi pro-
gnosticul.204,205 Evaluarea morfologiei valvei mitrale 
şi cuantifi carea regurgitării asociate sunt importante 
atunci când se ia în considerare comisurotomia percu-
tană.204,205 Efectuarea testului de efort înainte de sar-
cină este utilă pentru evaluarea obiectivă a toleranţei 
la efort. Testul de efort ecocardiografi c poate oferi 
informaţii adiţionale.

Terapie medicamentoasă. În cazul apariţiei simpto-
melor sau a HTP (presiunea sistolică în artera pul-
monară estimată prin ecocardiografi e ≥50 mmHg) se 
recomandă restricţionarea activităţii fi zice şi iniţierea 
terapiei cu beta blocante beta-1 selective (de preferin-
ţă metoprolol sau bisoprolol). 5 În cazul în care simp-
tomele persistă se pot folosi diureticele, cu evitarea 
dozelor mari (vezi Tabelul ‘Recomandările privind uti-
lizarea medicamentelor în sarcină’).5 În caz de fi brilaţie 
atrială paroxistică sau permanentă, tromboză de atriu 
stâng sau embolie în antecedente, se recomandă te-
rapie anticoagulantă cu heparină nefracţionată (HNF), 
heparină cu greutate moleculară mică (HGMM) sau 
antivitamină K (AVK) în funcţie de context şi perioada 
sarcinii.5 Această terapie ar trebui luată în considera-
re şi la femeile care sunt în ritm sinusal, dar au steno-
ză mitrală semnifi cativă şi contrast spontan în atriul 
stâng ecocardiografi c, atriul stâng mărit (≥60 ml/m2) 
sau insufi cienţă cardiacă congestivă.

Intervenţii. Toate pacientele cu SM semnifi cativă 
ar trebui sfătuite să evite sarcina. Intervenţia trebu-
ie luată în considerare înainte de sarcină, chiar dacă 
pacienta este asimptomatică, mai ales dacă aria val-
vulară este <1,0 cm2, preferându-se intervenţia per-
cutană.198,204

Comisurotomia mitrală percutană este preferabil a 
se realiza după săptămâna 20 de sarcină. Ar trebui 
luată în considerare doar la femeile cu clasa NYHA 
III/IV şi/sau PAP ≥50 mmHg, care nu răspund la tra-
tament medical optimal, în absenţa contraindicaţiilor 

6. VALVULOPATIILE
La vârsta fertilă, bolile valvulare se datorează frecvent 
bolii cardiace reumatismale, în special în ţările cu ve-
nituri mici şi mijlocii. Protezele valvulare mecanice ri-
dică probleme specifi ce în timpul sarcinii.92,195,196

Evaluarea riscului şi managementul valvulopatiilor tre-
buie să ia în considerare resursele disponibile în ţări 
cu venit mare, respectiv mic-mijlociu.

6.1 Leziuni valvulare stenozante
În stenozele valvulare, debitul cardiac crescut deter-
mină o creştere a gradientului transvalvular cu 50%, 
preponderent între primul şi al treilea trimestru,197 
ceea ce creşte riscul complicaţiilor materne şi feta-
le.29,42,198

6.1.1 Stenoza mitrală

6.1.1.1 Riscul matern
Stenoza mitrală (SM) uşoară este în general bine 

tolerată.198,199 Insufi cienţa cardiacă (IC) apare la o tre-
ime din femeile însărcinate cu aria valvulară ≤1 cm2 
şi la o jumătate din cele cu aria valvulară ≤1,5 cm2,199, 
cel mai frecvent în trimestrul doi, chiar şi în absenţa 
simptomelor înainte de sarcină.198 Deşi rară (<10%), 
fi brilaţia atrială persistentă poate precipita IC şi eve-
nimente trombembolice.199,200 Mortalitatea este între 
0-3% în ţările vestice198-200 şi mai înaltă în ţările cu ve-
nit mic-mijlociu. 201,202 Clasa NYHA ≥II, PAP >30 
mmHg, stenoza severă şi vârsta înaintată se asociază 
cu complicaţii materne.199

6.1.1.2 Riscul obstetrical şi fetal
Riscul IC acute, în timpul sau imediat după naştere, 

depinde de simptome şi de PAP din timpul sarcinii194. 
Ratele de prematuritate sunt de 20-30%, întârzierea 
de creştere intrauterină 5-20%, şi moarte fetală de 
1-5%.198-200,203 Riscul fetal este mai mare la femeile afl a-
te în clasa NYHA III /IV în timpul sarcinii.29,194

6.1.1.3 Management
Diagnostic. SM se consideră semnifi cativă din 

punct de vedere clinic dacă aria valvulară este ≤1,5 
cm2.204,205 Metoda de referinţă pentru măsurarea se-
verităţii este planimetria; evaluarea prin PHT este 

Recomandări pentru managementul patologiilor aortice - continuare
Recomandări Clasăa Nivelb

Sarcina nu este recomandată la pacientele cu dilatare severă de aortă (patologii ereditare ale aortei toracice cum ar fi  sin-
dromul Marfan >45 mm, bicuspidia aortică >50 mm sau >27 mm/m2 ASC sau sindrom Turner DAI >25 mm/m2 ASC.19,20 III C

Sarcina nu este recomandată la pacientele cu sindrom Ehlers-Danlos de tip vascular.26 III C
DAI = dimensiunea aortica indexata; IMC = indice de masa corporal, CT = computer tomograf; RMN = rezonanta magnetica nucleara.
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenta.



Romanian Journal of Cardiology
Vol. 28, No. 4, 2018

497

2018 ghidul ESC de management al bolilor cardiovasculare în 
timpul sarcinii

cuţii din mame cu stenoză aortică moderată şi seve-
ră şi sunt crescute în SA severă.207 Avorturile şi rata 
morţii fetale sunt <5%. Riscul de transmitere genetică 
a malformaţiilor de la nivelul tractului de ejecţie al 
ventriculului stâng justifi că evaluarea prin ecocardio-
grafi e a fătului în SA cauzată de bicuspidia de valvă 
aortică a mamei.5

6.1.2.3 Management
Diagnostic. Severitatea SA este evaluată prin com-

binarea indicilor dependenţi de fl ux şi aria valvula-
ră.204,205 Se recomandă efectuarea testului de efort la 
pacientele asimptomatice înaintea sarcinii pentru eva-
luarea toleranţei la efort, răspunsului TA, riscului de 
aritmii. Ecocardiografi a de stres poate oferi informaţii 
suplimentare. La femeile cu valvă aortică bicuspă, di-
ametrele aortei trebuie evaluate înainte şi în timpul 
sarcinii.

Terapie medicamentoasă. La pacientele la care 
apare insufi cienţa cardiacă în timpul sarcinii se indică 
tratament medicamentos şi restricţionarea activităţii 
fi zice. Se pot administra diuretice pentru simptomele 
de congestie.

Intervenţii. Toate pacientele simptomatice cu SA 
se veră, precum şi cele asimptomatice, dar cu afecta-
rea funcţiei VS sau cu test de efort patologic, trebuie 
sfătuite să evite sarcina şi intervenţia chirurgicală tre-
buie să fi e efectuată înainte de sarcină.10,204 Sarcina nu 
trebuie descurajată la pacientele asimptomatice, chiar 
cu SA severă, atunci când mărimea şi funcţia VS şi 
testul de efort sunt normale (vezi tabelul ‘Recoman-
dări generale’). De asemenea trebuie exclusă o pro-
gresie recentă a SA. Pe perioada sarcinii, la pacientele 
cu simptomatologie severă care nu răspund la terapia 
medicamentoasă, se poate efectua valvuloplastie per-
cutană de către un operator cu experienţă.207 Dacă in-
tervenţia nu este posibilă şi pacientele prezintă simp-
tome ameninţătoare de viaţă, se recurge la operaţie 
cezariană, urmată de înlocuirea valvei, dacă aceasta 
reprezintă o opţiune (vezi tabelul ‘Recomandări ge-
nerale’). Având în vedere riscul fetal al intervenţiei, 
implantarea percutană de valvă aortică e o alternativă 
promiţătoare, dar experienţele efectuării acesteia în 
timpul sarcinii sunt foarte limitate.

Urmărire în timpul sarcinii. Urmărirea regulată în 
timpul sarcinii trebuie efectuată de o echipă cu expe-
rienţă. În SA severă, se recomandă evaluare cardiacă 
lunară sau bilunară, inclusiv ecocardiografi că.

(vezi tabelul ‘Recomandări generale’).204 Comisuro-
tomia digitală rămâne o alternativă în ţările afl ate în 
curs de dezvoltare. Datorită riscului fetal, chirurgia pe 
cord deschis trebuie rezervată cazurilor în care cele-
lalte măsuri nu au dat rezultate şi în care viaţa mamei 
este în pericol.206

Urmărire în timpul sarcinii. Se recomandă evaluare 
clinică şi ecocardiografi că lunară sau bilunară, în func-
ţie de toleranţa hemodinamică. În caz de SM uşoară 
se recomandă evaluare trimestrială şi înainte de naş-
tere. 

Travaliul şi naşterea. La pacientele cu stenoză mi-
trală uşoară şi la cele cu stenoză mitrală semnifi cativă 
în clasa NYHA I/II, fără HTP, ar trebui luată în consi-
derare naşterea pe cale vaginală. Operaţia cezariană 
se ia în considerare în general la pacientele care sunt 
în clasa NYHA III/IV sau au HTP sau la care nu se 
poate realiza comisurotomia percutană sau aceasta a 
eşuat.

Urmărire şi prognosticul după naştere. Se recoman-
dă monitorizare atentă în zilele după naştere. Prog-
nosticul pe termen lung depinde în special de riscul de 
progresie a stenozei sau restenozarea după comisuro-
tomie şi justifi că urmărirea regulată.204

6.1.2 Stenoza aortică valvulară
Principala cauză de SA este valva aortică bicuspidă, 

urmată de boala cardiacă reumatismală.

6.1.2.1 Riscul matern
Morbiditatea cardiacă se corelează cu severitatea 

de bază a SA şi cu simptomatologia.207 Insufi cienţa 
cardiacă este rară (<10%) la pacientele cu SA mode-
rată şi la cele care erau asimptomatice înainte de sar-
cină, în timp ce la pacientele simptomatice apare în 
proporţie de una din patru.207 Chiar şi la pacientele 
cu SA severă sarcina este frecvent bine tolerată, dacă 
toleranţa la efort a fost normală înainte de sarcină. 
Astăzi decesul este rar dacă se asigură un manage-
ment adecvat.194,198,207-209

Aritmiile sunt rare.206 Femeile cu valvă aortică bi-
cuspidă au risc scăzut pentru disecţie de aortă, dacă 
diametrul aortic este <50 mm (secţiunea 5.2).

6.1.2.2 Riscul obstetrical şi fetal
Complicaţiile obstetricale pot să apară mai frecvent 

la femeile cu SA severă.207,209 Naşterea înainte de ter-
men, întârzierea în creşterea intrauterină şi greutatea 
mică la naştere se întâlnesc la 20-25% dintre nou-năs-
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Naşterea. În SA severă se preferă operaţia cezari-
ană. Se recomandă o abordare individualizată a cazu-
rilor de SA severă asimptomatică. În SA non-severă se 
preferă naşterea pe cale vaginală.

Urmărire şi prognosticul după naştere. Progresia 
bolii este frecventă după naştere, de aceea necesită 
urmărire atentă.204,208,210

6.2 Leziuni valvulare regurgitante

6.2.1 Regurgitarea mitrală şi regurgitarea 
aortică
Regurgitarea mitrală şi regurgitarea aortică pot fi  

reumatismale, congenitale sau degenerative.92,199

6.2.1.1 Riscul matern
Femeile cu insufi cienţă valvulară severă simptoma-

tică sau cu disfuncţie de VS sunt la risc înalt de IC.194,199 
IC apare la 20-25% din femeile cu regurgitare mitrală 
(RM) reumatismală moderată sau severă.199 Regurgi-
tarea acută severă este prost tolerată. La femeile cu 
boală cardiacă congenitală, regurgitarea semnifi cati-
vă valvulară atrio-ventriculară stângă se asociază cu 
complicaţii cardiace în timpul sarcinii. Poate apare o 
agravare persistentă a regurgitării.42

6.2.1.2 Riscul obstetrical şi fetal
Nu a fost raportat un risc crescut de complicaţii 

obstetricale. Întârzierea în creşterea intrauterină apa-
re în 5-10%, alte complicaţii fetale <5% la femeile cu 
RM moderată sau severă.199

6.2.1.3 Management
Diagnostic. Evaluarea se face de preferinţă înaintea 

concepţiei şi trebuie să includă aprecierea simptoma-
tologiei, evaluarea ecocardiografi că comprehensivă a 
severităţii regurgitării, precum şi aprecierea dimensi-
unilor şi funcţiei VS.204 Diametrele aortei ascendente 
ar trebui măsurate la femeile cu regurgitare aortică, 
mai ales la cele cu valve bicuspide.

Terapie medicamentoasă. Simptomele de retenţie 
hidrică pot fi  de obicei tratate medicamentos.

Intervenţii. Intervenţia chirurgicală pe valva regur-
gitantă, de preferinţă repararea valvulară, ar trebui 
efectuată înainte de sarcină, conform ghidurilor.204 În 
regurgitarea acută severă cu IC rezistentă la trata-
ment, chirurgia este uneori inevitabilă în timpul sarci-
nii. Dacă fătul este sufi cient de matur, se recomandă 
declanşarea naşterii înaintea unei intervenţii chirur-
gicale cardiace (vezi tabelul ‘Recomandări generale’).

Urmărire în timpul sarcinii. În regurgitările uşoare/
moderate controlul se face trimestrial şi mai frecvent 
în cazurile cu regurgitare severă. 

Travaliul şi naşterea. Se preferă naşterea pe cale 
vaginală cu anestezia epidurală şi scurtarea celei de-a 
doua etape.

Urmărire şi prognosticul după naştere. Prognosti-
cul depinde de severitatea regurgitării şi consecinţele 
acesteia asupra simptomelor, dimensiunii şi funcţiei 
VS.

6.2.2 Regurgitarea tricuspidiană
Regurgitarea tricuspidiană (RT) secundară este 

mult mai frecventă decât RT primară, care poate fi  
cauzată de endocardită sau anomalia Ebstein.

Riscul matern este de obicei determinat de leziu-
nile valvulare stângi primare sau de HTP. Totuşi, ris-
cul matern poate fi  crescut în cazurile cu RT severă 
simptomatică sau la femeile cu disfuncţie de VD.50 La 
femeile cu boală cardiacă congenitală, RT moderată/
severă poate fi  asociată cu complicaţii cardiace mater-
ne, în special aritmii.42

Conduita medicală conservatoare poate fi  aplica-
tă în timpul sarcinii chiar şi în cazurile de RT severă, 
asociată cu insufi cienţă cardiacă (vezi tabelul ‘Reco-
mandări generale’). Când este necesară intervenţia 
chirurgicală pentru leziunile valvulare ale inimii stângi, 
repararea adiţională a tricuspidei este indicată în RT 
severă şi ar trebui luată în considerare în RT mode-
rată cu dilatarea inelului (≥40 de mm).204 În cazurile 
de RT severă simptomatică, se recomandă intervenţia 
înainte de sarcină.

6.3 Fibrilaţia atrială valvulară pe valve native
FA valvulară se asociază cu un risc trombo-embolic 
ridicat, în special la pacientele cu SM severă. Se iniţi-
ază imediat tratamentul anticoagulant cu heparină cu 
greutate moleculară mică (HGMM) în doze terape-
utice în primul şi ultimul trimestru şi antivitamine K 
(AVK) cu ţintele uzuale de INR sau HGMM în al doilea 
trimestru. Anticoagulantele orale non antivitamină K 
(NOAC) sunt contraindicate pe toată perioada sarci-
nii. Alegerea între cardioversie şi control al frecvenţei 
cu digoxin sau betablocante depinde de severitatea 
bolii valvulare de bază şi toleranţă (vezi secţiunea 12). 

6.4 Proteze valvulare

6.4.1 Alegerea tipului de proteză valvulară
Când implantarea unei proteze valvulare este in-

evitabilă la femeile care doresc o sarcină, selectarea 
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protezei este difi cilă. Valvele mecanice au durabilitate 
mare, oferă performanţă hemodinamică excelentă, 
dar necesitatea terapiei anticoagulante creşte morta-
litatea şi morbiditatea maternă şi fetală şi riscul eve-
nimentelor în timpul sarcinii este mai mare decât la 
valvele biologice.196,211,212 Totuşi, utilizarea valvelor bi-
ologice la femeile tinere este asociată cu un risc cres-
cut de deteriorare structurală valvulară, rezultând un 
risc de a trece prin sarcină cu o valvă disfuncţională 
şi câteodată o inevitabilă reintervenţie. Implantarea 
transcateter (în prezent în special pentru valvele pul-
monare) şi procedura Ross în boala valvulară aortică 
(autogrefă pulmonară în poziţie aortică şi homogre-
fă pulmonară) sunt alternative care pot fi  o opţiune.5 
Sunt puţine date despre evoluţia sarcinii după proce-
dura Ross, dar acestea arată un risc scăzut, în absen-
ţa dilatării aortei.213 Dorinţa unei sarcini reprezintă 
o indicaţie de clasă IIa pentru implantarea unei valve 
biologice.204 La femeile tinere, care doresc o sarcină 
în viitor, echipa alcătuită din obstetrician şi cardiolog 
ar trebui implicată în alegerea tipului de proteză. Ale-
gerea fi nală ar trebui să se facă după informarea deta-
liată şi discuţie cu pacienta.

6.4.2. Riscul sarcinii la protezele biologice
Riscul complicaţiilor materne cardiovasculare este 

scăzut la pacientele fără disfuncţia protezei sau cu dis-
funcţie minimă şi cu funcţie ventriculară bună. Riscul 
complicaţiilor poate fi  semnifi cativ, dacă există o dis-
funcţie valvulară semnifi cativă. Evaluarea şi consilierea 
presarcină, la fel ca şi urmărirea, tratamentul medical 
şi indicaţiile pentru intervenţie sunt comparabile cu 
cele pentru gravidele cu disfuncţie de valvă nativă.

6.5 Protezele mecanice şi tratamentul 
anticoagulant
La femeile cu valve mecanice, sarcina este asociată cu 
un risc foarte înalt de complicaţii (Clasifi care de risc 
OMS III). În registrul ROPAC, şansele pentru o sarci-
nă fără evenimente şi naştere cu făt viu erau de 58% 
pentru femeile cu valvă mecanică, în comparaţie cu 
79% pentru femeile cu proteză biologică şi 78% pen-
tru femeile cu boală cardiacă, dar fără proteză valvula-
ră.196 Un studiu recent din Marea Britanie a raportat o 
evoluţie favorabilă pentru mamă şi copil în numai 28% 
din cazuri.214 Riscurile sunt legate în principal de nevo-
ia de tratament anticoagulant (tromboză valvulară şi 
complicaţii hemoragice). Riscurile adiţionale sunt date 
de disfuncţia ventriculară şi valvulară. 

6.5.1. Riscul matern
Riscul de tromboză valvulară este foarte înalt pe 

perioada sarcinii. Riscul este mai scăzut în cazul doză-

rii adecvate a tratamentului anticoagulant şi depinde 
de tipul şi poziţia valvei mecanice şi de factorii de risc 
adiţionali ai pacientei.204 În registrul ROPAC, trombo-
za de valvă a apărut la 4,7% din 202 sarcini şi morta-
litatea a fost de 20%.196 Într-un studiu din UK, mor-
talitatea maternă legată de complicaţiile trombotice 
sau disfuncţia valvulară a apărut în 9% şi morbiditatea 
severă în 41% (16% complicaţii trombo-embolice).214 
Riscul trombozei de valvă este relativ mic în cazul fo-
losirii ACO pe tot parcursul sarcinii (0-4%).196,215-219 
Puţinele evidenţe care există legate de folosirea hepa-
rinei nefracţionate (HNF) în primul trimestru sau pe 
tot parcursul sarcinii, indică un risc înalt de tromboză 
valvulară (9-33%); riscurile adiţionale sunt trombo-
citopenia şi osteoporoza.215,218,219 Heparinele cu gre-
utate moleculară mică (HGMM) sunt de asemenea 
asociate cu risc de tromboză de valvă.196,214,215,219-222 
Deoarece dozele necesare cresc semnifi cativ dato-
rită creşterii clearance-ului renal, monitorizara nive-
lului anti-Xa şi ajustarea dozelor scade riscul. În caz 
de folosire a HGMM pe toată perioada sarcinii, cu 
monitorizara nivelului anti-Xa şi ajustarea dozelor în 
funcţie de nivelele de vârf, riscul de tromboză valvu-
lară este de 4.4-8.7%.219,223 Nivelele ţintă suboptimale 
de anti-Xa sau complianţa redusă contribuie frecvent 
la tromboza valvulară, dar câteva tromboze valvulare 
au apărut şi la nivele de vârf anti-Xa afl ate în interva-
lul terapeutic de 1-1,2 UI/ml.221,222 Tromboza de valvă 
apare în 5,8-7.4% când HGMM sunt folosite numai în 
primul trimestru, similar cu folosirea HGMM pe toată 
perioada sarcinii.196,215,219,223 Totuşi riscul înalt de trom-
boză valvulară în studiul UK a fost legat de utilizarea 
HGMM pe toată perioada sarcinii. Apariţia trombozei 
valvulare la nivele adecvate de vârf ale anti-Xa ridică 
astfel probleme legate de siguranţa folosirii HGMM pe 
toată durata sarcinii. Clerance-ul renal crescut poate 
să ducă la nivele subterapeutice pre-doză de anti-Xa, 
chiar dacă nivelele de vârf au fost la ţintă, dar datele 
legate de sarcini cu dozarea HGMM în funcţie de ni-
velele de anti-Xa pre-doză şi de vârf sunt limitate la 
raportări de caz.5,224-226 În concluzie, sunt probleme 
nerezolvate legate de administrarea HGMM la femeile 
cu valve mecanice, probleme ce se referă la nivelele 
optime de anti-Xa, importanţa nivelelor ţintă vs. nive-
lele pre-doză, intervalul de timp optim pentru moni-
torizarea anti-Xa şi durata utilizării.

Dovezile actuale (în absenţa studiilor randomizate 
adecvate) ne arată că anticoagularea orală pe tot par-
cursul sarcinii, sub controlul strict al INR-ului, este 
cel mai sigur tratament pentru prevenirea trombozei 
valvulare.196,215-219 HGMM sunt probabil superioare 
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ventriculare, precum şi a funcţiei valvei native şi a pro-
tezei valvulare. Trebuie de asemenea luate în conside-
rare tipul şi poziţia valvei (valvelor), precum şi istori-
cul de tromboză valvulară. Trebuie discutate cu mama 
opţiunile de evitare a sarcinii.

6.5.3.1. Terapie medicală
Avantajele şi dezavantajele diferitelor regimuri de 

anticoagulare ar trebui să fi e discutate pe larg, înainte 
de sarcină. Mama trebuie să înţeleagă că AVK sunt 
cele mai efi ciente în prevenţia trombozei valvulare şi, 
prin urmare, reprezintă cel mai sigur regim pentru 
mamă şi că riscurile aduse mamei pun în pericol şi 
copilul. Totuşi, riscul crescut de embriopatii, fetopatii, 
pierdere fetală şi hemoragie fetală asociate cu utiliza-
rea AVK trebuie discutate, în timp ce se iau în consi-
derare dozele de AVK. Riscul mai înalt de tromboză 
valvulară şi riscul fetal mai mic asociate cu HGMM 
trebuie discutate. Trebuie avută în vedere complian-
ţa la terapia anticoagulantă folosită în antecedente. 
Mama trebuie să înţeleagă că, oricare regim de anti-
coagulare se alege, complianţa ei strictă este crucială 
pentru o evoluţie normală a sarcinii.

AVK trebuie continuate până femeia devine însăr-
cinată. Continuarea tratamentului cu AVK pe toată 
perioada sarcinii poate fi  o opţiune, când doza de 
AVK este mică. (vezi Tabelul 7). Având în vedere ris-
cul scăzut de embriopatii, fetopatii (<2%) şi pierde-
re fetală (<20%), folosirea AVK este cel mai efi cient 
regim pentru prevenţia trombozei valvulare.215,218,219 
INR ţintă trebuie stabilit conform ghidurilor actua-
le,204 cu monitorizare INR săptămânal sau la fi ecare a 
2-a săptămână. La pacientele potrivite se recomandă 
automonitorizarea INR. Ca alternativă, se poate lua 
în considerare la pacientele care necesită doze mici, 
schimbarea pe HGMM din săptămâna 6-12, cu mo-
nitorizare strictă, după ce mama a primit informaţii 
complete. Atunci când o pacientă necesită o doză mai 
mare de anticoagulant oral, trebuie să se aibă în ve-
dere întreruperea anticoagulantului între săptămâni-
le 6 şi 12 şi înlocuirea cu heparină nefracţionată sau 
HGMM de două ori pe zi, cu ajustarea dozei în funcţie 
de nivelele de vârf anti-Xa. Vezi tabelul ‘Recomandări 
pentru managementul protezelor valvulare’ şi Figurile 
2-4 pentru detalii legate de doze şi monitorizare. Ca 
alternativă, continuarea tratamentului cu AVK poate fi  
luată în considerare după obţinerea consimţământului 
informat al acestor paciente. Pe lângă monitorizarea 
nivelelor de vârf anti-Xa, monitorizarea nivelului de 
pre-doză anti-Xa şi ajustarea dozei, pentru menţine-
rea nivelului de pre-doză la ≥0,6 IU/ml poate fi  luată în 

faţă de HNF pentru prevenirea trombozei valvula-
re.196,219,223

6.5.2 Riscul obstetrical şi cel fetal
Toate regimurile de anticoagulare prezintă un risc 

crescut de avort spontan şi de complicaţii hemora-
gice, inclusiv sângerare post-partum şi retroplacen-
tară, ce determină naştere prematură şi deces fe-
tal.196,216,218,220,221 Registrul ROPAC arată că folosirea 
AVK în primul trimestru se asociază cu un risc crescut 
pentru avorturile spontane în comparaţie cu HGMM 
sau HNF (28.6% vs. 9.2%) şi rata naşterilor cu făt viu 
este mai mică, aceste date fi ind concordante cu al-
tele din literatura de specialitate.196 Două analize sis-
tematice au concluzionat că riscul de pierdere fetală 
este dependent de doză (rata pierderii fetale cu doză 
mică de AVK este 13,4-19,2%, rata totală de pierdere 
fetală cu AVK este 32,5%). Rata pierderii fetale sub 
tratament combinat heparină/AVK este 22,7% şi cu 
HGMM pe toată durata sarcinii este 12,2%.217,219

Comparaţia între studii este îngreunată de diferen-
ţele de raportare şi concluziile legate de siguranţa do-
zelor scăzute de AVK sunt contradictorii.5,196,217,219,223,227 
Folosirea AVK în primul trimestru duce la embriopatii 
(defecte ale membrelor, hipoplazie nazală) în 0,6-10% 
din cazuri.216,218,219,228 HNF şi HGMM nu trec placenta, 
astfel înlocuirea AVK cu HNF sau HGMM în săptămâ-
nile 6-12 elimină aproape în totalitate riscul de em-
briopatii. Riscul de embriopatii este de asemenea de-
pendent de doză (0,45-0,9% cu doze mici de warfari-
nă).217,219 Adiţional există un risc de 0,7-2% de fetopatii 
(de exemplu anomalii oculare sau ale sistemului ner-
vos central, hemoragie intracraniană) cu AVK folosite 
în trimestrul doi şi trei.216,219,223,228-230 Fetopatia a fost 
descrisă şi cu HNF, dar nu cu HGMM administrată pe 
tot parcursul sarcinii.219,223 Naşterea pe cale naturală 
în timp ce mama se afl ă sub terapie cu anticoagulante 
orale este contraindicată din cauza riscului de sânge-
rare intracraniană fetală.228 Complicaţiile hemoragice 
la mamă pot apărea la folosirea oricărui regim de an-
ticoagulare, dar incidenţa este mai mică cu AVK pe 
toată perioada sarcinii, în comparaţie cu HGMM/HNF 
pe toată perioada sarcinii.219

Asocierea unei doze mici de aspirină la AVK sau he-
parină nu are un avantaj dovedit în prevenţia trombo-
zei de valvă, în schimb se asociază cu creştere semni-
fi cativă a complicaţiilor de sângerare maternă, inclusiv 
a evenimentelor fatale.196,219,222

6.5.3 Management
Evaluarea presarcină ar trebui să includă evaluarea 

simptomelor şi evaluarea ecocardiografi că a funcţiei 
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gimului de anticoagulare ar trebui să fi e monitorizată 
săptămânal sau la fi ecare a 2-a săptămână, în funcţie 
de regimul de anticoagulare (vezi Tabelul 7) şi urmă-
rirea clinică, care include şi ecocardiografi a, ar trebui 
efectuate lunar.

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

dispnee şi/sau un eveniment embolic, ecocardiografi a 
transtoracică imediată este indicată pentru a căuta 
tromboza valvulară, de obicei, urmată de ecocardio-
grafi e transesofagiană. Dacă este necesar, fl uorosco-
pia poate fi  efectuată cu un risc fetal limitat.

Managementul trombozei valvulare este compara-
bil cu managementul pacienţilor în afara sarcinii. Aces-
ta include optimizarea nivelului de anticoagulant cu 
heparină i.v. şi reluarea anticoagulării orale la bolnavii 
care nu sunt în stare critică şi au avut anticoagulare 

considerare, având bază teoretică, deşi dovezile sunt 
limitate.5,224,225 Doza de începere pentru HGMM este 
de 1 mg/kgcorp pentru enoxaparină şi 100 IU/kgcorp 
pentru dalteparină, de 2 ori pe zi, subcutanat. Doza 
trebuie ajustată zilnic în funcţie de nivelul de vârf (sau 
raportul dintre nivelul de vârf şi pre-doză) de anti-
Xa şi săptămânal, după atingerea nivelului ţintă de an-
ti-Xa.5,224,225 Nu se recomandă asocierea de rutină a 
acidului salicilic.196,219,222 Când se foloseşte HNF, după 
atingerea unui nivel stabil de aPTT, HNF se monito-
rizează săptămânal prin aPTT, cu o prelungire de ≥2 
ori faţă de control. Pe durata trimestrului doi şi trei 
se preferă tratamentul cu AVK. Pentru detalii legate 
de management vezi Figurile 2-4.

6.5.3.2 Urmărire în timpul sarcinii
Managementul acestor sarcini cu risc înalt ar trebui 

realizat într-un centru de experţi de către o echipă 
alcătuită din cardiologi şi obstetricieni. Efi cienţa re-

Figura 2. Recomandări selectate revizuite şi noi. Diagrama anticoagulării pentru valvele mecanice şi doze crescute de AVK asăptămânile 6-12 bmonitorizare 
HGMM: - doza de iniţiere pentru HGMM este 1mg/kgc pentru enoxaparin şi 100 IU/kg pentru dalteparin, de două ori pe zi subcutanat; - în spital dozare 
nivel anti-Xa până la atingerea ţintei, apoi săptămânal (I); - nivele ţintă anti-Xa: 1,0-1,2 U/ml (valve mitrale sau alecordului drept) sau 0,8-1,2 U/ml  (valve 
aortice) 46 ore post – doză (I); nivele anti-Xa pre-doză >0,6 U/ml (IIb).  aPTT = timp de tromboplastină parţială activat; INR = international normalized 
ratio; i.v. = intravenos; HGMM = heparine cu greutate moleculară mică; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; HNF = heparină nefracţionată; AVK 
= antagonist al vitaminei K.
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recentă subterapeutică, respectiv intervenţie chirur-
gicală atunci când anticoagularea nu este efi cientă şi 
pentru pacienţii în stare critică cu tromboză obstruc-
tivă204.

Majoritatea agenţilor fi brinolitici având o greuta-
te moleculară mai mare de 1000 Da nu traversează 
placenta, dar urme de streptokinază şi fragmente de 
urokinază pot ajunge în circulaţia fetală. Alteplaze 
(activator tisular recombinant de plasminogen) având 
greutatea moleculară cea mai mare nu traversea-
ză placenta. Totuşi riscul de embolizare (10%) şi de 
sângerare subplacentară trebuie luat în considerare, 
experienţa utilizării acestora în timpul sarcinii fi ind li-
mitată.

Fibrinoliza ar trebui aplicată la pacientele în stare 
critică atunci când chirurgia nu este disponibilă ime-
diat şi trebuie luată în considerare atunci când riscul 
intervenţiei chirurgicale este crescut.204 Deoarece 
riscul pierderii fătului este ridicat în cazul intervenţi-
ei chirurgicale (30%), fi brinoliza poate fi  o opţiune la 

Figura 3. Diagrama anticoagulării pentru valvele mecanice şi doze scăzute de AVK asăptămânile 6-12 bmonitorizare HGMM: - doza de iniţiere pentru 
HGMM este 1mg/kgc pentru enoxaparin şi 100 IU/kg pentru dalteparin, de două ori pe zi subcutanat; - în spital dozare nivele anti-Xa până la atingerea ţintei, 
apoi săptămânal (I); - nivele ţintă anti-Xa: 1,0 – 1,2 U/ml (valve mitrale şi ale cordului drept) sau 0,8 – 1,2 U/ml (valve aortice) 4-6 ore post-doză (I); nivele 
anti-Xa pre-doză >0,6 U/ml (IIb).  aPTT = timp de tromboplastină parţială activat; INR = international normalised ratio; HGMM = heparine cu greutate 
moleculară mică; EFVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; HNF = heparină nefracţionată; AVK = antagonişti ai vitaminei K.

Figura 4. Diagrama anticoagulării în valvele mecanice şi INR ţintă pen-
tru protezele mecanice (modifi cat din Baumgartner et al.204). INR = inter-
national normalised ratio; FEVS = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng. 
aÎnlocuire valvulară mitrală sau tricuspidă, trombembolism în antecedente, 
fi brilaţie atrială, stenoză mitrală de orice grad sau VSFE <35%. bCarbomed-
ics, Medtronic Hall, ATS sau Medtronic Open-Pivot, St Jude Medical, On-X 
sau Sorin Bicarbon. cAlte valve cu discuri cu date insufi ciente. dLillehei-
Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (bilă în cuşcă), Björk-Shiley şi alte valve 
cu disc basculant; orice proteze valvulare pulmonare.
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pacientele în stare non-critică la care anticoagularea 
a eşuat.231 Fibrinoliza este terapia de elecţie a trom-
bozei valvelor protetice ale cordului drept.204 Mama 
trebuie informată asupra riscurilor.

6.5.3.4 Naşterea
Este necesară naşterea planifi cată. Naşterea pe 

cale naturală necesită trecerea prealabilă la heparină 
iv. Utilizarea anesteziei epidurale necesită o întreru-

pere mai îndelungată a terapiei anticoagulante, ceea 
ce o poate contraindica la pacientele cu valvă meca-
nică. O cezariană planifi cată poate fi  o alternativă în 
special la pacientele cu risc crescut de tromboză val-
vulară, pentru a menţine pacienta cât mai puţin timp 
fără anticoagulare orală. Cezariana ar trebui efectuată 
dacă travaliul se declanşează şi pacienta se afl ă încă 
sub terapie cu anticoagulante orale.

6.6 Recomandări

Recomandări pentru managementul valvulopatiilor native
Recomandări Clasăa Nivelb

Pentru toate femeile cunoscute sau suspectate cu valvulopatie se recomandă consiliere, evaluare pre-sarcină, inclusiv eco-
cardiografi e

I C

Stenoză mitrală
La paciente cu simptome sau hipertensiune pulmonară, se recomandă restricţionarea activităţii şi betablocante beta 1 selec-
tive5,204 I B

Diureticele se recomandă dacă persistă simptomele de congestie sub tratament cu beta blocante5 I B
La pacientele cu SM cu aria valvulară <1,0 cm2 intervenţia chirurgicală este recomandată anterior sarcinii I C
Anticoagularea terapeutică cu heparine sau antivitamine K este recomandată în caz de fi brilaţie atrială, tromboză atrială 
stângă sau antecedente de embolism

I C

La pacientele cu SM cu aria valvulară <1,5 cm2 trebuie luată în considerare intervenţia chirurgicală anterior sarcinii IIa C
Comisurotomia mitrală percutană trebuie luată în considerare la gravide cu simptomatologie severă sau cu presiunea sistoli-
că în artera pulmonară > 50mmHg în pofi da tratamentului medicamentos

II a C

Stenoza aortică
Intervenţia chirurgicală este recomandată la paciente anterior sarcinii dacă:
sunt simptomatice 
SAU disfuncţia ventriculară stângă este prezentă (fracţie de ejecţie ventriculară stângă FEVS <50%)204

SAU pacientele sunt simptomatice în timpul testului de efort

I B
I C
I C

Intervenţia chirurgicală trebuie luată în considerare înaintea sarcinii la pacientele asimptomatice cu SA severă dacă la testul 
de efort se înregistrează o scădere a tensiunii arteriale.

IIa C

Valvuloplastia cu balon trebuie luată în coniderare în timpul sarcinii la pacientele cu SA severă şi simptomatologie severă. IIa C
Regurgitări valvulare cronice
Se recomandă tratament chirurgical anterior sarcinii la pacientele cu regurgitări aortice şi mitrale severe cu simptomatologie 
de disfuncţie ventriculară sau dilatare ventriculară204 I C

Terapia medicală este recomandată gravidelor cu regurgitări valvulare odată cu apariţia simptomelor. I C
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Factorii de risc adiţionali sunt (pre-)eclampsia, 
trombofi lia, transfuzia, infecţii post-partum, cocaina, 
multiparitatea şi hemoragiile post-partum.233,234

Odată cu creşterea în vârstă a mamelor la >40 ani 
creşte incidenţa SCA care complică sarcina, fi ecare 
an de creştere în vârstă a gravidelor este asociat cu o 
creştere de 20% a riscului de IM.235

Etiologia bolii arteriale coronariene din timpul sar-
cinii diferă de cea din rândul populaţiei generale, ma-
joritatea afectărilor coronariene au etiologie non ate-
rosclerotică incluzând disecţii coronariene spontane 
(43%), coronare angiografi c normale (18%), tromboze 
coronariene (17%).239,241

Disecţiile spontane de artere coronare sunt mai 
frecvente în apropierea naşterii sau în perioada ime-
diată post-partum. Localizarea mai frecventă a disec-

7. BOALA ARTERIALĂ CORONARIANĂ
Incidenţa bolii arteriale coronariene în timpul sarcinii 
este neclară şi prezintă o variabilitate mare între di-
ferite ţări.232

În ciuda faptului ca infarctul miocardic acut (IMA)/
sindromul coronarian acut (SCA) este mai rar întâlnit 
în timpul sarcinii (1.7-6.2/100 000 naşteri)233-235 boa-
la arterială coronariană este răspunzătoare pentru 
>20% din decesele cardiace materne.

7.1 Etiologie
Sarcina este asociată cu creşterea de 3-4 ori a riscului 
de IMA comparativ cu femeile negravide din aceeaşi 
grupă de vârstă.232,234,236,237 Factorii de risc sunt fuma-
tul238, vârsta maternală, hipertensiunea, diabetul, obe-
zitatea şi dislipidemia.233,234,237,239,240

Recomandări pentru managementul în caz de valve mecanice
Recomandări Clasaa Nivelb

La alegerea unei valve protetice la o femeie care doreşte o sarcină se recomandă consultarea cu o echipă de obstetricieni şi 
cardiologi experimentaţi.

I C

Se recomandă dispensarizarea unei gravide cu valvă mecanică în centre cu experienţă. I C
Dacă travaliul se declanşează în timpul tratamentului cu ACO sau cu mai puţin de 2 săptămâni înaintea întreruperii medicaţi-
ei se recomandă cezariană.

I C

Din săptămâna 36 de gestaţie se recomandă întreruperea tratamentului cu ACO şi administrare de doze ajustate de HNF iv 
(aPTT ≥ 2x control) sau de HGMM (vezi recomandările separat) 

I C

La gravide sub tratament cu HGMM sau HNF iv se recomandă evaularea saptămânală a nivelului seric anti –Xa sau monitori-
zare aPTT cu ajustarea dozelor (în 36 ore)

I C

La gravide sub tratament cu ACO se recomandă monitorizarea INR săptămânal sau la 2 săptămâni I C
La gravide cu HGMM nivelele ţintă ale anti –Xa la 4-6 ore post doză sunt de 0,8-1,2 U/ml (proteză aortică) sau 1,0-1,2 U/ml 
(proteză mitrală, proteză cord drept)

I C

Se recomandă înlocuirea HGMM cu HNF iv (aPTT ≥ 2x control) cu cel puţin 36 ore anterior travaliului. Se recomandă între-
ruperea HNF cu 4-6 ore anterior travaliului şi reluare la 4-6 ore după naştere dacă nu există complicaţii hemoragice

I C

Este recomandată anticiparea travaliului pentru a asigura o anticoagulare peripartum efi cientă şi sigură I C
Ecocardiografi a imediată este recomandată la gravide cu valvă mecanică în caz de dispnee şi/sau eveniment embolic I C
Modifi cările tratamentului ACO în timpul sarcinii trebuie realizate în spital I C
În timpul celui de al doilea şi al treilea trimestru de sarcină până în săptămâna 36 de sarcină, se recomandă ACO la gravidele 
care necesită doze mici*

I C

La femei tinere care doresc o sarcină trebuie luate în considerare protezele biologice IIa C
În timpul celui de al doilea şi al treilea trimestru de sarcină până în săptămâna 36 de sarcină se poate lua în considerare admi-
nistrarea de ACO la gravidele care necesită doze mari **

IIa C

Continuarea tratamentului cu ACO în primul trimestru trebuie luat în considerare la doze mici de ACO*, după informare şi 
consultare prealabilă cu pacienta

IIa C

Sistarea ACO între săptămânile 6-12 şi înlocuirea cu doze ajustate de HNF iv (aPTT ≥ 2x control) sau de HGMM (vezi reco-
mandările separat) trebuie luată în considerare la pacientele cu doze mari de ACO**

IIa C

În trimestrele 2 şi 3 de sarcină, tratamentul cu HGMM cu monitorizarea nivelului seric de anti-Xa şi ajustarea dozelor (vezi 
recomandările separate) poate fi  luat în considerare la gravidele care necesită doze mari de ACO** după informarea şi 
consimţământul pacientei.

IIb C

La gravide sub tratament cu HGMM, asociat monitorizării nivelelor serice de anti –Xa post doză, trebuie luată în considera-
re şi monitorizarea nivelelor pre doză cu ţintă ≥0,6 UI/ml 

IIb C

HGMM nu sunt recomandate când monitorizarea săptămânală a nivelului anti-Xa şi ajustarea dozei nu sunt disponibile III C
Abrevieri: aPTT = timp de tromboplastina parţial activată; INR = international normalized ratio; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; ACO = anticoagulante orale; HNF = heparină 
nefracţionată
Doza HGMM 1 mg /kg corp pentru enoxaparina şi 100 UI /kg pentru dalteparina, administrate de două ori /zi subcutan.
*Doze mici de ACO - warfarina <5 mg /zi sau phenprocoumon< 3mg/zi sau acenocoumarol <2 mg/zi.
**Doze mari de ACO - warfarina >5 mg /zi sau phenprocoumon >3mg/zi sau acenocoumarol >2 mg/zi.
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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ţiilor este artera coronară stângă, fi ind atinse mai 
multe vase coronare.237,239 Printre posibilii factori pre-
cipitanţi se numără nivelurile oscilante de estrogen/
progesteron din timpul sarcinii care cauzează modifi -
cări structurale ale colagenului din peretele vascular 
pe fondul displaziei fi bromusculare sau a unor boli de 
ţesut conjunctiv şi cresterea forţei de forfecare intra-
coronariană asociate cu naşterea.242-244

Mecanismul IMA fără modifi cări angiografi ce la 
nivel coronarian este neclar, poate fi  datorat unui 
spasm coronarian tranzitor (hiperreactivitate vascu-
lară şi/sau utilizarea derivatelor de ergotamină)237,245 
sau refl ectă limitele acestei tehnici de examinare.246,247 
Tromboza coronariană fără prezenţa aterosclerozei 
se datorează hipercoagulabilităţii248 din timpul sarcinii 
şi poate fi  rezultatul embolizării paradoxale.

Creşterea supravieţuirii în boala Kawasaki (se pre-
supune ca in USA în 2030, 1 adult din 1600 va fi  su-
ferind de boala Kawasaki) prezintă o provocare su-
plimentară.249 Manifestările din boala Kawasaki includ 
anevrisme, tulburări circulatorii coronariene, stenoze 
coronariene, ischemie miocardică/fi broză, insufi cien-
ţă cardiacă, afectări valvulare.249

7.2 Diagnostic
SCA/IMA asociat sarcinii este mai frecvent în al treilea 
trimestru de gestaţie (infarct acut cu supradenivela-
re de segment ST-STEMI 25%, infarct acut fără su-
pradenivelare de segment ST - non STEMI 32%) re-
spectiv post-partum (STEMI 45%, non STEMI 55%). 
Simptomatologia clinică este similară cu populaţia ge-
nerală.250,251 Interpretarea electrocardiogramei poate 
fi  o provocare, undele T negative pot apare în timpul 
sarcinii în condiţii nonischemice, anestezia efectuată 
pentru cezariană poate determina subdenivelarea seg-
mentului ST.237 Creşterea nivelului de troponină seri-
că poate sugera ischemie miocardică inclusiv în cazul 
preeclapsiei.252,253 Ecocardiografi a poate fi  utilă în ca-
zurile unde electrocardiografi a nu ajută în diagnostic. 
Principalele diagnostice diferenţiale sunt embolia pul-
monară, disecţia de aortă şi pre-eclampsia.

Complicatiile potenţiale sunt insufi cienţa cardiacă/
şocul cardiogen (38%), tulburările de ritm (12%), angi-
na recurentă/IMA (20%), mortalitatea maternă (7%), 
respectiv mortalitatea fetală (7%).239

7.3 Management
Managementul IMA în sarcină este identic cu cel al po-
pulaţiei generale, incluzând tehnici de revascularizare. 
În cazul disecţiei de artere coronare, vulnerabilitatea 
crescută a coronarelor trebuie luată în considerare în 
timpul procedurilor de revascularizare.241,255

IMA în sarcină necesită o abordare multidisciplina-
ră implicând echipe de urgenţă, obstetricale şi car-
diovasculare şi orice revascularizare trbuie efectuată 
de cel mai experimentat operator datorită riscurilor 
associate intervenţiei coronariene la această popula-
ţie de paciente. În cazul şocului cardiogen este ne-
cesar acces de urgenţă la suport circulator mecanic. 
Este necesară monitorizarea atentă atât a mamei cât 
şi a fătului şi trebuie planifi cată naşterea pentru situ-
aţiile în care se constată o deteriorare rapidă a stării 
clinice. În cazul stopului cardiac matern resuscitarea 
(şi naşterea) trebuie efectuate conform protocoalelor 
în vigoare.256

7.4 Tratamentul farmacologic
Sunt puţine date privind utilizarea medicaţiei reco-
mandată de ghiduri în IMA şi siguranţa fetală.257 As-
pirina în doză mică este considerată relativ sigură dar 
sunt puţine informaţii privind utilizarea inhibitorilor 
de P2Y12. Clopidogrelul ar trebui folosit în timpul sar-
cinii numai când este strict necesar şi pentru cea mai 
scurtă periodă posibilă.239 În absenţa datelor privind 
siguranţa administrării de inhibitori de glicoproteine 
IIb/IIIa, bivalirudinei, prasugrelului, ticagrelorului, uti-
lizarea lor nu este recomandată.Betablocantele pot fi  
utile pentru reducerea stresului parietal în disecţii de 
coronare. Deşi activatorul tisular al plasminogenului 
recombinant nu traverseaza placenta, acesta poate in-
duce complicaţii hemoragice (hemoragii subplacenta-
re). Benefi ciul heparinizării de scurtă durată în timpul 
revascularizării percutane este mult mai mare decât 
riscul complicaţiilor hemoragice.

7.5 Intervenţia
Efectul radiaţiilor din timpul revascularizării percu-
tane trebuie redus la minim. La pacientele stabile cu 
infarct fără supradenivelare de segment ST este re-
comandată abordarea non invazivă. Deşi angiografi a 
coronariană prin CT este o metodă alternativă de dia-
gnostic, ea presupune radiaţii, doze potential crescute 
de betablocante şi poate eşua în a demonstra existen-
ţa disecţiei spontane limitate de coronare indusă de 
sarcină.

7.5.1 Alegerea tipului de stent şi a 
tratamentului antiagregant
Majoritatea raportărilor referitoare la STEMI în 

sarcină se referă la stenturile metalice. Totuşi sunt re-
comandate noile generaţii de DES (drug-eluting stent), 
conform ghidului AMI STEMI din 2017.251

Având în vedere siguranţa utilizării aspirinei şi a 
clopidogrelului la gravide şi faptul că sarcina este o 
stare cu un risc crescut de hemoragii, utilizarea unor 



2018 ghidul ESC de management al bolilor cardiovasculare în 
timpul sarcinii

Romanian Journal of Cardiology
Vol. 28, No. 4, 2018

506

risc importanţi sunt multiparitatea, etnia africană, fu-
matul, diabetul, pre-eclampsia, malnutriţia, vârsta îna-
intată a mamei sau sarcina în adolescenţă32,263.

Etiologia este incertă, potenţiali factori etiologici 
sunt infl amaţia şi tulburări ale angiogenezei care induc 
leziuni vasculare267-270.

Prolactina 16kDa activă biologic şi alţi factori cum 
este fms-like tyrosine kinaza solubilă ar putea fi  răs-
punzători pentru apariţia CMPP268,271,272

8.1.1 Diagnostic
CMPP este o cardiomiopatie ce se manifestă prin 

IC secundară disfuncţiei sistolice a ventriculului stâng 
spre sfârşitul sarcinii sau în următoarele luni după 
naştere, în majoritatea cazurilor fi ind diagnosticată 
post-partum. Este necesară excluderea atentă a altor 

8. CARDIOMIOPATII ŞI INSUFICIENŢA 
CARDIACĂ
Etiologia cardiomiopatiiilor asociate sarcinii include 
afecţiuni dobândite şi ereditare: cardiomiopatia peri-
partum (CMPP), cardiomiopatia toxică, hipertrofi că 
(CMH) şi dilatativă (CMD), cardiomiopatia Takotsubo 
respectiv cele din boli de depozitare. Deşi aceste afec-
ţiuni sunt rare ele pot cauza complicaţii severe în tim-
pul sarcinii263. IC cu FE nu pare a fi  o problem clinică 
majoră în sarcină; totuşi ea poate fi  subdiagnosticată.

8.1 Cardiomiopatia peripartum (CMPP)
Problema CMPP a fost recent reanalizată,32,263,264  iar 
datele registrului internaţional EURObservational Re-
search Programme de evidenţă a CMPP vor oferi in-
formaţii noi despre această afecţiune.265,266 Factori de 

reziduale şi a semnelor clinice de disfuncţie ventricu-
lară stângă. Nu sunt date exacte care să stabilească 
cât timp trebuie amânată o sarcină după un IMA/SCA. 
Totuşi, perioada de 12 luni pare rezonabilă, individu-
alizată în funcţie de comorbidităţi, statusul cardiovas-
cular, necesitatea tratamentului medicamentos.

Nu este o evidenţă clară privind creşterea riscu-
lui de recurenţă a unei disecţii spontane coronariene 
legată de sarcină. Toouşi se recomandă evitarea unei 
noi sarcini,258 iar dacă pacienta doreşte o nouă sarcină 
este recomandată o monitorizare foarte strictă. 

7.7 Naşterea
Momentul naşterii trebuie individualizat. Tratamentul 
infarctului nu ar trebui amânat pentru naştere. Dacă 
este posibil, se recomandă amânarea naşterii cu cel 
puţin 2 săptămâni după un infarct miocardic acut pen-
tru a facilita tratamentul mamei.237 Este preferată naş-
terea vaginală (vezi secţiunea 3).

7.8 Recomandări

medicamente inhibitoare P2Y12 mai potente trebuie 
evitată.

Utilizarea stenturilor DES de generaţia a doua/a 
treia poate scurta durata de administrare a dublei 
antiagregări plachetare, mai ales în absenţa unui risc 
trombotic major. S-au raportat cazuri de utilizare a 
stenturilor bioresorbabile în disecţii coronariene 
spontane, dar în prezent nu sunt evidenţe privind uti-
lizarea lor curentă în sarcină.

7.6 Boala coronariană preexistentă sarcinii
Pacientele cu boala arterială coronariană sau SCA/IM 
preexistente sunt la risc de evenimente adverse car-
diace severe în cursul sarcinii, cel mai mare risc fi ind 
observat în boala coronariană aterosclerotică cu o 
mortalitate maternă raportată de 0-23%92,261,262. Com-
plicaţiile obstetricale apar la ≤16%, cu 30% din sar cini 
complicate cu evenimente adverse fetale/neona tale, 
cel mai frecvent în ateroscleroza coronariană (50%).260

Sarcina trebuie luată în considerare la paciente cu 
afectare coronariana cunoscută în absenţa ischemiei 

Recomandări Clasaa Nivelb

ECG şi măsurarea troponinei sunt recomandate la gravide cu dureri toracice225,227 I C
Angioplastia coronariană este de preferat ca terapie de reperfuzie în STEMI din timpul sarcinii226 I C
Un management invaziv ar trebui sa fi e luat în considerare pentru SCA fără supradenivelare de ST cu criterii de risc cres-
cut226 II a C

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

II a C

Monitorizarea după accidentul coronarian trebuie efectuată pe o perioada de cel puţin trei luni II a C
Alimentarea la sân nu este recomandată la mame cu alt tratament antiagregant plachetar decât aspirina în doze mici din lipsă 
de date (secţiunea 12)

III C

Abrevieri: SCA=sindrom coronarian acut
a Clasa de recomandare.
b Nivel de evidenţă.
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potensiunea arterială. Femeile cu CMD ar trebui să 
benefi cieze de consiliere multidisciplinară şi informare 
cu privire la riscul de deteriorare ireversibilă a funcţiei 
ventriculare şi deces în perioada de gestaţie, respectiv 
riscul de avort.

Managementul înaintea unei sarcini include schim-
barea tratamentului IC pentru a elimina medicamente-
le care sunt fetotoxice. Inhibitorii enzimei de conver-
sie, blocanţii receptorilor de angiotensină, antagonişti 
ai receptorilor mineralocorticoizi, ivabradina trebuie 
sistate înaintea concepţiei cu excepţia betablocante-
lor beta1 selective care nu sunt contraindicate şi pot fi  
continuate în timpul sarcinii (vezi secţiunea 12). Dacă 
se constată reducerea FE trebuie reevaluată siguranţa 
sarcinii.

Dacă medicamentele contraindicate în sarcină au 
fost adminstrate în primul trimestru ele trebuie oprite 
imediat şi atât femeia însărcinată cât şi fătul trebuie 
monitorizaţi atent inclusiv ecocardiografi c.

8.3 Managementul insufi cienţei cardiace în 
timpul şi după sarcină
Evaluarea şi managementul gravidelor cu CMD şi 
CMPP depinde de starea clinică. Toate pacientele au 
nevoie de îngrijire cardiologică şi ginecologică, eco-
cardiografi i repetate, determinarea peptidelor natriu-
retice şi ecografi e fetală.46

8.3.1 Insufi cienţa cardiacă acută/subacută şi 
şocul cadiogen în timpul şi după sarcină
Insufi cienţa cardiacă în CMD şi CMPP poate avea 

o evoluţie rapidă, fi ind necesară aplicarea ghidurilor 
de management ale insufi cienţei cardiace acute286,289 
Pentru diagnostic şi decizii rapide este nevoie de un 
algoritm de management şi de o echipă multidiscipli-
nară experimentată (Figurile 5 şi 6)279,290

8.3.1.1 Instabilitatea hemodinamică şi şocul cardiogen 
Dacă o pacientă este în şoc cardiogen sau este de-

pendentă de suport inotropic sau vasopresoare tre-
buie transferată într-o unitate specializată unde există 
posibilitate de suport circulator mechanic.279,289 Naş-
terea de urgenţă prin cezariană (indiferent de vârsta 
gestaţională) ar trebui luată în considerare cu suport 
circulator mecanic imediat.

Pacientele cu CMPP sunt sensibile la efectele toxice 
ale agoniştilor beta adrenergici care trebuie evitaţi pe 
cât posibil în toate cazurile. Levosimendanul ar putea 
fi  inotropul preferat.279,291,292

8.3.1.2 Insufi cienţa cardiacă acută şi subacută
Pacientele cu simptome şi semne de insufi cienţă 

cardiacă acută vor fi  evaluate conform ghidului de in-

cauze de IC.273-276 VS poate fi  nedilatat dar FE este 
în general <45%32,263,270. Simptomele şi semnele sunt 
frecvent tipice pentru IC cu numeroase fenotipuri ra-
portate. Deseori pacienţii se prezintă cu IC acută, dar 
pot fi  prezente aritmiile ventriculare şi/sau stop car-
diac.277-280 Ecocardiografi a este metoda preferată pen-
tru evaluarea funcţiei ventriculare. FE iniţială <30%, 
dilatarea marcată a ventricului stâng (diametru dias-
tolic de ventricol stg ≥6,0 cm), afectarea ventriculară 
dreaptă sunt asociate cu efecte adverse.278,281,282

8.1.2 Prognostic şi recomandări
Datele la nivel mondial cu privire la ratele de mor-

talitate la 6 luni conform unor studii prospective va-
riază de la 2,0% în Germania277 la 12,6% în Africa de 
Sud.283 Un studiu prospectiv din Turcia pe 24 luni a 
constatat o mortalitate de 24%.284 Dacă FE nu creş-
te progresiv la 50-55% o sarcină ulterioară ar trebui 
descurajată. Chiar dacă fracţia de ejecţie a revenit la 
normal consilierea este încă necesară din cauza ris-
cului de recurenţă care se instalează odată cu o nouă 
sarcină. Sarcini ulterioare cu evoluţie bună s-au ra-
portat mai ales la pacientele cu FE recuperată, care 
au benefi ciat de tratament imediat după naştere cu 
bromocriptină şi au fost dispensarizate de o echipă 
multidisciplinară.285

8.2 Cardiomiopatia dilatativă
CMD este caracterizată prin dilatare ventriculară şi 
insufi cienţă ventriculară stângă, apărute ca rezultat al 
unor stări virale preexistente, ischemie, medicamen-
te. 50% din CMD sunt idiopatice din care 20-35% sunt 
ereditare.276 Aproximativ 40% din cauzele genetice ale 
CMD au fost identifi cate, cu peste 50% mutaţii ge-
netice.286 Prevalenţa CMD idiopatice este de 1:2500, 
probabil fi ind subestimată.287

CMD poate fi  nou diagnosticată în perioada sarci-
nii sau poate fi  cunoscută înainte de concepţie. Este 
necesară o analiză exactă a simptomatologiei pentru a 
face diferenţa dintre o sarcină normală şi IC. În ciuda 
faptului ca CMPP şi CMD sunt boli diferite pacien-
tele pot prezenta predispoziţie genetică comună şi 
diagnosticul diferenţial in timpul sarcinii poate fi  im-
posibil.273-276,287

8.2.1 Prognostic si recomandări
Unele femei cu CMD preexistentă nu tolerează 

bine sarcina, având risc de deteriorare importantă a 
funcţiei VS.29 Predictori pentru mortalitatea mater-
nă sunt clasa NYHA III/IV şi FE <40%.288 Risc foarte 
crescut reprezintă FE sub 20%, regurgitarea mitrală, 
insufi cienţa cardiacă dreaptă, fi brilaţia atrială şi/sau hi-
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tolerată266,286 (detalii în secţiunea 12). Frecvenţa de 
repaus ridicată este un factor de prognostic negativ 
în CMPP, iar tratamentul cu ivabradină poate fi  folo-
sit numai în cazul pacientelor neînsărcinate şi care nu 
alăptează.283,293

Recidiva de CMPP a fost observată după scăderea 
rapidă a medicaţiei pentru IC şi, prin urmare, trata-
mentul trebuie continuat timp de cel puţin 6 luni după 
recuperarea completă a funcţiei ventriculului stâng, 
urmată de o scădere treptată a dozelor.264

8.3.2 Bromocriptina în cardiomiopatia 
peripartum
Adăugarea bromocriptinei la terapia standard a 

insufi cienţei cardiace poate îmbunătăţi recuperarea 
funcţiei VS şi simptomele clinice la femeile cu CMPP 
acută severă.24,25,277,278,294 Bromocriptina (2,5 mg/pe zi 
în doză unică) timp de cel puţin 1 săptămână poate fi  
luată în considerare în cazuri necomplicate, în timp ce 
o schemă prelungită (2,5 mg de două ori pe zi timp 
de 2 săptămâni, apoi de 2,5 mg o dată pe zi timp de 

sufi cienţă cardiacă acută.289 Diagnosticul diferenţial 
va include: sarcina necomplicată, edemul pulmonar 
(preeclampsia, eclampsia), embolia pulmonară, pneu-
monia, infarctul miocardic acut, toate acestea se vor 
confi rma sau se vor exclude conform algoritmelor 
standard.

Scopul intervenţiilor este similar cu cel al insu-
fi cienţei cardiace acute la persoane non gravide cu 
menţiunea evitării medicamentelor fetotoxice (IEC, 
sartani, ARNI, antialdosteronice şi atenolol). IC con-
gestivă se va trata cu diuretice de ansă şi tiazidice la 
nevoie, însă diureticele se vor evita în absenţa conges-
tiei pulmonare, din cauza efectului advers potenţial de 
a reduce fl uxul sanguin la nivelul placentei.290 Hidra-
lazina şi nitraţii se pot utiliza cu siguranţă în sarcină, 
dar cu benefi cii mai puţin dovedite decât IEC şi se 
vor utiliza numai în prezenţa hipertensiunii arteriale, 
a disfuncţiei severe a VS sau în prezenţa congestiei în 
IC decompensată.

Beta blocantele se vor iniţia cu prudenţă şi titra-
te în doze progresiv crescânde până la doza maximă 

Figura 5. Managementul insufi cienţei cardiace acute în sarcină: analiză rapidă interdisciplinară şi tratamentul mamei şi al fătului (modifi cat din Bauersachs 
el al.280). ICA = insufi cienţă cardiacă acută; IC = insufi cienţă cardiacă.
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6 săptămâni) poate fi  luată în considerare la pacien-
tele cu FE <25% şi/sau şoc cardiogen. Tratamentul cu 
bromocriptină trebuie întotdeauna să fi e însoţit de 
tratament anticoagulant cu heparină (fracţionată sau 
nefracţionată), cel puţin în doze profi lactice.25,294,295 
Medicaţia esenţială pentru pacientele cu CMPP acu-
tă poate fi  memorată după formula memotehnică 
BOARD: Bromocriptina, tratament Oral pentru in-
sufi cienţă cardiacă, Anticoagulante, agenţi vaso-rela-
xanţi şi Diuretice.296

8.3.3 Dispozitivele implantabile şi transplantul 
cardiac
Având în vedere rata ridicată de îmbunătăţire a 

funcţiei VS sub tatament medicamentos optim pen-

tru IC, implantarea precoce a unui cardioverter-defi -
brillator implantabil (ICD) la pacientele cu CMPP sau 
cardiomiopatie dilatativă nou diagnosticată nu este 
recomandată. Un cardioverter-defi brilator portabil 
(WCD) poate preveni moartea subită cardiacă în pri-
mele 3-6 luni după diagnostic, în special la pacientele 
cu FE <35%, protejând pacienta în perioada de recu-
perare a funcţiei VS.279,297 În cazurile cu disfuncţie se-
veră a VS în primele 6-12 luni de la prezentare, în po-
fi da terapiei medicamentoase optimale, se recomandă 
implantarea unei ICD şi terapia de resincronizare car-
diacă (pentru pacientele cu bloc de ramură stângă şi 
QRS> 130 ms).286,298, însă reducerea mortalităţii în ca-
zurile cardiomiopatiei non-ischemice este incertă.299 

Figura 6. Managementul insufi cienţei cardiace acute în timpul/după sarcină (modifi cat din Bauersachs et al.280). aDiureticele trebuie utilizate cu precauţie 
din cauza efectului potenţial în ceea ce priveşte scăderea debitului sanguin placentar. IECA = inhibitori ai enzimei de conversie ai angiotensinei; ICA = 
insufi cienţă cardiacă acută; ARB = blocanţi ai receptorilor angiotensinei; ECG = electrocardiogramă; IC = insufi cienţă cardiacă; FC = frecvenţă cardiacă; FEVS 
= fracţia de ejecţie a ventriculului stâng; SCM = suport circulator mecanic; MR = receptor mineralocorticoid; VNI = ventilaţie non-invazivă; APD = anestezie 
peridurală; PPCM = cardiomiopatie peripartum; RR = rată respiratorie; TAS = tensiune arterială sistolică; ScvO2 = saturaţie venoasă centrală a oxigenului; 
SpO2 = saturaţie periferică în oxigen;  ICD = defi brilator – cardioverter implantabil.
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instabilitate hemodinamică persistentă în pofi da tra-
tamentului. Se recomandă naşterea prin cezariană cu 
anestezie central-neuraxială. Pentru a preveni modifi -
cările bruşte de presiune şi volum, anestezia epidurală 
ar putea fi  metoda de alegere, dar trebuie să fi e atent 
titrată, de o echipă de anestezişti cu experienţă.279,290 
În IC congestivă stabilă, este preferată naşterea vagi-
nală cu anestezie spinală/epidurală. În IC cu FE redusă 
(HFrEF), alăptarea este descurajată în cazurile mai se-
vere (de exemplu, NYHA III/IV). Oprirea alăptării re-
duce cererea metabolică ridicată şi permite tratarea 
optimă şi timpurie a IC.24 Tratamentul medicamentos 
în timpul alăptării va fi  prezentat în secţiunea 12.

8.4 Cardiomiopatia hipertrofi că
Prevalenţa reală a CMH în diferite populaţii este un 
subiect de dezbatere, dar o serie de studii cu diverse 
metodologii în America de Nord, Europa, Asia şi Afri-
ca au raportat o prevalenţă de creştere inexplicabilă 
a grosimii peretelui VS în intervalul de 0,02-0,23% la 
populaţia adultă.65 Incidenţa CMH observată în timpul 
sarcinii este <1:1000.65,307 Femeile cu CMH tolerează 
bine sarcina. Într-o recentă metaanaliză, mortalitatea 
maternă a fost de 0,5% şi complicaţiile sau agravarea 
simptomelor au apărut în 29% din cazuri. Mortalita-
tea fetală prin avort spontan (15%), avort terapeutic 
(5%) respectiv naşterea unui făt mort (2%) este com-
parabilă cu populaţia generală; cu toate acestea, riscul 
de naştere prematură este crescut (26%).308,309 Riscul 
este crescut în cazul în care femeile sunt simptoma-
tice înainte de sarcină sau prezintă un profi l de risc 
înalt, acesta incluzând disfuncţie diastolică, obstrucţie 
severă a tractului de ejecţie a VS şi aritmii.310,311 Me-
dicaţia administrată înainte de sarcină şi scorul CAR-
PREG sau ZAHARA >1 sunt factori de risc pentru 
evenimente cardiace adverse în timpul sarcinii sau 
după naştere.312 Simptomele sunt tipice pentru IC 
asociată cu congestie pulmonară, iar ecocardiografi a 
tranşează diagnosticul.

8.4.1 Management
Femeile din clasa II OMS ar trebui evaluate trimes-

trial, iar cele din clasa III lunar sau la interval de două 
luni.9 Beta-blocantele ar trebui continuate dacă au 
fost deja iniţiate (vezi secţiunea 12). Acestea ar trebui 
să fi e iniţiate atunci când apar noi simptome, pentru 
controlul frecvenţei în fi brilaţia atrială şi pentru trata-
mentul aritmiilor ventriculare. Verapamilul va fi  alege-
rea de rezervă în cazul în care beta-blocantele nu sunt 
tolerate (cu monitorizare fetală pentru bloc atrioven-
tricular).65,313 Cardioversia trebuie luată în considerare 
pentru pacientele cu fi brilaţie atrială persistentă rău 

Transplantul cardiac este rezervat pacientelor la care 
sprijinul circulator mecanic nu este posibil sau nu este 
dorit sau pentru pacientele care nu se recuperează 
după 6-12 luni de tratament. Pacientele cu CMPP au o 
rată mai mare de insufi cienţă cardiacă imediată şi de 
deces după transplant cardiac.300

8.3.3.1 Sarcina post transplant cardiac
Există date limitate însă există şi cazuri de succes 

de sarcină post transplant cardiac. Este necesară o 
echipă multidisciplinară pentru stabilirea momentului 
sarcinii şi monitorizarea ei.301 Consilierea pre-con-
cepţie va include riscurile de respingere a grefei şi a 
disfuncţiei de grefă, riscul de infecţii şi teratogenitatea 
medicaţiei imunosupresoare. Unele centre recoman-
dă testarea antigenelor leucocitare umane înainte de 
concepţie. În cazul în care donatorul de cord şi ta-
tăl au acelaşi antigene leucocitare umane, iar mama 
are antigeni donor- specifi ci, riscul rejetului de gre-
fă este mare.302 Rata recurenţei CMPP la pacientele 
transplantate este necunoscută. Cu toate acestea, 
deoarece riscul de respingere la acese paciente este 
mai mare în primul an post-transplant şi supravieţui-
rea grefei este mai scurtă, mulţi consideră nedorită 
sarcina la aceste paciente.303 Sarcina trebuie evitată 
timp de cel puţin 1 an posttransplant şi descurajată la 
pacientele cu risc crescut de rejet şi/sau cu o funcţie 
redusă a grefei înainte de sarcină.303-305

Pe lângă respingerea grefei, disfuncţia grefei şi in-
fecţii, hipertensiunea arterială este cea mai frecventă 
complicaţie maternă. Risc suplimentar există şi pen-
tru hiperemesis şi boală trombo-embolică.301 Toate 
medicamentele imunosupresoare intră în circulaţia 
fetală, astfel conducerea terapiei imunosupresoare la 
gravida post-transplant necesită specializare înaltă.301 
Deoarece toate imunosupresoarele sunt excretate în 
laptele matern cu efecte pe termen lung necunoscu-
te, Societatea Internaţională de Transplant cardiac şi 
pulmonar în prezent recomandă evitarea alăptării.303 

8.3.4 Tratamentul anticoagulant
Sunt valabile indicaţiile standard pentru anticoa-

gularea în CMPP şi CMD în timpul şi după sarcină. 
Alegerea agentului anticoagulant depinde de stadiul 
sarcinii şi de preferinţa pacientei (a se vedea secţiunea 
12 şi Tabelul 7).9,306 La pacientele cu CMPP cu FE foar-
te scăzută, trebuie luată în considerare anticoagularea 
profi lactică.263

8.3.5 Naşterea şi lăuzia
Trebuie luată în considerare naşterea urgentă, in-

diferent de vârsta sarcinii la femeile cu IC avansată şi 
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severă a tractului de ejecţie a VS, travaliu pre-termen, 
în cazul tratamentului anticoagulant sau în prezenţa 
simptomelor severe de insufi cienţă cardiacă. Anes-
tezia epidurală şi rahidiană trebuie să fi e utilizată cu 
precauţie în special la pacientele cu obstrucţie severă 
la nivelul tractului de ejecţie al VS din cauza hipovole-
miei şi se va evita anestezia rahidiană izolată. În timpul 
naşterii se va considera monitorizarea elecrocardio-
grafi că la pacientele cu risc crescut de aritmii. Ocito-
cina se va administra în perfuzie lentă, respectiv orice 
fl uid intravenos se va utiliza prudent.

8.5 Recomandări

tolerată.314 Terapia anticoagulantă este recomandată 
în fi brilaţia atrială paroxistică şi persistentă. Hipovole-
mia este greu tolerată. Pacientele cu istoric personal 
sau familial de moarte subită trebuie supravegheate 
atent şi investigate în cazul în care acestea prezintă 
palpitatii sau presincopă. În caz de indicaţie se vor im-
planta dispozitive implantabile.315,316

8.4.2 Naşterea
Cazurile care prezintă risc scăzut ar putea avea tra-

valiu spontan şi naştere pe cale normală. Naşterea prin 
cezariană se va considera la pacientele cu obstrucţie 

Recomandări pentru managementul cardiomiopatiilor şi al insufi cienţei cardiace.
Recomandări Clasaa Nivelb

Anticoagularea este recomandată la pacientele cu tromb intracardiac detectat
de către explorările imagistice sau cu dovezi de embolie sistemică.286 I A

Femeile cu IC în timpul sarcinii trebuie tratate conform ghidurilor actuale pentru non-gravide, cu respectarea contraindicaţi-
ilor pentru unele medicamente în sarcină - vezi Tabelul 7

I B

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

I C

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

I C

La pacientele cu HfrEF se recomandă continuarea medicaţiei betablocante dacă acesta a fost iniţiată înainte de sarcină, 
respectiv se va iniţia cu prudenţă în caz de indicaţie clinică.

I C

La pacientele cu CMPP sau CMD este indicată consilierea privind recurenţa riscului la o sarcină ulterioară, inclusiv după 
revenirea funcţiei VS.

I C

Având în vedere că diagnosticul şi intervenţia rapidă sunt cruciale în asistarea femeilor gravide cu insufi cienţă cardiacă acută, 
este nevoie de un algoritm de intervenţie prestabilit şi de o echipă interdisciplinară stabilită.

IIa C

Pacientele în şoc cardiogen/dependente de inotrope pozitive se vor transfera rapid în instituţii unde suportul circulator 
mecanic se poate aplica.

IIa C

Tratamentul cu bromocriptină se va asocia cu tratament anticoagulant în doză profi lactică (sau terapeutică). IIa C
Din cauza cerinţelor metabolice ridicate ale lactaţiei şi alăptării, prevenirea
lactaţiei poate fi  luată în considerare în insufi cienţa cardiacă severă.

IIb B

La pacientele cu CMPP bromocriptina se poate considera pentru oprirea lactaţiei şi facilitarea recuperării funcţei ventricula-
re stângi.

IIb B

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

III C

CMH
La pacientele cu CMH este recomandată aceeaşi schemă de stratifi care a riscului ca la persoanele non-gravide I C
La pacientele cu CMH este recomandată continuarea medicaţiei betablocante la pacientele la care aceasta a fost iniţiată 
înainte de sarcină

I C

La pacientele cu CMH se va iniţia tratament betablocant în timpul sarcinii în cazul apariţiei simptomelor din cauza obstrucţi-
ei tractului de ejecţie a VS, respectiv în cazul aritmiilor.

IIa C

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

IIa C

CMD = cardiomiopatie dilatativă; CMH = cardiomiopatie hipertrofi că; IC = insufi cienţă cardiacă; HFrEF = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; VS = ventricul stâng; FEVS = fracţie 
de ejecţie a ventriculului stâng; CMPP = cardiomiopatie peripartum.
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenţă. 
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mii în timpul naşterii sunt sumarizate în “Recomandări 
pentru gestionarea aritmiilor”.

9.4 Tahicardiile supraventriculare
Recomandările pentru terminarea imediată a TPSV 
(tahicardia de reintrare AV nodală şi tahicardia AV 
nodală)326 sunt prezentate mai jos în secţiunea “Re-
comandări pentru gestionarea aritmiilor”. Administrarea 
intravenoasă de adenozină este recomandată ca pri-
mă alegere medicamentoasă pentru conversia acută 
a TPSV (vezi tabelul “Recomandări pentru gestionarea 
aritmiilor“).

Pentru prevenirea TPSV, beta-blocantele (cu ex-
cepţia atenololului) şi verapamilul sunt considera-
te ca terapie de primă linie, cu excepţia pacientelor 
cu sindrom Wolff-Parkinson-White (vezi secţiunea 
12).12,32,327,328 Utilizarea medicaţiei preventive ar trebui 
să fi e luată în considerare în funcţie de severitatea 
simptomelor şi a efectelor hemodinamice ale tahicar-
diei.

Tahicardia atrială focală (TAF) poate fi  rezisten-
tă la medicaţie şi poate cauza cardiomiopatie indusă 
de tahicardie. Adenozina poate ajuta la diagnostic şi 
poate termina TAF în 30% din cazuri. Medicamente-
le care blochează conducerea atrioventriculară sunt 
recomandate pentru control de frecvenţă pe termen 
lung. Flecainida, propafenona (în absenţa cardiopatiei 
ischemice) şi sotalolul ar trebui să fi e luate în consi-
derare pentru controlul ritmului dacă prima linie de 
tratament nu a dat rezultate (vezi Tabelul 7.)12

9.5 Fibrilaţia atrială şi fl utterul atrial
Cardioversia electrică este recomandată ori de câte 
ori fi brilaţia atrială (FA) cauzează instabilitate hemo-
dinamică sau constituie risc considerabil pentru mamă 
sau făt.306 Administrarea i.v. de butilidă sau fl ecainidă 
se poate lua în considerare pentru întreruperea fl ut-
terului atrial şi FA la pacientele stabile hemodinamic în 
absenţa unei boli cardiace structurale.12,329 Cardiover-
sia ar trebui să fi e în general precedată de anticoagula-
re (vezi mai jos).306 Utilizarea betablocantelor i.v. este 
recomandată pentru controlul de frecvenţă.

Controlul ritmului trebuie considerat strategia de 
preferat în timpul sarcinii, medicaţia de primă linie 
fi ind un beta-blocant i.v.306 În cazul unei strategii de 
control de frecvenţă, un beta-blocant per os este re-
comandat (vezi Tabelul 7). 

Episoadele de fl utter atrial nu sunt de obicei bine 
tolerate de pacientele cu boli cardiace congenitale şi 
cardioversia electrică ar trebui să fi e efectuată pentru 
a restabili ritmul sinusal.12 Beta-blocantele, medica-
mentele antiaritmice de clasa I şi sotalol trebuie utili-

9. ARITMII

9.1 Introducere
Tahiaritmiile, în special fi brilaţia atrială (FA)318,319, pot 
apare pentru prima dată şi pot deveni mai frecvente în 
timpul sarcinii, în special la femeile mai în vârstă318,320 
şi la femeile cu boli cardiace congenitale.41,321 Fibrila-
ţia atrială (27/100 000) şi tahicardia paroxistică supra-
ventriculară (TPSV) (22 - 24/100 000) sunt, pe lângă 
aritmiile extrasistolice, cele mai frecvente aritmii.318 
Exacerbările simptomatice ale TPSV322 sunt de obicei 
benigne şi pot fi  tratate medicamentos efi cient.12 Tahi-
cardia ventriculară care pune viaţa în pericol şi fi brila-
ţia ventriculară sunt foarte rare în timpul sarcinii,318 la 
fel ca bradiaritmiile şi tulburările de conducere.

9.2 Riscul matern
Fibrilaţia atrială este asociată cu un risc crescut de 
mortalitate318 [odds ratio (OR) 13,13, 95% CI 7,77-
22,21; P <0,0001], alura ventriculară rapidă poate avea 
consecinţe hemodinamice grave atât pentru mamă cât 
şi pentru făt. Diagnosticul şi tratamentul condiţiilor 
asociate constituie o prioritate a tratamentului. Paci-
entele cu istoric de TPSV simptomatică sau tahicardie 
ventriculară (TV) trebuie să benefi cieze de terapie de 
ablaţie prin cateter înainte de sarcină.

Riscul de moarte subită cardiacă creşte în timpul 
sarcinii şi, prin urmare, este important screening-ul în 
cascadă pentru canalopatii şi consilierea genetică2,3,72. 
Femeile cu sindroame QT lung congenitale sunt cu 
un risc crescut de evenimente cardiace în perioada 
post-partum.323 Depistarea unei tahicardii ventricula-
re cu debut recent justifi că căutarea unei boli cardia-
ce structurale de fond324, deoarece aceasta se asoci-
ază cu risc crescut de moarte subită cardiacă pentru 
mamă (OR 40.89, 95% CI 26.08-64.1; P <0.0001).318 
Bradiaritmiile şi tulburările de conducere de obicei au 
evoluţie favorabilă în absenţa unei boli structurale de 
fond.

9.3 Riscul matern şi fetal
Pacientele cu TPSV au risc matern şi fetal mai crescut, 
acestea având risc mai mare pentru morbiditate ma-
ternă severă, operaţie cezariană, greutate scăzută la 
naştere, naştere prematură, stres fetal, anomalii feta-
le cu OR de 1,54-3,52, faţă de pacientele fără TPSV.325 
Pacientele cu boli cardiace congenitale au risc mai 
mare de a deceda în timpul internării pentru naştere 
decât pacientele fără boli cardiace congenitale (OR 
6,7), în aceste cazuri aritmiile fi ind cel mai frecvent 
eveniment cardiovascular.321 Recomandările pentru 
nivelul optim de supraveghere a pacientelor cu arit-
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9.8 Intervenţii

9.8.1 Cardioversia electrică
Cardioversia pare sigură în toate fazele sarcinii, 

acesta nu compromite fl uxul sanguin fetal,336 şi riscul 
de a induce aritmii fetale sau naştere prematură este 
redus.337,338 Frecvenţa cardiacă fetală trebuie contro-
lată de rutină după cardioversie.339

9.8.2 Ablaţia prin cateter
Ablaţia prin cateter trebuie amânată dacă este po-

sibil pentru trimestrul al doilea de sarcină şi efectuată 
într-un centru cu experienţă în cartografi erea non-
fl uoroscopică electroanatomică şi sisteme de navi-
gaţie a cateterului.15,16 Ablaţia prin cateter se poate 
considera în perspectiva evitării medicamentelor cu 
potenţial toxic în sarcină în cazul AVNRT rezisten-
tă la tratament, AVRT, TAF, fl utter atrial dependent 
de istmul cavo-tricuspidian, TV benignă din tractul de 
ejecţie a ventricului drept. (vezi tabelul “Recomandări 
pentru managementul aritmiilor”,12,15,17 dar nu se reco-
mandă pentru alte tahicardii prin macroreintrare sau 
fi brilaţie atrială.15,17

9.8.3 Cardioverter-defi brilator implantabil şi 
pacemaker
Implantarea ICD trebuie luată în considerare înain-

te de sarcină la pacientele cu risc înalt pentru moarte 
subită cardiacă (MSC).72,340 Tratamentul cu ICD în tim-
pul sarcinii nu cauzează un risc crescut de complicaţii 
majore legate de ICD şi este recomandat dacă exis-
tă indicaţie pentru acesta (vezi tabelul “Recomandări 
pentru management de aritmii“)330,340 Siguranţa utilizării 
radiaţiilor în timpul implantării ICD sunt similare cu 
cele discutate la ablaţia prin cateter. ICD subcutanat 
este limitat de lipsa capacităţii de stimulare şi un risc 
mai mare de şoc inadecvat, motive care ar putea jus-
tifi ca inactivarea ICD în timpul naşterii.341,342 Utiliza-
rea cardioverterului portabil în CMPP la pacientele 
însărcinate este limitată,343 acesta încă nu a fost testat 
clinic la paciente gravide. Interogarea ICD şi consili-
erea sunt recomandate de rutină înainte de naştere. 
Implantarea ICD, de preferinţă monocameral, poate fi  
efectuată în condiţii de siguranţă, mai ales după săptă-
mâna 8-a de sarcină. Orientarea ecocardiografi că sau 
cartografi a electroanatomică pot fi  de folos.344

zate cu prudenţă dacă funcţia ventriculară stângă este 
afectată (vezi secţiunea 8).

9.5.1 Anticoagularea 
Aceleaşi reguli pentru stratifi carea riscului de ac-

cident vascular cerebral ar trebui să fi e utilizate ca 
şi în cazul pacientelor non-gravide.306 Medicamentele 
anticoagulante orale non-vitamine K sunt interzise în 
timpul sarcinii (vezi tabelul Nr. 7.)

9.6 Tahicardia ventriculară (TV)
Bolile congenitale aritmogene ar trebui să fi e întot-
deauna căutate cu teste de diagnostic adecvate în tim-
pul sau după sarcină.72 CMPP va trebui exclusă în ca-
zul TV cu debut în ultimele 6 săptămâni de sarcină sau 
la începutul perioadei post-partum.266 Recomandările 
pentru terminarea promptă a TV72 sunt prezentate 
în continuare în tabelul “Recomandări pentru mana-
gementul aritmiilor”. Alegerea medicaţiei antiaritmice 
profi lactice se bazează pe evaluarea prezenţei bolii 
cardiace structurale de fond şi a funcţiei ventriculare 
stângi (vezi tabelul “Recomandări pentru managementul 
aritmiilor”).

Tahicardia ventriculară idiopatică cu origine în trac-
tul de ejecţie al ventriculului drept este cel mai frec-
vent tip de TV şi poate necesita tratament profi lactic 
cu un beta-blocant, verapamil sau alte medicamente 
antiaritmice, respectiv chiar ablaţie prin cateter în ca-
zul în care tratamentul medicamentos eşuează.

Implantarea ICD este recomandată dacă apare 
indicaţie pentru acesta în timpul sarcinii (a se vedea 
tabelul “Recomandări pentru managementul aritmii-
lor“)72,330,331 Implantarea ICD la pacientele cu CMPP 
şi TV sau FE scăzută ar trebui să urmeze ghidurile 
ESC,72 luând în considerare rata relativ ridicată (50%) 
de recuperare spontană după naştere. Beta-blocante-
le neselective trebuie continuate pe parcursul sarcinii 
şi în perioada post-partum (cel puţin 40 de săptămâni 
după naştere)323 la pacientele cu sindroame congenita-
le cu QT lung332 şi la cele cu TV polimorfă catecolami-
nergică.72,333 Excepţie pot constitui pacientele cu sin-
drom QT lung congenital fără sincopă sau cu torsada 
vârfurilor (TdP) în antecedente, pentru care poate fi  
ales un beta-blocant selectiv. Managementul stopului 
cardiac în timpul sarcinii este descris în altă parte.256
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de creştere intrauterină întârziată (în 25% din cazurile 
de preeclampsie), prematuritate (în 27% din cazurile 
de preeclampsie) şi moarte intrauterină (în 4% din ca-
zuri de preeclampsie).345

10.1 Diagnostic şi evaluarea riscului
Trebuie efectuate măsurători repetate, de preferat la 
două evaluări diferite, la distanţe de346 minim 15 minu-
te, în special in hipertensiuni severe (≥ 160/110 mmHg 
conform literaturii obstetricale).9,347,348

10. HIPERTENSIUNEA ARTERIALĂ
Hipertensiunea arterială este cea mai frecventă pro-
blemă medicală în timpul sarcinii, complicând 5-10% 
de sarcini în întreaga lume şi rămâne o cauză majoră 
de morbiditate şi mortalitate maternă, fetală şi neona-
tală. Aceste femei au un risc mai mare pentru apariţia 
de complicaţii severe, cum ar fi  dezlipirea de placentă, 
accidente cerebrovasculare, insufi cienţă de organ şi 
coagulare intravasculară diseminată. Fătul este la risc 

Recomandări pentru managementul aritmiilor
Recomandări Clasaa Nivelb

Managementul acut al TSV şi FA (administrarea intravenoasă a medicaţiei)
Manevrele vagale şi în cazul eşecului acestora este recomandată adenozina pentru oprirea TPSV.12,326,327 I C
Cardioversia electrică imediată este recomandată pentru orice tahicardie cu instabilitate hemodinamică şi pentru FA în 
prezenţa sindroamelor de preexcitaţie12,306,326,336-338 I C

Betablocantele selective se pot lua în considerare pentru conversia acută a TPSV.12,327 IIa C
Ibutilida şi fl ecainida pot fi  luate în considerare pentru conversia fl utterului atrial şi a fi brilaţiei atriale la persoanele stabile, 
fără boală cardiacă structurală.12,329 IIb C

Managementul pe termen lung a TSV şi FA (administrarea per orală a medicaţiei)
Betablocantele selective şi verapamilul sunt recomandate pentru prevenţia TSV şi FA la pacienţii fără sindrom de preexcita-
ţie pe electrocardiograma de repaus.12,327 I C

Flecainidae şi propafenonae sunt recomandate pentru prevenţia TSV la pacienţii cu sindrom WPW.12 I C
Betablocantele selective sunt recomandate pentru control de frecvenţă în tahicardiile atriale şi în FA.12 I C
Flecainidae, propafenonae sau sotalolulf se pot lua în considerare pentru prevenirea TSV, tahicardiei atriale, FA, în cazul în 
care agenţii care blochează nodul atrioventricular au eşuat.12 IIa C

Digoxinad şi verapamiluld pot fi  folosite pentru control de frecvenţă în tahicardia atrială sau FA dacă betablocantele au 
eşuat.

IIa C

Ablaţia prin cateter cu maping electroanatomic se poate lua în considerare în centre cu experienţă în cazul TPSV greu tole-
rate sau rezistente la tratament.15-17 IIa C

Managementul acut al tahicardiei ventriculare (administrarea intravenoasă a medicaţiei)
Cardioversia electrică imediată este recomandată pentru tahicardia ventriculară susţinută stabilă sau instabilă hemodina-
mic72,326,336-338 I C

Pentru conversia acută a tahicardiei ventriculare monomorfe susţinute, stabilă hemodinamic (ex. TV idiopatică) se va lua în 
considerare un betablocant, sotalolul,f fl ecainida,e procainamida, sau overdriving prin electrostimulare.72 IIa C

Managementul pe termen lung al tahicardiei ventriculare (administrarea per orală a medicaţiei)
Implantarea de ICD (preferabil unicameral), dacă există indicaţie clinică, este recomandată înainte de sarcină. Dacă indicaţia 
apare în timpul sarcinii se recomandă implantarea ICD ghidată ecocardiografi c, mai ales în cazul în care fătul are vârsta 
gestaţională peste 8 săptămâni.72,330,340

I C

Betablocantele sunt recomandate în timpul sarcinii şi în perioada post-partum la pacientele cu sindrom QT lung sau tahicar-
die ventriculară polimorfă catecolaminergică72,323 I C

Betablocantele sau verapamiluld,e sunt recomandate pentru prevenirea tahicardiei ventriculare idiopatice susţinute dacă se 
asociază cu simptome severe sau instabilitate hemodinamică72,331 I C

În tahicardia ventriculară idiopatică susţinută se pot lua în considerare pentru prevenţie sotalolul sau fl ecainida, dacă celelal-
te medicamente au eşuat

IIa C

Ablaţia prin cateter cu maping electroanatomic se poate lua în considerare în centre cu experienţă în cazul TV susţinute, 
rezistente la tratament sau greu tolerate.15-17 IIb C

FA = fi brillaţie atrială; ICD = cardioverter-defi brillator implantabil; TPSV = tahicardie paroxistică supraventriculară; TSV = tahicardie supraventriculară; TdP = torsade de pointes; VT = tahicar-
die ventriculară; WPW = Wolff-Parkinson-White.
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenţă;
c Cardioversia în FA şi fl utter atrial în general va fi  precedată de tratament anticoagulant (vezi mai jos);306

d Medicamentele care blochează conducerea atrioventriculară vor fi  evitate în cazul pacientelor cu sindrom de preexcitaţie pe electrocardiograma de repaus sau în fi brilaţia atrială cu 
preexcitaţie;
e Flecainida şi propafenona vor fi  combinate cu medicamente blocante ale nodului atrioventricular în cazul tahicardiilor atriale, dar se va exclude boala cardiacă structurală, disfuncţia sistolică a 
ventriculului stâng, blocul de ramură;
f Antiaritmicile din clasa III după clasifi carea Vaughan Williams nu se vor utiliza la paciente cu QTc prelungit.

9.9 Recomandări
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10.1.2 Examinări de laborator
Analizele de laborator uzuale, recomandate pentru 

monitorizarea pacientelor gravide cu hipertensiune 
arterială includ: sumar urină, hemoleucogramă, hema-
tocrit, enzime hepatice, creatinină serică şi acid uric 
(crescut în cazurile clinice evidente de pre-eclapsie, 
hiperuricemia la gravidele hipertensive identifi că paci-
ente cu risc de complicaţii materne şi fetale).353

Proteinuria trebuie efectuată la toate gravidele încă 
de la începutul sarcinii pentru a identifi ca eventuale-
le afectări renale preexistente, iar ulterior, în a doua 
jumătate a gestaţiei, pentru screeningul preeclapsiei. 
În caz de rezultat de ≥1+ (utilizând stripuri urinare), 
trebuie efectuate imediat alte examinări, inclusiv ra-
portul albumină/creatinină (RAC)354 determinat uşor 
şi rapid din urină. O valoare mai mică de 30 mg/mmol 
poate exclude proteinuria din sarcină355. Un test po-
zitiv trebuie urmat de determinarea proteinuriei din 
urina de 24 ore. În caz de proteinurie de peste 2 g/zi 
este nevoie de monitorizare atentă. Rezultatul prote-
inuriei din urina pe 24 ore poate fi  frecvent inexact,356 
ducând la întârzierea diagnosticului de pre-eclampsie, 
o valoare de cut-off de 30 mg/mmol al RAC poate fi  

10.1.1 Măsurarea tensiunii arteriale 
Tensiunea arterială în sarcină trebuie măsurată 

cu pacienta în poziţie şezândă (sau în decubit lateral 
stâng în timpul naşterii) utilizând un tensiometru cu 
manşetă de mărime corespunzătoare, folosind faza V 
al sunetului Korotkoff pentru determinarea tensiunii 
arteriale diastolice. Este recomandată utilizarea ten-
siometrelor cu mercur, tensiometrele automate pot 
subaprecia valorile tensiunii arteriale în preeclapsie. 
Trebuie folosite doar aparate validate de măsurare a 
tensiunii arteriale.349,350

Hipertensiunea în sarcină, diagnosticată prin mo-
nitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale (ABPM) 
este superioară în prezicerea evoluţiei faţă de cea 
diagnosticată prin determinarea clasică a tensiunii 
arteriale.351,352 Aparatele utilizate pentru monitoriza-
re ambulatorie sunt din punct de vedere tehnic mai 
precise decât aparatele clasice utilizate în cabinet sau 
la domiciliu. Prin utilizarea ABPM se pot diagnostica 
hipertensiunile de halat alb şi astfel se poate evita 
tratamentul inutil. ABPM este utilă în monitorizarea 
gravidelor hipertensive cu risc crescut şi a celor cu 
nefropatie hipertensivă sau diabetică.

Tabel 6. Nivelele de urmărire recomandate în momentul naşterii la femeile cu aritmii
Risc pentu aritmii cu 
alterare hemodina-
mică la naştere

Nivelul 
urmăririia

Clasab Nivelulc

Risc scăzut TPSV, FiA, TV idiopatică, sindrom QT lung cu risc scăzut, sindrom WPW 1 I C
Risc mediu TSV instabilă, TV, cele cu defi brilator cardiac, TV şi boală structurală de inimă, 

sindrom Brugada; sindrom QT lung cu risc moderat, TV polimorfă catecolami-
nergică 

2 I C

Risc înalt pentru aritmii 
cu potenţial letal

TV instabilă în boli structurale/congenitale cardiace, TV/torsada vîrfurilor 
instabilă la pacientele cu sindrom QT lung cu risc înalt, sindrom QT scurt, TV 
polimorfă catecolaminergică cu risc înalt 

3 I C

Descrierea măsurilor planifi cate Nivelul de urmărire
Scăzut 1 Mediu 2 Înalt 3

Consult cardiologic x
Consult în centre specializate, de către o echipă multidisciplinară, care include aritmolog x x
Modul şi locul naşterii conform recomandărilor date de obstetrician x x
Se recomandă naştere prin cezariană x
Monitorizarea ritmului cardiac (telemetrie, monitorizare externă de ritm) (x) x
Linie intravenoasă x x
Linie arterială x
Pregătire pentru administrare intravenoasă de adenozină x
Pregătire pentru administrare intravenoasă de beta-blocant x x
Pregătire pentru administrare intravenoasă de antiaritmice selectate x
Defi brilator cardiac extern la locul naşterii x x
Naştere în blocul operator de chirurgie toracică x
Pregătire pentru transferul la nevoie într-o unitate de cardiologie intensivă după naştere x
Acest tabel a fost elaborat de către o comisie de experţi.
FiA = fi brilaţie atrială; TPSV =tahicardie paroxisƟ că supraventriculară; TSV= tahicardie supraventriculară, TV=tahicardie ventriculară, WPW = Wolfe-Parkinson-White.
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sau valori crescute ale enzimelor hepatice.
 Hipertensiunea preexistentă cu hiperten-

siune gestaţională suprapusă şi cu prote-
inurie

 Hipertensiunea neclasifi cabilă prenatal – 
acest termen este folosit în cazul în care tensi-
unea arterială este măsurată pentru prima dată 
după cea de-a 20-a săptămână de gestaţie şi este 
depistată hipertensiunea. Este necesară reevalu-
area după 42 de zile post-partum.

10.3 Prevenţia hipertensiunii arteriale şi a 
pre-eclampsiei
La femeile cu risc moderat sau crescut al pre-eclam-
psiei trebuie recomandată aspirina 100-150 mg /zi în-
tre săptămânile 12 şi 36-37 a gestaţiei.364,365

Riscul înalt de preeclampsie include oricare dintre 
următoarele:
 hipertensiune arterială în cursul sarcinii anteri-

oare
 boală renală cronică
 boală autoimină cum ar fi  lupus eritematos siste-

mic sau sindromul antifosfolipidic
 diabet zaharat tip 1 şi 2
 hipertensiune arterială cronică

Riscul moderat de preeclampsie include mai mult 
de unul din următorii factori de risc:
 prima sarcină
 vârsta peste 40 de ani, o perioada de peste 10 ani 

între doua sarcini 
 BMI ≥ 35kg/m2 la prima vizită
 antecedente familiale de preeclampsie
 sarcini multiple.

Suplimentarea aportului de calciu (1,5-2g/zi per 
oral) pentru prevenţia preeclampsiei este recoman-
dată femeilor cu aport de calciu scăzut sub 600 mg pe 
zi366 de la prima vizită la medic.

Vitaminele C si E nu scad riscul preeclampsiei, chiar 
sunt cauzatoare de o greutate la naştere <2,5 kg şi 
efecte adverse perinatale.367-370

10.4 Managmantul hipertensiunii arteriale in 
timpul sarcinii

10.4.1 Introducere
Managementul HTA gestaţionale depinde de valo-

rile TA, de vârsta gestaţională şi de factorii de risc 
materni si fetali asociati.

Majoritatea femeilor cu hipertensiune preexisten-
tă sarcinii şi funcţie renală normală au HTA uşoară 

utilizat pentru a identifi ca o proteinurie semnifi cativă.
Pe lângă analizele de rutină se pot efectua urmă-

toarele:
 Ecografi a glandelor suprarenale şi determinarea 

metanefrinelor urinare şi plasmatice pot fi  luate 
în considerare la femeile gravide cu HTA cu ma-
nifestări sugestive pentru feocromocitom.

 Ecografi a Doppler a arterelor uterine (efectu-
ată după săptămâna a 20 a gestaţiei) este utilă 
pentru detectarea pacientelor cu risc crescut la 
hipertensiune de sarcină, pre-eclampsie şi întâr-
ziere a creşterii intrauterine.357

 Raportul de sFlt şi factorul de creştere placen-
tar - PIGF (sFlt:PIGF) ≤38 poate fi  utilizat pentru 
a exclude apariţia pre-eclampsiei în următoarele 
săptămâni în cazul suspiciunii clinice.358,359 

10.2 Defi niţia şi clasifi carea hipertensiunii în 
sarcină

Defi niţia hipetensiunii în sarcină se bazează pe 
măsurarea valorilor tensionale (TAS ≥140mmHg 
sau TAD ≥90 mmHg)360-362 şi se disting: HTA uşoară 
(140-159/90-109 mmHg) sau HTA severă (≥160/≥110 
mmHg), în contrast cu clasele utilizate de Ghidul de 
hipertensiune ESH/ESC.348

Hipertensiunea în sarcină nu este o entitate unică, 
ci cuprinde:
 Hipertensiunea preexistentă - descoperită 

înaintea sarcinii sau în primele 20 de săptămâni 
de gestaţie. Hipertensiunea persistă de obicei 
>42 de zile post-partum, şi poate fi  asociată cu 
proteinurie 

 Hipertensiunea gestaţională - apare după 
săptămâna 20.-a de gestaţie şi dispare în cele mai 
multe cazuri în primele 42 de zile post-partum

 Pre-eclampsia - hipertensiune gestaţională 
cu proteinurie semnifi cativă (>0,3 g/24 ore sau 
RAC ≥30 mg/mmol) Apare mai frecvent în tim-
pul primei sarcini, în sarcină multiplă, mola hida-
tiformă, sindromul antifosfolipidic, sau în caz de 
hipertensiune preexistentă, afecţiuni renale sau 
diabet zaharat. Este frecvent asociată cu defi cit 
de creştere a fătului cauzată de insufi cienţă pla-
centară şi este o cauză comună de prematurita-
te. Singurul tratament curativ al pre-eclampsiei 
este declanşarea naşterii.363 Având în vedere că 
proteinuria poate fi  o manifestare tardivă a pre-
eclampsiei, aceasta ar trebui suspicionată când 
HTA de novo este asociată cu cefalee, tulburări 
de vedere, dureri abdominale sau analize de la-
borator modifi cate: specifi c trombocitopenie şi /
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mentul cu hidralazină i.v. nu este o alegere adecvată 
pe termen lung din cauza efectelor adverse compara-
tiv cu celalalte medicamente.378 Totodată hidralazina 
este acceptată de mulţi obstretricieni în cazul contro-
lului neadecvat al TA considerând că efectele adverse 
sunt acceptabile.379 Folosirea urapidilului i.v. poate să 
fi e luată în considerare. Nitroprusiatul de sodiu poate 
fi  folosit ca ultimă soluţie având în vedere că trata-
mentul prelungit este asociat cu risc crescut de intoxi-
caţie cu cianide a fătului.51 În cazul preeclampsiei aso-
ciate cu edem pulmonar se recomandă nitroglicerina 
în perfuzie i.v 5 μg/min crescând dozele la fi ecare 3-5 
min până la doza maximă de 100μg/min.

10.4.3.2 Tratamentul hipertensiunii usoare-moderate
Deşi nu există multe dovezi, Ghidurile Europene 

9,348,375 recomandă iniţierea tratamentului medica men-
tos în cazul creşterii tensionale persistente >140/90 
mmmHg la gravidele cu:

 hipertensiunea gestatională cu sau fără proteinu-
rie

 hipertensiune preexistentă cu hipertensiune ar-
teriala gestională suprapusă 

 hipertensiunea cu afectare organică subclinică 
sau simptome apărute în cursul sarcinii.

Metildopa, betablocante (in special Labetololul) şi 
antagonişti de calciu (cel mai utilizat nifedipina) sunt 
medicamentele recomandate.380,381 Beta blocantele 
par a fi  mai puţin efi ciente decât blocantele de calciu şi 
pot induce bradicardie fetală, reducerea greutăţii feta-
le şi hipoglicemie; în consecinţă dozele acestor medi-
camente trebuie selectate corespunzator, cu evitarea 
atenololului. Pacientele cu HTA preexistentă trebuie 
să continue tratamentul antihipertensiv recomandat 
in afară de IECA şi ARBS, respectiv inhibitorii direcţi 
al reninei, medicamente contraindicate din cauza re-
acţiilor adverse posibile produse asupra fătului.

Volumul plasmatic este redus în preeclampsie, din 
această cauză în cazul oliguriei tratamentul diuretic 
trebuie evitat, însă tratamentul cu doze mici de furo-
semid poate fi  luat în considerare.

Tratamentul intravenos cu sulfat de magneziu este 
recomandat pentru prevenţia preeclampsiei şi crize-
lor convulsive, dar nu trebuie administrat concomi-
tent cu blocante ale canalului de calciu având risc de 
hipotensiune din cauza sinergismului.382

10.5. Naşterea
Naşterea este indicată în preeclampsie cu tulburări 
olfactive sau tulburări de coagulare, respectiv în cazul 

(140-159/90-109) şi risc cardiovascular scăzut. Câteva 
gravide pot abandona tratamentul medicamentos în 
prima jumătate a sarcinii din cauza scăderii fi ziologice 
a TA.

Datele bazate pe evidenţe privind tratamentul HTA 
în timpul sarcinii sunt insufi ciente. Singurul studiu a 
fost efectuat cu 40 de ani în urmă cu alfa metildopa 
privind copiii sănătoşi peste 7,5 ani.371,372

În termini de benefi ciu al tratamentului, controlul 
strict vs mai puţin strict al tensiunii în sarcină, în stu-
diul Control of Hipertension in Pregnancy, a fost asociat 
cu hipertensiune maternă mai puţin severă dar nu s-a 
observat o diferenţă semnifi cativă în ceea ce priveşte 
riscul efectelor adverse perinatale şi în general a com-
plicaţiilor maternale.373 Totuşi, o analiză secundară a 
datelor privind femeile însărcinate cu HTA severă a 
pus în evidenţă un risc crescut de complicatii mater-
ne (preeclampsie, trombocite <100×109/L, creşterea 
simptomatică a enzimelor hepatice şi creşterea dura-
tei spitalizarii mamei peste 10 zile) şi complicaţii peri-
natale (moarte perinatală, terapie intensivă postnatală 
peste 24 de ore, greutate la naştere cu 10% mai mică, 
preeclampsia şi naştere prematură).374 În consecintă, 
în prezent nu sunt evidenţe privind valorile ţintă a TA 
în timpul sarcinii.373,375

10.4.2 Tratamentul non-farmacologic
Tratamentul nonfarmacologic a HTA în timpul sar-

cinii are are rol limitat, studiile randomizate bazate pe 
regim alimentar şi stil de viaţă au avut efecte minime 
asupra complicaţiilor.376

Exerciţiile fi zice pot fi  continuate cu grijă şi la paci-
entele obeze cu BMI ≥30 kg/m2, iar creşterea ponde-
rală nu ar trebui să depăşească 6,8 kg în timpul sar-
cinii.377

10.4.3 Tratamentul farmacologic
Scopul tratamentului este reducerea riscului ma-

ternal şi alegerea medicaţiei care nu dăunează fătului.

10.4.3.1 Tratamentul hipertensiunii arteriale severe
Nu este acceptată defi niţia hipertensiunii severe 

între valorile sistolice de 160-180 mmHg şi diastolice 
> 110 mmHg. Recomandarea actuală consideră TA sis-
tolică ≥170 mmHg sau diastolică ≥110 mmHg în cazul 
femeilor gravide ca şi indicaţie de tratament de urgen-
ţă sau spitalizare.

Alegerea medicamentului antihipertensiv şi calea 
de administrare depind de data prognozată a naşterii. 
ACEI, ARBs şi inhibitorii direcţi ai reninei sunt absolut 
contraindicaţi. Tratamentul farmacologic cu labetolol 
i.v., metildopa p.o. sau nifedipina pot fi  iniţiate, trata-
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10.6.3 Riscul recurenţei HTA într-o sarcină 
ulterioară
Riscul apariţiei HTA în cazul femeilor care au avut 

HTA cu ocazia primei sarcini este mai mare cu ocazia 
sarcinii următoare. Cu cât apare mai repede HTA în 
prima sarcină cu atât riscul de recurenţă în sarcinile 
următoare este mai mare.

10.6.4 Consecintele cardiovasculare pe termen 
lung al hipertensiunii gestaţionale
Gravidele cu hipertensiune gestaţională sau pre-

eclampsie au un risc crescut de a dezvolta ulterior 
hipertensiune arterială, AVC şi cardiopatie ischemi-
că.386,387

Modifi carea stilului de viaţă este indicat primordial 
pentru a preveni complicaţiile în următoarele sarcini şi 
pentru a reduce riscul cardiovascular matern în viitor.

În consecinţă este recomandată vizita anuală la me-
dicul de familie pentru măsurarea TA, respectiv pen-
tru depistarea factorilor de risc metabolici.

10.6.5 Tratament de fertilitate
Nu sunt evidenţe clare că tratamentul pentru ferti-

litate ar creşte riscul pentru HTA sau preeclampsie.388

10.7 Recomandări

femeilor însărcinate peste 37 de săptamâni.

10.6 Prognostic după sarcină

10.6.1 Tensiunea arterială postpartum
Postpartum hipertensiunea arterială este frecventă 

în prima săptămână. Metildopa trebuie evitată din ca-
uza riscului de depresie postpartum.384

10.6.2 Hipertensiunea şi lactaţia
Alăptarea nu scade TA la mamă. Carbegoline mai 

mult decât Bromocriptina este recomandată pentru 
supresia lactaţiei. Totodată mai multe evidenţe clinice 
afi rmă ca Bromocriptina poate să fi e benefi că în car-
diomiopatia peripartum264 dar poate să inducă hiper-
tensiune.

Toate medicamentele antihipertensive în cazul fe-
meilor care alăpteaza sunt excretate în lapte.385 Majo-
ritatea medicamentelor antihipertensive sunt prezen-
te în concentraţii foarte mici, cu excepţia propanolo-
lului şi nifedipinei care au o concentraţie similară în 
laptele matern cu concentraţia plasmatică.

Recomandări pentru managementul hipertensiunii arteriale
Recomandări Clasaa Nivelb

Doze mici de aspirină 100-150 mg/zi sunt recomandate pentru femeile cu risc moderat sau crescut de preeclampsie 
între saptămânile 12-36/37.343,344 I A

În cazul gravidelor cu HTA gestaţională sau cu hipertensiune preexistentă care se suprapune peste hipertensiunea 
gestaţională sau hipertensiune cu afectare subclinică de organe ţintă sau simptomatică, iniţierea tratamentului este 
recomandată în caz de TA sistolică >140 mmHg sau diastolică >90 mmHg.185 În celelalte situaţii iniţierea tratamentu-
lui este recomandată la TA sistolică ≥150 mmHg şi diastolică ≥95 mmHg.348,375

I C

TA sistolică ≥170 mmHg sau diastolică ≥110 mmHg la o gravidă este o urgenţă şi se recomandă internare. I C

Metildopa (B), Labetololul (C) şi antagoniştii de calciu (C) sunt recomandaţi pentru tratamentul hipertensiunii în 
timpul sarcinii.51,379,389 I

B (metildopa)
C (labetolol şi 

BCC)
În cazul femeilor cu hipertensiune gestaţională sau cu preeclampsie medie se recomandă inducerea naşterii în săptă-
mâna 37.383 I B

Este recomandată inducerea naşterii în pre-eclampsie asociată cu alte afecţiuni cum ar fi  tulburări vizuale respectiv 
tulburări de coagulare. 

I C

În cazul preeclampsiei asociate cu edem pulmonar este recomandată nitroglicerina administrată intravenos.361 I C
În hipertensiune severă este recomandat tratamentul intravenos cu Labetolol sau cu Metildopa p.o. sau Nifedipina 
p.o.51 I C

În cazul femeilor obeze se recomandă limitarea creşterii în greutate sub 6,8kg.377 IIa C
Inhibitorii ACE, ARBS respectiv inhibitori ai reninei nu sunt recomandaţi.51,185,361 III C
Abrevieri: HTA = hipertensiune arterială, BCC = blocante ale canalelor de calciu, Inhibitorii ACE = inhibitori ai enzimei de conversie, ARBS = antagoniţti ai receptorilor de angiotensină.
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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nistrată pentru profi laxia TEV ar trebui să se bazeze 
pe greutatea corporală (greutatea corporală la prima 
întâlnire antenatală cu ginecologul, de exemplu 8-10 
săptămâni de sarcină), deoarece s-a demonstrat că 
HGMM administrată în funcţie de greutate realizea-
ză un nivel profi lactic anti-Xa mai efi cient.403 Prin ur-
mare, pacientele cu risc crescut de TEV ar trebui să 
primească o doză profi lactică de 0,5 UI/kg de enoxa-
parină odată pe zi403 sau o altă HGMM cu doze echi-
valente, în conformitate cu practica locală. La femeile 
cu obezitate morbidă, dozarea bazată pe greutate în 
loc de dozarea fi xă este mai potrivită pentru a obţine 
concentraţii adecvate de anti-Xa.404

11.4 Managementul trombembolismului venos 
acut 

11.4.1 Embolia pulmonară

11.4.1.1 Tablou clinic
Simptomele şi semnele clinice de embolie pulmo-

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

11.4.1.2 Diagnostic
Regulile de predicţie clinică pentru aprecierea pro-

babilităţii pretest de TEV au fost validate şi algoritme 
diagnostice au fost stabilite pentru paciente în afara 
sarcinii. Acestea sunt testarea D-dimerilor, ecografi a 
cu compresie, angio-CT pulmonară şi scintigrafi a de 
ventilaţie-perfuzie,405 însă acestea nu sunt utilizate în 
cazul gravidelor.406 Un indice ridicat de suspiciune este 
important şi toate femeile gravide cu semne şi simp-
tome sugestive pentru TEV ar trebui supuse testării 
paraclinice în mod urgent şi să primească anticoagula-
re în doze terapeutice până la stabilirea diagnosticului. 

Nivelul D-dimerilor creşte în mod normal în fi eca-
re trimestru de sarcină. Într-un studiu, concentraţia 
medie [deviaţia standard (SD)] a D-dimerilor pre-
concepţional a fost 0,43 (0,49) mg/L şi a crescut în 
primul, în al doilea şi al treilea trimestru de sarcină 
la 0,58 (SD 0,36), 0,83 (SD 0,46) şi 1,16 (SD 0,57) 
mg/L respective, indicând o creştere relativă de 39% a 
concentraţiilor D-dimeriilor pentru fi ecare trimestru 
comparativ cu precedentul.407 Astfel, un test pozitiv 
pentru D-dimeri nu este în mod obligatoriu indicator 
pentru TEV şi teste obiective suplimentare sunt ne-
cesare. Un test negativ pentru D-dimeri ajută pentru 
excluderea TEV în afara sarcinii, deşi au fost descrise 

11. TROMBEMBOLISMUL VENOS ÎN 
TIMPUL SARCINII ŞI POSTPARTUM

11.1 Epidemiologie şi riscul matern
Trombembolismul venos, cuprinzând embolia pulmo-
nară (EP) şi tromboza venoasă profundă (TVP), repre-
zintă o cauză importantă de morbiditate şi mortalita-
te în timpul sarcinii. Sarcina şi perioada post-partum 
sunt asociate cu o incidenţă crescută de trombembo-
lism venos (TEV), ce apar în aproximativ 0,05-0,20% 
din toate sarcinile390-393, respectiv rata emboliei pul-
monare în aproximativ 0,03%.394,395 Embolia pulmona-
ră reprezintă cea mai frecventă cauză directă de de-
ces matern în Marea Britanie, cu o incidenţă de 1,26 
decese din 100 000 de sarcini şi este a cincea cauză 
de deces matern în celelalte regiuni.3 Rata fatalităţii 
este 3,5%.396 Riscul TEV este cel mai mare în perioa-
da postpartum cu o rată aproximativă de 0,5%394,397 
şi revine la riscul dinaintea sarcinii după şase săptă-
mâni post-partum.390,394,397 La femeile cu TEV prece-
dent, recurenţa este 7,6%, respectiv 5,5% în populaţia 
cu risc crescut, în ciuda tratamentului cu heparină cu 
greutate moleculară mică (HGMM).398,399 Prin urmare, 
un indice ridicat de suspiciune clinică şi un prag scă-
zut de investigaţie trebuie menţinut la femeile gravide, 
mai ales la femeile cu risc crescut.

11.2 Factorii de risc pentru trombembolismul 
venos asociat sarcinii şi stratifi carea riscului
Prezenţa unui factor de risc creşte frecvenţa TEV de 
la 0,02 la 0,05%.397,400 Astfel, toate femeile trebuie să 
fi e evaluate în vederea factorilor de risc pentru TEV, 
înainte sau la începutul sarcinii.401 Pe baza acestuia, fe-
meile pot fi  clasifi cateiar mă ca fi ind cu risc înalt, inter-
mediar sau scăzutsurile de prevenţie se vor aplica în 
funcţie de acesta.401 Antecedentele de TEV recurente 
neprovocate şi antecedentele de TEV – neprovocat 
sau asociat cu estrogeni - sunt considerate factori de 
risc înalt.

11.3 Prevenţia trombembolismului venos
Studii prospective nerandomizate au arătat că la fe-
meile cu factori de risc, care nu au primit tratament 
anticoagulant, rata recurenţelor de TEV a variat de la 
2,4% la 12,2%, în comparaţie cu 0-5,5% la pacientele 
care au primit tratament anticoagulant.399,402 HGMM a 
devenit medicamentul de elecţie pentru profi laxia şi 
tratamentul TEV la femeile gravide.13 HGMM deter-
mină o pierdere osoasă mai puţin importantă decât 
heparina nefracţionată (HNF) şi rata fracturilor os-
teoporotice este mai scăzută (0,04% paciente gravide 
tratate cu HGMM).13 Doza iniţială de HGMM admi-
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trebui reluată la 6 ore după o naştere pe cale nor-
mală sau la 12 ore după cezariană, în cazul în care nu 
a apărut o sângerare semnifi cativă, cu suprapunerea 
ulterioară a antagoniştilor de vitamină K pentru cel 
puţin 5 zile. Antagoniştii de vitamină K se pot începe 
a doua zi după naştere şi pot fi  continuaţi timp de cel 
puţin 3 luni sau 6 luni dacă embolismul pulmonar a 
apărut târziu în timpul sarcinii. INRul ar trebui să fi e 
între 2-3 şi necesită monitorizare periodică, în mod 
ideal o dată la 1-2 săptămâni. Antagoniştii de vitamină 
K nu sunt excretaţi în laptele matern în formele active 
şi sunt siguri pentru mamele care alăptează. 

11.4.2 Tromboză venoasă profundă acută

11.4.2.1 Tablou clinic
Mărirea în volum a membrelor inferioare este o 

descoperire frecventă în timpul sarcinii, care ridică 
suspiciunea de TVP. Deoarece TVP este localizată 
peste 85% din cazuri pe partea stângă, din cauza com-
presiei venei iliace stângi de către artera iliacă stângă 
şi de uterul gravid, mărirea volumului membrului in-
ferior stâng este suspectă. Tromboza venei iliace se 
poate manifesta prin durere izolată la nivelul fesei, 
zona inghinală, fl anc sau abdomen. Trei variabile cli-
nice: aspectul membrului inferior stâng, o diferenţă 
de circumferinţă >2 cm între cele două gambe şi apa-
riţia modifi cărilor în primul trimestru de sarcină, au 
prezentat o valoare predictiv negativă de 100% (95% 
CI 95,8-100%) în cazul în care niciuna dintre cele trei 
variabile nu a fost prezentă şi explorarea ecografi că a 
membrelor a fost negativă.415 Aceste constatări clinice 
necesită validare în studii prospective.

11.4.2.2 Diagnostic
D-dimerii: vezi capitolul 11.4.1.2
Ecografi a cu compresie a venelor membre-

lor inferioare: Ecografi a cu compresie a venelor 
membrelor inferioare este testul imagistic de elecţie 
pentru diagnosticul TVP în cazul suspiciunii unei TVP 
în timpul sarcinii, cu sensibilitate şi specifi citate înaltă 
pentru TVP proximală, dar mai puţin sensibilă pentru 
TVP distală şi TVP la nivelul bazinului. Evaluări seriate 
prin ecografi e cu compresie în zilele 0, 3 şi 7 în sarcină 
au o mare valoare predictivă negativă 99,5% (95% CI 
97-99%).416 La femeile gravide cu suspiciune de TVP 
se poate efectua testarea D-dimerilor (vezi mai sus) 
şi ecografi e cu compresie. În cazul în care se constată 
TVP proximală, tratamentul trebuie continuat. Dacă 
ecografi a cu compresie iniţial este negativă, se reco-
mandă efectuarea venografi ei prin rezonanţă magneti-
că pentru a exclude o TVP pelvină. La femeile gravide 

concentraţii normale a D-dimerilor la femeile gravide 
cu TEV,408 aşadar, imagistica rămâne testul diagnostic 
de elecţie în sarcină.409 Momentan, abordarea optimă 
a diagnosticului în cazul suspiciunii de EP la femeile 
gravide este incertă.410 Un scor Wells modifi cat poate 
fi  util singur sau în combinaţie cu testarea D-dimerilor 
pentru a selecta femeile care au nevoie de imagistică, 
permiţând ca celelalte să evite expunerea inutilă la 
radiaţii,411,412 dar aceasta necesită studii suplimentare.

Dacă suspiciunea clinică de TEV ramâne ridicată, ar 
trebui efectuată ecografi a cu compresie şi dacă aceas-
ta este pozitivă, atunci tratamentul anticoagulant este 
indicat. În cazul în care ecografi a cu compresie este 
negativă, investigaţii suplimentare sunt necesare şi 
trebuie efectuat RMN. La pacientele cu suspiciune de 
EP la care toate celelalte investigaţii sunt normale, ar 
trebui efectuată angiografi a CT pulmonară cu doză 
redusă de radiaţii.

11.4.1.3 Tratament
HGMM: HGMM a devenit medicamentul de elec-

ţie pentru tratamentul TEV în timpul sarcinii şi post-
natal. În suspiciunea clinică de TEV sau EP, HGMM 
terapeutic ar trebui administrat până la excluderea 
diagnosticului prin teste obiective.

Doze: Doza terapeutică recomandată este calcula-
tă în funcţie de greutatea corporală la începutul sarci-
nii (ex. enoxaparina 1mg/kg de două ori pe zi, daltepa-
rina 100UI/kg de două ori pe zi sau tinzaparina 175UI/
kg), cu o ţintă a valorilor anti-Xa la 4-6 h de 0,6 - 1,2 
UI/ml.413 Monitorizare (vezi capitolul 12). 

HNF: Heparina nefracţionată se administrează 
în mod obişnuit în embolia pulmonară acută masivă. 
Pentru detalii în management, vezi capitolul 12. 

Tromboliza: Tromboliticele ar trebui administra-
te doar în cazul pacientelor cu hipotensiune severă 
sau şoc405 (vezi capitolul 12). Când tromboliza a fost 
efectuată, nu se administrează doza de încărcare de 
HNF şi se începe cu o perfuzie cu o rată de 18 U/kg/h. 
După stabilizarea pacientei, HNF poate fi  schimbată 
cu HGMM pe durata restului sarcinii. 

Fondaparina: Fondaparina (7,5 mg odată pe zi 
în femeile gravide cu greutată corporală normală) se 
poate lua în considerare în caz de alergie sau reacţie 
adversă la HGMM.

Filtere de venă cavă: Indicaţiile pentru fi ltre de 
venă cavă sunt similare cu pacientele negravide. To-
tuşi, este o experienţă limitată în utilizarea lor şi ris-
curile asociate cu procedura pot fi  crescute.405,414

Managementul post-partum: La pacientele cu 
embolism pulmonar recent, terapia cu heparină ar 
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de naşterea anticipată. Un aPTT normalizat ar trebui 
să ghideze utilizarea anesteziei regionale.

La femeile gravide cu risc scăzut şi cu HGMM în 
doze terapeutice sau la femeile cu risc crescut şi cu 
doze profi lactice înalte, presupunând o schemă de 
două ori pe zi, doza de HGMM de seară ar trebui să 
fi e omisă şi inducerea naşterii sau cezariana se efectu-
ează în dimineaţa următoare, cu anestezie regională, 
care începe la peste 24 de ore după ultima doză de 
HGMM şi dacă nu a fost administrat alt medicament 
care afectează coagularea.

Anticoagularea terapeutică se asociază cu un risc 
înalt de hemoragie post-partum, astfel în al treilea sta-
diu al travaliului ar trebui administrată întotdeauna cu 
doze modifi cate de oxitocină. Recent, a fost analizat 
efectul de suplimentare de 2 UI oxitocină în timp de 
5 minute la un tratament standard a unei perfuzii cu 
doză scăzută timp de 4 ore [10 U de oxitocină în 500 
mL de ser fi ziologic administrată i.v. la 36mL/h timp de 
4 ore (12 mU/min)]. Adăugarea a 2 UI de oxitocină nu 
a fost asociată cu nici o modifi care importantă a pa-
rametrilor cardiovasculari, dar cu un volum de sânge 
pierdut semnifi cativ mai mic.105 Se recomandă utiliza-
rea acestui regim.

cu suspiciune clinică înaltă cu ecografi a cu compresie 
iniţial negativă, ar trebui continuat tratamentul anti-
coagulant şi trebuie repetată ecografi a cu compresie 
în zilele 3 şi 7. Dacă suspiciunea clinică iniţială este 
scăzută, se recomandă sistarea tratamentului anticoa-
gulant şi efectuarea ecografi ei cu compresie repetat în 
zilele 3 şi 7. În cazul în care ecografi a rămâne negativă, 
se va exclude prezenţa TVP.

11.4.2.3 Tratament
În TVP acută, ar trebui administrate HGMM în doze 

terapeutice, ajustate în funcţie de greutate corporală, 
de două ori pe zi (vezi tratamentul EP).

11.5 Recomandări

11.5.1 Managementul naşterii
La femeile cu HGMM în doze terapeutice, naşterea 

ar trebui planifi cată în jur de săptămâna 39, pentru 
prevenirea riscului de travaliu spontan sub tratament 
anticoagulant complet, întrucât sulfatul de protamina 
antagonizează doar parţial efectul HGMM.

La femeile cu risc înalt sub tratament cu HGMM, 
HGMM ar trebui schimbată cu HNF cu cel puţin 36 
de ore înainte de naştere şi sistată cu 4-6 ore înainte 

Recomandări pentru prevenţia şi tratamentul trombembolismului venos în timpul sarcinii şi postnatal
Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă utilizarea HGMM pentru prevenţia şi tratamentul TEV la femeile gravide.13 I B
În cazul pacientelor cu risc crescut se recomandă administrarea de HGMM în doze profi lactice ajustate în funcţie de greutate 
corporală (ex. enoxaparina 0.5 mg/kg odată pe zi).13 I B

Se recomandă evaluarea factorilor de risc pentru TEV înainte de sarcină sau la începutul sarcinii la toate femeile.417 I C
Se recomandă ca doza terapeutică de HGMM să fi e ajustată în funcţie de greutatea corporală.14 I C
Utilizarea tromboliticelor la pacientele cu embolia pulmonară sunt recomandate doar în caz de hipotensiune severă sau 
şoc.21 I C

În cazul pacientelor cu risc crescut se recomandă schimbarea HGMM la HNF cel puţin cu 36 de ore înainte de naştere şi 
oprirea perfuziei cu HNF cu 4-6 de ore înainte de naşterea anticipată. aPTT trebuie să fi e normalizat înainte de anestezia 
regională.22

I C

În cazul pacientelor cu risc scăzut cu HGMM terapeutică, se recomandă inducerea sarcinii sau operaţia cezariană să fi e efec-
tuată la 24 de ore după ultima doză de HGMM.22 I C

La femeile cu fertilizare in vitro complicată cu SHSO, se recomandă tromboprofi laxie cu HGMM în timpul primului trimes-
tru.418 I C

La femeile cu anticoagulare prenatală, ar trebui considerată administrarea activă a oxitocinei în al treilea stadiu al travaliu-
lui.105 IIa C

Dacă ecografi a cu compresie este negativă, ar trebui luată în considerare venografi a prin rezonanţă magnetică pentru a 
diagnostica tromboza pelvină, înainte de a utiliza angio-CT pulmonară sau scintigrafi a de ventilaţie-perfuzie.18 

IIa C

În cazul pacientelor cu HGMM în doze terapeutice, ar trebui luată în considerare planifi carea naşterii în jur de săptămâna 39, 
pentru evitarea riscului de travaliu spontan sub anticoagulare completă (HGMM este doar parţial antagonizat cu protami-
na).419 

IIa C

Noile anticoagulante orale nu sunt recomandate în sarcină.420 III C
aPTT = timpul parţial de tromboplastină activată; HGMM = heparină cu greutate moleculară mică; SHSO = sindrom de hiperstimulare ovariană; HNF = heparină nefracţionată; TEV = trombem-
bolism venos; 
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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Rinichii:

 creşterea perfuziei renale şi a ratei de fi ltrare 
glomerulară.

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

12.1.2 Clase de medicamente în timpul sarcinii

12.1.2.1 Anticoagulante
Antivitaminele K şi HGMM au avantaje şi dezavan-

taje în timpul sarcinii, care sunt de asemenea discutate 
în secţiunile referitoare la indicaţii specifi ce. Cu toate 
acestea, comparaţia dintre studii este îngreunată da-
torită diferenţelor de raportare şi concluziile privind 
siguranţa dozei mici de AVK (warfarină <5 mg pe zi) 
în literatura curentă sunt controversate.5,196,217,219,223,227 
AVK traversează placenta şi utilizarea lor în primul 
trimestru poate determina embriopatie (defectele 
membrelor şi hipoplazie nazală) în 0,6-10% din ca-
zuri.216,218,219,228 Înlocuirea AVK cu HNF sau cu HGMM 
în săptămânile 6-12 aproape elimină riscul de em-
briopatie. Există dovezi că riscul de embriopatie cu 
AVK este, de asemenea, dependent de doză. Riscul a 
fost 0,45-0,9% în sarcinile cu doze mici de warfarină, 
conform a două recenzii sistematice recente.217,219 Pe 
lângă riscul de embriopatie limitat la primul trimes-
tru, există risc de fetopatie de 0,7-2% (de exemplu 
anomalii oculare şi ale sistemului nervos central şi he-
moragie intracraniană) când AVK sunt utilizate în al 
doilea şi al treilea trimestru.216,219,223,228-230 Fetopatia a 
fost descrisă, de asemena, în legătură cu HNF, dar nu 
cu HGMM în perioada sarcinii.219,223 Naşterea pe cale 
naturală, în timp ce mama este sub tratament cu AVK 
este contraindicată, din cauza riscului de hemoragie 
intracraniană fetală.228 Complicaţiile hemoragice la 
mamă apar în toate regimurile.219

Efi cacitatea şi siguranţa mai multor preparate de 
HGMM a fost demonstrată într-o recenzie ce cuprin-
de 2777 de femei gravide, tratate pentru TEV sau EP. 
Riscul de TEV recurent cu doze terapeutice de HGMM 
a fost 1,15%. Rata de sângerare majoră observată a 
fost 1,98%. Trombocitopenia indusă de heparină este 
semnifi cativ mai mică cu HGMM decât cu HNF, la fel 
şi osteoporoza indusă de heparină (0,04%).13 În suspi-
ciunea clinică de TEV sau EP, HGMM terapeutică ar 
trebui administrată până la excluderea diagnosticului 
prin teste obiective. 

Monitorizarea este importantă la pacientele cu val-
vă mecanică tratate cu HGMM (vezi capitolul 6), dar 

12. TERAPIA MEDICAMENTOASĂ ÎN 
TIMPUL SARCINII ŞI ALĂPTĂRII

12.1 Principii generale
Acest capitol rezumă toate medicamentele ce pot fi  
folosite şi posibilitatea utilizării lor în timpul sarcinii şi 
alăptării. Momentan nu există recomandări unanime 
pentru tratamentul femeilor gravide. În această sec-
ţiune se va face referire şi la momentul iniţierii trata-
mentului şi selectarea medicaţiei. Se recomandă con-
sultarea informaţiilor privind medicamentele utilizate 
în sarcină şi lactaţie pe bază de date specifi ce (pentru 
bazele de date pe internet vezi capitolul 12.3). Având în 
vedere că tratamentul medicamentos în timpul sarci-
nii afectează atât mama cât şi fătul, trebuie ales trata-
mentul optim pentru amândoi. În cazul în care trata-
mentul medicamentos este necesar, administrarea lui 
depinde de urgenţa indicaţiei.

În caz de urgenţă, medicamentele care nu sunt re-
comandate de către industria farmaceutică a fi  utili-
zate în timpul sarcinii şi alăptării, nu ar trebui să fi e 
întrerupte mamei. Trebuie cântărit raportul risc/be-
nefi ciu al terapiei. 

12.1.1 Farmacocinetica în timpul sarcinii
În timpul sarcinii apar modifi cări fi ziologice profun-

de, care pot schimba absorbţia, distribuţia, metabo-
lismul şi secreţia medicamentelor.36 Următoarea listă 
oferă un rezumat al acestor modifi cări:

Sistemul cardiovascular, plămânii şi sângele:

 creşterea volumului plasmatic, debitului cardiac, 
volumului de bătaie şi a frecvenţei cardiace

 scăderea concentraţiei serice a albuminei şi a 
presiunii osmotice coloidale a sângelui 

 creşterea factorilor de coagulare şi a fi brinoge-
nului 

 comprimarea venei cave inferioare de uterul gra-
vid

 creşterea volumului curent şi volumului ventila-
tor/minut.

Ficatul, stomacul şi intestinele:

 modifi cări ale enzimelor hepatice oxidative, cum 
ar fi  activitatea crescută a enzimelor citocromul 
P450, de exemplu CYP2D6 şi CYP3A4 provoacă 
greaţă şi vărsături

 întârzierea golirii gastrice
 prelungirea timpului de tranzit intestinal
 refl ux gastrointestinal.
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Fondaparina inhibă în mod indirect activitatea fac-
torului Xa prin legarea ATIII. Există câteva studii ob-
servaţionale privind utilizarea fondaparinei în sarcină, 
cel mai mare cu rezultate bune raportate, la 65 de 
sarcini la care s-a administrat fondaparina.423 Utiliza-
rea ei se poate lua în considerare dacă există o reacţie 
alergică sau reacţie adversă la HGMM. Un studiu a de-
monstrat traversarea transplacentară minoră a fonda-
parinei424 şi necesită mai mult efort pentru evaluarea 
riscului de anomalii congenitale.

Rivaroxabanul, inhibitor direct al factorului Xa, tra-
versează bariera placentară, astfel nu este recoman-
dat în sarcină. O recenzie sistematică cu 137 de sarcini 
cu date privind rezultatul sarcinii a demonstrat o rată 
de avort spontană de 23% (n=31), întreruperi elective 
la 29% (n=39) cazuri şi embriopatie posibilă la 2,2% (n 
=3) cazuri.425

Cele mai multe cazuri au fost legate de rivaroxaban 
şi în majoritatea sarcinilor utilizarea a fost limitată la 
primul trimestru. Rivaroxaban nu este recomandat 
în prezent la femeile gravide. Alţi inhibitori directi ai 
factorului Xa - cum ar fi  apixaban, edoxaban şi dabiga-
tran inhibitorul direct oral al trombinei - nu ar trebui 
administraţi la pacientele gravide.

12.1.2.4 Blocantele beta adrenergice
Blocantele beta adrenergice se pot folosi cu sigu-

ranţă în sarcină, dar folosirea lor se poate asocia cu o 
rată crescută de întârziere a creşterii fetale şi cu hi-
poglicemie. Sunt preferate blocantele 1 selective,426 
excepţie în TdP (vezi capitolul 9), care afectează mai 
puţin contracţia uterină şi vasodilataţia periferică şi 
au o rată mai scăzută în întârzierea creşterii fetale.427 
De exemplu, se poate folosi metoprolol şi bisoprolol. 
Betablocantele neselective, de exemplu atenolol, au 
fost asociate cu o rată mai mare de retard de creşte-
re fetală.427,428 Printre blocante alfa şi beta, labetalolul 
este medicamentul de prima alegere în tratamentul 
hipertensiunii arteriale în sarcină380,381 şi carvedilolul, 
care este folosit în tratamentul insufi cienţei cardiace 
(IC), medicament care nu a fost asociat cu retard de 
creştere fetală, într-un studiu publicat recent pe un 
lot mic de 13 paciente.427

12.1.2.5 Inhibitori ai sistemului renină-angiotensină-
aldosteron: 
Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensi-

nei (IECA), blocanţii receptorilor de angiotensină II 
(BRA), ARNI (sacubitril/valsartan-inhibitor de neprili-
zină şi blocant de receptor de angiotensina II), antago-
niştii de aldosteron.

dovezile sunt mai puţin evidente la pacientele cu TEV. 
Având în vedere necesitatea de a creşte dozele pe 
măsură ce sarcina progresează pentru a menţine ni-
velul terapeutic de anti-Xa (ţinta: 07-1,2 U/mL),224,421 
pare rezonabil a determina nivelul anti-Xa şi la paci-
enta gravidă cu TEV. Determinarea pare justifi cată în 
special având în vedere faptul că embolismul pulmo-
nar a apărut şi la femeile care au primit HGMM în 
doze profi lactice.396 Ca şi în cazul utilizării de HGMM 
la femeile cu valve mecanice, utilizarea HGMM cu de-
terminarea nivelelor de anti-Xa şi ajustarea frecvenţei 
dozelor poate fi  necesară pentru a obţine o anticoa-
gulare adecvată.225

HNF, de asemenea, nu traversează placenta, dar 
este asociată cu apariţia mai frecventă a tromboci-
topeniei (nivelul trombocitelor ar trebui măsurat la 
fi ecare 2-3 zile), osteoporozei şi a necesităţii de doze 
mai frecvente atunci când se administrează subcutanat 
comparativ cu HGMM. În general, HNF este utilizată 
în tratamentul acut al emboliilor pulmonare masive. 
Este, de asemenea, utilizată în perioada de naştere, 
dacă menţinerea anticoagulării este esenţială şi atunci 
când capacitatea de a anula urgent anticoagularea 
cu protamină este avantajoasă. În această situaţie, 
HGMM ar trebui schimbată cu HNF i.v. cu cel puţin 
36 de ore înainte de inducerea travaliului sau de ce-
zariană. HNF trebuie întreruptă cu 4-6 h înainte de 
naştere şi reluată la 6 ore după, în cazul în care nu 
existe complicaţii hemoragice. 

12.1.2.2 Trombolitice
Tromboliticele sunt considerate a fi  relativ contra-

indicate în timpul sarcinii şi în peripartum şi ar trebui 
administrate doar în cazul pacientelor cu risc crescut 
cu hipotensiune severă sau şoc.405 Riscul de sângerare, 
mai ales la nivelul tractului genital este de aproximativ 
8%.422 Au fost raportate aproximativ 200 de paciente 
la care s-a utilizat cel mai frecvent streptokinază şi, 
mai recent, activator tisular recombinant al plasmi-
nogenului (alteplaza). Nici unul dintre aceste trom-
bolitice nu traversează bariera placentară în cantităţi 
semnifi cative. Au fost raportate un procent de 6% de 
pierderi fetale şi 6% de naşteri înainte de termen.414 
Când tromboliza a fost efectuată, nu s-a efectuat doza 
de încărcare de HNF şi s-a început cu o perfuzie cu 
o rată de 18 U/kg/h şi ajustat cu atenţie în funcţie de 
nivelul aPTT. După stabilizarea pacientei, HNF poate 
fi  schimbată cu HGMM pe restul perioadei de sarcinii. 

12.1.2.3 Factorul Xa şi inhibitorii trombinei
Nu sunt disponibile studii adecvate, bine controlate 

la femeile gravide.
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o descriere în rezumat a riscului şi informaţii detaliate 
cu privire la datele experimentale şi clinice. PLLR se 
aplică imediat pentru prescrierea medicaţiei aprobate 
după 30 iunie 2015, iar categoriile FDA anterioare au 
fost retrase pentru toate celelalte medicaţii până la 
data de 29 iunie 2018. Cu toate acestea, categoriile 
FDA anterioare vor mai fi  prezente în literatură pen-
tru o perioadă mai lungă de timp, de aceea Tabelul 7 
oferă informaţii în ambele sisteme. Pentru informaţii 
detaliate actualizate asupra medicamentelor utilizate 
în cursul sarcinii şi lactaţiei, sunteţi rugat să consultaţi 
versiunea web Date Suplimentare (Supplementary 
Data/Web). Informaţii în detaliu pot fi  de asemenea 
găsite pe www.ema.europa.eu/, www.accessdata.fda.
gov, http://www.embryotox.de sau prospectele oferi-
te de producători.

Clasifi carea anterioară cuprindea categoriile de la 
A (cea mai sigură) la X (pericol cunoscut: nu utilizaţi!). 
Pentru medicamentele folosite în cursul sarcinii şi lac-
taţiei au fost folosite următoarele categorii, aşa cum 
se subliniază în Ghidurile din 2011.

Categoria A: studii adecvate şi bine controlate nu 
au demonstrat risc fetal în primul trimestru (şi nu este 
evidenţă de risc în trimestrele următoare).

Categoria B: fi e studiile de reproducere pe animale 
nu au demonstrat risc fetal dar nu sunt studii contro-
late la femeile gravide, fi e studiile de reproducere pe 
animale au arătat un efect advers care nu a fost con-
fi rmat în studiile controlate la femei.

Categoria C: fi e studiile pe animale au evidenţiat 
efecte adverse asupra fetusului şi nu sunt studii con-
trolate la femei, fi e studiile la femei şi animale nu sunt 
disponibile. Medicamentele ar trebui administrate nu-
mai dacă benefi ciile potenţiale justifi că riscul potenţial 
asupra fătului.

Categoria D: există evidenţă de risc fetal uman, dar 
benefi ciile utilizării la femeia gravidă pot fi  acceptabile 
în pofi da riscului (ex. tratamentul condiţiilor amenin-
ţătoare de viaţă).

Categoria X: studii pe animale şi oameni au demon-
strat anomalii fetale, există evidenţă de risc fetal baza-
tă pe experienţa umană sau ambele, iar riscul utilizării 
medicamentelor la femeile gravide depăşeşte clar ori-
ce benefi ciu posibil. Medicamentul este contraindicat 
la femei care sunt sau pot deveni gravide.

12.3 Baze de date pe internet
Autorii bazei de date www.embryotox.de ai Centru-
lui de Farmacovigilenţă şi Control pentru Toxicologie 
Embrionară de la Institutul Berlinez pentru Probleme 
Centrale de Sănătate (Pharmakovigilanz- und Bera-

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei şi 
blocanţii receptorilor de angiotensină II sunt terato-
geni şi sunt contraindicaţi în sarcină.36 În urma folosirii 
acestor medicamente au fost descrise displazie renală 
şi tubulară, insufi cienţă renală, oligohidramnios, re-
tard în creştere, tulburări în osifi carea craniului, hipo-
plazie de plămâni, crampe, articulaţii mari, anemie şi 
moarte fetală intrauterină. Într-o recenzie sistemati-
că, 48% din 118 fetuşi expuşi la IECA şi 87% din fetuşi 
expuşi la BRA au avut complicaţii legate de utilizarea 
acestor medicamente.36 Aceste recomandări şi date 
sunt valabile şi în cazul ARNI (sacubitril-valsartan), de-
oarece aceştia conţin BRA.

Spironolactona nu este recomandată în timpul sar-
cinii.36 Eplerenona la doze mari administrate la iepuri 
a fost asociată cu avorturi spontane şi ar trebui utili-
zată în timpul sarcinii doar dacă este absolut necesar. 

12.1.2.6 Blocanţii canalelor de calciu
Blocanţii canalelor de calciu nu par să fi e asociaţi 

cu o incidenţă crescută a anomaliilor congenitale la 
om.36 Într-un studiu cu 721 de gravide tratate cu BCC 
în timpul trimestrului trei de sarcină, a fost raportat 
un risc crescut (risc relativ 3,6, 95% CI 1,3-10,4) de 
convulsii neonatale.36,429 Diltiazemul este teratogen la 
animale. Există date limitate la om utilizarea lui fi ind 
recomandată în timpul sarcinii doar dacă benefi ciul 
justifi că riscul potenţial pentru fetus.36 Verapamilul 
este considerat a fi  destul de sigur în timpul sarcinii şi 
este recomandat ca medicament de linia a doua pen-
tru controlul de frecvenţă în fi brilaţia atrială şi pentru 
tratamentul TV idiopatice susţinute la gravide.36

12.1.2.7 Statinele
Statinele nu ar trebui prescrise în timpul sarcinii sau 

alăptării pentru tratamentul hiperlipidemiei, deoarece 
inofensivitatea lor nu este dovedită. Într-o recenzie 
publicată în 2012 nu s-a constatat nici o evidenţă a 
teratogenităţii statinelor dar, datorită unui eşanti-
on mic, nu s-a putut exclude un efect dăunător.36,430 
Într-un studiu prospectiv caz-control de 249 de fetuşi 
expuşi la statine, rata defectelor la naştere nu diferă 
semnifi cativ faţă de grupul placebo.36,431 

12.2 Clasifi carea US Food and Drug 
Administration
Pe 30 iunie 2015, US Food and Drug Administration 
(FDA) a schimbat sistemul de clasifi care utilizat an-
terior pentru consilierea femeilor însărcinate şi a le-
huzelor care necesită tratament medicamentos. Ca-
tegoriile anterioare de la A la X au fost înlocuite cu 
Reguli de Etichetare pentru Sarcină şi Lactaţie (Preg-
nancy and Lactation Labelling Rule – PLLR), care oferă 
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12.4 Industria farmaceutică
Instrucţiunile fabricanţilor se bazează în principal pe 
faptul că medicamentele nu sunt sufi cient testate în 
cursul sarcinii şi alăptării. Din acest motiv, ca şi din 
motive legale, medicamentele sunt frecvent conside-
rate ca fi ind interzise în sarcină şi alăptare.

12.5 Recomandări

tungszentrum fűr Embryonaltoxicologie of the Ber-
lider Betrieb fűr Zentrale Gesundheitliche Aufgabe) 
îşi fundamentează recomandările pe o combinaţie de 
surse ştiinţifi ce, opinia experţilor bazată în principal 
pe date observaţionale şi experienţe personale ale fe-
meilor în cursul sarcinii şi alăptării. 

Baza de date engleză www.safefetus.com este pre-
zentată de o manieră similară cu baza de date germa-
nă.

Recomandări
Recomandări Clasaa Nivelb

Înaintea iniţierii tratamentului farmacologic în sarcină se recomandă verifi carea Tabelului 7 pentru date de siguranţă clinică. I C
În absenţa datelor de siguranţă clinică, se recomandă verifi carea tabelului electronic al medicamentelor (www.safefetus.com) 
pentru date de siguranţă preclinică.

I C

În absenţa datelor adecvate de siguranţă umană, procesul de decizie trebuie fundamentat pe profi lele individuale de efi cienţă 
şi siguranţă a medicamentului şi pe datele existente la animale, iar decizia va fi  luată împreună cu pacienta.

I C

Procesul de decizie bazat pe categoriile anterioare ale FDA nu mai este recomandat.11 III C
FDA = US Food and Drug Administration.
a Clasa de recomandare;
b Nivel de evidenţă.
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diul registrelor prospective pentru a răspunde între-
bărilor arzătoare legate de tratament.

Sunt necesare studii care să investigheze schimbări-
le farmacocinetice în timpul sarcinii ce modifi că efi ca-
citatea medicaţiei.

Cardiomiopatii
Fiziopatologia cardiomiopatiei peri-partum (CMPP) 
încă necesită explorări detaliate. CMPP include dis-
funcţia de ventricul stâng datorată mai multor cauze 
diferite şi, astfel, CMPP nu reprezintă o entitate bine 
descrisă. Potenţialul de recuperare este adesea neclar 
şi riscurile sarcinilor ulterioare nu sunt bine defi nite. 
Pentru insufi cienţa cardiacă acută în contextul sarcinii 
aproape că nu există dovezi privind măsurile de tra-
tament. Cercetări ulterioare sunt absolut necesare.

Transplantul cardiac
Dovezile sunt de asemenea limitate pentru sarcină la 
pacienţii post transplant cardiac.

Naşterea
Sunt necesare trialuri pentru evaluarea nivelului de 
supraveghere la naştere şi monitorizarea de după naş-
tere. Mai mult, modalitatea optimă de naştere nu este 
clară pentru situaţiile cu risc înalt.

Hipertensiunea
Este încă neclar dacă hipertensiunea arterială uşoa-
ră-moderată în timpul sarcinii trebuie tratată medi-
camentos. Ghidurile în vigoare se bazează pe un con-
sens în ceea ce priveşte pragul iniţierii medicaţiei an-
tihipertensive. Sunt necesare studii prospective, chiar 
observaţionale, în acest domeniu.

Metode de diagnostic
Sunt necesare mai multe date privitoare la metodele 
de diagnostic, în special locul D-dimerilor în trom-
bembolismul venos. Importanţa monitorizării valori-
lor anti-Xa la pacienţii cu trombembolism venos (sub 
tratament) este necunoscută. Sunt necesare studii în 
ce priveşte benefi ciul utilizării combinaţiei de nivele 
de vârf şi scăzut (peak and trough levels). Lipsa da-
telor în ceea ce priveşte durata anticoagulării după 
naştere reprezintă o problemă reală.

14. MESAJE CHEIE
 Estimarea riscului trebuie individualizată în func-
ţie de diagnosticul bolii cardiovasculare de bază, 
funcţia ventriculară şi valvulară, clasa funcţiona-
lă, prezenţa cianozei, PAPs şi alţi factori.

13. LIPSA DOVEZILOR
Date epidemiologice
Datele epidemiologice europene (de exemplu regis-
trul ROPAC) referitoare la femeile cu afecţiuni cardi-
ovasculare şi evoluţia acestora, precum şi riscul fetal 
în cursul sarcinii şi în perioada peripartum sunt surse 
importante de informaţii. Cu toate acestea, există ne-
voia certă de studii clinice randomizate controlate. La 
femeile cu boli aortice specifi ce, evoluţia nu este bine 
studiată şi impactul tratamentului cu betablocante în 
timpul sarcinii nu este cunoscut.

Impactul sarcinii la o femeie cu boală congenitală 
sau aortică asupra evoluţiei pe termen lung materne 
şi fetale nu este bine studiat.

Impactul tratamentului de fertilitate asupra com-
plicaţiilor sarcinii şi a evoluţiei materne rămâne ne-
cunoscut.

Protezele valvulare mecanice
La femeile cu proteze valvulare mecanice nu sunt dis-
ponibile studii prospective care să compare diferitele 
regimuri de anticoagulare. Rămân probleme nerezol-
vate referitoare la HGMM, incluzând nivelele optime 
ale anti-Xa, importanţa nivelelor peak vs. nivelele pre-
doză, intervalele de timp optime pentru monitoriza-
rea anti-Xa şi durata utilizării (primul trimestru sau pe 
toată durata sarcinii).

Boala arterială coronariană
La femeile cu boală arterială coronariană, timpul ne-
cesar de amânare al unei sarcini după infarctul miocar-
dic este necunoscut. Mai mult, managementul optim 
şi urmărirea pacientelor cu disecţie arterială corona-
riană asociată sarcinii reprezintă o problemă impor-
tantă. Aceasta include decizia pentru instituirea tera-
piei intervenţionale, precum şi consiliere privind riscul 
de recurenţă la sarcini repetate.

Terapia medicamentoasă
Siguranţa utilizării agenţilor antiplachetari după PCI în 
timpul sarcinii nu este bine cunoscută.

Lipsesc studiile clinice randomizate privind utili-
zarea medicamentelor antiaritmice şi intervenţiile în 
timpul sarcinii.

Datele bazate pe studii clinice randomizate pro-
spective în rândul femeilor gravide referitoare la efi -
cacitatea şi siguranţa terapiei medicamentoase sunt 
foarte limitate. Acestea vor rămâne limitate în unele 
zone din cauza limitărilor etice acceptate. Cu toate 
acestea, pot fi  făcute eforturi mai mari prin interme-
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- ventricul drept sistemic cu scădere a funcţiei 
ventriculare moderată sau severă

- cu sindrom vascular Ehlers-Danlos
- cu dilatare aortică severă sau (istoric de) di-

secţie aortică
- cu stenoză mitrală severă (chiar şi asimptoma-

tică)
- Pacientele cu stenoză aortică severă simpto-

matică sau pacientele asimptomatice cu alte-
rarea funcţiei ventriculului stâng sau testare 
de efort patologică

- dacă FE a ventriculului stâng nu se normalizea-
ză la femeile cu CMPP în antecedente.

 Femeile cu proteză mecanică valvulară se afl ă la 
risc crescut de morbiditate maternă (în special 
tromboză valvulară şi sângerări) şi chiar morta-
litate şi ar trebui urmărite şi evaluate de echipa 
inimii în sarcină în centre cu expertiză.

 HGMM trebuie folosite doar atunci când este 
disponibilă monitorizarea săptămânală a nivelului 
anti-Xa cu ajustarea dozelor.

 Femeile cu insufi cienţă cardiacă în timpul sarci-
nii trebuie tratate în conformitate cu ghidurile 
actuale pentru pacienţii obişnuiţi, respectând 
contraindicaţiile pentru anumite medicamente în 
timpul sarcinii (vezi tabelul “Recomandări medica-
mentoase în sarcină”). Atunci când este necesar 
tratamentul inotrop sau alte metode avansate se 
recomandă transportul la un centru cu experti-
ză.

 Se recomandă informarea femeilor cu cardiomi-
opatie dilatativă şi insufi cienţă cardiacă cu fracţie 
de ejecţie scăzută privitor la riscul de deteriora-
re a stării în perioada de gestaţie şi peripartum.

 La femeile cu CMPP şi cardiomiopatie dilatati-
vă nu este recomandată sarcina dacă fracţia de 
ejecţie a ventriculului stâng nu se normalizează.

 Pacienţilor cu sindrom congenital de QT lung şi 
tahicardie ventriculară polimorfă catecolaminer-
gică li se recomandă tratament cu betablocante 
în timpul sarcinii şi post-partum.

 Iniţierea tratamentului antihipertensiv este reco-
mandată tuturor femeilor cu creştere persisten-
tă a tensiunii arteriale ≥150/95 mmHg şi la valori 
>140/90 mmHg în următoarele situaţii:
- hipertensiune gestaţională (cu sau fără prote-

inurie)
- hipertensiune preexistentă cu suprapunerea 

de hipertensiune gestaţională
- hipertensiune cu afectare subclinică de organ 

sau simptome în orice moment al sarcinii.

 Indicaţiile pentru terapia intervenţională (chirur-
gicală sau cateterism) la majoritatea pacienţilor 
nu diferă în rândul femeilor care iau în conside-
rare o sarcină comparativ cu alţi pacienţi. Există 
câteva excepţii, cum ar fi  un anumit grad de di-
latare aortică şi stenoza mitrală asimptomatică 
severă. 

 La femeile cu risc moderat sau înalt de complica-
ţii în cursul sarcinii (mWHO II-III, III şi IV), con-
silierea înaintea sarcinii şi managementul în tim-
pul acesteia şi în perioada naşterii trebuie făcute 
într-un centru cu expertiză de către o echipă 
multidisciplinară: echipa inimii în sarcină.

 Toate femeile cu boli cardiace congenitale sau 
posibil genetice necesită ecocardiografi e fetală în 
săptămânile 19-22 de sarcină.

 Un plan al naşterii trebuie elaborat în săptămâ-
nile 20-30 de sarcină cu detalierea inducerii, ma-
nagementul travaliului, expulzia şi supravegherea 
post-partum.

 Inducerea travaliului trebuie luată în considerare 
la 40 săptămâni de gestaţie la toate femeile cu 
boală cardiovasculară.

 Naşterea pe cale vaginală reprezintă prima ale-
gere pentru majoritatea pacientelor.

 Indicaţiile pentru naştere prin cezariană sunt:
- travaliu înainte de termen la pacientele afl ate 

sub tratament cu anticoagulante orale
- patologie aortică agresivă
- insufi cienţă cardiacă acută necontrolată
- forme severe de hipertensiune pulmonară (in-

clusiv sindrom Eisenmenger)
 Întreruperea sarcinii trebuie luată în discuţie 

dacă există un risc mare de morbiditate sau 
mor talitate maternă şi/sau de anomalii fetale.

 Sarcina şi, în consecinţă, tratamentul pentru fer-
tilitate este contraindicată la femeile cu mWHO 
(modifi ed World Health Organization) clasa IV. 

 Toate pacientele cu boală cardiovasculară sau 
aortică necesită investigaţii şi consiliere privitoa-
re la riscurile legate de sarcină înaintea acesteia 
sau înainte de terapia de reproducere asistată.

 Următoarele paciente necesită consiliere în ceea 
ce priveşte evitarea unei sarcini:
- cu operaţie Fontan şi comorbidităţi adiţionale 

(disfuncţie ventriculară, aritmii sau regurgitare 
valvulară)

- cu hipertensiune arterială pulmonară
- disfuncţie ventriculară sistemică severă (FE 

<30% sau Clasa NYHA III-IV)
- (re-) coarctaţie severă
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 Tromboliticile pentru tratamentul trombembo-
lismului trebuie utilizate doar la pacientele cu 
hipotensiune severă sau şoc.

 În cazul unei situaţii de urgenţă, medicamentele 
care nu sunt recomandate de industria farma-
ceutică în timpul sarcinii şi alăptării nu trebuie 
excluse. Riscul potenţial al unei medicament şi 
posibilul benefi ciu terapeutic trebuie puse în ba-
lanţă.

15. “CE TREBUIE FĂCUT” ŞI CE “NU 
TREBUIE FĂCUT” - MESAJE DIN 
GHIDURI

 Femeile cu risc crescut sau moderat de pree-
clampsie trebuie sfătuite sa urmeze tratament cu 
100-150 mg acid acetilsalicilic zilnic din săptămâ-
na 12 până în săptămâna 36-37, în plus faţă de 
tratamentul antihipertensiv.

 Metildopa, labetalol şi antagonişti de calciu se 
recomandă pentru tratamentul hipertensiunii în 
sarcină.

 HGMM reprezintă prima opţiune pentru profi la-
xia şi tratamentul trombembolismului venos.

Recomandări
Recomandări generale Clasăa Nivelb

Evaluarea riscului şi consilierea pre-sarcină se recomandă tuturor femeilor cu boală cardiovaculară şi aortică congenitală sau 
dobândită cunoscută sau suspectată.39 

I C

Se recomandă tratarea pacientelor afl ate la risc crescut în centre specializate de către o echipă multidisciplinară: echipa 
inimii în sarcină.39 I C

Ecocardiografi a este recomandată la orice pacientă însărcinată cu semne sau simptome cardiovasculare noi sau neexplicate. I C
Naşterea pe cale vaginală e recomandată de primă intenţie la majoritatea pacientelor; cele mai importante excepţii sunt 
listate mai jos.96 I C

Tratamentul profi lactic cu antibiotice pentru prevenţia endocarditei în timpul naşterii nu este recomandat.112 III C
Recomandări pentru sarcină în hipertensiunea pulmonară sau boală cardiacă congenitală
Cateterismul cardiac drept se recomandă pentru a confi rma diagnosticul de hipertensiune arterială pulmonară (grup 1). 
Acesta poate fi  făcut pe perioada sarcinii dar cu indicaţii foarte stricte, la momentul optim şi cu ocrotirea fătului.10 I C

Sarcina nu este recomandată pacientelor cu hipertensiune arterială pulmonară.119 III B
Sarcina nu este recomandată pacientelor după operaţie Fontan şi în orice complicaţii asociate III C
Recomandări pentru managementul bolii aortice
Toate bolile aortice
Vizualizarea imagistică a întregii aorte (CT/RMN) se recomandă înainte de sarcină pacientelor cu sindrom aortic genetic 
dovedit sau cu boală aortică cunoscută.53 I C

Când o femeie cunoscută cu dilatare aortică, (istoric de) disecţie sau predispoziţie genetică pentru disecţie rămâne însărci-
nată, se recomandă controlul strict al tensiunii arteriale.185 I C

Repetarea ecocardiografi ei la fi ecare 4-12 săptămâni (în funcţie de diagnostic şi severitatea dilatării) se recomandă în timpul 
sarcinii şi 6 luni post-partum la pacientele cu dilatare de aortă ascendentă.194 I C

Tuturor femeilor cu dilatare aortică sau (istoric de) disecţie aortică le este recomandată naşterea în centre cu expertiză cu 
echipa inimii în sarcină, unde este disponibilă chirurgia cardiotoracică.96 I C

La pacientele cu aortă ascendentă <40 mm se recomandă naşterea pe cale vaginală.96 I C
Sindroame specifi ce
Sarcina nu este recomandată pacientelor cu sindrom vascular Ehlers-Danlos.26 III C
Recomandări pentru managementul bolii cardiace valvulare native
Stenoza mitrală
La pacientele simptomatice sau cu hipertensiune pulmonară se recomandă restricţia activităţii fi zice şi tratament cu beta 
blocante 1 selective.5,204 I B

Diureticele sunt recomandate când simptomele de congestie persistă în pofi da tratamentului betablocant.5 I B
Intervenţia este recomandată înaintea sarcinii pacientelor cu stenoză mitrală şi arie valvulară <1 cm2. I C
Anticoagularea cu heparine sau AVK este recomandată în caz de fi brilaţie atrială, tromboză de atriu stâng sau antecedente 
de complicaţii embolice.

I C

Stenoza aortică
Intervenţia este recomandată înaintea sarcinii la pacientele cu stenoză aortică severă daca sunt simptomatice. I B
Intervenţia este recomandată înaintea sarcinii pacientelor cu stenoză aortică severă dacă este prezentă disfuncţia de ventri-
cul stâng (FEVS <50%).204 I C

Intervenţia este recomandată înaintea sarcinii pacientelor cu stenoză aortică severă dacă sunt simptomatice în timpul testă-
rii de efort.

I C

Leziunile cronice regurgitante
Tratamentul chirurgical se recomandă înainte de sarcină la pacientele simptomatice, cu regurgitare severă aortică sau mitra-
lă, cu alterarea funcţiei ventriculare sau dilatare ventriculară.204 I C
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Continuare
Tratamentul medicamentos se recomandă femeilor însărcinate cu leziuni regurgitante atunci când apare simptomatologia. I C
Recomandări pentru managementul protezelor cardiace valvulare
Se recomandă alegerea protezei valvulare femeilor ce îşi doresc o sarcină după consultarea echipei inimii în sarcină. I C
Managementul sarcinii femeilor cu proteze valvulare mecanice se recomandă a fi  făcut în centre cu expertiză, de către o 
echipă a inimii în sarcină.

I C

Dacă naşterea începe în timpul tratamentului cu AVK sau în mai puţin de 2 săptămâni de la oprirea tratamentului cu AVK se 
indică naşterea prin cezariană.

I C

Se recomandă întreruperea AVK şi iniţierea dozelor ajustate intravenoase de HNF (aPTT ≥2x control) sau doza ajustată de 
HGMM (vezi recomandările separate) din a 36-a săptămână de sarcină.

I C

Se recomandă anticiparea datei naşterii pentru a asigura siguranţa şi efi cienţa anticoagulării peripartum. I C
Se recomandă ecocardiografi a imediată femeilor cu proteză valvulară mecanică care prezintă dispnee şi/sau un eveniment 
embolic.

I C

În al doilea şi al treilea trimestru de sarcină până în săptămâna 36, AVK se recomandă femeilor ce necesită doze mici.a I C
Recomandări privind managementul bolii arteriale coronariene
ECG şi măsurarea nivelului troponinei se recomandă atunci când o femeie însărcinată prezintă durere toracică.238 I C
Angioplastia coronariană primară se recomandă ca terapie de reperfuzie preferată pentru STEMI în timpul sarcinii.237 I C
Alăptarea la sân nu este recomandată mamelor care urmează tratament antiagregant plachetar, altul decât dozele mici de 
aspirină, din cauza lipsei datelor (vezi secţiunea 12).

III C

Recomandări privind managementul cardiomiopatiilor şi insufi cienţei cardiace
Anticoagularea este recomandată la pacientele cu tromboză intracardiacă detectată imagistic sau în prezenţa dovezilor de 
embolie sistemică.286

I A

Femeile cu insufi cienţă cardiacă în timpul sarcinii trebuie tratate în conformitate cu ghidurile actuale pentru pacienţii obişnu-
iţi, respectând contraindicaţiile pentru anumite medicamente în timpul sarcinii130 (vezi tabelul 7).

I B

Este recomandată informarea femeilor cu ICFEr asupra riscului de deteriorare a condiţiei lor în timpul sarcinii şi peripartum. 
29

I C

Anticoagularea terapeutică cu HGMM sau AVK în funcţie de stadiul sarcinii este recomandată la pacientele cu fi brilaţie 
atrială.

I C

În ICFEr se recomandă continuarea tratamentului cu betablocante la femeile care urmau acest tratament înainte de sarcină 
sau iniţierea acestuia cu atenţie dacă simptomatologia persistă.

I C

La pacientele cu CMPP şi CMD, consilierea legată de recurenţa riscului în timpul sarcinii este recomandată în toate cazurile, 
chiar după recuperarea funcţiei VS.

I C

CMH

La pacientele cu CMH se recomandă ca utilizarea betablocantelor să fi e continuată dacă erau utilizate înainte de sarcină.313 I C
Recomandări privind managementul aritmiilor
Managementul acut (administrare intravenoasă de medicamente) în TSV şi FA
Cardioversia electrică imediată este recomandată în orice tahicardie cu instabilitate hemodinamică şi pentru FA cu preexci-
taţie.12,306 I C

Managementul pe termen lung (administrare orală a medicaţiei) în TSV şi FA
Betablocantele 1 selective sau verapamil b sunt recomandate pentru prevenţia TSV la pacientele fără preexcitaţie pe ECG 
de repaus.12,327 I C

Flecainida sau propafenona sunt recomandate pentru prevenţia TSV la pacientele cu sindrom WPW.12 I C
Betablocantele beta-1 selective sunt recomandate pentru controlul frecvenţei în tahicardia atrială sau FA.12 I C
Managementul acut (administrare intravenoasă de medicamente) în tahiaritmii ventriculare
Cardioversia electrică imediată este recomandată pentru TV susţinută instabilă şi stabilă.72 I C
Managementul pe termen lung (administrare orală a medicaţiei) în tahiaritmii ventriculare
Betablocantele sunt recomandate în timpul sarcinii şi post-partum la pacientele cu sindrom de QT lung sau tahicardie ventri-
culară polimorfă catecolaminergică.72 I C

Recomandări privind managementul hipertensiunii
Dozele mici de aspirină (100-150 mg zilnic) se recomandă femeilor afl ate la risc înalt sau moderat de pre-eclampsie din 
săptămâna 12 până în săptămâna 36-37.347,348 I A

La femeile cu hipertensiune gestaţională sau hipertensiune pre-existentă suprapusă cu hipertensiunea gestaţională sau hi-
pertensiune cu afectare de organ subclinică sau simptomatică, iniţierea tratamentului este recomandată la TAS >140 mmHg 
sau TAD >90 mmHg.99 În toate celelalte cazuri, iniţierea tratamentului medicamentos se recomandă la TAS ≥150 mmHg sau 
TAD ≥95 mmHg.348,375

I C

TAS ≥170 mmHg sau TAD ≥110 mmHg la o femeie însărcinată reprezintă o urgenţă şi necesită internare. I C
Metildopa, labetalol şi antagoniştii calcici reprezintă medicaţia de elecţie în tratamentul hipertensiunii în sarcină.51,379,389 I C
Se recomandă urgentarea naşterii în preeclampsie asociată cu condiţii adverse ca tulburări vizuale sau tulburări hemostatice. I C
În hipertensiunea severă, se recomandă tratamentul cu labetalol intravenos, metildopa oral sau nifedipin.51 I C
Recomandări privind managementul trombembolismului venos
HGMM se recomandă pentru prevenţia şi tratamentul trombembolismului venos la pacientele însărcinate.13 I B
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Continuare
Pentru femeile afl ate la risc înalt se recomandă administrarea unei doze profi lactice de HGMM în funcţie de greutate (exem-
plu enoxaparină 0,5 mg/kg o dată pe zi).13 I B

Se recomandă ca doza terapeutică de HGMM să fi e bazată pe greutatea corporală.14 I C
În cazul trombembolismului pulmonar, tromboliticele sunt recomandate doar la pacientele cu hipotensiune severă sau şoc.21 I C
La femeile cu risc înalt se recomandă trecerea de la HGMM la HNF cu cel puţin 36 ore înainte de naştere şi oprirea perfuziei 
de HNF cu 4-6 ore înainte de ora anticipată a naşterii. aPTT trebuie să aibă valori normale înainte de anestezia regională.22 I C

Recomandări privitoare la utilizarea medicamentelor în sarcină
Înainte de începerea tratamentului medicamentos în sarcină se recomandă verifi carea medicaţiei şi datele legate de siguranţă 
(vezi tabel 7)

I C

În absenţa datelor legate de siguranţa clinică se recomandă să fi e verifi cate date suplimentare şi www.safefetus.com pentru 
date de siguranţă preclinice.

I C

Luarea deciziilor bazate pe categoriile FDA precedente nu mai este recomandată. III C
Medicamentele de clasă III nu trebuie utilizate în QTc prelungit. Cardioversia FA şi fl utterului atrial trebuie precedate în general de anticoagulare (vezi mai jos).146

FA = fi brilaţie atrială; aPTT = timp de tromboplastină parţială activat; SA = stenoză aortică; TA = tahicardie atrială; CT = tomografi e computerizată; TAD = tensiune arterială diastolică; CMD 
= cardiomiopatie dilatativă; ECG = electrocardiogramă; FDA = Food and Drug Administration; CMH = cardiomiopatie hipertrofi că; ICFEr = insufi cienţă cardiacă cu fracţie de ejecţie redusă; 
HGMM = heparine cu greutate moleculară mică; VS = ventricul stâng; VSFE = fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; RMN = rezonanţă magnetică nucleară; SM = stenoză mitrală; HTAP = 
hipertensiune arterială pulmonară; CMPP = cardiomiopatie peripartum; TAS = tensiune arterială sistolică; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; TSV = tahicardie 
supraventriculară; HNF = heparină nefracţionată; AVK = antagonişti ai vitaminei K; TV = tahicardie ventriculară; VTE = trombembolism venos; WPW = Wolff-Parkinson-White.
a Doză redusă AVK: warfarin <5 mg/zi, phenprocoumon <3 g/zi, acenocumarol <2 g/zi. Doze crescute AVK: warfarina >5 mg/zi, phenprocoumon >3 mg/zi sau acenocumarol >2 mg/zi.
b Agenţii blocanţi atrio-ventriculari nodali nu trebuie utilizaţi la pacienţii cu pre-excitaţie pe ECG de repaus sau în prezenţa FA cu pre-excitaţie.
c Flecainida şi propafenona trebuie asociate cu agenţii blocanţi atrio-ventriculari nodali pentru anumite tahicardii atriale, însă doar după excluderea bolii structurale cardiace, reducerii funcţiei 
ventriculului stâng şi blocului de ram.
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