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TVM transpozitia vaselor mari
TVP tromboza venoasa profunda
UPA acetat ulipristal

VD ventricul drept

VS ventricul stang

WCD defibrilator portabil
WPW Wolf-Parkinson-White
I.PREAMBUL

Ghidurile ESC sumarizeaza si evalueaza dovezile
disponibile in prezent, cu scopul de a asista profesi-
onistii in domeniul sanatatii in elaborarea celor mai
bune strategii pentru managementul individualizat al
pacientului. Acestea ar trebui sa ajute la procesul de
diagnostic si tratament dar deciziile finale in privin-
ta managementului trebuie luate individualizat de ca-
tre un medic responsabil in colaborare cu pacientul.
Membrii Echipei de Lucru au fost selectati de catre
ESC si includ si membrii ai supspecialitatilor relevante.
Expertii selectati in domeniu au evaluat literatura ac-
tuala in mod comprehensibil, realizind o evaluare cri-
tica a procedurilor diagnostice si terapeutice, inclusiv
raport risc-beneficiu. Nivelul de evidenta si clasa de
indicatie ale unei optiuni particulare de tratament au
fost evaluate si gradate conform unor scale predefini-
te asa cum este subliniat in Tabelul | si 2.

Expertii panelurilor de scriere si revizuire au com-
pletat formularele de Declaratii de Interes pentru
toate situatiile care puteau fi percepute ca potentiale
surse de conflict de interese.

Aceste formulare au fost restranse intr-un singur
formular care poate fi gasit pe site-ul ESC (http://
www.escardio.org/Guidelines). Orice modificare a
declaratiilor de interes care apare pe parcursul pro-
cesului de scriere, trebuie adusa la cunostinta ESC si
modificata. Task Force a primit intregul sprijin financi-
ar de la ESC fara implicarea industriei medicale. CGP
al ESC supravegheaza si coordoneaza pregatirea noi-
lor Ghiduri. De asemenea, comitetul este responsabil
pentru procesul de aprobare al noilor ghiduri.

Ghidurile ESC sunt supuse unor revizuiri extinse
ale CPG si ale expertilor externi. Dupa revizuirile
corespunzatoare, ghidurile sunt aprobate de toti ex-
pertii implicati in TASK Force. Documentul final este
aprobat de CPG pentru publicare in European Heart
Journal.

Ghidurile au fost elaborate dupa o analiza atenta
a cunostintelor stiintifice si medicale si a dovezilor
disponibile Tn momentul acela. Sarcina de a elabora
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Clasa de recomandare Sugestii pentru utilizare

Dovezi contradictorii sau / si divergenta de opinii asupra utili-

Ar trebui luatd in considerare

Clasall tatii/eficacitatii unui anume tratament sau proceduri
Clasa lla Dovadalopinia este mai degrabad in favoarea utilitdtiileficientei
Clasa IlIb Utilitatealeficienta este mai putin sustinutd de dovezilopinii.

Tabelul 2. Niveluri de evidenta

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

Poate fi luatd in considerare.

Nivel de evidenta B Date derivate dintr-un singur trial clinic randomizat sau din studii largi non-randomizate.
Nivel de evidenta C Consens de opinii ale expertilor saulsi studii mici, studii retrospective, registre.

Ghidul ESC include, deasemenea, crearea de instru-
mente educationale si programe de implementare a
recomandarilor, inclusiv editii de buzunar, slide-uri re-
zumative, brosuri cu mesaje esentiale, carduri suma-
rizate pentru alte specialitati si o versiune electronica
pentru aplicatii digitale (smartphone-uri etc.). Aceste
versiuni sunt scurtate si astfel, in caz ca este necesar,
cineva se poate intotdeauna referi si la versiunea pe
larg disponibila gratuit pe site-ul ESC si gazduita pe
site-ul web al EHJ.

Societatile Nationale sunt incurajate sa-si insuseas-
ca, sa traduca si sa implementeze ghidurile ESC. Im-
plementarea programelor este necesara deoarece s-a
dovedit ca evolutia bolii poate fi influentata favorabil
prin aplicarea recomandarilor clinice.

Sondajele si registrele sunt necesare pentru a veri-
fica daca practica medicala de zi cu zi tine cont de re-
comandarile facute in ghiduri, completand astfel bucla
intre cercetarea clinica, scrierea ghidurilor si imple-
mentarea acestora.

Personalul medical este incurajat sa adopte indica-
tiile ghidurilor ESC atunci cand fsi exercita judecata
clinica, precum si in determinarea si aplicarea strate-
giilor medicale de preventie, diagnostic sau tratament.
Ghidurile nu nlocuiesc Tn nici un fel responsabilitatea
individuala a profesionistilor din sanatate de a lua de-
cizii adecvate si precise in raport cu conditia de sana-
tate a fiecarui pacient si in acord cu ceea ce pacientul
sau insotitorul sau considera potrivit si/sau necesar.
Este de asemenea responsabilitatea profesionistului
din sanatate sa verifice regulile si reglementarile apli-
cabile medicamentelor si dispozitivelor in momentul
prescrierii.
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2.INTRODUCERE

2.1 De ce avem nevoie de noi ghiduri pentru
gestionarea bolilor cardiovasculare in timpul
sarcinii?

De la ultima versiune a acestui ghid publicata in 2012
s-au acumulat noi dovezi, in special in ceea ce priveste
tehnicile de diagnostic, evaluarea riscului si utilizarea
medicatiei cardiovasculare. Aceasta a facut necesara
o revizuire a recomandarilor.

2.2 Noul format al ghidului

Noul ghid a fost adaptat pentru a facilita utiliza-
rea acestuia in practica clinica §i pentru a raspunde
cerintelor cititorilor, concentrandu-se pe recoman-
dari concise si clar prezentate. La sfarsitul fiecarei
sectiuni, ,recomandarile” rezuma elementele esen-
tiale. ,Lipsa de evidente” este listata in sectiunea
I3 pentru a propune teme potrivite pentru cerce-
tari viitoare. Ghidul de fata este in concordanta cu
capitolul publicat simultan in manualul de cardio-
logie ESC referitor la managementul bolilor cardio
vasculare in sarcind (http://oxfordmedi cine.com/
view/10.1093/med/9780199566990.001.0001/med-
978019 9566990-chapter-33). Informatiile de baza si o
discutie detaliata a datelor care au oferit baza pentru
recomandari pot fi gasite in capitolul corespunzator
al cartii.

2.3 De ce este acest ghid important?

Sarcina este complicata de boala materna in 1-4% din
cazuri. Date noi despre prevalenta si incidenta bo-
lilor cardiovasculare legate de sarcina, la nive mon-
dial, sunt limitate. Moartea subita cardiaca, disectia
aortica, cardiomiopatia peripartum (PPCM) si infarc-
tul miocardic (IM) au fost cele mai frecvente cauze
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ale decesului matern in Marea Britanie in perioada
2006-08'*. Cunoasterea riscurilor asociate bolii car-
diovasculare in timpul sarcinii i gestionarea acestora
la femeile gravide care sufera de afectiuni preexisten-
te grave, este de importanta cruciala pentru consi-
lierea pacientelor inainte de sarcini®. Intrucit toate
masurile vizeaza atat mama, cat si fatul, trebuie avut in
vedere tratamentul optim al amandurora. O terapie
favorabila pentru mama se poate asocia cu o poten-
tiald afectare a fatului, iar in cazuri extreme masurile
terapeutice adoptate pentru protejarea supravietuirii
mamei pot cauza decesul fatului. Pe de alta parte, me-
dicatia utilizata pentru protejarea fatului poate duce
la un rezultat suboptimal in ceea ce priveste mama.
Majoritatea recomandarilor din aceste ghiduri cores-
punde unui nivel de evidenta C din lipsa unor studii
prospective sau randomizate. Pentru imbunatatirea
nivelului actual de cunostinte in acest domeniu este
necesara crearea de registre si studii prospective*’.
La nivel european, registrul de sarcina si boli cardio-
vasculare (ROPAC), registrul Societatii Europene de
Cardiologie si Reteaua Europeana de Supraveghere a
bolilor congenitale dezvaluie date epidemiologice si
date referitoare la expunerea la medicamente in tim-
pul sarcinii*®.
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2.4 Metodologie

Ghidurile actuale se bazeaza pe Ghidul ESC publicat
anterior privind gestionarea BCV in timpul sarcinii, pe
date din literatura dupa o cautare sistematica (2011-
2016) in baza de date PubMed si pe publicatiile si re-
comandarile recente ale Asociatiei Americane a Inimii
si Colegiului American de Cardiologie.'" Mai mult, au
fost luate in considerare date din ghidurile ESC pu-
blicate in 2012-2015 in ce priveste bolile congenitale,
boala aortica, boala valvulara, cardiomiopatiile si in-
suficienta cardiacd, boala coronariand, hipertensiunea
arteriala, bolile pericardului, hipertensiunea pulmo-
nara, endocardita infectioasa, aritmiile ventriculare si
sindroamele coronariene acute, dar si pe teme pre-
cum tratamentul cancerului si toxicitatea cardiovas-
culara, dislipidemiile, fibrilatia atriala, preventia cardi-
ovasculara publicate in 2016. (https://www.escardio.
org/Guidelines/ Clinical-Practice-Guidelineshomepa-

ge)-
2.5. Ce aduce nou ghidul din 2018 de

management al bolilor cardiovasculare in
timpul sarcinii? (Figura 1)

Imbunatatirea clasificarii OMS a riscului matern

Imbunatatire in clasa de recomandare; pacientii cu stenoza mitrala
severa ar trebui supusi interventiei chirurgicale anterior sarcinii

in 2011, ACO au fost recomandate in trimestrul 2 si 3 de sarcina,
pana in saptamana 36. Acum exista recomandari separate in ceea ce
priveste doza scazuta sau crescuta de AVK la pacientele in trimes-
trul 2 si 3 de sarcina.

Renuntare la Sotalol

Modificari la pacientii la risc crescut de la HNF la HGMM; Dozarea
bazata pe greutatea corporala introdusa

Modificari: ajustarea dozelor de HNF sau HGMM in 36 ore

Modificare de recomandare: de la llb la lla

COMPARATIE CU VERSIUNEA 2011 2018

Ablatia prin cateter cu ajutorul sistemelor de mapping electroanatomice ar
trebui luata in considerare in centrele specializate in caz de aritmii supra-
ventriculare refractare la tratamentul medicamentos sau prost tolerate de
pacienta[17]. (I1aC)

gatie, intrucat D-Dimerii nu sunt relevanti in sarcina

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

S-arenuntat la ‘Chirurgia pre-sarcina’.

Informatii referitoare la sindromul Turner cu diametrul aortic
corectat in functie de suprafata corporald

venografie prin RM pentru diagnosticul trombembolismului venos[18]. (11aC)

Modificare de la D-dimeri la examinarea imagistica ca prima investi- | Daca ecografia de compresie este negativa, ar trebui luatd in considerare o
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La gravidele cu HTP care nu sunt tratate, initierea tratamentului ar trebui luatd in considerare?. (IlaC)

In cazul pacientelor cu disectie de aorta sau istoric de disectie de aorta nasterea prin operatie cezariana ar trebui luata in considerare. (IlaC)

(I1aC)

Terapia cu betablocant in timpul sarcinii, ar trebui luata in considerare la pacientele cu sindrom Marfan sau alte boli mostenite ale aortei toracice.

Imbunatatirea clasificarii OMS a riscului matern.

Inducerea travaliului ar trebui efectuata la 40 saptamani de gestatie la femeile cu boala cardiaca. (l1aC)

Introducerea echipei inimii in sarcina.

Mai multa atentie asupra terapiei de reproducere asistata.

Discutii asupra utilizarii bromocriptinei in cardiomiopatia peripartum.

Introducerea unor niveluri de supraveghere bazate pe riscul mic/mediu/mare de aritmii cu impact hemodinamic la nastere.

mentele (Supliment)

Noi informatii asupra farmacocineticii in sarcina, informatii mai detaliate asupra farmacodinamiei in experimente pe animale pentru toate medica-

Operatia cezariana perimortem este discutata.

Sunt furnizate sfaturi legate de contraceptie si terminarea sarcinii la pacientele cu boli cardiace.

3. CONSIDERATII GENERALE

3.1 Epidemiologie
in tarile dezvoltate riscul de afectiuni cardiovasculare
in sarcina a crescut datorita cresterii varstei paciente-
lor la prima sarcina. Potrivit Atlasului Lumii?’ cele 10
tari in care varsta medie la prima nastere este cea mai
mare inregistreaza o varsta medie intre 28,8-31,2 ani.
Prevalenta bolilor cardiovasculare in timpul sarcinii nu
este justificata prin usoara crestere a varstei mater-
ne. Cu toate acestea, sarcinile la varste inaintate (sau
intre 40-50 ani) se asociaza mai frecvent cu o pre-
valenta crescutd a factorilor de risc cardiovasculari,
in special diabetul zaharat, hipertensiunea arterial, si
obezitatea. in plus, un numar crescut de femei cu boli
congenitale ajung varsta fertil3®. Tn tarile vestice, pa-
tologia cardiaca a mamei este cauza majora de deces
in timpul sarcinii>?8.

Complicatiile hipertensive sunt cele mai frecvente
evenimente cardiovasculare in timpul sarcinii, acestea
intalnindu-se Tn 5-10% din cazuri (vezi sectiunea 10).
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In tarile occidentale boala cardiaca congenitala este
cea mai frecventa afectiune cardiovasculara in sarcina
(75-82%)*3°. Boala valvulara reumatismala predomina
in restul tarilor, reprezentand 56-89% din totalitatea
bolilor cardiovasculare asociate sarcinii®’.

Internarile Tn sectiile de terapie intensiva (ATI) peri-
partum sunt in crestere, cu femei cu conditii preexis-
tente severe, mai varstnice, cu multiple comorbiditati
si cu boala cardiaca congenitala mai frecventa decat in
anii anteriori¢. In Austria, Viena, intre anii 2011-2014,
rata de internare Tn sectia de terapie intensiva a fost
de 6,4 la 1000 de nasteri, care corespunde la | inter-
nare/|56 de nasteri. O rata a mortalitatii de 5% a fost
de asemenea observata in acest studiu, aceste date
fiind comparabile cu cele existente in literatura.

Cardiomiopatiile sunt rare, dar reprezinta cauze
severe de complicatii cardiovasculare n sarcina®2.

3.2 Adaptarile fiziologice in sarcina
Sarcina induce modificari la nivelul sistemului cardio-
vascular, care duc la cresterea cererilor metabolice,
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atat pentru mama cat si pentru fat. Volumul plasmatic
si debitul cardiac ating un maxim de 40-50% fin jurul
saptamanii 32 de gestatie, in timp ce 75% dintre aces-
te cresteri au loc pana la sfarsitul primului trimestru.
Cresterea debitului cardiac este obtinuta prin creste-
rea volumului-bataie, care are loc in prima jumatate
a sarcinii prin cresterea treptata a frecventei cardi-
ace. Diametrele atriului si ventriculului stang cresc,
dar functia sistolica este prezervata. La femeile cu
boli cardiace, adaptarile ventriculului drept si stang la
starea de graviditate pot sa fie suboptimale®-3¢. Dis-
functia cardiaca materna este legata de fluxul utero-
placentar®>¥. Rezistenta vasculara pulmonara si siste-
mica scad pe durata sarcinii.

Sarcina este o stare de hipercoagulabilitate, asocia-
ta cu un risc crescut de tromboembolism. Activitatea
crescuta a sistemelor enzimatice hepatice, rata de fil-
trare glomerulara si volumul plasmatic, modificarile
proteinelor transportoare si nivelele scazute ale al-
buminei, contribuie la schimbarile farmacocinetice ale
multor medicamente®**. Contractiile uterine, pozitia
(lateral stanga vs supinatie), durerea, anxietatea, efor-
tul, hemoragiile si involutia uterina duc la importante
modificari hemodinamice pe durata sarcinii si post-
partum. Anestezia, hemoragiile si infectiile pot induce
stres cardiovascular aditional. Tensiunea arteriala si
debitul cardiac cresc pe durata nasterii si postpartum.
In concluzie, adaptirile fiziologice in sarcini influen-
teaza evaluarea si interpretarea functiei cardiace si
statusul clinic al pacientei.

3.3 Consilierea fnainte de sarcina
Toate femeile cu boala cardiaca sau aortica cunoscuta
care isi doresc sa ramana insarcinate necesita consi-
liere inainte de sarcind®. Informarea cu privire la lua-
rea deciziilor materne este cruciala si exista o nevoie
clara de ingrijire individualizata, cu luarea in calcul nu
doar a conditiei medicale, cat si a contextului cultu-
ral si emotional, problemele psihologice si provocarile
etice. In special pentru pacientele cu un risc inalt sau
posibile contraindicatii pentru sarcina, riscul gravidi-
tatii si necesitatea planificarii acesteia trebuie discuta-
te incd de la o varsti tanara cu aceste femei. in orice
caz, este de asemenea important de explicat ca multe
femei pot parcurge perioada sarcinii cu riscuri mici.
Pentru estimarea riscului, ar trebui efectuate cel
putin o electrocardiograma, o ecocardiografie si un
test de efort. In cazul de patologiei aortice este nece-
sara evaluarea imagistica completa a aortei prin CT
sau RMN pentru o consiliere corecta inaintea con-
ceptiei. Frecventa cardiaca de varf si consumul de
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oxygen de varf sunt cunoscute a fi predictive pentru
evenimentele cardiace materne in sarcina®. O capa-
citate de efort >80% pe durata sarcinii este asociata
cu un impact favorabil al sarcinii. Mai multe aspecte
trebuie discutate, inclusiv prognosticul pe termen
lung, fertilitatea si riscul de pierdere a sarcinii, riscul
de recurenta a bolii congenitale, terapia medicamen-
toasa, estimarea riscului si evolutiei materne, estima-
rea evolutiei fetale, cat si planurile pentru ingrijire pe
durata sarcinii si nasterea. Este necesara elaborarea si
discutarea impreuna cu pacienta a unui plan multidis-
ciplinar. in plus, o atentie deosebita trebuie acordata
obiceiurilor nesanatoase, acestea incluzand fumatul,
consumul de alcool, supraponderea, care pot avea un
impact foarte clar asupra evenimentelor nefavorabile
materne si fetale. Sarcina este un moment foarte po-
trivit pentru recomandarea unui stil de viata sanatos,
inclusiv renuntarea la fumat.

3.3.1 Riscul de complicatii materne

cardiovasculare

Riscul complicatiilor cardiovasculare in sarcina de-
pinde de diagnosticul bolii cardiace de baza, de functia
ventriculara si valvulara, clasa functionala, prezenta
cianozei, presiunea arteriala pulmonara si de alti fac-
tori. Comorbiditatile, care includ si bolile reumatice,
musculoscheletale cét si patologia psihiatrica, ar tre-
bui de asemenea luate in calcul. Prin urmare, estima-
rea riscului trebuie sa fie unul individualizat.

Pentru evaluarea riscului matern de complicatii
cardiace in timpul sarcinii, trebuie evaluata starea pa-
cientei, luand in considerare istoricul medical, clasa
functionala, saturatia oxigenului, nivelurile peptidelor
natriuretice, evaluarea ecocardiografica a functiei sis-
tolice ventriculare si a aparatului valvular, presiunea
intrapulmonara si diametrele aortice, capacitatea de
efort si aritmiile. Riscul bolilor specifice trebuie eva-
luat utilizand clasificarea OMS modificata (Tabelul 3)
si conform ghidurilor existente pentru fiecare pato-
logie in parte. Evaluarea riscului ar trebui rafinata in
continuare prin luarea in considerare a predictorilor
care au fost identificati in studiile importante, studii
precum CARPREG (CARdiac disease in PREGnancy),
ZAHARA si ROPAC (Registry of Pregnancy and Cardiac
disease) (Tabelul 4)%443,

Clasificarea OMS modificata (mMVWHO) este la mo-
mentul actual cel mai eficient sistem de evaluare a ris-
cului, cu toate ca probabil aceasta este mai adecvata
pentru tarile dezvoltate, decat pentru cele in curs de
dezvoltare*''*4. Principiile generale ale acestei clasi-
ficari, urmarirea si managementul pe durata sarcinii
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Tabel 3. Clasificarea Organizatiei Mondiale a Sanatatii

modificata a riscului maternal cardiovascular

-prolaps de valva
mitrala;

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

Extrasistole atri-
ale si ventriculare
isolate;

operata;

Majoritatea aritmii-
lor (aritmii supra-
ventriculare);

Sindrom Turner
fard dilatare de
aorta;

Boala valvulara care nu

este categorisita OMS | sau
IV (stenoza mitrala usoara,
stenoza aortica moderatd);

Marfan sau alta patologie
aortica, sindrom aortic fara
dilatare;

Aortd <45 mm in caz de
bicuspidie aortica;

Coarctatie de aorta
reparatg;

Defect septal atrio-ventri-
cular;

OMS | OMS I OMS II-111 OMS I OMS IV

Diagnosticul | Usoara: Defect de sept Disfunctie ventriculara Disfunctie ventriculara Hipertensiune arteriala
-stenoza pulmo- atrial sau ventricu- |usoara (FE>45%); moderata (FE 30-45%); pulmonara;
nara; lar neoperat;
-duct arterial Cardiomiopatie hipertro- | Cardiomiopatie peripartum | Disfunctie ventriculara
patent; Tetralogie Fallot fica; n antecedente fara disfunc- | severa (FE<30% sau NYHA

tie ventriculara reziduala;
Valve mecanice;

Ventricul drept sistemic
cu functie ventriculara
buna sau usoara disfunctie
ventriculara;

Circulatie Fontan;

Boala cardiaca cianogena
necorectata;

Alte boli cardiace com-
plexe;

Stenoza mitrald moderata;

Stenoza aorticd severa
asimptomaticad;

Dilatare aortica moderata
(40-45 mm in Marfan;
45-50 mm in bicuspidia
aortica,

20-25 mm/mp indexul
aortic masurat in sindrom
Turner, tetralogia Fallot
<50 mm);

Tahicardia ventriculard;

-1V);

Cardiomiopatie peripartum
anterioara cu disfunctie
ventriculara reziduala;

Stenoza mitrala severa;

Stenoza aortica severa
simptomatica;

Ventricul drept sistemic
cu disfunctie ventriculara
moderata sau severa;

Dilatare aortica severa (>
45 mm in Marfan sau alte
patologii congenitale aor-
tice, > 50 mm in bicuspidia
aortica, sindrom Turner cu
index aortic masurat >25
mm/mp, tetralogia Fallot
>50 mm);

Boala vasculara Ehlers-
Danlos;

Coarctatie de aorta severa;

Fontan cu complicatii;

Riscul

Nu a fost detectat
un risc crescut de
mortalitate materna
si fara risc/risc usor
de morbiditate;

Risc usor crescut
de mortalitate
materna sau risc
moderat de morbi-
ditate;

Risc intermediar de morta-
litate maternd sau moderat
spre severa de mobiditate;

Risc semnificativ de
mortalitate sau sever de
morbiditate;

Risc extrem de mortalitate
sau sever de morbiditate;

Rata eveni- |2.5%-5% 5.7%-10.5% 10%-19% 19%-27% 40%-100%
mentelor
cardiace
materne
Consilierea |Da Da Da Da: necesita sfatul exper- | Da: sarcina este contrain-
tilor; dicata;
Daca sarcina este prezenta,
se discutd intreruperea;
ingrijirea Spitalul local Spitalul local Spital de referinta Centru specializat pentru Centru specializat pentru
pe durata sarcina si boli cardiace sarcind si boli cardiace
sarcinii
Minimum O data sau de 2 ori | O data/trimestru | De 2 ori/luna Lunar sau de 2 ori/luna Lunar
de vizite de
urmarire
pe durata
sarcinii
Locatia Spitalul local Spitalul local Spital de referinta Centru specializat pentru Centru specializat pentru
nasterii sarcina si boli cardiace sarcind si boli cardiace
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potrivit acestei clasificari sunt prezentate in Tabelul 3.
Indicatiile pentru tratamentul interventional nu difera
la femeile care doresc sa ramana insarcinate compara-
tiv cu restul pacientelor. Cateva exceptii de la aceasta
regula sunt femeile cu stenoza mitrala cel putin mode-
rata si cele cu dilatare de aorta. Vezi si sectiunile aces-
tor boli specifice n ghid. Tratamentul pentru fertilita-
te este contraindicat pentru femeile din clasa IV OMS
si ar trebui luat Tn considerare cu multa atentie la
femeile care sunt in clasa Il OMS sau care urmeaza
tratament anticoagulant®.

Estimarea riscului trebuie reevaluata la fiecare vi-
zita efectuatd inainte de sarcini, pentru ca riscul
complicatiilor se poate modifica in timp. Nivelurile
peptidelor natriuretice sunt asociate cu aparitia eve-
nimentelor cardiace, astfel un NT-proBNP >128 pg/
ml in saptamana 20 de sarcina este un predictor pen-
tru evenimente ulterioare in sarcina**. Preeclampsia
este asociata cu insuficienta cardiaca la femeile cu pa-
tologie cardiaca®.

3.3.2 Riscul de complicatii obstetricale

si fetale

Femeile cu boli cardiace au un risc crescut de com-
plicatii obstetricale, inclusiv nasterea prematura,
preeclampsia si hemoragiile post-partum. Complica-
tii asupra fatului, apar la 18-30% dintre pacientii cu
patologie cardiaca, cu mortalitate neonatald intre
[-4%%°. Evenimentele materne si fetale sunt strans co-
relate”**, Desi au fost identificati predictori ai com-
plicatiilor nou-nascutilor, nu exista in acest moment
modele valide de predictie*.
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3.3.3 Echipa inimii in sarcina

La femeile cu risc moderat sau crescut de com-
plicatii pe durata sarcinii (clasa OMS II-IIl, lll si IV),
consilierea dinaintea sarcinii si managementul pe du-
rata acesteia si in jurul termenului de nastere trebuie
efectuate intr-un centru specializat, de catre o echi-
pa multidisciplinara: echipa inimii in sarcina. Echipa
minima necesita un medic cardiolog, obstetrician si
anestezist, toti avand experienta in managementul
gradivelor cu afectare cardiaci. In functie de situatia
individuala a fiecarei paciente, pot fi inclusi in echipa
membri aditionali, experti precum geneticieni, chi-
rurgi cardiotoracici, cardiologi pediatri, specialisti in
medicina fetald, neonatologi, hematologi, asistente,
pneumologi. in aceasta echipi pot fi discutate cazuri
si din alte clinici, deci nu fiecare spital trebuie sa aiba o
astfel de echipa. Concluziile si recomandarile trebuie
sa fie indosariate si puse la dispozitie 24h/zi.

3.4 Diagnosticul cardiovascular in sarcina

in timpul sarcinii poate fi mai dificili diagnosticarea
insuficientei cardiace, de exemplu, deoarece modifi-
carile fiziologice care apar in sarcina (sectiunea 3.2)
pot mima bolile cardiovasculare. Totusi multe afecti-
uni pot fi identificate printr-un istoric atent si un exa-
men fizic aprofundat. Cand apare dispnee dispropor-
tionata sau inexplicabila in timpul sarcinii si/sau un nou
suflu este decelat la auscultatie se indica efectuarea
ecocardiografiei. Tensiunea arteriala trebuie masura-
ta folosind o metoda standard (sectiunea 10). Trebuie
de asemenea, evaluata proteinuria, in special in situa-
tia istoricul personal sau familial de hipertensiune sau

Tabel 4. Predictori ai evenimentelor maternale si neonatale

Predictori ai evenimentelor maternale

Predictor ai evenimentelor neonatale

Evenimente cardiace anterioare (insuficienta cardiaca, AlT, AVC, aritmii)

Clasa NYHA IlI/IV sau cianoza pe durata vizitelor
prenatale

NYHA 1II/IV

Boald cardiaca stanga obstructiva materna

Boald cardiaca stinga obstructiva (moderata spre severa)

Fumatul pe durata sarcinii

Functie ventriculara subpulmonara redusa (TAPSE <I6 mm)

Saturatii scazute ale oxigenului (<90%) la mama

Regurgitare valvulara atrioventriculara sistemica (moderata pana la severa)

Multiple sarcini
Utilizarea de anticoagulante pe durata sarcinii

Regurgitare valvulara pulmonara (moderata pana la severa)

Proteza mecanica valvulara

Hipertensiune arteriala pulmonara

Evenimente cardiace materne pe durata sarcinii

Medicatie cardiaca inainte de sarcina

Scaderea capacitatii cardiace materne pe durata
sarcinii

Cianoza (Saturatia oxigenului <90%)

Flux Doppler uteroplacentar anormal

predictor pentru evenimente ulterioare in sarcind)

Nivelurile peptidelor natriuretice (NT-proBNP >128 pg/ml in saptamana 20 de gestatie-

Istoric de fumat

Proteza mecanica valvulara

Boli cardiace cianogene reparate sau nu
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preeclampsie. Oximetria trebuie efectuata la toate
pacientele cu boli cardiace congenitale.

3.4.1 Electrocardiograma

La majoritatea gravidelor inima se roteste spre
stanga cu 15-20 de grade deviatie axiala stanga inre-
gistrata pe EKG. Alte modificari suplimentare comune
care apar in sarcina includ modificari tranzitorii ST/T,
prezenta undei Q si inversarea undei T in derivatia
DIll, unda Q atenuata in aVF si unde T inversate in
VI, V2 si ocazional si in V3. Modificarile pot mima
hipertrofia ventriculara stanga, cat si alte boli cardi-
ace structurale. Toate pacientele cu antecedente de
aritmii paroxistice/persistente (tahicardie ventricula-
ra, fibrilatie atriala sau flutter atrial) sau care au acu-
zat palpitatii, ar trebui sa beneficieze de monitorizare
Holter EKG/24h.

3.4.2 Ecocardiografia

Ecocardiografia transtoracica este metoda imagisti-
ca preferata in evaluarea cardiaca in sarcina. Aceasta
evaluare larg disponibila poate fi folosita in conditii de
ambulator cat si in conditii de internare pe o sectie de
cardiologie, ginecologie, in urgenta sau pe sectia de
ATI. Pe perioada sarcinii, sunt de asteptat modificari
ai parametrilor ecografici, precum dilatarea moderata
a cavitatilor cardiace, modificari ale grosimii peretelui
VS si o crestere a gradientului transvalvular***2. Eco-
cardiografia transesofagiana este relativ sigura; totusi,
trebuie luat in considerare riscul de voma/aspirare si
crestere brusca a presiunii intra-abdominale si se va
efectua sub monitorizare fetala.

3.4.3 Testul de efort

Testul de efort fiziologic este parte integranta in
urmarirea bolilor cardiace congenitale la adult si a
bolilor valvulare,”®* de aceea trebuie efectuat la pa-
cientele cu boala cardiaca cunoscuta ce planuiesc o
sarcina. Acest ghid recomanda testarea de efort sub-
maximala (la 80% din frecventa cardiaca maxima pre-
conizatd) la pacientele asimptomatice cu suspiciune
de boala cardiaca daca sunt deja insarcinate. Nu exista
nici o evidenta ca ar creste riscul de avort spontan®.
Specificitatea diagnosticului ar putea fi imbunatatita
prin ecocardiografia de stres utilizind cicloergome-
trul®®. Testul de stres cu dobutamina este rareori
indicat in perioada sarcinii, deoarece sarcina in sine
reprezinta un test de stres, folosirea acestuia trebuie
evitata cand sunt disponibile alte optiuni.

3.4.4 Expunerea la radiatii ionizante
Potentialul de risc in urma expunerii la radiatii io-
nizante a fatului depinde de stadiul sarcinii si doza ab-
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sorbita. Riscul este mai mare in perioada organoge-
nezei si perioada incipienta a sarcinii, acesta scazand
odata cu trimestrul al doilea, fiind cel mai redus in
al treilea trimestru®®. Malformatiile sunt asociate ti-
pic cu cele de la nivelul sistemului nervos central. In
perioada precoce a sarcinii (inclusiv 0-8 zile pre-im-
plantare), incidenta crescuta de absorbtie spontana
face dificila evaluarea mortii pre-natale indusa radi-
oactiv, desi aceasta apare in alte stadii de gestatie la
doze >250mGy. Anomaliile radioactiv induse observa-
te (tipic la doze de 100-200mGy) includ: restrictii in
crestere, dizabilitati intelectuale, malignitati si efecte
neurologice®**’. Perioadele de maxima vulnerabilitate
includ retard de crestere in zilele 8-56, microcefalie in
zilele 14-105 si deficit intelectual/crize/afectare men-
tala grava in zilele 56-105%. S-a raportat un risc cres-
cut de cancer in perioada copilariei la doze in utero de
aproximativ 20mGy, cu o estimare a aparitiei de |-2
cazuri de cancer la 3000 de copii expusi la 10mGy
radiatii in utero®”. Dacd este posibil, procedurile tre-
buie intarziate cel putin pana la finalizarea perioadei
majore de organogeneza (12 saptamani de la ultima
menstruatie).

Toate radiatiile in scop medical trebuie mentinu-
te “la cea mai mica doza posibila”. Daca radiatiile io-
nizante sunt necesare, riscurile si beneficiile trebuie
comunicate mamei si obtinut acordul informat. Doza
de radiatii la fat trebuie mentinuta cit mai redusa (de
preferat <50mGy) cu documentare clara, mai ales
daca fetusul se afla in campul vizual (vezi 3.7.1).

3.4.5 Radiografia toracica si computer

tomografia

Chiar daca doza fetalda provenita din radiografia
toracica este <0.0lmGy, ar trebui efectuata doar in
cazul in care alte metode nu au reusit sa clarifice ca-
uza simptomelor. Ultrasonografia pulmonara este o
modalitate imagistica alternativa promitatoare, desi
utilitatea sa in sarcina inca trebuie clarificata. CT-ul
nu este de obicei necesar in boala cardiaca in cursul
sarcinii §i nu se recomanda, exceptand diagnosticarea
sau excluderea emboliei pulmonare (EP) sau patolo-
giei aortice cand alte instrumente de diagnostic sunt
insuficiente (sectiunea 10) si cand poate fi folosit CT-
ul cu radiatii reduse cuprinse intre 0.01-0.66mGy**¢°.

3.4.6 Cateterismul cardiac

Cateterismul cardiac este rareori indicat in scop
diagnostic, dar poate fi necesar pentru ghidarea unor
proceduri interventionale.

Doza medie de radiatii la care este expus un abdo-
men fara scut de protectie este de |1.5mGy, si <20%
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ajunge la fat. De exemplu, inchiderea cu succes a unui
foramen ovale patent a fost obtinuta cu un dispozitiv
Helex la trei paciente in trimestrul al doilea. Doze-
le radiante, apreciate de aparatul de masurat, au fost
260, 58 si 19cGy/cm?, cu doza uterina (fetald) estimata
de <0.005, <0.00I, respectiv <0.0005mGy*'. Abordul
la nivelul arterei radiale este preferat a fi realizat de
catre un operator experimentat. Majoritatea studiilor
electrofiziologice trebuie efectuate doar daca exista
aritmii refractare la tratamentul medicamentos si cu
afectare hemodinamica. Sistemul de mapping electro-
anatomic trebuie folosit pentru reducerea dozelor ra-
diante (sectiunea 3).

3.4.7 Imagistica prin rezonantd magnetica

RMI este recomandat daca alte masuri non-invazive
de diagnostic nu sunt suficiente pentru un diagnostic
definitiv, si este de preferat altor metode imagistice
ce utilizeaza radiatii ionizante de cate ori este posi-
bil*3**. Evidentele referitoare la substanta de contrast
pe baza de gadolinium in sarcina sunt contradictorii si
folosirea ei ar trebui evitata pe cat posibil, in special in
primul trimestru. Excretia agentului pe baza de gado-
linium in laptele matern este limitata [<0.04% din doza
intravenoasa (i.v.) in primele 24 de ore, cu absorbtie
de 1-2%]%. Datele sugereaza ca se poate continua ali-
mentatia la san in siguranta dupa administrarea aces-
tor agenti.

3.5 Testarea genetica si consilierea

Riscul de mostenire a defectelor cardiace in cadrul
unei familii cu antecedente heredocolaterale creste
semnificativ in comparatie cu familiile fara istoric de
boala cardiacd, unde riscul este de aproximativ 1%%¢4.
Ereditatea variaza intre 3-50% in functie de tipul de
patologie cardiaca suferita de parinte.

Copiii parintilor cu o boala autozomal dominanta
[e.g. Sindromul Marfan, Cardiomiopatia hipertrofica
(CMH) sau sindromul de QT lung (SQTL)] au o ere-
ditate de 50%. Fenotipul final va fi determinat de pe-
netrarea incompleta sau efectul pleiotropic si poate
varia semnificativ. Pentru defectele care se mostenesc
intr-o maniera poligenica, riscul de recurenta este mai
putin bine definit. Testarea genetica nu este indicata
pentru diagnosticul prenatal al cardiomiopatiei dilata-
tive, cu exceptia unor patologii selectionate sau situ-
atii de risc crescut, cu ajutorul unei echipe de experti
dupa o evaluarea clinica si familiara detaliata®.

La pacientii cu trombembolism venos (TEV), testa-
rea genetica este justificata doar la rudele subiectilor
cu tulburari de coagulare sau dupa TEV recurenta®.
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Consilierea de catre un expert in boli genetice este
foarte recomandata pentru pacienti si pentru mem-
brii familiei lor in situatiile de mai jos, avand menirea
de a identifica rudele asimptomatice la risc sau fara
boala si de a ghida supravegherea clinica odata cu de-
butul bolii¢®-7°.

Consilierea genetica si testarea parentala poate fi
utila:

e in cazul unui status de purtitor cunoscut al hi-
pertensiunii arteriale pulmonare (HTAP) sau de
boald veno-ocluziva pulmonara’

e In cardiomiopatii sau canalopatii (e.g. SQTL)”

e n boli congenitale cardiace care sunt cunoscute
a fi asociate cu anomalii genetice (ex. defecte co-
notruncale sau valve bicuspide), cand pacientul
are trasaturi dismorfice, intarziere a cresterii/re-
tard mintal sau cand sunt prezente alte anomalii
congenitale noncardiace in sindroame precum
Marfan sau alte boli mostenite ale aortei toraci-
ce (BETA), deletia 22qll, sindroamele Williams-
Beuren, Alagille, Noonan si Holt-Oram®®

e in patologia aortei toracice

e Cand alti membri din familie sunt afectati.

3.5.1 Diagnostic prenatal

In prezent, optiunile de diagnostic prenatal sunt din
ce in ce mai disponibile pentru pacientele cu un defect
genetic identificat (fie defecte cromozomiale precum
insertia/deletia/translocarea, fie defecte ale unei sin-
gure gene). Acestea includ (i) diagnostic pregestati-
onal sau (ii) diagnostic prenatal, probe din chorionic
villus sau amiocenteza. Consilierea trebuie efectuata
de catre un centru cu experienta cu o echipa de ex-
perti interdisciplinara.

Este necesara abordarea individualizata in functie
de fiecare familie, pentru a asigura o alegere autono-
ma si consimtamant informat cu privire la testarea di-
agnostica prenatala in conformitate cu contextul local
etic si legal.”

3.6 Evaluarea fetala

3.6.1 Screeningul pentru boala cardiacd

congenitald

Masurarea grosimii pliului nuchal in a 12-a saptama-
na de sarcina pentru screeningul anomaliilor cromo-
zomiale realizeaza si screeningul cardiopatiei conge-
nitale fetale’. Pentru malformatiile cardiace majore,
ultrasonografia in saptamana 12 are o sensibilitate si o
specificitate de 85 [95% intervalul de confidenta (CI)
78-99%] si respectiv 99% (95% Cl 98%-100%). Inci-
denta cardiopatiilor congenitale la un fat cu grosimea
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pliului nuchal normala este de aproximativ 1/10007.
Diagnosticul mai precoce al unei malformatii majore
permite parintilor sa ia in considerare toate optiunile,
inclusiv terminarea sarcinii’®.
Toate femeile cu boala cardiaca congenitala trebu-
ie sa efectueze ecocardiografie in saptamanile 19-22
de sarcina, cu o identificare a malformatiilor cardiace
congenitale de 45%. Ecocardiografia fetala trebuie re-
alizata de un specialist experimentat.
in cazul suspiciunii de malformatie cardiaca fetala,
este obligatoriu Tn a obtine urmatoarele:
e Ecocardiografia fetala completa
e Scanare detaliata pentru identificarea anomalii-
lor asociate (degete si oase)
e Istoricul familial
e Istoricul medical matern: afectiuni medicale, in-
fectii virale sau medicatie teratogena
e Cariotip fetal (e.g. deletie de 22ql1.2 cu anomalii
conotruncale)
e Indrumarea citre un specialist in medicini fetal3,
cardiolog pediatru, genetician si neonatolog
e Nasterea intr-o institutie care poate sa ofere in-
grijiri cardiace neonatale.

3.6.2 Evaluarea stdrii de sdndtate a fatului

In situatia unei cresteri fetale restrictionate, telul
este de a stabili timpul optim de nastere, punand in
balanta riscurile fetal si neonatal. $ansa de supravie-
tuire fara dizabilitati creste cu ~2% pe zi intre sapta-
manile 24-28 si cu 1% pe zi ulterior pana in saptamana
32. Momentul nasterii trebuie determinat de baza ca-
racteristicilor din fluxul sangvin al arterei ombilicale si
ductului venos®'-8.

3.7 Interventii la mama pe perioada sarcinii

3.7.1 Terapii percutane

Daca o interventie este absolut necesara, cea mai
buna perioadd este dupa luna a 4-a, in al doilea tri-
mestru de sarcini. in acest moment, organogeneza
este completa, tiroida fetala este inca inactiva si vo-
lumul uterin este inca mic, astfel exista o distanta
mai mare intre fat si torace decat cea din ultimele
luni. Managementul unui IM cu supradenivelare de ST
(STEMI) n perioada sarcinii se bazeaza in primul rand
pe interventie coronariana percutana (PCI). Trombo-
liza poate fi salvatoare, asemenea pacientelor care nu
sunt insarcinate, activatorul tisular al plasminogenului
nu traverseaza bariera placentara dar poate induce
complicatii hemoragipare (sangerare subplacentara).
Procedurile trebuie sa urmeze principiul “minimul
necesar pentru rezultat”. Manevrele pentru o iradi-
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ere minind sunt: (i) folosirea ecoghidajului cand este
posibil; (ii) pozitionarea emitatorului cat mai departe
si receptorului cat mai aproape de pacient3; (jii) folo-
sirea fluoroscopiei cu dozaj mic; (iv) de preferat inci-
dente anteroposterioare; (v) evitarea iradierii directe
a regiunii abdominale; (vi) focalizarea cat mai restran-
sa pe aria de interes; (vii) timp minim de fluoroscopie;
(viii) efectuarea de catre un cardiolog experimentat.
Scuturile abdominale limiteaza dozele radiante ce
ajung la fat in oarecare masura; totusi prezenta plum-
bului in cdmpul primar de iradiere poate de asemenea
sa disperseze radiatiile. Cum beneficiile scutului sunt
limitate, acesta nu trebuie sa interfereze cu o inter-
ventie optima. inregistrarea si monitorizarea radiatii-
lor la care se expune faciliteaza evaluarea ulterioara a
efectelor posibile asupra fatului. Heparina fractionata
(UFH) trebuie administrata 40-70U/kg i.v., urmarin-
du-se un timp de coagulare de 250s (200-300s) si un
aPTT de doua ori valoarea normala.

3.7.2 Chirurgia cardiaca cu bypass
cardiopulmonar

Mortalitatea materna in timpul unui bypass cardio-
pulmonar este asemanatoare cu cea a femeilor ce nu
sunt insarcinate. Totusi mortalitatea fetala ramane
ridicata (aproximativ 20%)%. Chirurgia cardiaca este
recomandata doar atunci cand terapia medicamen-
toasa sau procedurile interventionale au esuat si viata
mamei este in pericol. Cea mai buna perioada pentru
operatie este intre saptamanile 13 si 28. Riscurile ma-
tern si fetal pot fi minimalizate printr-o monitorizare
completa a mamei si fatului si efectuarea cu atentie
a bypassului cardiopulmonar, mai ales prin folosirea
perfuziei pulsatile. Varsta gestationala are un impact
important asupra evolutiei neonatale. Nasterea prin
cezariana ar putea fi luata in considerare inaintea unui
bypass cardiopulmonar daca varsta gestationala este
>26 saptamani®. Daca nasterea este sau nu benefica
pentru copil la aceasta varsta depinde de sex, greuta-
tea estimata, administrarea de corticosteroizi ante-
rioara nasterii si statistica rezultatelor presupuse de
echipa medicala. Cand varsta gestationala este >28
saptamani, nasterea Tnaintea procedurii trebuie luata
in considerare. inainte de nastere, doua cure comple-
te (doua doze de betametazona |2mg intramuscular
la 12 ore distanta) de corticosteroizi trebuie adminis-
trate mamei, oricind este posibil. In timpul bypassu-
lui cardiopulmonar, frecventa cardiaca fetala si tonu-
sul uterin trebuie monitorizate, iar timpul operator
trebuie minimalizat in vederea diminuarii posibilelor
efecte adverse asupra fatului®?.
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3.8 Momentul si metoda de nastere: riscul

pentru mama si copil

Este necesar un plan de nastere cu detalii referi-
toare la inducere, managementul travaliului, expulzia
si supravegherea postpartum. Contextul emotional,
ingrijirile psihologice si provocarile de natura etica
trebuie luate in considerare. Acest plan va fi pe larg
discutat si explicat si va fi plasat in dosarul pacientei.
Expertiza specifica si atitudinea de colaborare de ca-
tre o echipa a inimii in sarcina din centrele de specia-
litate sunt cerinte obligatorii pentru pacientele cu risc
moderat sau crescut.

3.8.1 Momentul nasterii

Inducerea travaliului trebuie luata in considerare la
40 de saptamani la pacientele cu patologie cardiaca;
astfel se reduce riscul unei operatii cezariene de ur-
genta cu aproximativ 2%, si riscul nasterii de fat mort
cu 50% la femeile fara boala cardiaca, iar beneficiul
pare a fi mai mare pentru femeile cu boalad cardiaca”
care au procente mai mari de complicatii obstetrica-
le’>. Momentul inducerii va depinde de statusul cardi-
ac, evaluarea obstetricala incluzand controlul colului
uterin, starea de sanatate a fatului si nivelul de matu-
ritate pulmonara a fatului.

3.8.2 Inducerea travaliului

Atit misoprostolul [25pg, prostaglandina El
(PGELI)] cat si dinoprostone [I-3mg sau formula cu eli-
berare prelungita de 10mg (PGE?2)] pot fi folosite in si-
guranta pentru inducerea travaliului. Pentru siguranta,
la femei fara boala cardiaca, dozele mari (600ug) de
misoprostol nu au nici un efect advers asupra para-
metrilor cardiaci®, totusi ramane un risc teoretic de
vasospasm coronarian si aritmii. Dinoprostone poate
cauza hipotensiune severa, dar numai cand este in-
jectat fara ghidaj in miometru® si acest mod de ad-
ministrare trebuie evitat. Metodele mecanice precum
balonul de expansiune cervicala ar putea fi de preferat
la pacientele la care o scadere semnificativa a rezis-
tentei vasculare periferice ar fi cu efecte adverse®.
Ruptura artificiala a membranelor si infuzia de ocito-
cina pot fi utilizate in siguranta la pacientele cu boala
cardiaca.

3.8.3 Nagsterea vaginala sau prin cezariand

Datele statistice ROPAC arata ca alegerea operati-
ei cezariene nu aduce beneficii materne si nici rezul-
tate pozitive in nasterea prematura sau la feti cu gre-
utate micd la nastere®. Nasterea pe cale vaginald este
asociata cu pierderi de sange mai mici, risc diminuat
de infectii, tromboza venoasa si embolism si ar trebui
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recomandata Tn majoritatea cazurilor. Operatia ceza-
riana ar trebui rezervata pentru indicatii obstetricale
si pentru pacientele care se prezinta in travaliu fiind
pe tratament anticoagulant oral, cu patologie aortica
severa si cu insuficienta cardiaca acuta severa refrac-
tara. Cezariana este recomandata in cazuri severe de
hipertensiune pulmonara (inclusiv in sindromul Eisen-
menger).

3.8.4 Nasterea la pacientele sub tratament
anticoagulant (nu include valvele mecanice;
vezi sectiunea 5)

Pentru pacientele cu o operatie cezariana planifi-
cata, doza terapeutica de heparina cu greutate mo-
leculara mica (LMWH) poate fi intrerupta cu 24 ore
inainte de interventie. Daca nasterea trebuie efectua-
ta mai devreme, atunci activitatea anti-Xa poate ghida
momentul procedurii. La femeile cu risc nalt, terapia
cu HNF poate fi reinceputa la 6 ore postpartum. La
femeile cu risc moderat sau mic se poate administra o
singura doza profilactica de HGMM, de exemplu Eno-
xaparin 20 mg daca greutatea este <50kg; 40mg daca
greutatea este intre 50-90kg, iar pentru femeile cu
indice de masa corporala (IMC) ridicat 0,5mg/kg la
6 ore post-partum, inaintea reluarii tratamentului cu
HGMM la 12 ore.

Daca este planificata nasterea pe cale vaginala, pa-
cientele cu risc mediu si inalt pot fi trecute pe perfu-
zie de HNF cu verificare regulata a aPTT pentru un
control optim, iar perfuzia trebuie oprita cu cel putin
4-6 ore Tnainte de efectuarea anesteziei regionale sau
inainte de nasterea anticipata. Pentru femeile cu risc
scazut, doza terapeutica de HGMM poate fi omisa cu
24 de ore inainte de nastere. Anticoagularea poate fi
reinceputa dupa cum s-a mentionat mai devreme.

3.8.5 Nasterea de urgentd la pacientele sub

tratament anticoagulant

Nasterea la o pacienta sub tratament anticoagulant
atrage dupa sine un risc hemoragic matern crescut.
Pentru HNF trebuie administrat sulfat de protami-
na, doza exacta depinde de modul de administrare si
timpul trecut de la ultima doza de HNF (a se verifica
European Medicines Agency : https://www.medicines.
org.uk/emc/product/8). in cazul HGMM se recoman-
da sulfatul de protamina; totusi, activitatea antifacto-
rului Xa poate sa se prelungeasca, iar riscul de sange-
rare poate sa persiste”, in plus timpul de injumatatire
a HGMM si absorbtia prin administrarea subcutanata
sunt indelungate, astfel incit se recomanda doze re-
petate sau perfuzie cu sulfat de protamina. Daca pa-
cienta urmeaza tratament ACO, operatia cezariana
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este de preferat pentru a reduce riscul de hemoragie
intracraniana fetala.

Antagonizarea anticoagularii este mai buna dupa
administrarea de concentrat de complex protrombi-
nic cu 4 factori, administrat in doza individualizata in
functie de greutatea mamei, INR initial si INR tinta
decat dupa administrare de plasma proaspata con-
gelatd (12-15mL/kg)* si trebuie dat nainte de ceza-
riana pentru a obtine un INR<I,5; cu toate acestea
nici unul din algoritmurile disponibile nu a fost validat
la femeile gravide. Vitamina K poate fi de asemenea
administrata (5-10mg i.v.) dar normalizarea INR-ului
poate dura pana la 8-12h, iar efectul este persistent,
facand anticoagularea ulterioara dificila. Fatul poate
ramane sub efectul anticoagulantului timp de 8-12 zile
dupa intreruperea ACO materne si ar putea avea ne-
voie de administrare de plasma proaspata congelata si
vitamina K.

3.8.6. Monitorizarea hemodinamica in timpul

nasterii

TA a mamei si frecventa cardiaca ar trebui monito-
rizate la toate pacientele cu boli cardiace. La femeile
cu boli cardiace mai severe, o linie centrala arteriala
ofera date mai exacte. Pulsoximetria §i monitoriza-
rea ECG continua sunt utile pentru a detecta semnele
precoce de decompensare si pentru a identifica acele
cazuri Tn care nasterea ar trebui accelerata. Catete-
rul SwanGanz are un beneficiu incert, este asociat
cu complicatii si ar trebui sa fie evitat in majoritatea
cazurilor' in cazul unor paciente la risc inalt, masu-
rarea presiunii atriale drepte poate fi luata in calcul.

3.8.7. Anestezialanalgezia

Analgezia epidurala reduce durerea din travaliu si
poate fi utilizata pentru a asigura anestezia pentru o
operatie cezariana daca este necesar. Cu toate aces-
tea, poate provoca hipotensiune arteriala sistemica
(10%) si trebuie titrata cu atentie, in special la pacien-
tele cu leziuni valvulare obstructive sau functie ventri-
culara diminuata care pot beneficia de monitorizare
TA invaziva. Toate fluidele administrate iv. trebuie
utilizate cu atentie.'”’

3.8.8. Travaliul

Mobilizarea poate facilita coborarea capului fatului
si pozitia in decubit lateral poate atenua impactul he-
modinamic al comprimarii venei cave inferioare de ca-
tre uterul gravid.'? Faza activa a celei de-a doua etape
ar trebui amanata timp de 2 ore pentru a permite co-
borarea maxima a capului fatului, deoarece acest lu-
cru va scurta faza activa a celei de-a doua etape.'®'%*
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Nasterea asistata cu forcepsul sau a ventuza poate
fi utilizata pentru a reduce suplimentar efortul ma-
tern, in functie de afectarea cardiaca subiacenta.

Se recomanda monitorizarea electronica continua
a ritmului cardiac fetal.

3.8.9 Operatia cezariand perimortem

In cazul unui eveniment amtern acut amenintator
de viata, nasterea imediata trebuie luata in conside-
rare. Scopul nasterii este cresterea probabilitatii de a
resuscita cu succes mama si, numai in al doilea rand,
imbunatatirea supravietuirii fetale. Ar trebui sa fie lu-
ata in considerare de la 24 de saptamani de gestatie,
inainte de aceasta data gradul comprimarii venei cave
de catre uter este limitat si copilul nu este considerat
viabil.

Nasterea trebuie efectuata in decurs de 4 minute
de la stopul cardiac.

3.8.10 ingrijirea post-partum

Administrarea de oxitocina i.v. lent (2 U de oxitoci-
na administrata timp de 10 min imediat dupa nastere,
urmata de 12 mU/min timp de 4 ore) reduce riscul
de hemoragie post-partum si are un impact minim
asupra parametrilor cardiovasculari.'®® Analogii de
PGEI06 [sulproston (100-500mg / h) si misoprostol
(200-1000 mg)] pot fi utilizati pentru tratamentul he-
moragiei postpartum; totusi, ergometrina si analogii
de prostaglandine F ar trebui evitati.'””'® Sulproston
trebuie utilizat cu prudenta, avand in vedere asoci-
erea cu simptome cardiovasculare sau respiratorii.
Ingrijirea atenti a piciorului, purtarea de ciorapi de
contentie elastica si mobilizarea timpurie prin mers
sunt importante pentru reducerea riscului de trom-
boembolism. Perioada postpartum este asociata cu
schimbari hemodinamice semnificative si schimburi de
fluide, in special in primele 24-48 de ore dupa nastere,
care pot precipita aparitia insuficientei cardiace. Mo-
nitorizarea hemodinamica ar trebui, prin urmare, sa
fie continuata timp de cel putin 24-48 de ore la paci-
entele cu risc.® in cazul administririi de betablocant,
se recomanda monitorizarea nou-nascutului timp de
48 de ore.'”

3.8.11 Alaptarea

Lactatia este asociata cu un risc scazut de bacterie-
mie secundara mastitei si ar trebui sa fie incurajata la
pacientele cu boli cardiace ori de cate ori este posibil.
Orice aspecte sau contraindicatii specifice sunt discu-
tate in sectiunea boli (sectiunea 8). Majoritatea medi-
camentelor folosite de catre paciente intra in lapte si,
prin urmare, pot contraindica alaptarea (vezi Tabelul
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7 pentru detalii privind medicamentele si datele de si-
guranta). Daca este necesar, inhibarea lactatiei poate
fi obtinuta cu doze standard de cabergolina (0,25 mg
la fiecare 12 ore timp de 2 zile) sau bromocriptina (2,5
mg in ziua nasterii, urmata de 2,5 mg de doua ori pe
zi timp de 14 zile) in cazul in care cabergolina nu este
disponibila.

3.9 Endocardita infectioasa

El este rara, cu o incidenta anuala globala de | la 1000
pacienti cu boala cardiaca congenitala,'®"" si intre 3 si
12 la 1000 pacienti cu proteze valvulare.'?

3.9.1 Profilaxie

Aceleasi masuri se aplica ca si la pacientele care nu
sunt gravide.""? In timpul nasterii, efectuarea profilaxi-
ei a fost controversata si, avand in vedere lipsa unor
dovezi convingatoare, profilaxia cu antibiotice nu este
recomandata in timpul nasterii vaginale sau prin ceza-
riana. Masurile non-specifice de igiena si asepsie sunt
de asemenea importante pentru a preveni endocar-
dita.

3.9.2 Diagnosticul si evaluarea riscului

Diagnosticul El in timpul sarcinii implica aceleasi cri-
terii ca si in cazul pacientelor care nu sunt gravide.'?
Paucitatea datelor explica gamele largi de estimare a
mortalitatii materne si fetale de 11-33 si respectiv 14-
29% .IIII,II3,II4

Spre deosebire de regurgitarile valvulare cronice,
regurgitarile acute datorate El sunt prost tolerate si
determina adesea insuficienta cardiaca severa. Embo-
liile cerebrale si periferice sunt, de asemenea, frec-
vente.'" Situatia fiecarei paciente gravide cu El trebuie
sa fie discutata in cadrul unui echipe de endocardita.

3.9.3 Tratament

El trebuie tratata in acelasi mod ca si in cazul paci-
entelor care nu sunt gravide.'"? Antibioticele ar trebui
administrate conform ghidurilor, pe baza rezultatelor
culturilor si sensibilitatii la antibiotice si avand in ve-
dere efectele toxice potentiale asupra fatului ale anti-
bioticelor (vezi Tabelul 7 pentru detalii privind medi-
camentele si datele privind siguranta)."® Antibioticele
care pot fi administrate pe parcursul tuturor trimes-
trelor de sarcina sunt penicilina, ampicilina, amoxici-
lina, daptomicina, eritromicina, mezlocilina, oxacilina
si cefalosporinele. Exista un risc sigur pentru fat in
toate trimestrele de sarcina in cazul aminoglicozidelor
si tetraciclinelor si, prin urmare, ele trebuie utilizate
numai pentru indicatii vitale.'*

Avand in vedere riscul inerent pentru fat, luarea
deciziei pentru interventia chirurgicala a valvei in tim-
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pul sarcinii este deosebit de dificild."? Operatia urgen-
ta este obligatorie in socul cardiogen sau in insuficien-
ta cardiaca refractara datorata unei regurgitari acute.
Cand interventia chirurgicala este indicata pentru o
infectie necontrolata sau pentru prevenirea emboliei,
o abordare individuala ar trebui sa ia in considerare
atat riscul fetal de interventie chirurgicala cat si riscul
matern de complicatii numai sub tratament medical.
Un fat viabil ar trebui nascut inainte de operatie daca
este posibil. Aceste paciente ar trebui tratate in cen-
tre tertiare, iar intre echipele de cardiologi si gineco-
logi ar trebui sa existe o stransa colaborare.

3.10 Metode de contraceptie si terminarea
sarcinii si fertilizarea in vitro

3.10.1 Metode de contraceptie

Riscul utilizarii unui anumit tip de contraceptie tre-
buie sa fie echilibrat fata de riscul de sarcina, estimat
folosind clasificarea OMS modificata (vezi mai sus),'®
care estimeaza riscul corespunzator fiecarei metode
pentru o anumitd afectiune medicald."” Recomanda-
rile sunt oferite cel mai bine de catre cardiologi cu
instruire adecvata sau de catre obstetricieni si trebu-
ie sa fie date din perioada menstruatiei, deoarece o
sarcina neplanificata trebuie evitatd. Varsta medie a
primului contact sexual in Marea Britanie este de 17
ani, cu £30% inainte de 15 ani,'’® indiferent de prezen-
ta bolilor cardiace."” Problemele-cheie sunt siguranta
si potentialul de complicatii, tromboza si infectia fiind
cele mai importante. Contraceptia hormonala poate
avea beneficii importante non-contraceptive, inclusiv
controlul menstruatiei, prevenirea anemiei, reducerea
dismenoreei si a hiperandrogenismului.'

Contraceptivele care contin etinilestradiol prezinta
cel mai mare risc de tromboza'?"'?? si nu sunt reco-
mandate femeilor cu risc crescut de boala tromboem-
bolica; ele cresc, de asemenea, TA si sunt contraindi-
cate in caz de hipertensiune preexistentd.'” Contra-
ceptivele numai cu progestative sunt o alternativa, 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
si lipidelor.'”® Administrarea orald a desogestrelului
inhiba ovulatia, ceea ce poate reprezenta un avantaj
pentru pacientele cu sindromul ovarului polichistic,
endometrioza sau hemoragii uterine disfunctionale.

Metodele contraceptive de lunga durata precum
dispozitivele intrauterine sau implanturile cu levonor-
gestrel sunt cele mai sigure si mai eficiente metode
contraceptive. Cu toate acestea, insertia unui dipozi-
tiv intrauterin poate provoca un raspuns vaso-vagal;
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in consecinta, aceasta ar trebui efectuata intr-un ca-
dru spitalicesc, in special pentru paciente cu sindrom
Eisenmenger si Fontan. Dispozitivul intrauterin care
elibereaza levonorgestrel reduce ciclurile menstruale,
provocand amenoree in <60% femei, in comparatie
cu dispozitivele intrauterine din cupru, care provoaca
cicluri menstruale mai puternice. Dispozitivele intrau-
terine bazate pe levonorgestrel mai noi si mai mici
sunt mai usor de inserat, reducand astfel riscul de du-
rere la insertie si, prin urmare, raspunsul vasovagal.

Metodele de bariera nu sunt sigure dar reduc riscul
de boala inflamatorie pelvina. O abordare buna este
combinarea metodelor de bariera cu contraceptia
reversibila de lunga durata (contraceptie reversibila
de lunga durata pe baza de levonorgestrel, implant
cu progesteron sau dispozitiv intrauterin cu proges-
teron).

Pentru contraceptia de urgenta, un dispozitiv in-
trauterin de cupru este cel mai eficient si in plus asigu-
ra contraceptie continua. Alternativ, o doza unica de
levonorgestrel de 1,5 mg este eficienta daca este luata
in decurs de 72 de ore dupa contactul sexual nepro-
tejat (rata de esec |,1%),'** fira evidentierea ratelor
crescute de tromboza.'”® Modulatorul receptorului de
progesteron ulipristal acetat (UPA) a fost demonstrat
ca fiind mai eficient decat levonorgestrelul. UPA nu
este asociat cu o crestere a riscului de tromboza.'?*'?

3.10.2 Sterilizarea

Sterilizarea prin ligaturarea tubala nu este nerezo-
nabila daca sarcina este contraindicata sau familia este
completa. Laparoscopia nu este lipsita de riscuri in ca-
drul pacientelor cu PAH, cianoza si circulatie tip Fon-
tan si riscurile sunt, probabil, mai scazute prin meto-
da histeroscopica efectuata sub anestezie regionald.'”®
Vasectomia este o optiune eficienta.

3.10.3 Metode de intrerupere a sarcinii
Intreruperea sarcinii trebuie discutata daca exista
un risc crescut de morbiditate sau mortalitate mater-
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na si/sau de anomalie fetala. Ambele metode, medicala
si chirurgicala, sunt eficiente cu rate similare ale com-
plicatiilor majore, dar nevoia mai mare pentru evacu-
are neanticipata (2, vs. 0,6%) favorizeaza abordarea
chirurgicald a acestui grup de femei.'”” Pacientele cu
risc crescut trebuie tratate intr-un centru cu expe-
rienta cu chirurgie cardiaca disponibila. Antibioticele
sunt administrate pentru a reduce riscul endometritei
si trebuie modificate pentru a asigura profilaxia endo-
carditei. Intreruperile medicale pot fi luate in consi-
derare pana la 9 saptamani de gestatie prin utilizarea
unei doze reduse de misoprostol de 100 pg.

3.10.4 Fertilizarea in vitro

Ratele de subfertilitate la majoritatea femeilor cu
afectiuni cardiace sunt asemanatoare cu cele ale po-
pulatiei generale,”® dar managementul lor este mai
complex. Histeroscopia si laparoscopia pot fi pro-
ceduri care pun in pericol viata femeilor cu anumite
boli cardiace (HTP si circulatie tip Fontan) si ar tre-
bui efectuate intr-un centru cu experienta cu suport
adecvat. Reproducerea asistata a adus riscuri mai mari
decit cele ale sarcinii propriu-zise; superovulatia este
protrombotica si poate fi complicata de sindromul de
hiperstimulare ovariana (OHSS), cu marcate schim-
buri de fluide si un risc si mai mare de tromboza.
Riscul de OHSS poate fi redus printr-o monitorizare
atenta a ciclului, utilizand doze mici de hormon folicu-
lo-stimulant in combinatie cu un antagonist al hormo-
nului eliberator al gonadotropinelor, inghetdnd toti
embrionii sau transferand doar un singur embrion."
Ultima optiune este puternic recomandata femeilor
cu boala cardiaca, deoarece conceperea unei sarcini
multiple este asociata cu modificari cardiovasculare
mari®? si mai multe complicatii materne si fetale.'?
Sarcina si, consecutiv, tratamentul de fertilitate, sunt
contraindicate la femeile in clasa OMS IV. La femeile in
clasa OMS Il sau cele care au fost anticoagulate, ris-
cul de superovulatie este foarte ridicat, iar alternativa
fertilizarii in vitro in ciclu natural ar trebui considerata.
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3.11 Recomandari

Recomandari generale

Recomandari

Evaluarea riscului presarcind si consilierea inainte de sarcina sunt indicate la toate femeile cu afectiuni cardiovasculare si
aortice congenitale sau dobandite, cunoscute sau suspectate.®’

Se recomanda evaluarea riscului la toate femeile de varsta fertila cu boli cardiace inainte si dupa conceptie, utilizand clasifica-
rea OMS a riscului matern."

Se recomanda ca pacientele cu risc crescut sa fie tratate in centre specializate de catre o echipa multidisciplinara a inimii in
ing.30
sarcina.

Ecocardiografia fetald efectuata de catre specialisti cu experienta este recomandata atunci cand exista un risc crescut de
anomalii fetale.”®°

Ecocardiografia este recomandata la orice pacienta gravida cu semne sau simptome cardiovasculare noi sau inexplicabile.

Daca se efectueaza o interventie chirurgicala cardiaca dupa 24 de saptamani si inainte de 37 saptamani de gestatie, atunci
corticosteroizii sunt recomandati mamei.'**

Nasterea vaginala este recomandata ca prima alegere la majoritatea pacientelor; pentru cele mai importante exceptii, vezi
mai jos.”

Inducerea travaliului trebuie luata in considerare la 40 de saptamani de gestatie la toate femeile cu afectiuni cardiace.

Consilierea genetica trebuie luata in considerare la femeile cu afectiuni cardiace congenitale sau aritmii congenitale, cardio-
miopatii, afectiuni aortice sau malformatii genetice asociate cu BCV.¢%”'

RMN (fara gadoliniu) trebuie luata in considerare daca ecocardiografia este insuficienta pentru diagnosticul de certitudine.

La pacientele cu hipertensiune arteriala severa, trebuie luata in considerare nasterea vaginald cu analgezie epidurala si naste-
rea instrumentala electiva.

Nasterea fnainte de interventia chirurgicala necesara trebuie luata in considerare atunci cand varsta gestationala este >26
saptamani.®-88.13

Operatia cezariana trebuie luata in considerare pentru indicatii obstetricale sau pentru pacientele cu dilatarea aortei ascen-
dente >45 mm, stenoza aortica severa, travaliu prematur in timpul administrarii de anticoagulante orale, sindrom Eisenmen-
ger sau insuficientd cardiacd severa.

Poate fi luata in considerare radiografia toracica daca alte metode nu reusesc sa clarifice cauza dispneei.

Cateterizarea cardiaca poate fi luata in considerare cu indicatii foarte stricte.

Examinarile CT si studiile electrofiziologice pot fi luate in considerare in cazuri selectate pentru indicatii vitale.

Operatia de bypass coronarian sau interventia chirurgicala valvulara poate fi luata in considerare in timpul sarcinii atunci
cand terapia medicala si conservatoare a esuat, si in situatii care ameninta viata mamei sau care nu pot fi corectate prin
tratament percutan.

Tratamentul antibiotic profilactic pentru prevenirea endocarditei in timpul nasterii nu este recomandat.'?

4. BOALA CARDIACA CONGENITALA
SI HIPERTENSIUNEA PULMONARA

lui stang, clasa functionala si cianoza. Complicatiile
materne cardiace sunt prezente in ~10% din sarcinile
duse pana la capat si sunt mai frecvente la mamele

4.1 Introducere cu patologie cardiaca complexa. Pacientele care sufe-

Patologia congenitala cardiaca este prezenta la 0,8-
0,9% din nou nascutii in viata®*'*. Leziunile variaza in
functie de severitate, dar chiar si pacientii cu leziuni
complexe supravietuiesc acum pana la varsta fertila'’.
In studii mari internationale privind sarcina si bolile
cardiace, s-a aratat ca pana la doua treimi din cazuri
au boald cardiaca congenitald si 5% au HTP*>"*8, Cu
toate acestea, boala cardiaca congenitala si hiperten-
siunea pulmonara sunt cauze rare de deces matern’.
Majoritatea pacientelor cu patologie cardiaca conge-
nitala tolereaza bine sarcina. Riscul legat de sarcina
depinde de patologia subiacenta cat si de alti factori
suplimentari cum ai fi fractia de ejectie a ventriculu-

ra de complicatii in timpul sarcinii sunt de asemenea
mai susceptibile la complicatii cardiace tardive aparu-
te dupad incheierea sarcinii'’. Complicatii obstetricale
cum ar fi (pre-)eclampsia sunt mai frecvent intalnite.
Complicatiile aparute la fetus cum ar fi nasterea pre-
matura, terminarea neprogramata a sarcinii sau dece-
sul neonatal sunt mai frecvent intalnite.

Diagnostic. in majoritatea cazurilor, patologia car-
diaca congenitala este diagnosticata cu mult timp ina-
intea sarcinii, oferind oportunitatea de a evalua in in-
tregime riscul cardiovascular anterior unei potentiale
sarcini. Clasele de risc OMS modificate (Tabel 3) con-
tureaza categoriile de risc.
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4.2 Hipertensiunea pulmonara si sindromul
Eisenmenger

4.2.1 Hipertensiunea pulmonard

4.2.1.1 Introducere

Hipertensiunea Pulmonara (HP) este frecvent in-
talnita si este definita ca o crestere a presiunii arteri-
ale pulmonare medii (PAP) 225 mmHg evidentiata in
cadrul cateterizarii cardiace drepte. Hipertensiunea
arteriala pulmonara (HAP) este o subcategorie a HP
caracterizata printr-o presiune de umplere a ventri-
culului stang <15 mmHg si printr-o rezistenta vascula-
ra pulmonara >3 Unitati Wood®. Netratata, HP idio-
patica poate duce la deces intr-un timp mediu de 2,8
ani. HAP este frecvent intilnita la femei iar primele
manifestari clinice pot fi intalnite in cursul sarcinii'*.

4.2.1.2. Riscul matern

Riscul matern, care variaza in functie de subtipul
de HP, s-a imbunatatit substantial cu ajutorul noilor
terapii tintite si cu ajutorul abordarii multidisciplina-
re'*-'¥_ Desi sarcina se desfasoara in conditii mult mai
sigure in prezent, mortalitatea ramane crescuta la fe-
meile cu HAP (mortalitate materna de 16-30%'3"'%,
Asadar, recomandarea de a evita sarcina se mentine,
iar daca aceasta apare, ar trebui discutata termina-
rea ei terapeutica. Perioada cu riscul cel mai crescut
este puerperium-ul si post-partumul timpuriu. Aceste
femei ar trebui tratate de o echipa multidisciplinara,
incluzand un expert in HP, intr-un centru cu experi-
enta pe patologia cardiaca si sarcina. Criza hiperten-
siva pulmonara, tromboza pulmonara si insuficienta
cardiaca dreapta sunt cele mai frecvente cauze de
deces. Aceste complicatii pot apare si la pacientele
oligosimptomatice nainte de sarcina. Factorii de risc
pentru decesul matern includ severitatea HP, spitali-
zarea tardiva si posibil utilizarea anesteziei generale'*“.
Chiar si forme moderate de boala vasculara pulmo-
nara pot sa se agraveze in cursul sarcinii®®. Desi nu
exista o valoare limita pentru un risc crescut al PAP,
se considera ca este mai scazut la pacientele cu presi-

une pulmonara doar marginal crescuta'®.

4.2.1.3 Riscul obstetrical si cel fetal

Exista o mortalitate crescuta fetala si neonatala (0-
30%), in special daca nasterea este prematura si daca
exista un debit cardiac scazut matern si/sau hipoxe-
mie.

4.2.1.4 Management

Alogritmul diagnostic uzual al HP ar trebui urmat

cand o pacienta se prezinta cu HP nou diagnostica-
ta. Ecocardiografia este indispensabila, iar examinari-
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le ulterioare sunt planificate in mod individualizat, Tn
conformitate cu ghidul de HP. Cateterizarea cardiaca
dreaptd este recomandatda daca exista incertitudine
diagnostica si pentru a ajuta la luarea de decizii te-
rapeutice importante. Daca aceasta examinare este
solicitatd, ea ar trebui realizata intr-un centru cu ex-
perienta. Consilierea genetica ar trebui facuta in cazu-
rile cu segregare familiala. O abordare printr-o echipa
multidisciplinara este necesara pentru pacientele in-
sarcinate care sufera de HP. Urmarirea periodica este
foarte importanta (adeseori saptamanal in trimestrul
trei) si este stabilita in mod individual. Evaluarea com-
pleta, care include si masurarea saturatiei oxigenului
si evaluarea functiei ventriculului drept, este necesara
la fiecare vizita. Repausul la pat si evitarea altor factori
de risc (cum ar fi zborul cu avionul) sunt necesare la
pacientele simptomatice.

Trombembolismul reprezinta un risc major, iar an-
ticoagularea ar trebui recomandata (vezi sectiunea /).
Diureticele sunt recomandate pacientelor cu insufici-
enta cardiaca, iar deficienta de fier ar trebui corec-
tata.

HAP la pacientele insdrcinate reprezinta o patolo-
gie cu risc inalt necesitand o abordare proactiva la ini-
tierea terapiilor avansate. Stratificarea riscului ar
trebui realizata asemanator pacientelor care nu sunt
insarcinate. Nu exista dovada unui beneficiu crescut al
unei terapii initiale in trepte versus o terapie in com-
binatii, desi conform ghidurilor, ultima este adeseori
preferata, ca si in Ghidurile noastre. Bosentanul si alti
antagonisti ai receptorului de endotelina sunt asoci-
ati cu embriopatii si ar trebui intrerupti, in afara ca-
zului cand aceasta ar creste foarte mult riscul matern.
O abordare individualizata este necesara, iar multe
centre initiaza terapia cu sildenafil per os. Pacientele
cu responsivitate vasodilatatoare adevarata care sunt
bine controlate cu blocante ale canalelor de calciu au
probabil un risc mai scazut, iar aceasta terapie poate
fi continuata pe parcursul sarcinii. Sectiunea 12 abor-
deaza medicatia specifica, inclusiv potentialele inter-
actiuni cu medicatia contraceptiva sau anticoagulan-
tele.

4.2.1.5 Nagsterea

Un plan detaliat al nasterii, incluzand modalitatea
optima si timing-ul, ar trebui decis de catre echipa
inimii in sarcina. Acesta ar trebui sa aiba in vedere si
necesarul post-partum de terapie intesiva si suportul
mecanic ventilator. Anestezia regionala este de obicei
preferatd anesteziei generale'*. Balanta hidrica atenta
si optimizarea functiei ventriculului drept sunt deter-
minanti importanti ai rezultatelor favorabile. Pacien-
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tele raman la risc crescut mai multe luni postpartum,
iar consilierea individualizata este recomandata pen-
tru a discuta nevoia de continuare a terapiei si evita-
rea altor sarcini. Terapiile nu ar trebui intrerupte in
perioada postpartum timpurie.

4.2.2 Sindromul Eisenmenger

4.2.2.1 Riscul matern

Este necesar a se acorda o atentie speciala pacien-
telor cu sindrom Eisenmenger deoarece ele sunt la
risc crescut de a dezvolta cianoza, sunt dreapta-stan-
ga si embolie paradoxala. In timpul sarcinii, vasodila-
tatia sistemica creste suntul dreapta-stanga si scade
fluxul sangvin pulmonar, ceea ce duce la cianoza si
debit cardiac scazut. Mortalitatea materna este cres-
cuta (20-50%), iar terminarea terapeutica a sarcinii ar
trebui discutata'*. Totusi si terminarea sarcinii poarta
un risc crescut de complicatii.

4.2.2.2 Riscul fetal

Riscul fetal si neonatal sunt crescute si sunt legate
de reducerea debitului cardiac matern. Terminarea
neplanificata a sarcinii este frecvent intalnita. Hipoxe-
mia materna reprezinta cel mai important predictor
prognostic.

4.2.2.3 Management

Multe din principiile terapeutice din HAP fara sin-
drom Eisenmenger se aplica si in acest caz. Totusi,
pacientele care sufera de sindrom Eisenmenger sunt
la risc crescut de trombocitopenie, deficit de factori
de coagulare dependenti de vitamina K si sangerare.
Asadar, este necesara o atentie speciala in prescrierea
terapiilor antiagregante plachetare sau anticoagulante.
Evidentele in ceea ce priveste terapiile avansate sunt
mai putine. Sildenafilul (si alti inhibitori ai fosfodieste-
razelor cum sunt tadalafilul si vardenafilul) este adese-
ori prescris, la care se asociaza prostanoide paciente-
lor care raman simptomatice'". Este necesara o aten-
tie speciala cand se recomanda 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
catre echipa inimii in sarcina, care inlcude si un expert
in HP. Principiile care ghideaza nasterea sunt asema-
natoare celor descrise anterior la pacientele cu HP.

4.2.3 Patologia cardiacd cianogend fdrd
hipertensiune pulmonara

4.2.3.1 Riscul matern
Patologia cardiaca congenitala cianogena este in
mod normal rezolvata inainte de a dezvolta o sarci-
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na, dar exista si cazuri inoperabile sau paliative care
ajung la varsta de conceptie'*®. Complicatiile materne
(IC, tromboze, aritmii si endocardite) sunt regasite in
215% din pacientele insarcinate cu patologie cardiaca
cianogena. Prognosticul matern este mai mult legat de
patologia subiacenta si de functia ventriculara decat
de saturatia oxigenului.

4.2.3.2 Riscul fetal

Daca saturatia oxigenului este 290%, prognosticul
fetal este de obicei mai bun (risc de pierdere a fatului
de 10%). Daca saturatia oxigenului este <85% cres-
te semnificativ riscul de restrictie a cresterii fetale,
nastere prematura sau deces al fatului, sarcina fiind

descurajata (sansa de a naste un nou-nascut viu de
doar 12%)".

4.3 Defecte congenitale cardiace specifice

4.3.1 Obstructia in tractul de ejectie al

ventriculului stang

Principiile de management al obstructiei supraval-
vulare sau subvalvulare in tractul de ejectie al ventri-
culului stang sunt asemanatoare cu cele din stenoza
valvulara aortica (SA) (sectiunea 5). Totusi, valvulo-
plastia cu balon nu este o optiune terapeutica in acest
caz.

4.3.2 Defectul septal atrial

4.3.2.1 Riscul matern

Sarcina este bine tolerata de catre femeile cu de-
fect septal atrial (DSA) reparat (clasa de risc OMS I).
In ceea ce priveste DSA neoperate, au fost descrise
trombembolisme paraxodale (in 5% din cazuri). Exista
un risc crescut de aritmii atriale, in special la paciente-
le cu DSA neoperate sau la care s-a realizat operatia
tardiv.

4.3.2.2 Riscul obstetrical si cel fetal

La femeile care sufera de DSA nereparat, riscul de
pre-eclampsie si cel de restrictie a cresterii intraute-
rine sunt mai crescute.

4.3.2.3 Management

In cazul defectului de tip ostium secundum se poate
efectua inchiderea cu dispozitiv prin cateter, dar indi-
catia este rara. Daca aceasta procedura este realiza-
ta, se indica terapie antiagreganta plachetara. Ocluzia
pentru preventia trombembolismului paradoxal nu
este indicata. La pacientele cu sunt rezidual, preven-
tia stazei venoase cu ajutorul ciorapilor compresivi si
reducerea repausului la pat sunt masuri importante.
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Indicatii pentru interventie in regurgitarea mitrala primara severa

Recomandari

Plastia de valva mitrald ar trebui sa fie tehnica preferatd atunci cand rezultatul se asteapta a fi durabil

Interventia chirurgicald este indicatd pacientilor simptomatici cu FEVS >30%!'2"13!132

Interventia chirurgicald este indicatd pacientilor asimptomatici cu disfunctie de VS (DTSVS 245 mm© si/sau FEVS <60%)'>"*!

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare in cazul pacientilor asimptomatici cu functia VS pastrata (DTSVS <45
mm si FEVS >60%) si fibrilatie atriala secundari regurgitarii mitrale sau hipertensiune pulmonara? (presiunea sistolica in
artera pulmonara in repaus >50 mmHg)'2*'2

Interventia chirurgicald ar trebui luata in considerare in cazul pacientilor asimptomatici cu functia VS pastrata (>60%) si
DTSVS intre 40-44 mm* atunci cand o plastie valvulara durabild este fezabild, riscul chirurgical este scazut, iar plastia este
realizata intr-un centru de boli valvulare daca cel putin una din urmatorele modificari sunt prezente:

e Flail valvular sau

e Prezenta dilatarii semnificative de AS (volum indexat >60 mL) cu ritm sinusal prezent

Plastia de valva mitrala ar trebui luata in considerare la pacientii simptomatici cu disfunctie VS severa ( FEVS <30% si DTSVS
>55 mm) refractari la terapia medicald cand probabilitatea de plastie de succes este mare si comorbiditatile sunt putine

Inlocuirea de valvd mitrald ar putea fi luata in considerare pentru pacientii simptomatici cu disfunctie severa de VS (FEVS
<30% si DTSVS >55 mm) refractari la terapia medicala cand probabilitatea repararii chirurgicale este scazuta iar comorbidi-
tatile sunt putine

Procedura percutana margine-la-margine ar putea fi luata in considerare pacientilor simptomatici cu regurgitare mitrala
primara severa care indeplinesc criteriile ecografice de eligibilitate si care sunt considerati inoperabili sau care au un risc
chirurgical crescut stabilit de Echipa Inimii, evitand inutilitatea interventiei

IMC- indicele de masi corporald; AS- atriul sting; VS- ventriculul sting; FEVS- fractia de ejectie a ventriculului sting; DTSVS-diametrul tele-sistolic al ventricullui stang; PsAP- presiunea
sistolica in artera pulmonara.

*clasd de recomandare

®nivel de evidenta

“limitele se referi la adultii de dimensiuni medii i ar putea necesita ajustare pentru pacientii semnificativ mai mici sau mai mari.

ddaca presiunea sistolica in artera pulmonari crescuti este singurul indicator de interventie, atunci valoarea ar trebui confirmata prin masurarea invaziva.

4.3.3 Defectul septal ventricular 4.3.4.3 Management

Vizita medicala ar trebui realizata cel putin trimes-
trial. Aceasta ar trebui realizata la doua luni sau chiar
lunar in cazurile in care exista regurgitare valvulara

aortica semnificativa sau disfunctie ventriculara.

4.3.3.1 Riscul matern

Defectele septale ventriculare (DSV) mici sau repa-
rate (fara dilatare cardiaca stanga sau disfunctie ven-
triculard) au un risc scazut de complicatii in timpul

sarcinii (clasa de risc OMS | si Il). 4.3.5 Coarctatia de aorta

4.3.5.1 Riscul matern

Sarcina este de obicei bine tolerata la pacientele
cu coarctatie de aorta (CoA) reparata (clasa de risc
OMS II). La pacientele cu CoA nereparata sau la cele
cu CoA reparata dar care au hipertensiune arteriala
sistemica, CoA reziduala sau anevrismele aortice au
un risc crescut de complicatii, inclusiv de disectie. Alti

4.3.3.2 Riscul obstetrical si cel fetal
Nu exista dovezi in privinta riscului obstetrical.

4.3.3.3 Management

Pacientele ar trebui reevaluate o data sau de doua
ori in perioada sarcinii, cu evaluarea aditionala a ris-
cului de HP.

4.3.4 Defectele septale atrioventriculare

4.3.4.1 Riscul matern

Dupa repararea DSA, sarcina este de obicei bine
tolerata (clasa de risc OMS II-lll). Totusi, au fost de-
scrise aritmii si agravarea insuficientelor valvulare
atrioventriculare. Riscul de IC este scazut si este de
obicei asociat cu insuficiente valvulare atrioventricula-
re severe si cu disfunctii ventriculare.

4.3.4.2 Riscul obstetrical si cel fetal

Mortalitatea fetala a fost raportata la 6% din cazuri,
in special datorita recurentei patologiei cardiace con-
genitale.
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factori de risc includ dilatarea aortica sau valva aorti-
ca bicuspida.

4.3.5.2 Riscul obstetrical si cel fetal

Au fost raportate cresteri ale frecventei patologii-
lor ce se asociaza cu disfunctii hipertensive cum ar fi
preeclampsia si avortul neplanificat.

4.3.5.3 Management

Monitorizarea atenta a presiunii arteriale este obli-
gatorie, iar o vizita medicala ar trebui sa se realizeze
cel putin trimestrial. Hipertensiunea ar trebui tratata,
cu mentiunea unei atentii sporite pentru hipoperfuzia
placentara la pacientele cu CoA reziduala. Interventia
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percutana pentru CoA (cu ajutorul unui stent aco-
perit) este posibila in timpul sarcinii, dar aceasta ar
trebui realizata doar in conditiile in care exista hiper-
tensiune refractara la tratamentul medicamentos sau
cand este un risc crescut matern sau fetal.

4.3.6 Patologia valvulara pulmonara si
obstructia de tract de ejectie al ventriculului
drept

4.3.6.1 Riscul matern

Stenoza de valva pulmonara (SP) este in general
bine tolerata. Totusi, o SP severa poate duce la com-
plicatii cum ar fi insuficienta ventriculara dreapta si
aritmii. Regurgitarea valvulara pulmonara severa a fost
identificata ca predictor independent pentru compli-
catii materne, in special la pacientele cu insuficienta
ventriculara dreapta.

4.3.6.2 Riscul obstetrical si cel fetal
Nu exista dovezi in privinta riscului obstetrical.

4.3.6.3 Management

Stenoza pulmonara usoara sau moderata sunt lezi-
uni cu risc scazut (clasa de risc OMS | si ll) si doua sau
trei vizite medicale in timpul sarcinii sunt suficiente.
La pacientele cu SP severa, o evaluare cardiaca luna-
ra sau bilunara este recomandata, cu focus pe functia
ventriculara dreapta. La pacientele cu SP severa simp-
tomatica neresponsiva la tratamentul medicamentos
si la repaus, se poate tenta valvuloplastia percutana
cu balon.

4.3.7 Stenoza aorticd congenitald
Stenoza aortica congenitala, dilatarea aortica si bi-
cuspidia aortica sunt discutate in sectiunile 5 si 6.

4.3.8 Tetralogia Fallot

4.3.8.1 Riscul matern

Femeile cu tetralogie Fallot operata tolereaza de
obicei bine sarcina (clasa de risc OMS Il). Complica-
tiile cardiace au fost raportate la 8% din pacientele
operate, fiind crescute la cele sub tratament medica-
mentos cardiac inainte de sarcina'®'. Aritmiile si insufi-
cienta cardiaca sunt cele mai frecvente complicatii, iar
trombembolismul si endocardita sunt mai rare. Dis-
functia ventriculara dreapta sau regurgitarea pulmo-
nara severa/moderata sunt factori de risc importanti.
Sarcinile anterioare sunt asociate cu un risc crescut
de dilatare ventriculara dreapta si de complicatii car-
diace pe termen lung.
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4.3.8.2 Riscul obstetrical si cel fetal

Riscul complicatiilor fetale este crescut, in special
restrictia de crestere intrauterina'*2. Screeningul ma-
tern pentru deletia 22qll ar trebui efectuat inaintea
sarcinii.

4.3.8.3 Management

Vizita medicala trimestriala este suficienta pentru
majoritatea pacientelor. La pacientele cu regurgitare
severa valvulara pulmonara, este indicata vizita luna-
ra sau bilunara. Daca exista insuficienta ventriculara
dreapta in timpul sarcinii, tratamentul cu diuretice si
repausul ar trebui indicate. Nasterea prematura sau,
mai rar, implantarea valvulara transcateter, ar trebui
recomandate la pacientele care nu raspund la trata-
mentul medicamentos.

4.3.9 Anomalia Ebstein

4.3.9.1 Riscul matern

Pacientele care sufera de anomalie Ebstein necom-
plicata tolereaza de obicei bine sarcina (clasa de risc
OMS II). Pacientele simptomatice cu cianoza si/sau IC
ar trebui sfatuite sa evite sarcina. Problemele hemodi-
namice sunt in mare parte dependente de severitatea
regurgitarii tricuspidiene si de disfunctia ventriculara
dreapta. Cianoza (secundara DSA sau foramen ovale
patent), cat si aritmiile secundare cailor accesorii sunt
frecvente. Exista de asemenea un risc crescut de in-
suficientd cardiaca si de nastere prematura'®.

4.3.9.2 Riscul obstetrical si cel fetal
Prognosticul fetal si neonatal sunt strans legate de
saturatia materna a oxigenului si de debitul cardiac.

4.3.9.3 Management

Chiar si regurgitarea tricuspidiana severa asociata
cu insuficienta cardiaca poate fi tratata de obicei me-
dicamentos in timpul sarcinii. Pacientele cu sunt in-
teratrial pot dezvolta cianoza progresiva in timpul
sarcinii si sunt la risc crescut de embolism paradoxal.

4.3.10 Transpozitia de artere mari

4.3.10.1 Riscul matern

La pacientele cu transpozitie de artere mari (TAM),
riscurile din timpul sarcinii sunt asociate cu antece-
dentele de operatie de switch atrial (operatie Senning
si Mustard), nu cu cea de switch arterial. Desi multe
paciente cu operatie de switch atrial in anteceden-
te tolereaza bine sarcina, ele sunt la risc crescut de
a dezvolta aritmii (uneori amenintatoare de viata) si
insuficienta cardiaca (clasa de risc OMS lll). De ase-
menea, este descris un risc crescut de agravare a insu-
ficientei tricuspidiene si de declin ireversibil al functiei
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ventriculului drept'>*'*>, Pacientele care sufera de in-
suficienta ventriculara dreapta sau insuficienta tricus-
pidiana mai mult decat moderate ar trebui sfatuite sa
evite sarcina.

4.3.10.2 Riscul obstetrical si cel fetal
Riscul de nastere prematura este de 38%.

4.3.10.3 Management

Reevaluarea lunara sau bilunara este recomandata,
cu focus pe functia ventriculara dreapta si pe aritmii.
Diureticele sau alte terapii pentru IC pot fi necesare.

4.3.10.4 Operatia de transpozitie de artere mari

Riscul asociat sarcinii pare a fi scazut la pacientele
cu o situatie clinica si cu functie ventriculara buna ina-
inte de sarcina. Pacientele care au o neo-aorta dilata-
ta trebuie urmarite cu atentie. Desi aceasta operatie
este cea mai frecvent intalnita la pacientele cu TAM,
exista putine date prognostice.
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4.3.11 Transpozitia de artere mari corectata
congenital

4.3.11.1 Riscul matern

La pacientele cu TAM corectata congenital (numita
si discordanta atrioventriculara si ventriculoarteriala)
riscul depinde de statusul functional, functia ventri-
culara si de prezenta aritmiilor si a leziunilor asociate
(cum ar fi DSV si SP). Complicatiile includ IC si aritmii
(clasa de risc OMS lll). Exista de asemenea un risc
crescut de a dezvolta bloc atrioventricular. Aproxi-
mativ 10% din paciente dezvolta un declin ireversibil al
functiei ventriculare drepte'*®'*¢. Pacientele incadra-
te in clasele functionale NYHA Il si IV cu disfunctie
ventriculara (fractie de ejectie <40%) sau regurgitare
tricuspidiana severa ar trebui sfatuite sa evite sarcina.

4.3.11.2 Riscul obstetrical si cel fetal
Riscul de pierdere a viabilitatii fatului este crescut,
in special daca exista cianoza.

4.3.11.3 Management

Este recomandata vizita medicala la 4-8 saptamani,
cu evaluarea atenta ecografica a functiei ventriculului
drept, cat si a simptomatologiei si a ritmului cardiac.

4.4 Recomandari

Recomandari pentru hipertensiunea arteriala pulmonara in sarcina

Recomandari

Nivel®

Clasa?

timpul sarcinii, dar cu indicatii foarte stricte.'

Cateterismul cardiac drept este recomandat pentru confirmarea diagnosticului de HAP (grup ). Acesta poate fi efectuat in

Doza terapeutica de HGMM este recomandata la pacientele cu hipertensiune pulmonara tromboembolica cronica.

substantelor embriotoxice, tinind cont de riscurile sevrajului.

Daci o pacienta cu HAP concepe in timp ce se afla sub terapii tintite pentru HP, ar trebui luata in considerare retragerea

La pacientele insarcinate, cu HAP si fara tratament anterior, initierea tratamentului ar trebui luata in considerare.

Sarcina nu este recomandati la pacientele cu HAP."?

Recomandari pentru bolile cardiace congenitale

Recomandari

unei sarcini.

Pacientele cu ventricul drept sistemic (in contextul unei TVM corectate congenital sau prin tehnica Mustard/Senning), in
clasa NYHA 1II/1V, cu disfunctie a ventriculului sistemic (FE<40%), sau cu RT severa ar trebui consiliate impotriva purtarii

Tratamentul anticoagulant ar trebui luat in considerare la pacientele Fontan in timpul sarcinii.

purtarii unei sarcini.

Pacientele simptomatice cu anomalie Ebstein cu saturatii <88% si/sau insuficienta cardiaca ar trebui consiliate impotriva

La pacientele cu circulatie de tip Fontan si saturatii <85%, functie ventriculara deprimata, regurgitare AV moderata-severa,
aritmie refractara sau enteropatie cu pierdere de proteine, sarcina nu este recomandata

* Clasd de recomandare;
® Nivel de evidenta.

AV = atrioventriculara; FE = fractie de ejectie; NYHA = New York Heart Association; TVM = transpozitie de vase mari; RT = regurgitare tricuspidiana.

492



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

5. PATOLOGIILE AORTEI

Cateva patologii ereditare afecteaza aorta toracica,
predispunand pacientele atdt la formarea unui ane-
vrism, cat si la disectie aortica. Acestea includ bolile
ereditare ale aortei toracice (HTAD) atit in context
sindromic (sindromul Marfan, sindromul Loeys-Dietz,
sindromul anevrism-osteoartrita si sindromul Ehlers-
Danlos vascular), cat si non-sindromic (i.e. numai ane-
vrismul aortic). Noi gene sunt in mod constant des-
coperite. Alte forme de patologii cardiace congeni-
tale (e.g. tetralogia Fallot si coarctatia de aorta) pot
fi, de asemenea, insotite de dilatare aortica, si pot fi
prezente si patologii aortice non-ereditare.'®® Factorii
de risc pentru dilatarea aortica sunt hipertensiunea si
varsta fnaintata a mamei. Sarcina este o perioada cu
risc crescut pentru toate pacientele cu patologie aor-
tica, care este rara in timpul gestatiei, dar asociata cu
mortalitate foarte mare.'®"'2 Majoritatea deceselor
se produc la femei fara patologie aortica documen-
tata. Cele mai multe dintre acestea sufera de boala
ereditara, astfel incat tesutul recoltat la autopsie ar
trebui supus unei analize ADN, iar familiile ar trebui
indrumate spre efectuarea unui screening. Ghidurile
pentru diagnosticul si managementul pacientilor cu
boali aortica toracica au fost publicate.'¢3'*

5.1 Riscul matern si fetal

Modificarile hormonale si hemodinamice din timpul
sarcinii cresc susceptibilitatea la disectie.'®® Disectiile
apar cel mai frecvent in ultimul trimestru al gestati-
ei (50%) sau in perioada timpurie post-partum (33%).
Toate femeile cu un sindrom genetic dovedit sau o
patologie aortica familiala ar trebui sa fie consiliate in
legatura cu riscul de disectie si de recurenta, precum
si sa beneficieze de o evaluare completa incluzand in-
vestigarea imagistica a intregii aorte inainte de sarcina
(vezi sectiunea 3). In cadrul evaluirii diametrelor aor-
tice, ar trebui luata in considerare aria suprafetei cor-
porale, in special la femeile de staturi mica.'*® Efectul
sarcinii asupra dilatarii aortice nu este clar.'”'®8 Dia-
gnosticul de disectie aortica ar trebui luat in conside-
rare la toate pacientele cu durere toracica in timpul
sarcinii.

5.2 Sindroame specifice

Se apreciaza ca | din 5000 de indivizi este afectat de
sindromul Marfan. Cu toate ca bicuspidia aortica este
mai frecvent intdlnita, complicatiile aortice asociate
sunt mai putin obisnuite, fiind responsabile pentru nu-
mai 6% dintre disectiile de tip A din timpul sarcinii.'’
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5.2.1 Sindromul Marfan

Riscul total al unei femei cu sindrom Marfan de a
suferi o disectie aortica asociata cu sarcina este de
~3%."° Dimensiunea aortei este un factor major in
determinarea riscului, insa chiar si persoanele cu o
radacina aortica <40 mm au un risc de disectie de
1%.7917! Tn ciuda datelor limitate, sarcina ar trebui evi-
tata la pacientele cu Marfan si un diametru al radacinii
aortice >45 mm deoarece exista un risc crescut de
disectie. in cazurile in care aorta este de 40-45 mm,
ar trebui luati in considerare alti factori, cum ar fi isto-
ricul familial de disectie sau rata de crestere aortica.'s?
Disectia de aorta distala si disectia altor vase repre-
zinta, de asemenea, un risc. Din acest motiv, chiar si
dupa o interventie reusita de inlocuire a radacinii aor-
tice, pacientele raman, totusi, la risc pentru evenimen-
te viitoare."”? Studiile centrate pe o potentiala creste-
re aortica in timpul sarcinii la pacientele cu Marfan au
avut rezultate contradictorii; unele dintre acestea nu
au inregistrat cresteri semnificative, pe cand altele au
demonstrat cresteri >3 mm, cu o reducere partiala a
diametrului in perioada post-partum.'¢”!68173

Alte complicatii cardiace importante includ regur-
gitarea mitrala (RM) progresiva secundara prolapsului
de valva mitrala, aritmiile nou aparute si insuficienta
cardiaca datorata disfunctiei ventriculare."”*!”> Com-
plicatiile obstetricale sunt, de asemenea, mai frecven-
te, incluzand ruptura prematura de membrane."”

5.2.2 Bicuspidia aorticd

Dilatarea aortica apare la <50% dintre pacientele
cu bicuspidie de valva aortica si poate fi prezenta chiar
si atunci cand functia valvulara este normala. Dilatarea
poate fi intalnita la nivelul aortei ascendente distale,
portiune inadecvat accesibila vizual la ecocardiografie.
Daca nu este vizibila ecografic, in perioada pre-sarci-
nii ar trebui efectuat un examen CT sau RMN. Riscul
de disectie este mic. Factorii de risc includ tipul mor-
fologic al valvei aortice bicuspe, dilatarea de aorta si
coarctatia de aorta."” Sarcina ar trebui evitata atunci
cand diametrul aortei este >50 mm.

5.2.3 Sindromul Ehlers-Danlos de tip vascular

Complicatiile vasculare severe apar aproape ex-
clusiv in cadrul sindromului Ehlers-Danlos de tip IV
(vascular). Mortalitatea materna este semnificativa si
se asociaza cu ruptura uterina si disectia de artere si
vene majore. Sarcina este, asadar, considerata drept
asumarea unui risc foarte inalt si ar trebui descuraja-
td."”” Aceste femei ar trebui sd ia decizii in cunostinta
de cauza atunci cand se giandesc la posibilitatea unei
sarcini.

493



2018 ghidul ESC de management al bolilor cardiovasculare in
timpul sarcinii

5.2.4 Sindromul Turner

Sindromul Turner este asociat cu un risc crescut de
boala cardiaca congenitala, dilatare aortica, hiperten-
siune, diabet si evenimente aterosclerotice.'”® Disectia
de aorta apare rar in cadrul sindromului Turner, Tnsa
este de sase ori mai frecventa la varsta tanara decat in
populatia generald."”’ Factorii de risc pentru disectia
de aorta includ dilatarea de aorta, bicuspidia valvei
aortice si coarctatia de aorta.”®'®® Sarcina ar trebui
evitata atunci cand dimensiunea aortica indexata este
>25 mm/m?. Totodata, dupa interventia chirurgicala
asupra radacinii aortice, pacientele raman la risc pen-
tru disectie de tip B.

Sarcinile spontane pot apare la pacientele cu sin-
drom Turner in mozaic (0,5-10%), dar in present sar-
cina apare cel mai frecvent ca urmare a tehnicilor de
fertilizare asistata. Evaluarea cardiovasculara este re-
comandata Tnaintea inceperii tratamentelor de ferti-
litate. Controlul satisfacator al valorilor tensionale
si al diabetului este obligatoriu la toate pacientele cu
sindrom Turner, in special in timpul sarcinii."”®

5.2.5 Alte boli aortice cu transmitere

autozomal dominanta

Odata cu imbunatatirea 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 Tnalt, in special atunci cand aorta
este dilatata si pot avea si implicare multisistemica,
generand riscuri aditionale cum ar fi ruptura uteri-

r.|5'I8I-I84

5.3 Management

5.3.1 Terapia medicala si reevaluarea

in functie de diametrul aortei, pacientele cu pato-
logie aortica ar trebui monitorizate ecocardiografic la
intervale regulate in timpul sarcinii si timp de 6 luni
post-partum. La femeile cu un risc crescut de disectie
sau cu o aorta deja sever dilatata, este necesara mo-
nitorizarea lunara, in timp ce la femeile cu risc scazut,
cu o dilatare usoara a aortei, reevaluarea la 12 sap-
tamani pare a fi rezonabila. Atunci cand se impune,
poate fi folositaexaminarea prin RMN cardiaca fara
contrast. Sarcina ar trebui supravegheata de catre
un cardiolog si un obstetrician, ambii fiind in alerta in
ceea ce priveste posibilele complicatii. Se recomanda
controlul strict al tensiunii arteriale, iar daca este ne-
cesar, initierea tratamentului antihipertensiv conside-
rat inofensiv pentru fat.'®> La femeile cu boli ereditare
ale aortei toracice, terapia beta-blocanta ar trebui lu-
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ata in considerare pe parcursul sarcinii. La pacientele
cu sindrom Ehlers-Danlos de tip IV, este recomandata
administrarea de celiprolol (chiar si la pacientele nor-
motensive) ca urmare a riscului foarte inalt de disectii
si beneficiului demonstrat la pacientele non-gestan-
te.'® Cresterea fetald ar trebui monitorizata atunci
cand mama este sub terapie beta-blocanta.

5.3.2 Interventii

in cazul unei dilatiri progresive a diametrului aor-
tei in timpul sarcinii, daca aceasta se petrece inainte
ca fatul sa devina viabil, ar trebui luat in considerare
tratamentul chirurgical cu fatul in utero. In situatia in
care fatul este viabil, este recomandata nasterea prin
cezariana urmata direct de chirurgia aortei (sectiunea
3). Procedura de cezariana ar trebui efectuata intr-un
spital unde sunt disponibile atat chirurgia cardiotora-
cica, cat si terapia intensiva neo-natala.

La pacientele care prezinta complicatii aortice acu-
te in timpul sarcinii, managementul include terapie
medicala acolo unde aceasta este oportuna, iar tera-
pia chirurgicala sau interventii bazate pe cateterism in
situatiile in care acestea sunt necesare.

Disectia de aorta de tip Stanford A produsa in tim-
pul sarcinii este o urgenta chirurgicala. Medici experi-
mentati din domeniile cardiologiei, obstetricii, cardio-
anesteziei si chirurgiei toracice trebuie sa actioneze
prompt pentru a extrage fatul (daca acesta este viabil)
prin operatie cezariana in cadrul unui centru cardio-
toracic specializat si sa efectueze direct interventia de
reparare a disectiei. Daca fatul nu este viabil, chirurgia
aortica ar trebui efectuata cu acesta inca in interiorul
uterului. Desi prognosticul matern este bun, mortali-
tatea fetald se situeaza intre 20-30%.'¥’

in cazul unei disectii aortice necomplicate de tip
B, este recomandat tratementul conservativ, cu un
control strict al tensiunii arteriale, folosind medicatia
permisa in timpul sarcinii.'®

Procedura de reparare endovasculara a aortei to-
racice a fost propusa ca si noua abordare a disectiei
aortice de tip B complicata. Au fost raportate rezul-
tate promitatoare pe termen mediu.'® Cu toate aces-
tea, interventia de reparare endovasculara a aortei
toracice in timpul sarcinii a fost descrisa in doar ca-
teva cazuri'®® si nu este recomandata in cazul bolilor
aortice genetice.'”'"'?

5.3.3 Nagsterea

Obiectivul principal al managementului intrapar-
tum la pacientele cu dilatare de aorta ascendenta este
reprezentat de reducerea stresului cardiovascular din
timpul travaliului si nasterii. Daca femeia se afla sub
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tratament beta-blocant in timpul sarcinii, acesta ar
trebui continuat si in perioada peripartum.

Daca diametrul aortei ascendente este de 40-45
mm, nasterea vaginala cu accelerarea celei de-a doua
faze a travaliului si efectuarea anesteziei regionale ar
trebui luate in considerare pentru a preveni puseele
hipertensive care ar putea determina disectia. Naste-
rea prin cezariana ar putea fi, de asemenea, luata in
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considerare la aceste paciente, in functie de situatia
individuala. Nasterea prin operatie cezariana ar tre-
bui luata in considerare atunci cand diametrul aor-
tei depaseste 45 mm si este recomandata la pacientii
cu sindrom Ehlers-Danlos de tip IV sau in cazul unei
disectii aortice acute sau cronice. Tabelul 5 ofera o
vedere de ansamblu asupra sindroamelor specifice ale
patologiei aortice.

Tabelul 5. Patologiile aortei

Bicuspidie aortica
Coarctatie de aorta

Marfan'®'’ Bicuspidia LoeysDietz'82!84 Turner'’®'”? Ehlers-Danlos
aortical76 tip vascular?
Localizarea anevris- Oriunde (sinusul Val- Aorta ascen- | Oriunde Aorta ascendentd, arcul | Oriunde
muluildisect;iei salva) denta aortic, aorta descen-
denta

Riscul de disectie Tnalt: 1-10% Scazut: <% inalt: 1-10% inalt: 1-10% inalt: 1-10%
Comorbiditagi Anomalii durale Stenoza sau Anomalii durale Statura mica Anomalii durale

Regurgitare mitrala regurgitare Regurgitare mitrala Infertilitate Rupturd uterina

Insuficientd cardiaca aortica Hipertensiune

Aritmii Diabet

Consiliere impotriva
purtarii unei sarcini

Aorta ascendenta >45
mm (sau >40 mm in
contextul unui istoric

Aorta ascen-
denta >50 mm

Aorta ascendenta >45 mm

(sau >40 mm in contextul
unui istoric familial de

Dimensiunea aortica
indexata >25 mm/m?

Toate pacientele

familial de disectie sau
moarte subita)

disectie sau moarte subita)

Recomandari pentru managementul patologiilor aortice
Recomandari

Clasa® | Nivel®

Toate patologiile aortice

Este recomandat ca femeile cu patologie aortica si fie consiliate in legitura cu riscul de disectie aortici.'*'”®

Investigarea imagistica a intregii aorte (CT/RMN) este recomandata inainte de sarcina la pacientele cu sindrom aortic dove-
dit sau patologie aorticd cunoscuta.>?

La pacientele cu bicuspidie aortica, evaluarea imagistica a aortei ascendente este recomandatd inainte de sarcind.

In cazul in care o femeie cunoscuta cu dilatare de aorta, (istoric de) disectie de aorta sau predispozitie pentru disectie devi-
ne insircinata, este recomandat un control strict al tensiunii arteriale.'®®

Evaluarea ecocardiografica repetata la fiecare 4-12 saptamani (in functie de diagnosticul si severitatea dilatarii) este reco-
mandata in timpul sarcinii si in primele 6 luni post-partum la pacientele cu dilatare de aortd ascendentd.'™*

Pentru investigarea imagistica a femeilor insarcinate, cunoscute cu dilatare de aortd ascendenta distald, arc aortic sau aorta
descendenti, este recomandata folosirea RMN (fara gadoliniu).*

Este recomandat ca toate femeile cu dilatare aortica sau (istoric de) disectie aortica sa nasca intr-un centru specializat, cu o
echipd obstetrician-cardiolog, unde este disponibil un serviciu de chirurgie cardiotoracica.

La pacientele cu o aorta ascendenta <40 mm, este recomandata nasterea vaginala.’

La pacientele cu o aorta ascendenta >45 mm, ar trebui luata in considerare nasterea prin cezariana.

La pacientele cu (istoric de) disectie de aorta, ar trebui luata in considerare nasterea prin cezariana.

Chirurgia profilactica ar trebui luata in considerare in timpul sarcinii daca diametrul aortei este >45 mm si creste rapid.

Atunci cand fetusul este viabil, ar trebui luata in considerare nasterea inainte de interventia chirurgicala necesara.96

La pacientele cu o aorta de 40-45 mm, ar trebui luatd in considerare nasterea vaginala cu anestezie epidurala si accelerarea
celei de-a doua faze a travaliului.

La pacientele cu o aorta de 40-45 mm, ar putea fi luata in considerare nasterea prin cezariana.

Sarcina nu este recomandatai la pacientele cu (istoric de) disectie de aorta.

in functie de posibilitati, nu este recomandata folosirea ergometrinei la pacientele cu patologie aortica.

Sindroame specifice

La pacientele cu sindrom Ehlers-Danlos de tip vascular, este recomandata administrarea de celiprolol.186

Tratamentul cu beta-blocante pe parcursul sarcinii ar trebui luat in considerare la femeile cu sindrom Marfan si alte patologii
ereditare ale aortei toracice.
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Recomandari pentru managementul patologiilor aortice - continuare

Recomandari

Clasa®* | Nivel®

Sarcina nu este recomandata la pacientele cu dilatare severa de aorta (patologii ereditare ale aortei toracice cum ar fi sin-
dromul Marfan >45 mm, bicuspidia aortica >50 mm sau >27 mm/m? ASC sau sindrom Turner DAI >25 mm/m? ASC.!*%

Sarcina nu este recomandata la pacientele cu sindrom Ehlers-Danlos de tip vascular.?¢

2 Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

DAl = dimensiunea aortica indexata; IMC = indice de masa corporal, CT = computer tomograf; RMN = rezonanta magnetica nucleara.

6.VALVULOPATIILE

La varsta fertild, bolile valvulare se datoreaza frecvent
bolii cardiace reumatismale, in special in tarile cu ve-
nituri mici si mijlocii. Protezele valvulare mecanice ri-
dica probleme specifice in timpul sarcinii.>!?>1%
Evaluarea riscului si managementul valvulopatiilor tre-
buie sa ia n considerare resursele disponibile in tari
Ccu venit mare, respectiv mic-mijlociu.

6.1 Leziuni valvulare stenozante

in stenozele valvulare, debitul cardiac crescut deter-
mina o crestere a gradientului transvalvular cu 50%,
preponderent intre primul si al treilea trimestru,'”’

ceea ce creste riscul complicatiilor materne si feta-
Ie 29,42,198

6.1.1 Stenoza mitrala

6.1.1.1 Riscul matern

Stenoza mitrala (SM) usoara este in general bine
toleratd."”®'%? Insuficienta cardiaca (IC) apare la o tre-
ime din femeile insdrcinate cu aria valvulara <| cm?
si la o jumatate din cele cu aria valvulara <I,5 cm?,'”’,
cel mai frecvent n trimestrul doi, chiar si in absenta
simptomelor inainte de sarcina.'”® Desi rara (<10%),
fibrilatia atriala persistenta poate precipita IC si eve-
nimente trombembolice.'””?*° Mortalitatea este intre
0-3% in tarile vestice'?®2% si mai inalta in tarile cu ve-
nit mic-mijlociu. 201,202 Clasa NYHA 2II, PAP >30
mmHg, stenoza severa si varsta inaintata se asociaza

cu complicatii materne.'””

6.1.1.2 Riscul obstetrical si fetal

Riscul IC acute, in timpul sau imediat dupa nastere,
depinde de simptome si de PAP din timpul sarcinii'®.
Ratele de prematuritate sunt de 20-30%, intarzierea
de crestere intrauterina 5-20%, si moarte fetala de
[-5%.!98-200203 Rjscul fetal este mai mare la femeile afla-
te in clasa NYHA Il /IV in timpul sarcinii.?*'*

6.1.1.3 Management

Diagnostic.  SM se considera semnificativa din
punct de vedere clinic daca aria valvulara este <I,5
cm?.2042%> Metoda de referintd pentru masurarea se-
veritatii este planimetria; evaluarea prin PHT este
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mai putin sigura decat planimetria directa, dar poate
fi utilizatd in timpul sarcinii.?**2% Gradientul mediu si
PAP pot aprecia consecintele hemodinamice si pro-
gnosticul.2°42% Evaluarea morfologiei valvei mitrale
si cuantificarea regurgitarii asociate sunt importante
atunci cand se ia in considerare comisurotomia percu-
tand.?**2% Efectuarea testului de efort inainte de sar-
cina este utila pentru evaluarea obiectiva a tolerantei
la efort. Testul de efort ecocardiografic poate oferi
informatii aditionale.

Terapie medicamentoasd. In cazul aparitiei simpto-
melor sau a HTP (presiunea sistolica in artera pul-
monara estimata prin ecocardiografie 250 mmHg) se
recomanda restrictionarea activitatii fizice si initierea
terapiei cu beta blocante beta-| selective (de preferin-
ta metoprolol sau bisoprolol). 5 In cazul in care simp-
tomele persista se pot folosi diureticele, cu evitarea
dozelor mari (vezi Tabelul ‘Recomandarile privind uti-
lizarea medicamentelor in sarcin®’).’ In caz de fibrilatie
atriala paroxistica sau permanenta, tromboza de atriu
stang sau embolie in antecedente, se recomanda te-
rapie anticoagulanta cu heparina nefractionata (HNF),
heparina cu greutate moleculara mica (HGMM) sau
antivitamina K (AVK) in functie de context si perioada
sarcinii.®> Aceasta terapie ar trebui luatd in considera-
re si la femeile care sunt n ritm sinusal, dar au steno-
za mitrala semnificativa si contrast spontan in atriul
stang ecocardiografic, atriul sting marit (260 ml/m?)
sau insuficienta cardiaca congestiva.

Interventii. Toate pacientele cu SM semnificativa
ar trebui sfatuite sa evite sarcina. Interventia trebu-
ie luata in considerare inainte de sarcina, chiar daca
pacienta este asimptomatica, mai ales daca aria val-
vulara este <I,0 cm?, preferandu-se interventia per-
cutang.'?8:204

Comisurotomia mitrala percutana este preferabil a
se realiza dupa saptamana 20 de sarcina. Ar trebui
luata in considerare doar la femeile cu clasa NYHA
I/1V si/sau PAP 250 mmHg, care nu raspund la tra-
tament medical optimal, in absenta contraindicatiilor
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(vezi tabelul ‘Recomandari generale’).?** Comisuro-
tomia digitala ramane o alternativa in tarile aflate in
curs de dezvoltare. Datorita riscului fetal, chirurgia pe
cord deschis trebuie rezervata cazurilor in care cele-
lalte masuri nu au dat rezultate si in care viata mamei
este in pericol.?%¢

Urmdrire in timpul sarcinii. ~Se recomanda evaluare
clinica si ecocardiografica lunara sau bilunara, in func-
tie de toleranta hemodinamici. In caz de SM usoara
se recomanda evaluare trimestriald si inainte de nas-
tere.

Travaliul si nasterea. La pacientele cu stenoza mi-
trala usoara si la cele cu stenoza mitrala semnificativa
in clasa NYHA I/ll, fara HTP, ar trebui luata in consi-
derare nasterea pe cale vaginala. Operatia cezariana
se ia In considerare in general la pacientele care sunt
in clasa NYHA Ill/IV sau au HTP sau la care nu se
poate realiza comisurotomia percutana sau aceasta a
esuat.

Urmadrire si prognosticul dupd nastere. Se recoman-
da monitorizare atenta in zilele dupa nastere. Prog-
nosticul pe termen lung depinde in special de riscul de
progresie a stenozei sau restenozarea dupa comisuro-
tomie si justifica urmarirea regulata.”*

6.1.2 Stenoza aorticd valvulara
Principala cauza de SA este valva aortica bicuspida,
urmata de boala cardiaca reumatismala.

6.1.2.1 Riscul matern

Morbiditatea cardiaca se coreleaza cu severitatea
de baza a SA s§i cu simptomatologia.??” Insuficienta
cardiaca este rara (<10%) la pacientele cu SA mode-
rata si la cele care erau asimptomatice inainte de sar-
cina, in timp ce la pacientele simptomatice apare in
proportie de una din patru.”’ Chiar si la pacientele
cu SA severa sarcina este frecvent bine tolerat3, daca
toleranta la efort a fost normala inainte de sarcina.
Astazi decesul este rar daca se asigura un manage-
ment adecvat.l94’|98'207_209

Aritmiile sunt rare.?® Femeile cu valva aortica bi-
cuspida au risc scazut pentru disectie de aorta, daca
diametrul aortic este <50 mm (sectiunea 5.2).

6.1.2.2 Riscul obstetrical si fetal

Complicatiile obstetricale pot sa apara mai frecvent
la femeile cu SA severa.?””?%’ Nasterea inainte de ter-
men, intarzierea in cresterea intrauterina si greutatea
mica la nastere se intilnesc la 20-25% dintre nou-nas-
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cutii din mame cu stenoza aortica moderata si seve-
ra si sunt crescute in SA severa.?”” Avorturile si rata
mortii fetale sunt <5%. Riscul de transmitere genetica
a malformatiilor de la nivelul tractului de ejectie al
ventriculului stang justifica evaluarea prin ecocardio-
grafie a fatului in SA cauzata de bicuspidia de valva
aortica a mamei.’

6.1.2.3 Management

Diagnostic. ~Severitatea SA este evaluata prin com-
binarea indicilor dependenti de flux si aria valvula-
ra.?0*2% Se recomanda efectuarea testului de efort la
pacientele asimptomatice inaintea sarcinii pentru eva-
luarea tolerantei la efort, raspunsului TA, riscului de
aritmii. Ecocardiografia de stres poate oferi informatii
suplimentare. La femeile cu valva aortica bicuspa, di-
ametrele aortei trebuie evaluate inainte si in timpul
sarcinii.

Terapie medicamentoasd. La pacientele la care
apare insuficienta cardiaca in timpul sarcinii se indica
tratament medicamentos si restrictionarea activitatii
fizice. Se pot administra diuretice pentru simptomele
de congestie.

Interventii. Toate pacientele simptomatice cu SA
severa, precum si cele asimptomatice, dar cu afecta-
rea functiei VS sau cu test de efort patologic, trebuie
sfatuite sa evite sarcina si interventia chirurgicala tre-
buie sa fie efectuata inainte de sarcind.'®?%* Sarcina nu
trebuie descurajata la pacientele asimptomatice, chiar
cu SA severa, atunci cand marimea si functia VS si
testul de efort sunt normale (vezi tabelul ‘Recoman-
dari generale’). De asemenea trebuie exclusa o pro-
gresie recenta a SA. Pe perioada sarcinii, la pacientele
cu simptomatologie severa care nu raspund la terapia
medicamentoasa, se poate efectua valvuloplastie per-
cutana de catre un operator cu experienta.”” Daca in-
terventia nu este posibila si pacientele prezinta simp-
tome amenintatoare de viata, se recurge la operatie
cezariana, urmata de inlocuirea valvei, daca aceasta
reprezinta o optiune (vezi tabelul ‘Recomandari ge-
nerale’). Avand in vedere riscul fetal al interventiei,
implantarea percutana de valva aortica e o alternativa
promitatoare, dar experientele efectuarii acesteia in
timpul sarcinii sunt foarte limitate.

Urmdrire Tn timpul sarcinii. Urmarirea regulata in
timpul sarcinii trebuie efectuata de o echipa cu expe-
rienta. in SA severi, se recomandi evaluare cardiaci
lunara sau bilunara, inclusiv ecocardiografica.
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Nasterea. In SA severi se prefera operatia cezari-
ana. Se recomanda o abordare individualizata a cazu-
rilor de SA severa asimptomatica. In SA non-severi se
prefera nasterea pe cale vaginala.

Urmdrire si prognosticul dupd nastere. Progresia
bolii este frecventa dupa nastere, de aceea necesita
urmarire atenta.204208.210

6.2 Leziuni valvulare regurgitante

6.2.1 Regurgitarea mitrala i regurgitarea

aorticd

Regurgitarea mitrala si regurgitarea aortica pot fi
reumatismale, congenitale sau degenerative.”>'??

6.2.1.1 Riscul matern

Femeile cu insuficienta valvulara severa simptoma-
tica sau cu disfunctie de VS sunt la risc inalt de IC."*#'*?
IC apare la 20-25% din femeile cu regurgitare mitrala
(RM) reumatismald moderata sau severa.'”” Regurgi-
tarea acuta severa este prost tolerata. La femeile cu
boala cardiaca congenitala, regurgitarea semnificati-
va valvulara atrio-ventriculara stinga se asociaza cu
complicatii cardiace in timpul sarcinii. Poate apare o
agravare persistenta a regurgitarii.*2

6.2.1.2 Riscul obstetrical si fetal

Nu a fost raportat un risc crescut de complicatii
obstetricale. Intirzierea in cresterea intrauterini apa-
re in 5-10%, alte complicatii fetale <5% la femeile cu
RM moderata sau severa.'””

6.2.1.3 Management

Diagnostic. Evaluarea se face de preferinta inaintea
conceptiei si trebuie sa includa aprecierea simptoma-
tologiei, evaluarea ecocardiografica comprehensiva a
severitatii regurgitarii, precum si aprecierea dimensi-
unilor si functiei VS.2* Diametrele aortei ascendente
ar trebui masurate la femeile cu regurgitare aortica,
mai ales la cele cu valve bicuspide.

Terapie medicamentoasd. Simptomele de retentie
hidrica pot fi de obicei tratate medicamentos.

Interventii. Interventia chirurgicala pe valva regur-
gitanta, de preferinta repararea valvulara, ar trebui
efectuata inainte de sarcin3, conform ghidurilor.2*4 in
regurgitarea acuta severa cu IC rezistenta la trata-
ment, chirurgia este uneori inevitabila in timpul sarci-
nii. Daca fatul este suficient de matur, se recomanda
declansarea nasterii inaintea unei interventii chirur-
gicale cardiace (vezi tabelul ‘Recomandari generale’).
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Urmdrire in timpul sarcinii. In regurgitarile usoare/
moderate controlul se face trimestrial si mai frecvent
in cazurile cu regurgitare severa.

Travaliul §i nasterea. Se prefera nasterea pe cale
vaginala cu anestezia epidurala si scurtarea celei de-a
doua etape.

Urmdrire si prognosticul dupd nagstere. Prognosti-
cul depinde de severitatea regurgitarii si consecintele
acesteia asupra simptomelor, dimensiunii si functiei
VS.

6.2.2 Regurgitarea tricuspidiana

Regurgitarea tricuspidiana (RT) secundara este
mult mai frecventa decat RT primara, care poate fi
cauzata de endocardita sau anomalia Ebstein.

Riscul matern este de obicei determinat de leziu-
nile valvulare stangi primare sau de HTP. Totusi, ris-
cul matern poate fi crescut in cazurile cu RT severa
simptomatica sau la femeile cu disfunctie de VD.*® La
femeile cu boala cardiaca congenitald, RT moderata/
severa poate fi asociata cu complicatii cardiace mater-
ne, in special aritmii.*?

Conduita medicala conservatoare poate fi aplica-
ta in timpul sarcinii chiar si in cazurile de RT severa,
asociata cu insuficienta cardiaca (vezi tabelul ‘Reco-
mandari generale’). Cand este necesara interventia
chirurgicala pentru leziunile valvulare ale inimii stangi,
repararea aditionala a tricuspidei este indicata in RT
severa si ar trebui luata in considerare in RT mode-
rati cu dilatarea inelului (240 de mm).2** In cazurile
de RT severa simptomatica, se recomanda interventia
inainte de sarcina.

6.3 Fibrilatia atriala valvulara pe valve native

FA valvulara se asociaza cu un risc trombo-embolic
ridicat, in special la pacientele cu SM severa. Se initi-
aza imediat tratamentul anticoagulant cu heparina cu
greutate moleculara mica (HGMM) in doze terape-
utice Tn primul si ultimul trimestru si antivitamine K
(AVK) cu tintele uzuale de INR sau HGMM in al doilea
trimestru. Anticoagulantele orale non antivitamina K
(NOAC) sunt contraindicate pe toata perioada sarci-
nii. Alegerea intre cardioversie si control al frecventei
cu digoxin sau betablocante depinde de severitatea
bolii valvulare de baza si toleranta (vezi sectiunea 12).

6.4 Proteze valvulare

6.4.1 Alegerea tipului de protezd valvulara
Cand implantarea unei proteze valvulare este in-
evitabila la femeile care doresc o sarcina, selectarea
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protezei este dificila. Valvele mecanice au durabilitate
mare, ofera performanta hemodinamica excelenta,
dar necesitatea terapiei anticoagulante creste morta-
litatea si morbiditatea materna si fetala si riscul eve-
nimentelor in timpul sarcinii este mai mare decat la
valvele biologice.'”*'"?'2 Totusi, utilizarea valvelor bi-
ologice la femeile tinere este asociata cu un risc cres-
cut de deteriorare structurala valvulara, rezultand un
risc de a trece prin sarcina cu o valva disfunctionala
si citeodatd o inevitabila reinterventie. Implantarea
transcateter (in prezent in special pentru valvele pul-
monare) si procedura Ross in boala valvulara aortica
(autogrefa pulmonara in pozitie aortica si homogre-
fa pulmonard) sunt alternative care pot fi o optiune.’
Sunt putine date despre evolutia sarcinii dupa proce-
dura Ross, dar acestea arata un risc scazut, in absen-
ta dilatdrii aortei.”® Dorinta unei sarcini reprezinta
o indicatie de clasa lla pentru implantarea unei valve
biologice.?* La femeile tinere, care doresc o sarcind
in viitor, echipa alcatuita din obstetrician si cardiolog
ar trebui implicata in alegerea tipului de proteza. Ale-
gerea finald ar trebui sa se faca dupa informarea deta-
liata si discutie cu pacienta.

6.4.2. Riscul sarcinii la protezele biologice

Riscul complicatiilor materne cardiovasculare este
scazut la pacientele fara disfunctia protezei sau cu dis-
functie minima si cu functie ventriculara buna. Riscul
complicatiilor poate fi semnificativ, daca exista o dis-
functie valvulara semnificativa. Evaluarea si consilierea
presarcina, la fel ca si urmarirea, tratamentul medical
si indicatiile pentru interventie sunt comparabile cu
cele pentru gravidele cu disfunctie de valva nativa.

6.5 Protezele mecanice si tratamentul
anticoagulant

La femeile cu valve mecanice, sarcina este asociata cu
un risc foarte inalt de complicatii (Clasificare de risc
OMS lIl). In registrul ROPAC, sansele pentru o sarci-
na fara evenimente si nastere cu fat viu erau de 58%
pentru femeile cu valva mecanica, in comparatie cu
79% pentru femeile cu proteza biologica si 78% pen-
tru femeile cu boala cardiaca, dar fara proteza valvula-
ra.'””¢ Un studiu recent din Marea Britanie a raportat o
evolutie favorabila pentru mama si copil in numai 28%
din cazuri.?"* Riscurile sunt legate in principal de nevo-
ia de tratament anticoagulant (tromboza valvulara si
complicatii hemoragice). Riscurile aditionale sunt date
de disfunctia ventriculara si valvulara.

6.5.1. Riscul matern
Riscul de tromboza valvulara este foarte inalt pe
perioada sarcinii. Riscul este mai scazut in cazul doza-
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rii adecvate a tratamentului anticoagulant si depinde
de tipul si pozitia valvei mecanice si de factorii de risc
aditionali ai pacientei.?’* In registrul ROPAC, trombo-
za de valva a aparut la 4,7% din 202 sarcini §i morta-
litatea a fost de 20%."%¢ intr-un studiu din UK, mor-
talitatea materna legata de complicatiile trombotice
sau disfunctia valvulara a aparut in 9% si morbiditatea
severa in 41% (16% complicatii trombo-embolice).?'*
Riscul trombozei de valva este relativ mic in cazul fo-
losirii ACO pe tot parcursul sarcinii (0-4%).'7¢2!>-21?
Putinele evidente care exista legate de folosirea hepa-
rinei nefractionate (HNF) in primul trimestru sau pe
tot parcursul sarcinii, indica un risc inalt de tromboza
valvulara (9-33%); riscurile aditionale sunt trombo-
citopenia §i osteoporoza.?'*?'®2'® Heparinele cu gre-
utate moleculara mica (HGMM) sunt de asemenea
asociate cu risc de tromboza de valva.'?¢:2!4215.219222
Deoarece dozele necesare cresc semnificativ dato-
rita cresterii clearance-ului renal, monitorizara nive-
lului anti-Xa si ajustarea dozelor scade riscul. In caz
de folosire a HGMM pe toata perioada sarcinii, cu
monitorizara nivelului anti-Xa si ajustarea dozelor in
functie de nivelele de varf, riscul de tromboza valvu-
lard este de 4.4-8.7%.%'%?2 Nivelele tintd suboptimale
de anti-Xa sau complianta redusa contribuie frecvent
la tromboza valvulara, dar cateva tromboze valvulare
au aparut si la nivele de varf anti-Xa aflate in interva-
lul terapeutic de 1-1,2 Ul/ml.?2'222 Tromboza de valva
apare in 5,8-7.4% cand HGMM sunt folosite numai in
primul trimestru, similar cu folosirea HGMM pe toata
perioada sarcinii.'¢2'>2!%22 Totusi riscul inalt de trom-
boza valvulara in studiul UK a fost legat de utilizarea
HGMM pe toata perioada sarcinii. Aparitia trombozei
valvulare la nivele adecvate de varf ale anti-Xa ridica
astfel probleme legate de siguranta folosirii HGMM pe
toata durata sarcinii. Clerance-ul renal crescut poate
sa duca la nivele subterapeutice pre-doza de anti-Xa,
chiar daca nivelele de varf au fost la tinta, dar datele
legate de sarcini cu dozarea HGMM fin functie de ni-
velele de anti-Xa pre-doza si de varf sunt limitate la
raportiri de caz.>?*2% [n concluzie, sunt probleme
nerezolvate legate de administrarea HGMM la femeile
cu valve mecanice, probleme ce se refera la nivelele
optime de anti-Xa, importanta nivelelor tinta vs. nive-
lele pre-doza, intervalul de timp optim pentru moni-
torizarea anti-Xa si durata utilizarii.

Dovezile actuale (in absenta studiilor randomizate
adecvate) ne arata ca anticoagularea orala pe tot par-
cursul sarcinii, sub controlul strict al INR-ului, este
cel mai sigur tratament pentru prevenirea trombozei
valvulare.'”®23-2® HGMM sunt probabil superioare
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fata de HNF pentru prevenirea trombozei valvula-
r.e.l96,7_l9,223

6.5.2 Riscul obstetrical i cel fetal

Toate regimurile de anticoagulare prezinta un risc
crescut de avort spontan si de complicatii hemora-
gice, inclusiv sangerare post-partum si retroplacen-
tara, ce determina nastere prematura si deces fe-
tal.!96:216.218220221 Registrul ROPAC arati cd folosirea
AVK in primul trimestru se asociaza cu un risc crescut
pentru avorturile spontane in comparatie cu HGMM
sau HNF (28.6% vs. 9.2%) si rata nasterilor cu fat viu
este mai mica, aceste date fiind concordante cu al-
tele din literatura de specialitate.'”® Doua analize sis-
tematice au concluzionat ca riscul de pierdere fetala
este dependent de doza (rata pierderii fetale cu doza
mica de AVK este 13,4-19,2%, rata totala de pierdere
fetala cu AVK este 32,5%). Rata pierderii fetale sub
tratament combinat heparina/AVK este 22,7% si cu
HGMM pe toata durata sarcinii este 12,2%.2'721°

Comparatia intre studii este ingreunata de diferen-
tele de raportare si concluziile legate de siguranta do-
zelor scazute de AVK sunt contradictorii.®!?6:217:219.223.227
Folosirea AVK in primul trimestru duce la embriopatii
(defecte ale membrelor, hipoplazie nazala) in 0,6-10%
din cazuri.?'¢2'821%228 HNF si HGMM nu trec placenta,
astfel inlocuirea AVK cu HNF sau HGMM in saptama-
nile 6-12 elimina aproape in totalitate riscul de em-
briopatii. Riscul de embriopatii este de asemenea de-
pendent de doza (0,45-0,9% cu doze mici de warfari-
nd).2"72!? Aditional exista un risc de 0,7-2% de fetopatii
(de exemplu anomalii oculare sau ale sistemului ner-
vos central, hemoragie intracraniana) cu AVK folosite
in trimestrul doi si trej.2'¢?!9223228-230 Fetopatia a fost
descrisa si cu HNF, dar nu cu HGMM administrata pe
tot parcursul sarcinii.”'*?** Nasterea pe cale naturald
in timp ce mama se afla sub terapie cu anticoagulante
orale este contraindicata din cauza riscului de siange-
rare intracraniana fetald.??® Complicatiile hemoragice
la mama pot aparea la folosirea oricarui regim de an-
ticoagulare, dar incidenta este mai mica cu AVK pe
toata perioada sarcinii, in comparatie cu HGMM/HNF
pe toata perioada sarcinii.?'?

Asocierea unei doze mici de aspirina la AVK sau he-
parina nu are un avantaj dovedit in preventia trombo-
zei de valva, in schimb se asociaza cu crestere semni-
ficativa a complicatiilor de sangerare materna, inclusiv
a evenimentelor fatale.'?6219222

6.5.3 Management
Evaluarea presarcina ar trebui sa includa evaluarea
simptomelor si evaluarea ecocardiografica a functiei
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ventriculare, precum si a functiei valvei native si a pro-
tezei valvulare. Trebuie de asemenea luate in conside-
rare tipul si pozitia valvei (valvelor), precum si istori-
cul de tromboza valvulara. Trebuie discutate cu mama
optiunile de evitare a sarcinii.

6.5.3.1. Terapie medicald

Avantajele si dezavantajele diferitelor regimuri de
anticoagulare ar trebui sa fie discutate pe larg, inainte
de sarcina. Mama trebuie sa inteleaga ca AVK sunt
cele mai eficiente in preventia trombozei valvulare si,
prin urmare, reprezinta cel mai sigur regim pentru
mama si ca riscurile aduse mamei pun in pericol si
copilul. Totusi, riscul crescut de embriopatii, fetopatii,
pierdere fetala si hemoragie fetala asociate cu utiliza-
rea AVK trebuie discutate, in timp ce se iau in consi-
derare dozele de AVK. Riscul mai inalt de tromboza
valvulara si riscul fetal mai mic asociate cu HGMM
trebuie discutate. Trebuie avuta in vedere complian-
ta la terapia anticoagulanta folosita in antecedente.
Mama trebuie sa inteleaga ca, oricare regim de anti-
coagulare se alege, complianta ei stricta este cruciala
pentru o evolutie normala a sarcinii.

AVK trebuie continuate pana femeia devine insar-
cinata. Continuarea tratamentului cu AVK pe toata
perioada sarcinii poate fi o optiune, cind doza de
AVK este mica. (vezi Tabelul 7). Avand in vedere ris-
cul scazut de embriopatii, fetopatii (<2%) si pierde-
re fetala (<20%), folosirea AVK este cel mai eficient
regim pentru preventia trombozei valvulare.?>2'821°
INR tinta trebuie stabilit conform ghidurilor actua-
le,?** cu monitorizare INR siaptimanal sau la fiecare a
2-a saptamana. La pacientele potrivite se recomanda
automonitorizarea INR. Ca alternativa, se poate lua
in considerare la pacientele care necesita doze mici,
schimbarea pe HGMM din saptamana 6-12, cu mo-
nitorizare strictd, dupa ce mama a primit informatii
complete. Atunci cand o pacienta necesita o doza mai
mare de anticoagulant oral, trebuie sa se aiba in ve-
dere intreruperea anticoagulantului intre saptamani-
le 6 si 12 si inlocuirea cu heparina nefractionata sau
HGMM de doua ori pe zi, cu ajustarea dozei in functie
de nivelele de varf anti-Xa. Vezi tabelul ‘Recomandari
pentru managementul protezelor valvulare’ si Figurile
2-4 pentru detalii legate de doze si monitorizare. Ca
alternativa, continuarea tratamentului cu AVK poate fi
luata in considerare dupa obtinerea consimtamantului
informat al acestor paciente. Pe langa monitorizarea
nivelelor de varf anti-Xa, monitorizarea nivelului de
pre-doza anti-Xa si ajustarea dozei, pentru mentine-
rea nivelului de pre-doza la 20,6 IU/ml poate fi luata in



Romanian Journal of Cardiology

Vol.28,No.4,2018

2018 ghidul ESC de management al bolilor cardiovasculare in
timpul sarcinii

Femeie cu valva mecanica si dozad MARE de AVK
(warfarind >5 mg/zi sau phenprocoumon >3 mg/zi sau acenocoumarol >2 mg/zi)
care doreste o sarcina: Consiliere pre-sarcina — Continua AVK pana va fi insarcinata

'

SARCINA

v '

~

fTrecerea in spital pe HGMM
2 doze zilnic, monitorizare
stransa (lla)**

Trecerea in spital pe
HNF i.v. SAU
(aPTT 2 2x control) (lla)®

¢ i/\

Trecerea in spital de la B :
HGMM/HNF pe AVK (lla).
Dupa atingerea tintei INR,

se monitorizeaza INR de
cel putin 2 ori saptamanal

4

Trim.
1 SAU
TH Continua AVK,
2"'],? monitorizeaza INR cel putin
de 2 ori pe saptamana (lla)
¢ 4
Sapt. 36

36 ore inainte
de nasterea
planificata

Nastere

/

Figura 2. Recomandari selectate revizuite si noi. Diagrama anticoagularii pentru valvele mecanice si doze crescute de AVK *saptimanile 6-12 *monitorizare
HGMM: - doza de initiere pentru HGMM este Img/kgc pentru enoxaparin si 100 IU/kg pentru dalteparin, de doua ori pe zi subcutanat; - in spital dozare
nivel anti-Xa pand la atingerea tintei, apoi saptamanal (I); - nivele tinta 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 — doza (l); nivele anti-Xa pre-doza >0,6 U/ml (llb). aPTT = timp de tromboplastina partiala activat; INR = international normalized
ratio; i.v. = intravenos; HGMM = heparine cu greutate moleculara mica; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului sting; HNF = heparina nefractionata; AVK

= antagonist al vitaminei K.

considerare, avand baza teoretica, desi dovezile sunt
limitate.>22422* Doza de incepere pentru HGMM este
de | mg/kgcorp pentru enoxaparina si 100 [U/kgcorp
pentru dalteparina, de 2 ori pe zi, subcutanat. Doza
trebuie ajustata zilnic in functie de nivelul de varf (sau
raportul dintre nivelul de varf si pre-doza) de anti-
Xa si saptamanal, dupa atingerea nivelului tinta de an-
ti-Xa.>?2*225 Nu se recomanda asocierea de rutind a
acidului salicilic.””*'%222 Cand se foloseste HNF, dupa
atingerea unui nivel stabil de aPTT, HNF se monito-
rizeaza saptamanal prin aPTT, cu o prelungire de 22
ori fata de control. Pe durata trimestrului doi si trei
se prefera tratamentul cu AVK. Pentru detalii legate
de management vezi Figurile 2-4.

6.5.3.2 Urmarire in timpul sarcinii

Managementul acestor sarcini cu risc inalt ar trebui
realizat intr-un centru de experti de catre o echipa
alcatuita din cardiologi si obstetricieni. Eficienta re-

gimului de anticoagulare ar trebui sa fie monitorizata
saptamanal sau la fiecare a 2-a saptamana, in functie
de regimul de anticoagulare (vezi Tabelul 7) si urma-
rirea clinica, care include si ecocardiografia, ar trebui
efectuate lunar.

6.5.3.3 Diagnosticul si managementul trombozei

valvulare

Atunci cand o femeie cu proteza mecanica prezinta
dispnee si/sau un eveniment embolic, ecocardiografia
transtoracica imediata este indicata pentru a cauta
tromboza valvulara, de obicei, urmata de ecocardio-
grafie transesofagiana. Daca este necesar, fluorosco-
pia poate fi efectuata cu un risc fetal limitat.

Managementul trombozei valvulare este compara-
bil cu managementul pacientilor in afara sarcinii. Aces-
ta include optimizarea nivelului de anticoagulant cu
heparina i.v. si reluarea anticoagularii orale la bolnavii
care nu sunt in stare critica §i au avut anticoagulare
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Femeie cu valva mecanica si dozi MICA de AVK
(warfarind <5 mg/zi sau phenprocoumon <3 mg/zi sau acenocoumarol <2 mg/zi)
care doreste o sarcina: Consiliere pre-sarcina - Continud AVK péna va fi insarcinata

!

SARCINA

;

Continua AVK,

Tri1m. monitorizeaza INR cel putin | SAU
de 2 ori pe saptamana (lla)
Trim.
2/3
Sapt.
36

36 ore inainte
de nasterea
planificata

Sapt.
36

.

Figura 3. Diagrama anticoaguldrii pentru valvele mecanice si doze scizute de AVK *saptaménile 6-12 *monitorizare HGMM: - doza de initiere pentru
HGMM este I mg/kgc pentru enoxaparin si 100 IU/kg pentru dalteparin, de doua ori pe zi subcutanat; - in spital dozare nivele anti-Xa pana la atingerea tintei,
apoi saptamanal (I); - nivele tintd anti-Xa: 1,0 — 1,2 U/ml (valve mitrale si ale cordului drept) sau 0,8 — 1,2 U/ml (valve aortice) 4-6 ore post-doza (l); nivele
anti-Xa pre-doza >0,6 U/ml (llb). aPTT = timp de tromboplastina partiald activat; INR = international normalised ratio; HGMM = heparine cu greutate
moleculard micd; EFVS = fractie de ejectie a ventriculului stang; HNF = heparina nefractionatd; AVK = antagonisti ai vitaminei K.

recenta subterapeutica, respectiv interventie chirur-
gicala atunci cand anticoagularea nu este eficienta si
pentru pacientii in stare critica cu tromboza obstruc-
tiva?ot,

Majoritatea agentilor fibrinolitici avand o greuta-
te moleculara mai mare de 1000 Da nu traverseaza
placenta, dar urme de streptokinaza si fragmente de
urokinaza pot ajunge in circulatia fetala. Alteplaze
(activator tisular recombinant de plasminogen) avand
greutatea moleculara cea mai mare nu traversea-
za placenta. Totusi riscul de embolizare (10%) si de
singerare subplacentara trebuie luat in considerare,
experienta utilizarii acestora in timpul sarcinii fiind li-
mitata.

Fibrinoliza ar trebui aplicata la pacientele in stare
critica atunci cand chirurgia nu este disponibila ime-
diat si trebuie luatd in considerare atunci cand riscul
interventiei chirurgicale este crescut.”* Deoarece
riscul pierderii fatului este ridicat in cazul interventi-
ei chirurgicale (30%), fibrinoliza poate fi o optiune la
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INR tinta pentru protezele mecanice

Trombogenicitatea Factorii de risc ai pacientei

protezei

Niciunul =1

Figura 4. Diagrama anticoagularii in valvele mecanice si INR tinta pen-
tru protezele mecanice (modificat din Baumgartner et al.2*). INR = inter-
national normalised ratio; FEVS = fractie de ejectie a ventriculului stang.
Anlocuire valvulard mitrali sau tricuspida, trombembolism in antecedente,
fibrilatie atriala, stenoza mitrala 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 insuficiente. Lillehei-
Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (bila in cusca), Bjork-Shiley si alte valve
cu disc basculant; orice proteze valvulare pulmonare.
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pacientele in stare non-critica la care anticoagularea
a esuat.”?' Fibrinoliza este terapia de electie a trom-
bozei valvelor protetice ale cordului drept.?** Mama
trebuie informata asupra riscurilor.
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pere mai indelungata a terapiei anticoagulante, ceea
ce o poate contraindica la pacientele cu valva meca-
nica. O cezariand planificata poate fi o alternativa in
special la pacientele cu risc crescut de tromboza val-

vulard, pentru a mentine pacienta cat mai putin timp
fara anticoagulare orala. Cezariana ar trebui efectuata
daca travaliul se declanseaza si pacienta se afla inca
sub terapie cu anticoagulante orale.

6.5.3.4 Nasterea
Este necesara nasterea planificatd. Nasterea pe
cale naturala necesita trecerea prealabila la heparina
iv. Utilizarea anesteziei epidurale necesita o intreru-
6.6 Recomandari

Recomandari pentru managementul valvulopatiilor native
Recomandari

Pentru toate femeile cunoscute sau suspectate cu valvulopatie se recomanda consiliere, evaluare pre-sarcind, inclusiv eco-
cardiografie

Stenoza mitrala

La paciente cu simptome sau hipertensiune pulmonara, se recomanda restrictionarea activitatii i betablocante beta | selec-
tives204

Diureticele se recomanda daca persista simptomele de congestie sub tratament cu beta blocante®

La pacientele cu SM cu aria valvulard <1,0 cm? interventia chirurgicald este recomandata anterior sarcinii
¢

Anticoagularea terapeutica cu heparine sau antivitamine K este recomandata in caz de fibrilatie atriald, tromboza atriala
stanga sau antecedente de embolism

La pacientele cu SM cu aria valvulara <I,5 cm? trebuie luata in considerare interventia chirurgicald anterior sarcinii
;

Comisurotomia mitrald percutana trebuie luatd in considerare la gravide cu simptomatologie severa sau cu presiunea sistoli-
ca in artera pulmonara > 50mmHg in pofida tratamentului medicamentos
Stenoza aortica

Interventia chirurgicala este recomandata la paciente anterior sarcinii daca:

sunt simptomatice
SAU disfunctia ventriculard stingd este prezenta (fractie de ejectie ventriculard stingd FEVS <50%)2*
SAU pacientele sunt simptomatice in timpul testului de efort

Interventia chirurgicala trebuie luata in considerare Tnaintea sarcinii la pacientele asimptomatice cu SA severa daca la testul
de efort se inregistreaza o scadere a tensiunii arteriale.

Valvuloplastia cu balon trebuie luatd in coniderare in timpul sarcinii la pacientele cu SA severa si simptomatologie severa.
Regurgitari valvulare cronice

Se recomanda tratament chirurgical anterior sarcinii la pacientele cu regurgitari aortice si mitrale severe cu simptomatologie
de disfunctie ventriculara sau dilatare ventriculara?*

Terapia medicala este recomandata gravidelor cu regurgitari valvulare odata cu aparitia simptomelor.
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Recomandari pentru managementul in caz de valve mecanice
Recomandari

La alegerea unei valve protetice la o femeie care doreste o sarcina se recomanda consultarea cu o echipa de obstetricieni si
cardiologi experimentati.

Se recomanda dispensarizarea unei gravide cu valva mecanica in centre cu experienta.

Daca travaliul se declangeaza in timpul tratamentului cu ACO sau cu mai putin de 2 saptamani inaintea intreruperii medicati-
ei se recomanda cezariana.

Din saptamana 36 de gestatie se recomanda intreruperea tratamentului cu ACO si administrare de doze ajustate de HNF iv
(@PTT 2 2x control) sau de HGMM (vezi recomandarile separat)

La gravide sub tratament cu HGMM sau HNF iv se recomanda evaularea saptamanald a nivelului seric anti —Xa sau monitori-
zare aPTT cu ajustarea dozelor (in 36 ore)

La gravide sub tratament cu ACO se recomanda monitorizarea INR saptamanal sau la 2 saptamani

La gravide cu HGMM nivelele tinta ale anti —Xa la 4-6 ore post doza sunt de 0,8-1,2 U/ml (proteza aortica) sau 1,0-1,2 U/ml
(proteza mitrala, proteza cord drept)

Se recomanda inlocuirea HGMM cu HNF iv (aPTT 2 2x control) cu cel putin 36 ore anterior travaliului. Se recomanda intre-
ruperea HNF cu 4-6 ore anterior travaliului si reluare la 4-6 ore dupa nastere daca nu exista complicatii hemoragice

Este recomandata anticiparea travaliului pentru a asigura o anticoagulare peripartum eficienta si sigura

Ecocardiografia imediata este recomandata la gravide cu valvd mecanica in caz de dispnee si/sau eveniment embolic

Modificdrile tratamentului ACO fin timpul sarcinii trebuie realizate in spital

In timpul celui de al doilea si al treilea trimestru de sarcina pana in saptamana 36 de sarcina, se recomanda ACO la gravidele
care necesita doze mici*

La femei tinere care doresc o sarcina trebuie luate in considerare protezele biologice

In timpul celui de al doilea si al treilea trimestru de sarcina pana in saptamana 36 de sarcina se poate lua in considerare admi-
nistrarea de ACO la gravidele care necesita doze mari **

Continuarea tratamentului cu ACO in primul trimestru trebuie luat in considerare la doze mici de ACO¥*, dupi informare si
consultare prealabild cu pacienta

Sistarea ACO fntre saptamanile 6-12 si inlocuirea cu doze ajustate de HNF iv (aPTT 2 2x control) sau de HGMM (vezi reco-
mandarile separat) trebuie luatd in considerare la pacientele cu doze mari de ACO**

In trimestrele 2 si 3 de sarcina, tratamentul cu HGMM cu monitorizarea nivelului seric de anti-Xa si ajustarea dozelor (vezi
recomandarile separate) poate fi luat in considerare la gravidele care necesitd doze mari de ACO** dupa informarea si
consimtamantul pacientei.

La gravide sub tratament cu HGMM, asociat monitorizarii nivelelor serice de anti —Xa post doza, trebuie luata in considera-
re si monitorizarea nivelelor pre doza cu tinta 20,6 Ul/ml

HGMM nu sunt recomandate cand monitorizarea saptamanala a nivelului anti-Xa si ajustarea dozei nu sunt disponibile

Abrevieri: aPTT = timp de tromboplastina partial activatd; INR = international normalized ratio, HGMM = heparina cu greutate moleculara mica; ACO = anticoagulante orale; HNF = heparina
nefractionatd

Doza HGMM | mg /kg corp pentru enoxaparina si 100 Ul /kg pentru dalteparina, administrate de doua 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.

2 Clasa de recomandare;

® Nivel de evidenta.

7.BOALA ARTERIALA CORONARIANA

Incidenta bolii arteriale coronariene in timpul sarcinii trombofilia, transfuzia, infectii post-partum, cocaina,

~ . . ~ . ope ~ . i i i il - 233‘234
este neclara si prezintd o variabilitate mare intre di- multlparvltatea §! hemotagule post-partum. ‘
ferite tari.® Odata cu cresterea in varsta a mamelor la >40 ani

in ciuda faptului ca infarctul miocardic acut (IMA)/ ~ €"eéste incidenta SCA care complica sarcina, fiecare

Factorii de risc aditionali sunt (pre-)eclampsia,

sindromul coronarian acut (SCA) este mai rar intalnit
in timpul sarcinii (1.7-6.2/100 000 nasteri)***-*** boa-
la arteriala coronariana este raspunzatoare pentru
>20% din decesele cardiace materne.

7.1 Etiologie

Sarcina este asociata cu cresterea de 3-4 ori a riscului
de IMA comparativ cu femeile negravide din aceeasi
grupa de varsta. 32234236237 Factorii de risc sunt fuma-
tul®®, varsta maternald, hipertensiunea, diabetul, obe-
zitatea si dislipidemia.?33234237.239.240
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an de crestere in varsta a gravidelor este asociat cu o
crestere de 20% a riscului de IM.2*

Etiologia bolii arteriale coronariene din timpul sar-
cinii difera de cea din randul populatiei generale, ma-
joritatea afectarilor coronariene au etiologie non ate-
rosclerotica incluzand disectii coronariene spontane
(43%), coronare angiografic normale (18%), tromboze
coronariene (17%).23%4!

Disectiile spontane de artere coronare sunt mai
frecvente in apropierea nasterii sau in perioada ime-
diata post-partum. Localizarea mai frecventa a disec-
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tiillor este artera coronara stanga, fiind atinse mai
multe vase coronare.?”?* Printre posibilii factori pre-
cipitanti se numara nivelurile oscilante de estrogen/
progesteron din timpul sarcinii care cauzeaza modifi-
cari structurale ale colagenului din peretele vascular
pe fondul displaziei fibromusculare sau a unor boli de
tesut conjunctiv si cresterea fortei de forfecare intra-
coronariana asociate cu nasterea. >

Mecanismul IMA fara modificari angiografice la
nivel coronarian este neclar, poate fi datorat unui
spasm coronarian tranzitor (hiperreactivitate vascu-
lara si/sau utilizarea derivatelor de ergotamina)®’**
sau reflecta limitele acestei tehnici de examinare.?¥
Tromboza coronariana fara prezenta aterosclerozei
se datoreaza hipercoagulabilitatii**® din timpul sarcinii
si poate fi rezultatul embolizarii paradoxale.

Cresterea supravietuirii in boala Kawasaki (se pre-
supune ca in USA in 2030, | adult din 1600 va fi su-
ferind de boala Kawasaki) prezinta o provocare su-
plimentara.?*’ Manifestérile din boala Kawasaki includ
anevrisme, tulburari circulatorii coronariene, stenoze
coronariene, ischemie miocardica/fibroza, insuficien-
ta cardiaca, afectari valvulare.?®

7.2 Diagnostic
SCA/IMA asociat sarcinii este mai frecvent in al treilea
trimestru de gestatie (infarct acut cu supradenivela-
re de segment ST-STEMI 25%, infarct acut fara su-
pradenivelare de segment ST - non STEMI 32%) re-
spectiv post-partum (STEMI 45%, non STEMI 55%).
Simptomatologia clinica este similara cu populatia ge-
nerala.®®?! Interpretarea electrocardiogramei poate
fi o provocare, undele T negative pot apare in timpul
sarcinii in conditii nonischemice, anestezia efectuata
pentru cezariana poate determina subdenivelarea seg-
mentului ST.?*” Cresterea nivelului de troponina seri-
ca poate sugera ischemie miocardica inclusiv in cazul
preeclapsiei.?®>?*3 Ecocardiografia poate fi utila in ca-
zurile unde electrocardiografia nu ajuta in diagnostic.
Principalele diagnostice diferentiale sunt embolia pul-
monara, disectia de aorta si pre-eclampsia.
Complicatiile potentiale sunt insuficienta cardiaca/
socul cardiogen (38%), tulburarile de ritm (12%), angi-
na recurenta/IMA (20%), mortalitatea materna (7%),
respectiv mortalitatea fetald (7%).2°

7.3 Management

Managementul IMA in sarcina este identic cu cel al po-
pulatiei generale, incluzand tehnici de revascularizare.
in cazul disectiei de artere coronare, vulnerabilitatea
crescuta a coronarelor trebuie luata in considerare in
timpul procedurilor de revascularizare. %%
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IMA in sarcina necesita o abordare multidisciplina-
ra implicand echipe de urgenta, obstetricale si car-
diovasculare si orice revascularizare trbuie efectuata
de cel mai experimentat operator datorita riscurilor
associate interventiei coronariene la aceasta popula-
tie de paciente. In cazul socului cardiogen este ne-
cesar acces de urgenta la suport circulator mecanic.
Este necesara monitorizarea atentd atat a mamei cat
si a fatului si trebuie planificata nasterea pentru situ-
atiile in care se constata o deteriorare rapida a starii
clinice. Tn cazul stopului cardiac matern resuscitarea
(si nasterea) trebuie efectuate conform protocoalelor
in vigoare.?*

7.4 Tratamentul farmacologic

Sunt putine date privind utilizarea medicatiei reco-
mandatd de ghiduri in IMA si siguranta fetald.>”” As-
pirina in doza mica este considerata relativ sigura dar
sunt putine informatii privind utilizarea inhibitorilor
de P2Y,,. Clopidogrelul ar trebui folosit in timpul sar-
cinii numai cand este strict necesar §i pentru cea mai
scurtd periodi posibild.?*” Tn absenta datelor privind
siguranta administrarii de inhibitori de glicoproteine
IIb/llla, bivalirudinei, prasugrelului, ticagrelorului, uti-
lizarea lor nu este recomandata.Betablocantele pot fi
utile pentru reducerea stresului parietal in disectii de
coronare. Desi activatorul tisular al plasminogenului
recombinant nu traverseaza placenta, acesta poate in-
duce complicatii hemoragice (hemoragii subplacenta-
re). Beneficiul heparinizarii de scurta durata in timpul
revascularizarii percutane este mult mai mare decat
riscul complicatiilor hemoragice.

1.5 Interventia

Efectul radiatiilor din timpul revascularizarii percu-
tane trebuie redus la minim. La pacientele stabile cu
infarct fara supradenivelare de segment ST este re-
comandata abordarea non invaziva. Desi angiografia
coronariana prin CT este o metoda alternativa de dia-
gnostic, ea presupune radiatii, doze potential crescute
de betablocante si poate esua in a demonstra existen-
ta disectiei spontane limitate de coronare indusa de
sarcina.

1.5.1 Alegerea tipului de stent si a

tratamentului antiagregant

Majoritatea raportarilor referitoare la STEMI in
sarcina se refera la stenturile metalice. Totusi sunt re-
comandate noile generatii de DES (drug-eluting stent),
conform ghidului AMI STEMI din 2017.%'

Avand in vedere siguranta utilizarii aspirinei si a
clopidogrelului la gravide si faptul ca sarcina este o
stare cu un risc crescut de hemoragii, utilizarea unor
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medicamente inhibitoare P2Y|, mai potente trebuie
evitata.

Utilizarea stenturilor DES de generatia a doua/a
treia poate scurta durata de administrare a dublei
antiagregari plachetare, mai ales in absenta unui risc
trombotic major. S-au raportat cazuri de utilizare a
stenturilor bioresorbabile in disectii coronariene
spontane, dar in prezent nu sunt evidente privind uti-
lizarea lor curenta in sarcina.

7.6 Boala coronariana preexistenta sarcinii
Pacientele cu boala arteriala coronariana sau SCA/IM
preexistente sunt la risc de evenimente adverse car-
diace severe in cursul sarcinii, cel mai mare risc fiind
observat in boala coronariana aterosclerotica cu o
mortalitate materna raportata de 0-23%22¢262. Com-
plicatiile obstetricale apar la <16%, cu 30% din sarcini
complicate cu evenimente adverse fetale/neonatale,
cel mai frecvent in ateroscleroza coronariana (50%).2¢°
Sarcina trebuie luatd in considerare la paciente cu
afectare coronariana cunoscuta in absenta ischemiei
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reziduale si a semnelor clinice de disfunctie ventricu-
lara stanga. Nu sunt date exacte care sa stabileasca
cat timp trebuie amanata o sarcina dupa un IMA/SCA.
Totusi, perioada de 12 luni pare rezonabila, individu-
alizata in functie de comorbiditati, statusul cardiovas-
cular, necesitatea tratamentului medicamentos.

Nu este o evidenta clara privind cresterea riscu-
lui de recurenta a unei disectii spontane coronariene
legata de sarcina. Toousi se recomanda evitarea unei
noi sarcini,”*® iar daci pacienta doreste o noud sarcina
este recomandata o monitorizare foarte stricta.

1.7 Nasterea

Momentul nasterii trebuie individualizat. Tratamentul
infarctului nu ar trebui amanat pentru nastere. Daca
este posibil, se recomanda amanarea nasterii cu cel
putin 2 saptamani dupa un infarct miocardic acut pen-
tru a facilita tratamentul mamei.?*’ Este preferata nas-
terea vaginala (vezi sectiunea 3).

7.8 Recomandari

Recomandari

ECG si masurarea troponinei sunt recomandate la gravide cu dureri toracice?*2?’

Angioplastia coronariani este de preferat ca terapie de reperfuzie in STEMI din timpul sarcinii??

Un management invaziv ar trebui sa fie luat in considerare pentru SCA fara supradenivelare de ST cu criterii de risc cres-
cut226

Managementul conservator ar trebui sa fie luat in considerare pentru SCA fara supradenivelare de ST cu criterii de risc
scazut

Monitorizarea dupa accidentul coronarian trebuie efectuata pe o perioada de cel putin trei luni

Alimentarea la sdn nu este recomandata la mame cu alt tratament antiagregant plachetar decit aspirina in doze mici din lipsa

de date (sectiunea 12)

Abrevieri: SCA=sindrom coronarian acut
* Clasa de recomandare.
® Nivel de evidenta.

8. CARDIOMIOPATII SI INSUFICIENTA
CARDIACA

Etiologia cardiomiopatiiilor asociate sarcinii include
afectiuni dobandite si ereditare: cardiomiopatia peri-
partum (CMPP), cardiomiopatia toxica, hipertrofica
(CMH) si dilatativa (CMD), cardiomiopatia Takotsubo
respectiv cele din boli de depozitare. Desi aceste afec-
tiuni sunt rare ele pot cauza complicatii severe in tim-
pul sarcinii*®®. IC cu FE nu pare a fi o problem clinicd
majora in sarcina; totusi ea poate fi subdiagnosticata.

8.1 Cardiomiopatia peripartum (CMPP)

Problema CMPP a fost recent reanalizata,’22¢326* jar
datele registrului international EURObservational Re-
search Programme de evidenta a CMPP vor oferi in-

formatii noi despre aceasta afectiune.?*>*¢ Factori de
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risc importanti sunt multiparitatea, etnia africana, fu-
matul, diabetul, pre-eclampsia, malnutritia, varsta ina-
intatd a mamei sau sarcina in adolescenta®??¢3,

Etiologia este incerta, potentiali factori etiologici
sunt inflamatia si tulburari ale angiogenezei care induc
leziuni vasculare?¢’-27°,

Prolactina |6kDa activa biologic si alti factori cum
este fms-like tyrosine kinaza solubild ar putea fi ras-

punzatori pentru aparitia CMPP268.271.272

8.1.1 Diagnostic

CMPP este o cardiomiopatie ce se manifesta prin
IC secundara disfunctiei sistolice a ventriculului stang
spre sfarsitul sarcinii sau Tn urmatoarele luni dupa
nastere, Tn majoritatea cazurilor fiind diagnosticata
post-partum. Este necesara excluderea atenta a altor
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cauze de IC.7>?¢ VS poate fi nedilatat dar FE este
in general <45%322¢327° Simptomele si semnele sunt
frecvent tipice pentru IC cu numeroase fenotipuri ra-
portate. Deseori pacientii se prezinta cu IC acuta, dar
pot fi prezente aritmiile ventriculare si/sau stop car-
diac.?’7-28° Ecocardiografia este metoda preferata pen-
tru evaluarea functiei ventriculare. FE initiala <30%,
dilatarea marcata a ventricului sting (diametru dias-
tolic de ventricol stg 26,0 cm), afectarea ventriculara
dreapta sunt asociate cu efecte adverse.?’828!:282

8.1.2 Prognostic si recomandari

Datele la nivel mondial cu privire la ratele de mor-
talitate la 6 luni conform unor studii prospective va-
riaza de la 2,0% in Germania?”’ la 12,6% in Africa de
Sud.? Un studiu prospectiv din Turcia pe 24 luni a
constatat o mortalitate de 24%.2%* Daca FE nu cres-
te progresiv la 50-55% o sarcina ulterioara ar trebui
descurajata. Chiar daca fractia de ejectie a revenit la
normal consilierea este inca necesara din cauza ris-
cului de recurenta care se instaleaza odata cu o noua
sarcina. Sarcini ulterioare cu evolutie buna s-au ra-
portat mai ales la pacientele cu FE recuperata, care
au beneficiat de tratament imediat dupa nastere cu
bromocriptina si au fost dispensarizate de o echipa
multidisciplinara.?s®

8.2 Cardiomiopatia dilatativa

CMD este caracterizata prin dilatare ventriculara si
insuficienta ventriculara stanga, aparute ca rezultat al
unor stari virale preexistente, ischemie, medicamen-
te. 50% din CMD sunt idiopatice din care 20-35% sunt
ereditare.?”’¢ Aproximativ 40% din cauzele genetice ale
CMD au fost identificate, cu peste 50% mutatii ge-
netice.”®® Prevalenta CMD idiopatice este de 1:2500,
probabil fiind subestimata.?®’

CMD poate fi nou diagnosticata in perioada sarci-
nii sau poate fi cunoscuta inainte de conceptie. Este
necesara o analiza exacta a simptomatologiei pentru a
face diferenta dintre o sarcina normala si IC. in ciuda
faptului ca CMPP si CMD sunt boli diferite pacien-
tele pot prezenta predispozitie genetica comuna si
diagnosticul diferential in timpul sarcinii poate fi im-
POSibi|.273-276'287

8.2.1 Prognostic si recomandadri

Unele femei cu CMD preexistenta nu tolereaza
bine sarcina, avand risc de deteriorare importanta a
functiei VS.”” Predictori pentru mortalitatea mater-
na sunt clasa NYHA IIl/IV si FE <40%.?%8 Risc foarte
crescut reprezinta FE sub 20%, regurgitarea mitrala,
insuficienta cardiaca dreapta, fibrilatia atriala si/sau hi-
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potensiunea arteriala. Femeile cu CMD ar trebui sa
beneficieze de consiliere multidisciplinara si informare
cu privire la riscul de deteriorare ireversibila a functiei
ventriculare si deces in perioada de gestatie, respectiv
riscul de avort.

Managementul inaintea unei sarcini include schim-
barea tratamentului IC pentru a elimina medicamente-
le care sunt fetotoxice. Inhibitorii enzimei de conver-
sie, blocantii receptorilor de angiotensina, antagonisti
ai receptorilor mineralocorticoizi, ivabradina trebuie
sistate naintea conceptiei cu exceptia betablocante-
lor betal selective care nu sunt contraindicate si pot fi
continuate in timpul sarcinii (vezi sectiunea 12). Daca
se constata reducerea FE trebuie reevaluata siguranta
sarcinii.

Daca medicamentele contraindicate in sarcina au
fost adminstrate in primul trimestru ele trebuie oprite
imediat si atat femeia insarcinata cat si fatul trebuie
monitorizati atent inclusiv ecocardiografic.

8.3 Managementul insuficientei cardiace in
timpul si dupa sarcina

Evaluarea si managementul gravidelor cu CMD si
CMPP depinde de starea clinica. Toate pacientele au
nevoie de ingrijire cardiologica si ginecologica, eco-
cardiografii repetate, determinarea peptidelor natriu-
retice si ecografie fetala.*

8.3.1 Insuficienta cardiaca acutda/subacuta si

socul cadiogen in timpul si dupd sarcind

Insuficienta cardiaca in CMD si CMPP poate avea
o evolutie rapida, fiind necesara aplicarea ghidurilor
de management ale insuficientei cardiace acute?®*?®’
Pentru diagnostic si decizii rapide este nevoie de un
algoritm de management si de o echipa multidiscipli-
nara experimentata (Figurile 5 si 6)2792%°

8.3.1.1 Instabilitatea hemodinamica si socul cardiogen

Daca o pacienta este in soc cardiogen sau este de-
pendenta de suport inotropic sau vasopresoare tre-
buie transferata intr-o unitate specializata unde exista
posibilitate de suport circulator mechanic.?’??%? Nas-
terea de urgenta prin cezariana (indiferent de varsta
gestationald) ar trebui luata Tn considerare cu suport
circulator mecanic imediat.

Pacientele cu CMPP sunt sensibile |a efectele toxice
ale agonistilor beta adrenergici care trebuie evitati pe
cat posibil in toate cazurile. Levosimendanul ar putea
fi inotropul preferat.?7*2?:292

8.3.1.2 Insuficienta cardiacd acutd si subacutd
Pacientele cu simptome si semne de insuficienta
cardiaca acuta vor fi evaluate conform ghidului de in-
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ICA in timpul sarcinii

initiata fara a intarzia transferul pacientei intr-un centru tertiar

Intalnirea echipei de ICA in sarcina
Scop: £15 minute — Membri: cardiolog, obstetrician, neonatolog,
anestezist, chirurg cardiovascular, coordonatorul salii de operatie

[ Inducerea maturarii pulmonare (>23 saptamani + 5 zile)

- ./ S -

( Statusul si prognosticul fatului
Fat non-viabil )
Nastere )

l

[ Terapie avansata maximala ICA j

Psihoterapie suportiva

( Nastere )

C Fat
v

Dorinta parintilor;
statusul mamei si al fatului

v

( Continuarea sarcinii )

! '

Monitorizarea
mamei/fatului
Terapie adaptata IC
Se ia in calcul
terapie avansata ICA

Terapie avansata
maximala pentru ICA

Figura 5. Managementul insuficientei cardiace acute in sarcina: analiza rapida interdisciplinara si tratamentul mamei si al fatului (modificat din Bauersachs

el al.?®). ICA = insuficientd cardiacd acutd; IC = insuficienta cardiaca.

suficienta cardiaca acutd.?®” Diagnosticul diferential
va include: sarcina necomplicata, edemul pulmonar
(preeclampsia, eclampsia), embolia pulmonara, pneu-
monia, infarctul miocardic acut, toate acestea se vor
confirma sau se vor exclude conform algoritmelor
standard.

Scopul interventiilor este similar cu cel al insu-
ficientei cardiace acute la persoane non gravide cu
mentiunea evitarii medicamentelor fetotoxice (IEC,
sartani, ARNI, antialdosteronice si atenolol). IC con-
gestiva se va trata cu diuretice de ansa si tiazidice la
nevoie, insa diureticele se vor evita in absenta conges-
tiei pulmonare, din cauza efectului advers potential de
a reduce fluxul sanguin la nivelul placentei.””® Hidra-
lazina si nitratii se pot utiliza cu siguranta in sarcina,
dar cu beneficii mai putin dovedite decat IEC si se
vor utiliza numai in prezenta hipertensiunii arteriale,
a disfunctiei severe a VS sau in prezenta congestiei in
IC decompensata.

Beta blocantele se vor initia cu prudenta si titra-
te in doze progresiv crescande pana la doza maxima
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toleratd®®?¢ (detalii in sectiunea 12). Frecventa de
repaus ridicata este un factor de prognostic negativ
in CMPP, iar tratamentul cu ivabradina poate fi folo-
sit numai in cazul pacientelor neinsarcinate si care nu
alapteaza.?®32%

Recidiva de CMPP a fost observata dupa scaderea
rapida a medicatiei pentru IC si, prin urmare, trata-
mentul trebuie continuat timp de cel putin 6 luni dupa
recuperarea completa a functiei ventriculului stang,
urmatd de o scadere treptata a dozelor.?*

8.3.2 Bromocriptina in cardiomiopatia

peripartum

Adaugarea bromocriptinei la terapia standard a
insuficientei cardiace poate Tmbunatati recuperarea
functiei VS si simptomele clinice la femeile cu CMPP
acuta severa.2*2>277.278294 Bromocriptina (2,5 mg/pe zi
in doza unicd) timp de cel putin | saptamana poate fi
luata in considerare in cazuri necomplicate, in timp ce
o schema prelungita (2,5 mg de doua ori pe zi timp
de 2 s3aptamani, apoi de 2,5 mg o data pe zi timp de
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Evaluare initiala

Evaluarea severitatii insuficientei cardiace
TAS<90 mmHg; FC>130/min sau <45/min;
RR>25/min; Sp0,<90%; Lactat >20mmol/L;

Scv0,<60%; Status mental alterat;

Confirmarea diagnosticului
Probe sanguine incluzand peptidul natriuretic
Ecocardiografie, se ia in calcul
ultrasonografia pulmonara
Se pot lua in calcul alte teste pentru
diagnostic diferential

.

v

ICA severa/Soc cardiogen

ICA stabilizata

Optimizarea presarcinii
Volum vs. diuretice;
vasodilatatoare daca TAS>110 mmHg

Optimizarea oxigenarii
Se ia Tn calcul VNI, ventilatie invaziva dacd Sp0°<95%

Medicatie inotropa si/sau vasopresoare
Se ia n calcul levosimendan 0,1 mcg/kg/min
pentru 24 ore

Nastere urgenta (sectiunea cezariana)

Se ia in considerare bromocriptina
la pacientele cu PPCM

Se ia in calcul suportul circulator mecanic (SCM)
Planificarea strategiei nasterii pentru a avea
acces la SCM la nevoie

-

[ Recuperare? J

- v

Antepartum [ Postpartum ]
(7 ™
Terapia IC Terapia IC
Hidralazina IECA (sau ARB)
Nitrati Betablocante
Betablocante Antagonisti MR
Se iau in calcul Diuretice

diureticele® Se ia In calcul ivabradina
L

.

Se ia in calcul
bromocriptina
la pacientele cu PPCM
- 4

-

[ Se ia in calcul ICD J

4

Se ia in calcul nasterea
(delivrenta vaginala
cu APD)

daca FEVS <£35%

.

( Continuarea tratamentului IC ]

©ESC 2018

Figura 6. Managementul insuficientei cardiace acute in timpul/dupd sarcind (modificat din Bauersachs et al.?®). *Diureticele trebuie utilizate cu precautie
din cauza efectului potential in ceea ce priveste scaderea debitului sanguin placentar. [IECA = inhibitori ai enzimei de conversie ai angiotensinei; ICA =
insuficienta cardiaca acuta; ARB = blocanti ai receptorilor angiotensinei; ECG = electrocardiograma; IC = insuficienta cardiaca; FC = frecventa cardiaca; FEVS
= fractia de ejectie a ventriculului stang; SCM = suport circulator mecanic; MR = receptor mineralocorticoid;VNI = ventilatie non-invaziva; APD = anestezie
peridurald; PPCM = cardiomiopatie peripartum; RR = rat respiratorie; TAS = tensiune arteriala sistolica; ScvO, = saturatie venoasa centrald a oxigenului;
SpO, = saturatie periferica in oxigen; ICD = defibrilator — cardioverter implantabil.

6 saptamani) poate fi luata in considerare la pacien-
tele cu FE <25% si/sau soc cardiogen. Tratamentul cu
bromocriptina trebuie intotdeauna sa fie insotit de
tratament anticoagulant cu heparina (fractionata sau
nefractionata), cel putin in doze profilactice.?**2%
Medicatia esentiala pentru pacientele cu CMPP acu-
ta poate fi memorata dupa formula memotehnica
BOARD: Bromocriptina, tratament Oral pentru in-
suficienta cardiaca, Anticoagulante, agenti vaso-rela-
xanti si Diuretice.?’

8.3.3 Dispozitivele implantabile si transplantul

cardiac

Avand in vedere rata ridicata de imbunatatire a
functiei VS sub tatament medicamentos optim pen-

tru IC, implantarea precoce a unui cardioverter-defi-
brillator implantabil (ICD) la pacientele cu CMPP sau
cardiomiopatie dilatativa nou diagnosticata nu este
recomandata. Un cardioverter-defibrilator portabil
(WCD) poate preveni moartea subita cardiaca in pri-
mele 3-6 luni dupa diagnostic, in special la pacientele
cu FE <35%, protejand pacienta in perioada de recu-
perare a functiei VS.7°27 In cazurile cu disfunctie se-
vera a VS in primele 6-12 luni de la prezentare, in po-
fida terapiei medicamentoase optimale, se recomanda
implantarea unei ICD si terapia de resincronizare car-
diaca (pentru pacientele cu bloc de ramura stanga si
QRS> 130 ms).2#¢2%, insa reducerea mortalitatii in ca-
zurile cardiomiopatiei non-ischemice este incertd.””’
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Transplantul cardiac este rezervat pacientelor la care
sprijinul circulator mecanic nu este posibil sau nu este
dorit sau pentru pacientele care nu se recupereaza
dupa 6-12 luni de tratament. Pacientele cu CMPP au o
rata mai mare de insuficienta cardiaca imediata si de
deces dupa transplant cardiac.3

8.3.3.1 Sarcina post transplant cardiac

Exista date limitate insa exista si cazuri de succes
de sarcina post transplant cardiac. Este necesara o
echipa multidisciplinara pentru stabilirea momentului
sarcinii si monitorizarea ei.*®" Consilierea pre-con-
ceptie va include riscurile de respingere a grefei si a
disfunctiei de grefa, riscul de infectii si teratogenitatea
medicatiei imunosupresoare. Unele centre recoman-
da testarea antigenelor leucocitare umane inainte de
conceptie. In cazul in care donatorul de cord si ta-
tal au acelasi antigene leucocitare umane, iar mama
are antigeni donor- specifici, riscul rejetului de gre-
fa este mare.*® Rata recurentei CMPP la pacientele
transplantate este necunoscuta. Cu toate acestea,
deoarece riscul de respingere la acese paciente este
mai mare in primul an post-transplant si supravietui-
rea grefei este mai scurta, multi considera nedorita
sarcina la aceste paciente.’®® Sarcina trebuie evitatd
timp de cel putin | an posttransplant si descurajata la
pacientele cu risc crescut de rejet si/sau cu o functie
redusd a grefei inainte de sarcini.?®-30

Pe langa respingerea grefei, disfunctia grefei si in-
fectii, hipertensiunea arteriala este cea mai frecventa
complicatie materna. Risc suplimentar exista si pen-
tru hiperemesis si boala trombo-embolicda.’®' Toate
medicamentele imunosupresoare intra in circulatia
fetala, astfel conducerea terapiei imunosupresoare la
gravida post-transplant necesita specializare inalta.’'
Deoarece toate imunosupresoarele sunt excretate in
laptele matern cu efecte pe termen lung necunoscu-
te, Societatea Internationala de Transplant cardiac si
pulmonar in prezent recomanda evitarea aldptarii.’®

8.3.4 Tratamentul anticoagulant

Sunt valabile indicatiile standard pentru anticoa-
gularea in CMPP si CMD in timpul si dupa sarcina.
Alegerea agentului anticoagulant depinde de stadiul
sarcinii si de preferinta pacientei (a se vedea sectiunea
12 si Tabelul 7).73% La pacientele cu CMPP cu FE foar-
te scazuta, trebuie luata in considerare anticoagularea
profilactica.?

8.3.5 Nasterea si lduzia
Trebuie luata in considerare nasterea urgenta, in-
diferent de varsta sarcinii la femeile cu IC avansata si
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instabilitate hemodinamica persistenta in pofida tra-
tamentului. Se recomanda nasterea prin cezariana cu
anestezie central-neuraxiala. Pentru a preveni modifi-
carile bruste de presiune si volum, anestezia epidurala
ar putea fi metoda de alegere, dar trebuie sa fie atent
titratd, de o echipd de anestezisti cu experienta.?’>°
In IC congestiva stabili, este preferati nasterea vagi-
nali cu anestezie spinali/epidurali. in IC cu FE redusa
(HFrEF), alaptarea este descurajata in cazurile mai se-
vere (de exemplu, NYHA 1ll/1V). Oprirea alaptarii re-
duce cererea metabolica ridicata si permite tratarea
optima si timpurie a IC.?* Tratamentul medicamentos
in timpul alaptarii va fi prezentat in sectiunea 2.

8.4 Cardiomiopatia hipertrofica

Prevalenta reala a CMH in diferite populatii este un
subiect de dezbatere, dar o serie de studii cu diverse
metodologii in America de Nord, Europa, Asia si Afri-
ca au raportat o prevalenta de crestere inexplicabila
a grosimii peretelui VS in intervalul de 0,02-0,23% la
populatia adulta.®® Incidenta CMH observata in timpul
sarcinii este <1:1000.3%” Femeile cu CMH tolereaza
bine sarcina. Intr-o recenta metaanalizi, mortalitatea
materna a fost de 0,5% si complicatiile sau agravarea
simptomelor au aparut in 29% din cazuri. Mortalita-
tea fetala prin avort spontan (15%), avort terapeutic
(5%) respectiv nasterea unui fat mort (2%) este com-
parabila cu populatia generald; cu toate acestea, riscul
de nastere prematura este crescut (26%).2%2% Riscul
este crescut in cazul in care femeile sunt simptoma-
tice Tnainte de sarcina sau prezinta un profil de risc
inalt, acesta incluzand disfunctie diastolica, obstructie
severd a tractului de ejectie a VS si aritmii.’'®*"' Me-
dicatia administrata inainte de sarcina si scorul CAR-
PREG sau ZAHARA >| sunt factori de risc pentru
evenimente cardiace adverse in timpul sarcinii sau
dupa nastere.’'? Simptomele sunt tipice pentru IC
asociata cu congestie pulmonara, iar ecocardiografia
transeaza diagnosticul.

8.4.1 Management

Femeile din clasa Il OMS ar trebui evaluate trimes-
trial, iar cele din clasa lll lunar sau la interval de doua
luni.” Beta-blocantele ar trebui continuate dacid au
fost deja initiate (vezi sectiunea 12). Acestea ar trebui
sa fie initiate atunci cand apar noi simptome, pentru
controlul frecventei in fibrilatia atriala §i pentru trata-
mentul aritmiilor ventriculare. Verapamilul va fi alege-
rea de rezerva in cazul in care beta-blocantele nu sunt
tolerate (cu monitorizare fetala pentru bloc atrioven-
tricular).t>3"® Cardioversia trebuie luata in considerare
pentru pacientele cu fibrilatie atriala persistenta rau
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tolerata.?"* Terapia anticoagulantd este recomandata
in fibrilatia atriala paroxistica si persistenta. Hipovole-
mia este greu tolerata. Pacientele cu istoric personal
sau familial de moarte subita trebuie supravegheate
atent si investigate Tn cazul Tn care acestea prezinta
palpitatii sau presincopi. In caz de indicatie se vor im-
planta dispozitive implantabile.3'>3'¢

8.4.2 Nasterea

Cazurile care prezinta risc scazut ar putea avea tra-
valiu spontan si nastere pe cale normala. Nasterea prin
cezariana se va considera la pacientele cu obstructie
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severa a tractului de ejectie a VS, travaliu pre-termen,
in cazul tratamentului anticoagulant sau in prezenta
simptomelor severe de insuficienta cardiaca. Anes-
tezia epidurala si rahidiana trebuie sa fie utilizata cu
precautie in special la pacientele cu obstructie severa
la nivelul tractului de ejectie al VS din cauza hipovole-
miei si se va evita anestezia rahidiana izolati. In timpul
nasterii se va considera monitorizarea elecrocardio-
grafica la pacientele cu risc crescut de aritmii. Ocito-
cina se va administra in perfuzie lenta, respectiv orice
fluid intravenos se va utiliza prudent.

8.5 Recomandari

Recomandari pentru managementul cardiomiopatiilor si al insuficientei cardiace.
Recomandari

Anticoagularea este recomandata la pacientele cu tromb intracardiac detectat
de citre exploririle imagistice sau cu dovezi de embolie sistemica.?

Femeile cu IC in timpul sarcinii trebuie tratate conform ghidurilor actuale pentru non-gravide, cu respectarea contraindicati-
ilor pentru unele medicamente in sarcina - vezi Tabelul 7

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

Terapia anticoagulanta cu HGMM sau antagonisti ai vitaminei K in conformitate
cu stadiul sarcinii este recomandata pacientelor cu fibrilatie atriala.

La pacientele cu HfrEF se recomanda continuarea medicatiei betablocante daca acesta a fost initiatd inainte de sarcina,
respectiv se va initia cu prudenta in caz de indicatie clinica.

La pacientele cu CMPP sau CMD este indicata consilierea privind recurenta riscului la o sarcina ulterioara, inclusiv dupa
revenirea functiei VS.

Avand in vedere ca diagnosticul si interventia rapida sunt cruciale in asistarea femeilor gravide cu insuficienta cardiaca acuta,
este nevoie de un algoritm de interventie prestabilit si de o echipa interdisciplinara stabilita.

Pacientele in soc cardiogen/dependente de inotrope pozitive se vor transfera rapid in institutii unde suportul circulator
mecanic se poate aplica.

Tratamentul cu bromocriptind se va asocia cu tratament anticoagulant in doza profilactica (sau terapeutica).

Din cauza cerintelor metabolice ridicate ale lactatiei si alaptarii, prevenirea
lactatiei poate fi luata in considerare in insuficienta cardiaca severa.

La pacientele cu CMPP bromocriptina se poate considera pentru oprirea lactatiei si facilitarea recuperarii functei ventricula-
re stangi.

Sarcinile ulterioare nu sunt recomandate daca FEVS nu se normalizeaza la
pacientele cu CMPP si CMD.
CMH

La pacientele cu CMH este recomandata aceeasi schema de stratificare a riscului ca la persoanele non-gravide

La pacientele cu CMH este recomandata continuarea medicatiei betablocante la pacientele la care aceasta a fost initiata
inainte de sarcina

La pacientele cu CMH se va initia tratament betablocant in timpul sarcinii in cazul aparitiei simptomelor din cauza obstructi-
ei tractului de ejectie a VS, respectiv in cazul aritmiilor.

In CMH, cardioversia trebuie luata in considerare la pacientele cu fibrilatie
atriala persistenta.

CMD = cardiomiopatie dilatativa; CMH = cardiomiopatie hipertrofica; IC = insuficienta cardiaca; HFrEF = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa; VS = ventricul sting; FEVS = fractie
de ejectie a ventriculului sting; CMPP = cardiomiopatie peripartum.

2 Clasa de recomandare;
° Nivel de evidenta.
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9.ARITMII

9.1 Introducere

Tahiaritmiile, in special fibrilatia atrialda (FA)*'®3'"°, pot
apare pentru prima data si pot deveni mai frecvente in
timpul sarcinii, in special la femeile mai in varsta?'®32
si la femeile cu boli cardiace congenitale.**?' Fibrila-
tia atriala (27/100 000) si tahicardia paroxistica supra-
ventriculara (TPSV) (22 - 24/100 000) sunt, pe langa
aritmiile extrasistolice, cele mai frecvente aritmii.>'8
Exacerbarile simptomatice ale TPSV?22 sunt de obicei
benigne si pot fi tratate medicamentos eficient.'? Tahi-
cardia ventriculara care pune viata in pericol si fibrila-
tia ventriculara sunt foarte rare in timpul sarcinii,*'® la
fel ca bradiaritmiile si tulburarile de conducere.

9.2 Riscul matern

Fibrilatia atriala este asociata cu un risc crescut de
mortalitate®® [odds ratio (OR) 13,13, 95% CI 7,77-
22,21; P <0,0001], alura ventriculara rapida poate avea
consecinte hemodinamice grave atat pentru mama cat
si pentru fat. Diagnosticul si tratamentul conditiilor
asociate constituie o prioritate a tratamentului. Paci-
entele cu istoric de TPSV simptomatica sau tahicardie
ventriculara (TV) trebuie sa beneficieze de terapie de
ablatie prin cateter inainte de sarcina.

Riscul de moarte subita cardiaca creste in timpul
sarcinii si, prin urmare, este important screening-ul in
cascada pentru canalopatii si consilierea genetica®*”2.
Femeile cu sindroame QT lung congenitale sunt cu
un risc crescut de evenimente cardiace in perioada
post-partum.’?® Depistarea unei tahicardii ventricula-
re cu debut recent justifica cautarea unei boli cardia-
ce structurale de fond®*, deoarece aceasta se asoci-
aza cu risc crescut de moarte subita cardiaca pentru
mama (OR 40.89, 95% CI 26.08-64.1; P <0.0001).3'¢
Bradiaritmiile si tulburarile de conducere de obicei au
evolutie favorabila in absenta unei boli structurale de
fond.

9.3 Riscul matern si fetal

Pacientele cu TPSV au risc matern si fetal mai crescut,
acestea avand risc mai mare pentru morbiditate ma-
terna severa, operatie cezariana, greutate scazuta la
nastere, nastere prematura, stres fetal, anomalii feta-
le cu OR de 1,54-3,52, fata de pacientele fara TPSV.’2
Pacientele cu boli cardiace congenitale au risc mai
mare de a deceda in timpul internarii pentru nastere
decat pacientele fara boli cardiace congenitale (OR
6,7), in aceste cazuri aritmiile fiind cel mai frecvent
eveniment cardiovascular.’?’ Recomandarile pentru
nivelul optim de supraveghere a pacientelor cu arit-
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mii in timpul nasterii sunt sumarizate in “Recomandari
pentru gestionarea aritmiilor”.

9.4 Tahicardiile supraventriculare
Recomandarile pentru terminarea imediata a TPSV
(tahicardia de reintrare AV nodala si tahicardia AV
nodald)®* sunt prezentate mai jos in sectiunea “Re-
comanddri pentru gestionarea aritmiilor”. Administrarea
intravenoasa de adenozina este recomandata ca pri-
ma alegere medicamentoasa pentru conversia acuta
a TPSV (vezi tabelul “Recomanddri pentru gestionarea
aritmiilor*).

Pentru prevenirea TPSV, beta-blocantele (cu ex-
ceptia atenololului) si verapamilul sunt considera-
te ca terapie de prima linie, cu exceptia pacientelor
cu sindrom Wolff-Parkinson-White (vezi sectiunea
[2).12:32:327.328 tilizarea medicatiei preventive ar trebui
sa fie luata in considerare in functie de severitatea
simptomelor si a efectelor hemodinamice ale tahicar-
diei.

Tahicardia atriala focala (TAF) poate fi rezisten-
ta la medicatie §i poate cauza cardiomiopatie indusa
de tahicardie. Adenozina poate ajuta la diagnostic si
poate termina TAF in 30% din cazuri. Medicamente-
le care blocheaza conducerea atrioventriculara sunt
recomandate pentru control de frecventa pe termen
lung. Flecainida, propafenona (in absenta cardiopatiei
ischemice) si sotalolul ar trebui sa fie luate in consi-
derare pentru controlul ritmului daca prima linie de
tratament nu a dat rezultate (vezi Tabelul 7.)"

9.5 Fibrilatia atriala si flutterul atrial
Cardioversia electrica este recomandata ori de cate
ori fibrilatia atriala (FA) cauzeaza instabilitate hemo-
dinamica sau constituie risc considerabil pentru mama
sau fat.3% Administrarea iv. de butilidd sau flecainida
se poate lua in considerare pentru intreruperea flut-
terului atrial si FA la pacientele stabile hemodinamic in
absenta unei boli cardiace structurale.'>*?* Cardiover-
sia ar trebui sa fie in general precedata de anticoagula-
re (vezi mai jos).3% Utilizarea betablocantelor i.v. este
recomandata pentru controlul de frecventa.

Controlul ritmului trebuie considerat strategia de
preferat in timpul sarcinii, medicatia de prima linie
fiind un beta-blocant iv.3 In cazul unei strategii de
control de frecventa, un beta-blocant per os este re-
comandat (vezi Tabelul 7).

Episoadele de flutter atrial nu sunt de obicei bine
tolerate de pacientele cu boli cardiace congenitale si
cardioversia electrica ar trebui sa fie efectuata pentru
a restabili ritmul sinusal."” Beta-blocantele, medica-
mentele antiaritmice de clasa | si sotalol trebuie utili-
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zate cu prudenta daca functia ventriculara stanga este
afectata (vezi sectiunea 8).

9.5.1 Anticoagularea

Aceleasi reguli pentru stratificarea riscului de ac-
cident vascular cerebral ar trebui sa fie utilizate ca
si in cazul pacientelor non-gravide.?* Medicamentele
anticoagulante orale non-vitamine K sunt interzise in
timpul sarcinii (vezi tabelul Nr. 7.)

9.6 Tahicardia ventriculara (TV)

Bolile congenitale aritmogene ar trebui sa fie intot-
deauna cautate cu teste de diagnostic adecvate in tim-
pul sau dupa sarcind.”> CMPP va trebui exclusd in ca-
zul TV cu debut in ultimele 6 saptamani de sarcina sau
la inceputul perioadei post-partum.?¢ Recomandarile
pentru terminarea prompta a TV’? sunt prezentate
in continuare in tabelul “Recomanddri pentru mana-
gementul aritmiilor”. Alegerea medicatiei antiaritmice
profilactice se bazeaza pe evaluarea prezentei bolii
cardiace structurale de fond si a functiei ventriculare
stangi (vezi tabelul “Recomandadri pentru managementul
aritmiilor”).

Tahicardia ventriculara idiopatica cu origine in trac-
tul de ejectie al ventriculului drept este cel mai frec-
vent tip de TV si poate necesita tratament profilactic
cu un beta-blocant, verapamil sau alte medicamente
antiaritmice, respectiv chiar ablatie prin cateter in ca-
zul in care tratamentul medicamentos esueaza.

Implantarea ICD este recomandata daca apare
indicatie pentru acesta in timpul sarcinii (a se vedea
tabelul “Recomanddri pentru managementul aritmii-
lor*)7%330331 Implantarea ICD la pacientele cu CMPP
si TV sau FE scazuta ar trebui sa urmeze ghidurile
ESC,”? ludnd in considerare rata relativ ridicata (50%)
de recuperare spontana dupa nastere. Beta-blocante-
le neselective trebuie continuate pe parcursul sarcinii
si in perioada post-partum (cel putin 40 de saptamani
dupa nastere)*” la pacientele cu sindroame congenita-
le cu QT lung®* si la cele cu TV polimorfa catecolami-
nergica.”>*** Exceptie pot constitui pacientele cu sin-
drom QT lung congenital fara sincopa sau cu torsada
varfurilor (TdP) in antecedente, pentru care poate fi
ales un beta-blocant selectiv. Managementul stopului
cardiac in timpul sarcinii este descris in altd parte.?*
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9.8 Interventii

9.8.1 Cardioversia electrica

Cardioversia pare sigura in toate fazele sarcinii,
acesta nu compromite fluxul sanguin fetal,** si riscul
de a induce aritmii fetale sau nastere prematura este
redus.®”33® Frecventa cardiaca fetala trebuie contro-
lata de rutina dupa cardioversie.?*’

9.8.2 Ablatia prin cateter

Ablatia prin cateter trebuie amanata daca este po-
sibil pentru trimestrul al doilea de sarcina si efectuata
intr-un centru cu experienta in cartografierea non-
fluoroscopica electroanatomica si sisteme de navi-
gatie a cateterului.'>'¢ Ablatia prin cateter se poate
considera in perspectiva evitarii medicamentelor cu
potential toxic in sarcina in cazul AYNRT rezisten-
ta la tratament, AVRT, TAF, flutter atrial dependent
de istmul cavo-tricuspidian, TV benigna din tractul de
ejectie a ventricului drept. (vezi tabelul “Recomandadri
pentru managementul aritmiilor”,''>"7 dar nu se reco-
manda pentru alte tahicardii prin macroreintrare sau
fibrilatie atriala.'"”

9.8.3 Cardioverter-defibrilator implantabil i

pacemaker

Implantarea ICD trebuie luata in considerare inain-
te de sarcina la pacientele cu risc inalt pentru moarte
subitd cardiaca (MSC).”>3*° Tratamentul cu ICD in tim-
pul sarcinii nu cauzeaza un risc crescut de complicatii
majore legate de ICD si este recomandat daca exis-
ta indicatie pentru acesta (vezi tabelul “Recomanddri
pentru management de aritmii*‘)**°3*° Siguranta utilizarii
radiatiilor in timpul implantarii ICD sunt similare cu
cele discutate la ablatia prin cateter. ICD subcutanat
este limitat de lipsa capacitatii de stimulare si un risc
mai mare de soc inadecvat, motive care ar putea jus-
tifica inactivarea ICD in timpul nasterii.**"** Utiliza-
rea cardioverterului portabil in CMPP la pacientele
fnsarcinate este limitata,** acesta inca nu a fost testat
clinic la paciente gravide. Interogarea ICD si consili-
erea sunt recomandate de rutina inainte de nastere.
Implantarea ICD, de preferinta monocameral, poate fi
efectuata in conditii de siguranta, mai ales dupa sapta-
mana 8-a de sarcina. Orientarea ecocardiografica sau
cartografia electroanatomica pot fi de folos.3**
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9.9 Recomandari

Recomandari pentru managementul aritmiilor

Recomandari

Managementul acut al TSV si FA (administrarea intravenoasa a medicatiei)

Manevrele vagale si in cazul esecului acestora este recomandati adenozina pentru oprirea TPSV.'2326:327

Clasa®* | Nivel®

Cardioversia electrica imediata este recomandata pentru orice tahicardie cu instabilitate hemodinamica si pentru FA in
prezenta sindroamelor de preexcitatie'?30¢32633%-338

Betablocantele selective se pot lua in considerare pentru conversia acuti a TPSV.'23%7

Ibutilida si flecainida pot fi luate in considerare pentru conversia flutterului atrial si a fibrilatiei atriale la persoanele stabile,
fara boala cardiaci structurald.'>?*
Managementul pe termen lung a TSV si FA (administrarea per orala a medicatiei)

Betablocantele selective si verapamilul sunt recomandate pentru preventia TSV si FA la pacientii fara sindrom de preexcita-

tie pe electrocardiograma de repaus. '3

Flecainidae si propafenonae sunt recomandate pentru preventia TSV la pacientii cu sindrom WPW.'?

Betablocantele selective sunt recomandate pentru control de frecvent in tahicardiile atriale si in FA."”

Flecainidae, propafenonae sau sotalolulf se pot lua in considerare pentru prevenirea TSV, tahicardiei atriale, FA, in cazul in
care agentii care blocheazd nodul atrioventricular au esuat."

Digoxinad si verapamiluld pot fi folosite pentru control de frecventa in tahicardia atriald sau FA daca betablocantele au
esuat.

Ablatia prin cateter cu maping electroanatomic se poate lua in considerare in centre cu experienta in cazul TPSV greu tole-
rate sau rezistente la tratament.'""”

Managementul acut al tahicardiei ventriculare (administrarea intravenoasa a medicatiei)

Cardioversia electrica imediata este recomandata pentru tahicardia ventriculara sustinuta stabild sau instabild hemodina-

mic72,326,336-338

Pentru conversia acuta a tahicardiei ventriculare monomorfe sustinute, stabila hemodinamic (ex. TV idiopatica) se va lua in
considerare un betablocant, sotalolul,/ flecainida,® procainamida, sau overdriving prin electrostimulare.’?

Managementul pe termen lung al tahicardiei ventriculare (administrarea per orald a medicatiei)

Implantarea de ICD (preferabil unicameral), daca exista indicatie clinica, este recomandata inainte de sarcina. Daca indicatia
apare in timpul sarcinii se recomanda implantarea ICD ghidata ecocardiografic, mai ales in cazul in care fatul are varsta
gestationald peste 8 siptamanj.’2330340

Betablocantele sunt recomandate in timpul sarcinii si in perioada post-partum la pacientele cu sindrom QT lung sau tahicar-
die ventriculara polimorfa catecolaminergica’>?#

Betablocantele sau verapamiluld,® sunt recomandate pentru prevenirea tahicardiei ventriculare idiopatice sustinute daca se
asociazd cu simptome severe sau instabilitate hemodinamica’>*!
In tahicardia ventriculara idiopatica sustinutd se pot lua in considerare pentru preventie sotalolul sau flecainida, daca celelal-

te medicamente au esuat

Ablatia prin cateter cu maping electroanatomic se poate lua in considerare in centre cu experienta in cazul TV sustinute,
rezistente la tratament sau greu tolerate.'>""”

FA = fibrillatie atriald; ICD = cardioverter-defibrillator implantabil; TPSV = tahicardie paroxistica supraventriculard; TSV = tahicardie supraventriculara; TdP = torsade de pointes; VT = tahicar-
die ventriculara; WPW = Wolff-Parkinson-White.

* Clasa de recomandare;

® Nivel de evident3;

< Cardioversia in FA si flutter atrial in general va fi precedatd de tratament anticoagulant (vezi mai jos);**

¢ Medicamentele care blocheazi conducerea atrioventriculara vor fi evitate in cazul pacientelor cu sindrom de preexcitatie pe electrocardiograma de repaus sau in fibrilatia atriala cu
preexcitatie;

¢ Flecainida si propafenona vor fi combinate cu medicamente blocante ale nodului atrioventricular in cazul tahicardiilor atriale, dar se va exclude boala cardiaca structurala, disfunctia sistolica a
ventriculului sting, blocul de ramuri;

f Antiaritmicile din clasa Il dupi clasificarea Vaughan Williams nu se vor utiliza la paciente cu QTc prelungit.

10. HIPERTENSIUNEA ARTERIALA

Hipertensiunea arteriala este cea mai frecventa pro-
blema medicala in timpul sarcinii, complicand 5-10%
de sarcini Tn intreaga lume si raimane o cauza majora

de crestere intrauterina intarziata (in 25% din cazurile
de preeclampsie), prematuritate (in 27% din cazurile
de preeclampsie) si moarte intrauterina (in 4% din ca-
zuri de preeclampsie).?*

de morbiditate si mortalitate materna, fetala si neona-
tala. Aceste femei au un risc mai mare pentru aparitia
de complicatii severe, cum ar fi dezlipirea de placenta,
accidente cerebrovasculare, insuficienta de organ si
coagulare intravasculara diseminata. Fatul este la risc
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10.1 Diagnostic si evaluarea riscului

Trebuie efectuate masuratori repetate, de preferat la
doud evaluari diferite, la distante de** minim 15 minu-
te, In special in hipertensiuni severe (2 160/110 mmHg
conform literaturii obstetricale).”3434
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Tabel 6. Nivelele de urmarire recomandate in momentul nasterii la femeile cu aritmii

Risc pentu aritmii cu
alterare hemodina-
mica la nastere

Risc mediu

nergica

TSV instabild, TV, cele cu defibrilator cardiac, TV si boala structurala de inima,
sindrom Brugada; sindrom QT lung cu risc moderat, TV polimorfa catecolami-

Nivelul Nivelul®

urmaririi®

Descrierea masurilor planificate Nivelul de urmarire
Scizut | | Mediu2 | inalt3

Consult cardiologic X

Consult in centre specializate, de catre o echipa multidisciplinara, care include aritmolog X X

Modul si locul nasterii conform recomandarilor date de obstetrician X X

Se recomanda nastere prin cezariana X

Monitorizarea ritmului cardiac (telemetrie, monitorizare externa de ritm) (x) X

Linie intravenoasa X X

Linie arteriala X

Pregatire pentru administrare intravenoasa de adenozina

Pregatire pentru administrare intravenoasa de beta-blocant X

Pregatire pentru administrare intravenoasa de antiaritmice selectate X

Defibrilator cardiac extern la locul nasterii X X

Nastere in blocul operator de chirurgie toracica X

Pregatire pentru transferul la nevoie intr-o unitate de cardiologie intensiva dupa nastere X

Acest tabel a fost elaborat de catre o comisie de experti.

FiA = fibrilatie atriald; TPSV =tahicardie paroxistica supraventriculard; TSV= tahicardie supraventriculara, TV=tahicardie ventriculard, WPW = Wolfe-Parkinson-White.

10.1.1 Mdsurarea tensiunii arteriale

Tensiunea arteriala in sarcinda trebuie masurata
cu pacienta in pozitie sezanda (sau in decubit lateral
stang in timpul nasterii) utilizind un tensiometru cu
manseta de marime corespunzatoare, folosind faza V
al sunetului Korotkoff pentru determinarea tensiunii
arteriale diastolice. Este recomandata utilizarea ten-
siometrelor cu mercur, tensiometrele automate pot
subaprecia valorile tensiunii arteriale in preeclapsie.
Trebuie folosite doar aparate validate de masurare a
tensiunii arteriale.34%3%

Hipertensiunea in sarcina, diagnosticata prin mo-
nitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale (ABPM)
este superioara in prezicerea evolutiei fata de cea
diagnosticata prin determinarea clasica a tensiunii
arteriale.®"35? Aparatele utilizate pentru monitoriza-
re ambulatorie sunt din punct de vedere tehnic mai
precise decat aparatele clasice utilizate in cabinet sau
la domiciliu. Prin utilizarea ABPM se pot diagnostica
hipertensiunile de halat alb si astfel se poate evita
tratamentul inutil. ABPM este utila in monitorizarea
gravidelor hipertensive cu risc crescut si a celor cu
nefropatie hipertensiva sau diabetica.

10.1.2 Examindri de laborator

Analizele de laborator uzuale, recomandate pentru
monitorizarea pacientelor gravide cu hipertensiune
arteriald includ: sumar urina, hemoleucograma, hema-
tocrit, enzime hepatice, creatinina serica si acid uric
(crescut in cazurile clinice evidente de pre-eclapsie,
hiperuricemia la gravidele hipertensive identifica paci-
ente cu risc de complicatii materne si fetale).?*?

Proteinuria trebuie efectuata la toate gravidele inca
de la inceputul sarcinii pentru a identifica eventuale-
le afectari renale preexistente, iar ulterior, in a doua
jumatate a gestatiei, pentru screeningul preeclapsiei.
In caz de rezultat de =1+ (utilizind stripuri urinare),
trebuie efectuate imediat alte examinari, inclusiv ra-
portul albumind/creatinina (RAC)** determinat usor
si rapid din urina. O valoare mai mica de 30 mg/mmol
poate exclude proteinuria din sarcina**. Un test po-
zitiv trebuie urmat de determinarea proteinuriei din
urina de 24 ore. in caz de proteinurie de peste 2 g/zi
este nevoie de monitorizare atenta. Rezultatul prote-
inuriei din urina pe 24 ore poate fi frecvent inexact,®*
ducand la intarzierea diagnosticului de pre-eclampsie,
o valoare de cut-off de 30 mg/mmol al RAC poate fi
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utilizat pentru a identifica o proteinurie semnificativa.

Pe langa analizele de rutina se pot efectua urma-

toarele:

e Ecografia glandelor suprarenale si determinarea
metanefrinelor urinare si plasmatice pot fi luate
in considerare la femeile gravide cu HTA cu ma-
nifestari sugestive pentru feocromocitom.

e Ecografia Doppler a arterelor uterine (efectu-
ata dupa saptamana a 20 a gestatiei) este utila
pentru detectarea pacientelor cu risc crescut la
hipertensiune de sarcina, pre-eclampsie si intar-
ziere a cresterii intrauterine.’’

e Raportul de sFlt si factorul de crestere placen-
tar - PIGF (sFlt:PIGF) <38 poate fi utilizat pentru
a exclude aparitia pre-eclampsiei in urmatoarele
saptamani in cazul suspiciunii clinice.?*83%

10.2 Definitia si clasificarea hipertensiunii in
sarcina

Definitia hipetensiunii in sarcina se bazeaza pe

masurarea valorilor tensionale (TAS =140mmHg
sau TAD 290 mmHg)**°-*¢* si se disting: HTA usoara
(140-159/90-109 mmHg) sau HTA severa (2160/2110
mmHg), in contrast cu clasele utilizate de Ghidul de
hipertensiune ESH/ESC.348

Hipertensiunea in sarcina nu este o entitate unica,

ci cuprinde:

e Hipertensiunea preexistenta - descoperita
inaintea sarcinii sau in primele 20 de saptamani
de gestatie. Hipertensiunea persista de obicei
>42 de zile post-partum, si poate fi asociata cu
proteinurie

e Hipertensiunea gestationala - apare dupi
saptamana 20.-a de gestatie si dispare in cele mai
multe cazuri in primele 42 de zile post-partum

e Pre-eclampsia - hipertensiune gestationala
cu proteinurie semnificativa (>0,3 g/24 ore sau
RAC 230 mg/mmol) Apare mai frecvent in tim-
pul primei sarcini, in sarcina multipla, mola hida-
tiforma, sindromul antifosfolipidic, sau in caz de
hipertensiune preexistenta, afectiuni renale sau
diabet zaharat. Este frecvent asociata cu deficit
de crestere a fatului cauzata de insuficienta pla-
centara si este o cauza comuna de prematurita-
te. Singurul tratament curativ al pre-eclampsiei
este declansarea nasterii.**® Avand in vedere ca
proteinuria poate fi o manifestare tardiva a pre-
eclampsiei, aceasta ar trebui suspicionata cand
HTA de novo este asociata cu cefalee, tulburari
de vedere, dureri abdominale sau analize de la-
borator modificate: specific trombocitopenie si /
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sau valori crescute ale enzimelor hepatice.

e Hipertensiunea preexistenta cu hiperten-
?iunfa gestationala suprapusa si cu prote-
inurie

e Hipertensiunea neclasificabila prenatal —
acest termen este folosit in cazul in care tensi-
unea arteriala este masurata pentru prima data
dupa cea de-a 20-a saptamana de gestatie si este
depistata hipertensiunea. Este necesara reevalu-
area dupa 42 de zile post-partum.

10.3 Preventia hipertensiunii arteriale si a
pre-eclampsiei
La femeile cu risc moderat sau crescut al pre-eclam-
psiei trebuie recomandata aspirina 100-150 mg /zi in-
tre saptamanile 12 si 36-37 a gestatiei.?¢*3%
Riscul inalt de preeclampsie include oricare dintre
urmatoarele:
e hipertensiune arteriala in cursul sarcinii anteri-
oare
e boala renald cronica
e boala autoimina cum ar fi lupus eritematos siste-
mic sau sindromul antifosfolipidic
e diabet zaharat tip | si 2
e hipertensiune arteriala cronica

Riscul moderat de preeclampsie include mai mult
de unul din urmatorii factori de risc:

e prima sarcina

e varsta peste 40 de ani, o perioada de peste 10 ani

intre doua sarcini

e BMI = 35kg/m? la prima vizita

e antecedente familiale de preeclampsie

e sarcini multiple.

Suplimentarea aportului de calciu (1,5-2g/zi per
oral) pentru preventia preeclampsiei este recoman-
data femeilor cu aport de calciu scazut sub 600 mg pe
zi*¢® de la prima vizita la medic.

Vitaminele C si E nu scad riscul preeclampsiei, chiar
sunt cauzatoare de o greutate la nastere <2,5 kg si
efecte adverse perinatale.’¢’37°

10.4 Managmantul hipertensiunii arteriale in
timpul sarcinii

10.4.1 Introducere

Managementul HTA gestationale depinde de valo-
rile TA, de varsta gestationald si de factorii de risc
materni si fetali asociati.

Majoritatea femeilor cu hipertensiune preexisten-
ta sarcinii si functie renala normala au HTA usoara
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(140-159/90-109) si risc cardiovascular scazut. Cateva
gravide pot abandona tratamentul medicamentos in
prima jumatate a sarcinii din cauza scaderii fiziologice
a TA.

Datele bazate pe evidente privind tratamentul HTA
in timpul sarcinii sunt insuficiente. Singurul studiu a
fost efectuat cu 40 de ani in urma cu alfa metildopa
privind copiii sdnatosi peste 7,5 ani.?”"¥"2

in termini de beneficiu al tratamentului, controlul
strict vs mai putin strict al tensiunii in sarcina, in stu-
diul Control of Hipertension in Pregnancy, a fost asociat
cu hipertensiune materna mai putin severa dar nu s-a
observat o diferenta semnificativa in ceea ce priveste
riscul efectelor adverse perinatale si in general a com-
plicatiilor maternale.’”® Totusi, o analiza secundara a
datelor privind femeile insarcinate cu HTA severa a
pus in evidenta un risc crescut de complicatii mater-
ne (preeclampsie, trombocite <I00x10%/L, cresterea
simptomatica a enzimelor hepatice si cresterea dura-
tei spitalizarii mamei peste 10 zile) si complicatii peri-
natale (moarte perinatala, terapie intensiva postnatala
peste 24 de ore, greutate la nastere cu 10% mai mica,
preeclampsia si nastere prematuri).’’* In consecint,
in prezent nu sunt evidente privind valorile tinta a TA
in timpul sarcinii.’”*37

10.4.2 Tratamentul non-farmacologic

Tratamentul nonfarmacologic a HTA in timpul sar-
cinii are are rol limitat, studiile randomizate bazate pe
regim alimentar si stil de viata au avut efecte minime
asupra complicatiilor.’’

Exercitiile fizice pot fi continuate cu grija si la paci-
entele obeze cu BMI 230 kg/m?, iar cresterea ponde-
rala nu ar trebui sa depaseasca 6,8 kg in timpul sar-
cinii.?”’

10.4.3 Tratamentul farmacologic

Scopul tratamentului este reducerea riscului ma-
ternal si alegerea medicatiei care nu dauneaza fatului.

10.4.3.1 Tratamentul hipertensiunii arteriale severe

Nu este acceptata definitia hipertensiunii severe
intre valorile sistolice de 160-180 mmHg si diastolice
> |10 mmHg. Recomandarea actuala considera TA sis-
tolica 2170 mmHg sau diastolica 2110 mmHg in cazul
femeilor gravide ca si indicatie de tratament de urgen-
ta sau spitalizare.

Alegerea medicamentului antihipertensiv si calea
de administrare depind de data prognozata a nasterii.
ACEI, ARB:s si inhibitorii directi ai reninei sunt absolut
contraindicati. Tratamentul farmacologic cu labetolol
i.v., metildopa p.o. sau nifedipina pot fi initiate, trata-
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mentul cu hidralazina iv. nu este o alegere adecvata
pe termen lung din cauza efectelor adverse compara-
tiv cu celalalte medicamente.’”® Totodata hidralazina
este acceptata de multi obstretricieni in cazul contro-
lului neadecvat al TA considerand ca efectele adverse
sunt acceptabile.’”” Folosirea urapidilului i.v. poate sa
fie luata in considerare. Nitroprusiatul de sodiu poate
fi folosit ca ultima solutie avand in vedere ca trata-
mentul prelungit este asociat cu risc crescut de intoxi-
catie cu cianide a fatului.”' In cazul preeclampsiei aso-
ciate cu edem pulmonar se recomanda nitroglicerina
in perfuzie iv 5 pg/min crescand dozele la fiecare 3-5
min pana la doza maxima de 100pg/min.

10.4.3.2 Tratamentul hipertensiunii usoare-moderate

Desi nu exista multe dovezi, Ghidurile Europene
*348.375 recomanda initierea tratamentului medicamen-
tos in cazul cresterii tensionale persistente >140/90
mmmHg la gravidele cu:

e hipertensiunea gestationala cu sau fara proteinu-
rie

e hipertensiune preexistenta cu hipertensiune ar-
teriala gestionala suprapusa

e hipertensiunea cu afectare organica subclinica
sau simptome aparute in cursul sarcinii.

Metildopa, betablocante (in special Labetololul) si
antagonisti de calciu (cel mai utilizat nifedipina) sunt
medicamentele recomandate.’®%' Beta blocantele
par a fi mai putin eficiente decit blocantele de calciu si
pot induce bradicardie fetala, reducerea greutatii feta-
le si hipoglicemie; in consecinta dozele acestor medi-
camente trebuie selectate corespunzator, cu evitarea
atenololului. Pacientele cu HTA preexistenta trebuie
sa continue tratamentul antihipertensiv recomandat
in afara de IECA si ARBS, respectiv inhibitorii directi
al reninei, medicamente contraindicate din cauza re-
actiilor adverse posibile produse asupra fatului.

Volumul plasmatic este redus in preeclampsie, din
aceastd cauza in cazul oliguriei tratamentul diuretic
trebuie evitat, insa tratamentul cu doze mici de furo-
semid poate fi luat in considerare.

Tratamentul intravenos cu sulfat de magneziu este
recomandat pentru preventia preeclampsiei si crize-
lor convulsive, dar nu trebuie administrat concomi-
tent cu blocante ale canalului de calciu avand risc de
hipotensiune din cauza sinergismului.’®

10.5. Nasterea
Nasterea este indicata in preeclampsie cu tulburari
olfactive sau tulburari de coagulare, respectiv in cazul
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femeilor insarcinate peste 37 de saptamani.
10.6 Prognostic dupa sarcina

10.6.1 Tensiunea arteriald postpartum

Postpartum hipertensiunea arteriala este frecventa
in prima saptamana. Metildopa trebuie evitata din ca-
uza riscului de depresie postpartum.®®*

10.6.2 Hipertensiunea si lactatia

Alaptarea nu scade TA la mama. Carbegoline mai
mult decat Bromocriptina este recomandata pentru
supresia lactatiei. Totodata mai multe evidente clinice
afirma ca Bromocriptina poate sa fie benefica in car-
diomiopatia peripartum?¢* dar poate sa inducd hiper-
tensiune.

Toate medicamentele antihipertensive in cazul fe-
meilor care aldpteaza sunt excretate in lapte.’® Majo-
ritatea medicamentelor antihipertensive sunt prezen-
te n concentratii foarte mici, cu exceptia propanolo-
lului si nifedipinei care au o concentratie similara in
laptele matern cu concentratia plasmatica.
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10.6.3 Riscul recurentei HTA intr-o sarcind

ulterioard

Riscul aparitiei HTA in cazul femeilor care au avut
HTA cu ocazia primei sarcini este mai mare cu ocazia
sarcinii urmatoare. Cu cat apare mai repede HTA in
prima sarcind cu atat riscul de recurenta in sarcinile
urmatoare este mai mare.

10.6.4 Consecintele cardiovasculare pe termen

lung al hipertensiunii gestationale

Gravidele cu hipertensiune gestationala sau pre-
eclampsie au un risc crescut de a dezvolta ulterior
hipertensiune arteriala, AVC si cardiopatie ischemi-
c5'386,387

Modificarea stilului de viata este indicat primordial
pentru a preveni complicatiile in urmatoarele sarcini si
pentru a reduce riscul cardiovascular matern in viitor.

In consecinta este recomandati vizita anuali la me-
dicul de familie pentru masurarea TA, respectiv pen-
tru depistarea factorilor de risc metabolici.

10.6.5 Tratament de fertilitate
Nu sunt evidente clare ca tratamentul pentru ferti-
litate ar creste riscul pentru HTA sau preeclampsie.?®®

10.7 Recomandari

Recomandari pentru managementul hipertensiunii arteriale

Recomandari

Clasa® Nivel®

intre saptamanile 12-36/37.343:34

Doze mici de aspirina 100-150 mg/zi sunt recomandate pentru femeile cu risc moderat sau crescut de preeclampsie

in cazul gravidelor cu HTA gestationald sau cu hipertensiune preexistenta care se suprapune peste hipertensiunea
gestationala sau hipertensiune cu afectare subclinica de organe tinta sau simptomatica, initierea tratamentului este
recomandata in caz de TA sistolici >140 mmHg sau diastolici >90 mmHg."®® n celelalte situatii initierea tratamentu-
lui este recomandati la TA sistolica 2150 mmHg si diastolicd 295 mmHg.34837%

TA sistolica 2170 mmHg sau diastolica 2110 mmHg la o gravida este o urgenta si se recomanda internare.

(o

timpul sarcinii.*"¥7%38

Metildopa (B), Labetololul (C) si antagonistii de calciu (C) sunt recomandati pentru tratamentul hipertensiunii in

B (metildopa)
C (labetolol si

BCC)

mana 37.38

In cazul femeilor cu hipertensiune gestationala sau cu preeclampsie medie se recomanda inducerea nasterii in sapta-

tulburari de coagulare.

Este recomandata inducerea nasterii in pre-eclampsie asociata cu alte afectiuni cum ar fi tulburari vizuale respectiv

In cazul preeclampsiei asociate cu edem pulmonar este recomandata nitroglicerina administrata intravenos.

36l

p.o.”!

in hipertensiune severi este recomandat tratamentul intravenos cu Labetolol sau cu Metildopa p.o. sau Nifedipina

In cazul femeilor obeze se recomanda limitarea cresterii in greutate sub 6,8kg.

377

Inhibitorii ACE, ARBS respectiv inhibitori ai reninei nu sunt recomandat;.®"'83¢!

* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

Abrevieri: HTA = hipertensiune arteriald, BCC = blocante ale canalelor de calciu, Inhibitorii ACE = inhibitori ai enzimei de conversie, ARBS = antagonitti ai receptorilor de angiotensina.

518



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

I I.TROMBEMBOLISMULVENOS iN
TIMPUL SARCINII $I POSTPARTUM

I1.1 Epidemiologie si riscul matern
Trombembolismul venos, cuprinzaind embolia pulmo-
nara (EP) si tromboza venoasa profunda (TVP), repre-
zinta o cauza importanta de morbiditate si mortalita-
te in timpul sarcinii. Sarcina si perioada post-partum
sunt asociate cu o incidenta crescuta de trombembo-
lism venos (TEV), ce apar in aproximativ 0,05-0,20%
din toate sarcinile®*3%, respectiv rata emboliei pul-
monare in aproximativ 0,03%.3*3% Embolia pulmona-
ra reprezinta cea mai frecventa cauza directa de de-
ces matern in Marea Britanie, cu o incidenta de 1,26
decese din 100 000 de sarcini si este a cincea cauza
de deces matern in celelalte regiuni.® Rata fatalitatii
este 3,5%.3% Riscul TEV este cel mai mare in perioa-
da postpartum cu o ratd aproximativa de 0,5%?3°+3
si revine la riscul dinaintea sarcinii dupa sase sapta-
mani post-partum.’®3%3%7 | 3 femeile cu TEV prece-
dent, recurenta este 7,6%, respectiv 5,5% in populatia
cu risc crescut, in ciuda tratamentului cu heparina cu
greutate moleculara mica (HGMM).3783% Prin urmare,
un indice ridicat de suspiciune clinica si un prag sca-
zut de investigatie trebuie mentinut la femeile gravide,
mai ales la femeile cu risc crescut.

11.2 Factorii de risc pentru trombembolismul
venos asociat sarcinii si stratificarea riscului
Prezenta unui factor de risc creste frecventa TEV de
la 0,02 la 0,05%.3974%° Astfel, toate femeile trebuie sa
fie evaluate in vederea factorilor de risc pentru TEV,
inainte sau la inceputul sarcinii.**' Pe baza acestuia, fe-
meile pot fi clasificateiar ma ca fiind cu risc inalt, inter-
mediar sau scazutsurile de preventie se vor aplica in
functie de acesta.*”' Antecedentele de TEV recurente
neprovocate si antecedentele de TEV — neprovocat
sau asociat cu estrogeni - sunt considerate factori de
risc Tnalt.

11.3 Preventia trombembolismului venos

Studii prospective nerandomizate au aratat ca la fe-
meile cu factori de risc, care nu au primit tratament
anticoagulant, rata recurentelor de TEV a variat de la
2,4% la 12,2%, in comparatie cu 0-5,5% la pacientele
care au primit tratament anticoagulant.’***2 HGMM a
devenit medicamentul de electie pentru profilaxia si
tratamentul TEV la femeile gravide.” HGMM deter-
mina o pierdere osoasa mai putin importanta decat
heparina nefractionata (HNF) si rata fracturilor os-
teoporotice este mai scazuta (0,04% paciente gravide
tratate cu HGMM).” Doza initiala de HGMM admi-
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nistrata pentru profilaxia TEV ar trebui sa se bazeze
pe greutatea corporala (greutatea corporala la prima
intdlnire antenatala cu ginecologul, de exemplu 8-10
saptamani de sarcina), deoarece s-a demonstrat ca
HGMM administrata in functie de greutate realizea-
za un nivel profilactic anti-Xa mai eficient.*® Prin ur-
mare, pacientele cu risc crescut de TEV ar trebui sa
primeasca o doza profilactica de 0,5 Ul/kg de enoxa-
parind odata pe zi*® sau o altd HGMM cu doze echi-
valente, in conformitate cu practica locala. La femeile
cu obezitate morbida, dozarea bazata pe greutate in
loc de dozarea fixa este mai potrivita pentru a obtine
concentratii adecvate de anti-Xa.**

11.4 Managementul trombembolismului venos
acut

11.4.1 Embolia pulmonard

11.4.1.1 Tablou clinic

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

11.4.1.2 Diagnostic

Regulile de predictie clinica pentru aprecierea pro-
babilitatii pretest de TEV au fost validate si algoritme
diagnostice au fost stabilite pentru paciente in afara
sarcinii. Acestea sunt testarea D-dimerilor, ecografia
cu compresie, angio-CT pulmonara si scintigrafia de
ventilatie-perfuzie,*® insd acestea nu sunt utilizate in
cazul gravidelor.*°¢ Un indice ridicat de suspiciune este
important si toate femeile gravide cu semne si simp-
tome sugestive pentru TEV ar trebui supuse testarii
paraclinice in mod urgent si sa primeasca anticoagula-
re in doze terapeutice pana la stabilirea diagnosticului.

Nivelul D-dimerilor creste in mod normal in fieca-
re trimestru de sarcini. Intr-un studiu, concentratia
medie [deviatia standard (SD)] a D-dimerilor pre-
conceptional a fost 0,43 (0,49) mg/L si a crescut in
primul, in al doilea si al treilea trimestru de sarcina
la 0,58 (SD 0,36), 0,83 (SD 0,46) si 1,16 (SD 0,57)
mg/L respective, indicand o crestere relativa de 39% a
concentratiilor D-dimeriilor pentru fiecare trimestru
comparativ cu precedentul *” Astfel, un test pozitiv
pentru D-dimeri nu este in mod obligatoriu indicator
pentru TEV si teste obiective suplimentare sunt ne-
cesare. Un test negativ pentru D-dimeri ajuta pentru
excluderea TEV in afara sarcinii, desi au fost descrise
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concentratii normale a D-dimerilor la femeile gravide
cu TEV,*® asadar, imagistica ramane testul diagnostic
de electie n sarcina.*”® Momentan, abordarea optima
a diagnosticului in cazul suspiciunii de EP la femeile
gravide este incerta.*® Un scor Wells modificat poate
fi util singur sau in combinatie cu testarea D-dimerilor
pentru a selecta femeile care au nevoie de imagistica,
permitand ca celelalte sa evite expunerea inutila la
radiatii,*"""*'> dar aceasta necesita studii suplimentare.

Daca suspiciunea clinica de TEV ramane ridicata, ar
trebui efectuata ecografia cu compresie si daca aceas-
ta este pozitiva, atunci tratamentul anticoagulant este
indicat. In cazul in care ecografia cu compresie este
negativa, investigatii suplimentare sunt necesare si
trebuie efectuat RMN. La pacientele cu suspiciune de
EP la care toate celelalte investigatii sunt normale, ar
trebui efectuata angiografia CT pulmonara cu doza
redusa de radiatii.

[1.4.1.3 Tratament

HGMM: HGMM a devenit medicamentul de elec-
tie pentru tratamentul TEV in timpul sarcinii §i post-
natal. in suspiciunea clinica de TEV sau EP, HGMM
terapeutic ar trebui administrat pana la excluderea
diagnosticului prin teste obiective.

Doze: Doza terapeutica recomandata este calcula-
ta in functie de greutatea corporala la inceputul sarci-
nii (ex. enoxaparina Img/kg de doua ori pe zi, daltepa-
rina 100Ul/kg de doua ori pe zi sau tinzaparina 175Ul/
kg), cu o tinta a valorilor anti-Xa la 4-6 h de 0,6 - 1,2
Ul/ml.*"®* Monitorizare (vezi capitolul 12).

HNF: Heparina nefractionata se administreaza
in mod obisnuit Th embolia pulmonara acuta masiva.
Pentru detalii in management, vezi capitolul 12.

Tromboliza: Tromboliticele ar trebui administra-
te doar in cazul pacientelor cu hipotensiune severa
sau soc*® (vezi capitolul 12). Cand tromboliza a fost
efectuata, nu se administreaza doza de incarcare de
HNF si se incepe cu o perfuzie cu o rata de 18 U/kg/h.
Dupa stabilizarea pacientei, HNF poate fi schimbata
cu HGMM pe durata restului sarcinii.

Fondaparina: Fondaparina (7,5 mg odata pe zi
in femeile gravide cu greutata corporala normala) se
poate lua in considerare in caz de alergie sau reactie
adversa la HGMM.

Filtere de vena cava: Indicatiile pentru filtre de
vena cava sunt similare cu pacientele negravide. To-
tusi, este o experienta limitata in utilizarea lor si ris-
curile asociate cu procedura pot fi crescute.*4*

Managementul post-partum: La pacientele cu
embolism pulmonar recent, terapia cu heparina ar
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trebui reluata la 6 ore dupa o nastere pe cale nor-
mala sau la 12 ore dupa cezariang, in cazul in care nu
a aparut o sangerare semnificativa, cu suprapunerea
ulterioara a antagonistilor de vitamina K pentru cel
putin 5 zile. Antagonistii de vitamina K se pot incepe
a doua zi dupa nastere si pot fi continuati timp de cel
putin 3 luni sau 6 luni daca embolismul pulmonar a
aparut tarziu in timpul sarcinii. INRul ar trebui sa fie
intre 2-3 si necesita monitorizare periodica, in mod
ideal o data la |-2 saptamani. Antagonistii de vitamina
K nu sunt excretati in laptele matern in formele active
si sunt siguri pentru mamele care alapteaza.

11.4.2 Trombozd venoasd profundd acutd

11.4.2.1 Tablou clinic

Marirea in volum a membrelor inferioare este o
descoperire frecventa in timpul sarcinii, care ridica
suspiciunea de TVP. Deoarece TVP este localizata
peste 85% din cazuri pe partea stanga, din cauza com-
presiei venei iliace stiangi de catre artera iliaca stanga
si de uterul gravid, marirea volumului membrului in-
ferior stang este suspecta. Tromboza venei iliace se
poate manifesta prin durere izolata la nivelul fesei,
zona inghinala, flanc sau abdomen. Trei variabile cli-
nice: aspectul membrului inferior stang, o diferenta
de circumferinta >2 cm intre cele doua gambe si apa-
ritia. modificarilor in primul trimestru de sarcina, au
prezentat o valoare predictiv negativa de 100% (95%
Cl 95,8-100%) in cazul in care niciuna dintre cele trei
variabile nu a fost prezenta si explorarea ecografica a
membrelor a fost negativa.*'> Aceste constatari clinice
necesita validare in studii prospective.

11.4.2.2 Diagnostic

D-dimerii: vezi capitolul 11.4.1.2

Ecografia cu compresie a venelor membre-
lor inferioare: Ecografia cu compresie a venelor
membrelor inferioare este testul imagistic de electie
pentru diagnosticul TVP in cazul suspiciunii unei TVP
in timpul sarcinii, cu sensibilitate si specificitate inalta
pentru TVP proximala, dar mai putin sensibila pentru
TVP distala si TVP la nivelul bazinului. Evaluari seriate
prin ecografie cu compresie in zilele 0, 3 si 7 in sarcina
au o mare valoare predictiva negativa 99,5% (95% Cl
97-99%).*'¢ La femeile gravide cu suspiciune de TVP
se poate efectua testarea D-dimerilor (vezi mai sus)
si ecografie cu compresie. In cazul in care se constati
TVP proximala, tratamentul trebuie continuat. Daca
ecografia cu compresie initial este negativa, se reco-
manda efectuarea venografiei prin rezonanta magneti-
ca pentru a exclude o TVP pelvina. La femeile gravide
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cu suspiciune clinica Tnalta cu ecografia cu compresie
initial negativa, ar trebui continuat tratamentul anti-
coagulant si trebuie repetata ecografia cu compresie
scazuta, se recomanda sistarea tratamentului anticoa-
gulant si efectuarea ecografiei cu compresie repetat in
zilele 3 si 7. Tn cazul in care ecografia rimane negativa,
se va exclude prezenta TVP.

11.4.2.3 Tratament

in TVP acuti, ar trebui administrate HGMM in doze
terapeutice, ajustate in functie de greutate corporala,
de doua ori pe zi (vezi tratamentul EP).

11.5 Recomandari

I11.5.1 Managementul nasterii

La femeile cu HGMM in doze terapeutice, nasterea
ar trebui planificata in jur de saptamana 39, pentru
prevenirea riscului de travaliu spontan sub tratament
anticoagulant complet, intrucat sulfatul de protamina
antagonizeaza doar partial efectul HGMM.

La femeile cu risc inalt sub tratament cu HGMM,
HGMM ar trebui schimbata cu HNF cu cel putin 36
de ore inainte de nastere si sistata cu 4-6 ore Tnainte
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de nasterea anticipata. Un aPTT normalizat ar trebui
sa ghideze utilizarea anesteziei regionale.

La femeile gravide cu risc scazut si cu HGMM in
doze terapeutice sau la femeile cu risc crescut si cu
doze profilactice inalte, presupunind o schema de
doua ori pe zi, doza de HGMM de seara ar trebui sa
fie omisa si inducerea nasterii sau cezariana se efectu-
eaza in dimineata urmatoare, cu anestezie regionala,
care incepe la peste 24 de ore dupa ultima dozad de
HGMM si daca nu a fost administrat alt medicament
care afecteaza coagularea.

Anticoagularea terapeutica se asociaza cu un risc
inalt de hemoragie post-partum, astfel in al treilea sta-
diu al travaliului ar trebui administrata intotdeauna cu
doze modificate de oxitocina. Recent, a fost analizat
efectul de suplimentare de 2 Ul oxitocina in timp de
5 minute la un tratament standard a unei perfuzii cu
doza scazuta timp de 4 ore [10 U de oxitocina in 500
mL de ser fiziologic administrata i.v. la 36mL/h timp de
4 ore (12 mU/min)]. Adaugarea a 2 Ul de oxitocina nu
a fost asociata cu nici o modificare importanta a pa-
rametrilor cardiovasculari, dar cu un volum de sange
pierdut semnificativ mai mic.'”® Se recomanda utiliza-
rea acestui regim.

Recomandari pentru preventia si tratamentul trombembolismului venos in timpul sarcinii si postnatal

Recomandari

Se recomanda utilizarea HGMM pentru preventia si tratamentul TEV la femeile gravide.”

corporala (ex. enoxaparina 0.5 mg/kg odata pe zi)."”?

in cazul pacientelor cu risc crescut se recomandi administrarea de HGMM in doze profilactice ajustate in functie de greutate

Se recomanda evaluarea factorilor de risc pentru TEV inainte de sarcini sau la inceputul sarcinii la toate femeile.*”

Se recomanda ca doza terapeutica de HGMM si fie ajustata in functie de greutatea corporala.'

soc.”

Utilizarea tromboliticelor la pacientele cu embolia pulmonara sunt recomandate doar in caz de hipotensiune severa sau

regionala.??

In cazul pacientelor cu risc crescut se recomanda schimbarea HGMM la HNF cel putin cu 36 de ore inainte de nastere si
oprirea perfuziei cu HNF cu 4-6 de ore inainte de nasterea anticipata. aPTT trebuie sa fie normalizat inainte de anestezia

tuatd la 24 de ore dupi ultima dozd de HGMM.2

In cazul pacientelor cu risc scazut cu HGMM terapeutica, se recomanda inducerea sarcinii sau operatia cezariana sa fie efec-

tru.f®

La femeile cu fertilizare in vitro complicata cu SHSO, se recomanda tromboprofilaxie cu HGMM in timpul primului trimes-

lui 105

La femeile cu anticoagulare prenatald, ar trebui consideratd administrarea activa a oxitocinei in al treilea stadiu al travaliu-

Daca ecografia cu compresie este negativa, ar trebui luata in considerare venografia prin rezonanta magnetica pentru a
diagnostica tromboza pelving, inainte de a utiliza angio-CT pulmonara sau scintigrafia de ventilatie-perfuzie.'®

na).#?

In cazul pacientelor cu HGMM in doze terapeutice, ar trebui luata in considerare planificarea nasterii in jur de siptamana 39,
pentru evitarea riscului de travaliu spontan sub anticoagulare completa (HGMM este doar partial antagonizat cu protami-

Noile anticoagulante orale nu sunt recomandate in sarcina.*?°

bolism venos;
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.

aPTT = timpul partial de tromboplastina activata; HGMM = heparini cu greutate moleculari mica; SHSO = sindrom de hiperstimulare ovariani; HNF = heparina nefractionatd; TEV = trombem-
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12.TERAPIA MEDICAMENTOASA iN
TIMPUL SARCINII SIALAPTARII

12.1 Principii generale
Acest capitol rezuma toate medicamentele ce pot fi
folosite si posibilitatea utilizarii lor in timpul sarcinii si
alaptarii. Momentan nu exista recomandari unanime
pentru tratamentul femeilor gravide. In aceasti sec-
tiune se va face referire si la momentul initierii trata-
mentului si selectarea medicatiei. Se recomanda con-
sultarea informatiilor privind medicamentele utilizate
in sarcina si lactatie pe baza de date specifice (pentru
bazele de date pe internet vezi capitolul 12.3). Avand in
vedere ca tratamentul medicamentos in timpul sarci-
nii afecteaza atat mama cat si fatul, trebuie ales trata-
mentul optim pentru amandoi. In cazul in care trata-
mentul medicamentos este necesar, administrarea lui
depinde de urgenta indicatiei.

in caz de urgenta, medicamentele care nu sunt re-
comandate de catre industria farmaceutica a fi utili-
zate in timpul sarcinii si alaptarii, nu ar trebui sa fie
intrerupte mamei. Trebuie cantarit raportul risc/be-
neficiu al terapiei.

12.1.1 Farmacocinetica in timpul sarcinii

in timpul sarcinii apar modificari fiziologice profun-
de, care pot schimba absorbtia, distributia, metabo-
lismul si secretia medicamentelor.** Urmatoarea lista
ofera un rezumat al acestor modificari:

Sistemul cardiovascular, plamanii si sangele:

e cresterea volumului plasmatic, debitului cardiac,
volumului de bataie si a frecventei cardiace

e scaderea concentratiei serice a albuminei si a
presiunii osmotice coloidale a sangelui

e cresterea factorilor de coagulare si a fibrinoge-

nului

e comprimarea venei cave inferioare de uterul gra-
vid

e cresterea volumului curent si volumului ventila-
tor/minut.

Ficatul, stomacul si intestinele:

e modificari ale enzimelor hepatice oxidative, cum
ar fi activitatea crescuta a enzimelor citocromul
P450, de exemplu CYP2D6 si CYP3A4 provoaca
greata si varsaturi

e intarzierea golirii gastrice

e prelungirea timpului de tranzit intestinal

e reflux gastrointestinal.
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Rinichii:

e cresterea perfuziei renale si a ratei de filtrare
glomerulara.

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

12.1.2 Clase de medicamente in timpul sarcinii

12.1.2.1 Anticoagulante

Antivitaminele K si HGMM au avantaje si dezavan-
taje in timpul sarcinii, care sunt de asemenea discutate
in sectiunile referitoare la indicatii specifice. Cu toate
acestea, comparatia dintre studii este ingreunata da-
torita diferentelor de raportare si concluziile privind
siguranta dozei mici de AVK (warfarina <5 mg pe zi)
in literatura curenta sunt controversate.®!?¢:2!7:21%.223.227
AVK traverseaza placenta si utilizarea lor in primul
trimestru poate determina embriopatie (defectele
membrelor si hipoplazie nazald) in 0,6-10% din ca-
zuri 26218219228 {njocuirea AVK cu HNF sau cu HGMM
in saptamanile 6-12 aproape elimina riscul de em-
briopatie. Exista dovezi ca riscul de embriopatie cu
AVK este, de asemenea, dependent de doza. Riscul a
fost 0,45-0,9% in sarcinile cu doze mici de warfarina,
conform a doud recenzii sistematice recente.?'”?'* Pe
langa riscul de embriopatie limitat la primul trimes-
tru, exista risc de fetopatie de 0,7-2% (de exemplu
anomalii oculare si ale sistemului nervos central si he-
moragie intracraniand) cand AVK sunt utilizate in al
doilea si al treilea trimestru.2'¢2!%223:228-230 Fetopatia a
fost descrisa, de asemena, in legatura cu HNF, dar nu
cu HGMM in perioada sarcinii.?'**® Nasterea pe cale
naturala, in timp ce mama este sub tratament cu AVK
este contraindicata, din cauza riscului de hemoragie
intracraniana fetald.??® Complicatiile hemoragice la
mama apar in toate regimurile.?"’

Eficacitatea si siguranta mai multor preparate de
HGMM a fost demonstrata intr-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 sangerare majora observata a
fost 1,98%. Trombocitopenia indusa de heparina este
semnificativ mai mica cu HGMM decat cu HNF, |a fel
si osteoporoza indusa de heparind (0,04%)." In suspi-
ciunea clinica de TEV sau EP, HGMM terapeutica ar
trebui administratd pana la excluderea diagnosticului
prin teste obiective.

Monitorizarea este importanta la pacientele cu val-
va mecanica tratate cu HGMM (vezi capitolul 6), dar
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dovezile sunt mai putin evidente la pacientele cu TEV.
Avand in vedere necesitatea de a creste dozele pe
masura ce sarcina progreseaza pentru a mentine ni-
velul terapeutic de anti-Xa (tinta: 07-1,2 U/mL),2*4!
pare rezonabil a determina nivelul anti-Xa si la paci-
enta gravida cu TEV. Determinarea pare justificata in
special avand in vedere faptul ca embolismul pulmo-
nar a aparut si la femeile care au primit HGMM in
doze profilactice.’®® Ca si in cazul utilizarii de HGMM
la femeile cu valve mecanice, utilizarea HGMM cu de-
terminarea nivelelor de anti-Xa si ajustarea frecventei
dozelor poate fi necesara pentru a obtine o anticoa-
gulare adecvata.?”®

HNF, de asemenea, nu traverseaza placenta, dar
este asociata cu aparitia mai frecventa a tromboci-
topeniei (nivelul trombocitelor ar trebui masurat la
fiecare 2-3 zile), osteoporozei si a necesitatii de doze
mai frecvente atunci cand se administreaza subcutanat
comparativ cu HGMM. n general, HNF este utilizata
in tratamentul acut al emboliilor pulmonare masive.
Este, de asemenea, utilizata in perioada de nastere,
daca mentinerea anticoagularii este esentiala si atunci
cand capacitatea de a anula urgent anticoagularea
cu protamind este avantajoasi. In aceastd situatie,
HGMM ar trebui schimbata cu HNF iv. cu cel putin
36 de ore Tnainte de inducerea travaliului sau de ce-
zarianda. HNF trebuie intrerupta cu 4-6 h inainte de
nastere si reluata la 6 ore dupa, in cazul in care nu
existe complicatii hemoragice.

12.1.2.2 Trombolitice

Tromboliticele sunt considerate a fi relativ contra-
indicate in timpul sarcinii si in peripartum si ar trebui
administrate doar in cazul pacientelor cu risc crescut
cu hipotensiune severa sau §oc.“°5 Riscul de sangerare,
mai ales la nivelul tractului genital este de aproximativ
8%.%22 Au fost raportate aproximativ 200 de paciente
la care s-a utilizat cel mai frecvent streptokinaza si,
mai recent, activator tisular recombinant al plasmi-
nogenului (alteplaza). Nici unul dintre aceste trom-
bolitice nu traverseaza bariera placentara in cantitati
semnificative. Au fost raportate un procent de 6% de
pierderi fetale si 6% de nasteri inainte de termen.**
Cand tromboliza a fost efectuata, nu s-a efectuat doza
de incarcare de HNF si s-a inceput cu o perfuzie cu
o rata de 18 U/kg/h si ajustat cu atentie in functie de
nivelul aPTT. Dupa stabilizarea pacientei, HNF poate
fi schimbata cu HGMM pe restul perioadei de sarcinii.

12.1.2.3 Factorul Xa si inhibitorii trombinei
Nu sunt disponibile studii adecvate, bine controlate
la femeile gravide.
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Fondaparina inhiba in mod indirect activitatea fac-
torului Xa prin legarea ATIIIl. Exista cateva studii ob-
servationale privind utilizarea fondaparinei in sarcina,
cel mai mare cu rezultate bune raportate, la 65 de
sarcini la care s-a administrat fondaparina.**®* Utiliza-
rea ei se poate lua in considerare daca exista o reactie
alergica sau reactie adversa la HGMM. Un studiu a de-
monstrat traversarea transplacentara minora a fonda-
parinei424 si necesita mai mult efort pentru evaluarea
riscului de anomalii congenitale.

Rivaroxabanul, inhibitor direct al factorului Xa, tra-
verseaza bariera placentard, astfel nu este recoman-
dat in sarcina. O recenzie sistematica cu |37 de sarcini
cu date privind rezultatul sarcinii a demonstrat o rata
de avort spontana de 23% (n=3I), intreruperi elective
la 29% (n=39) cazuri si embriopatie posibila la 2,2% (n
=3) cazuri*®

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

12.1.2.4 Blocantele beta adrenergice

Blocantele beta adrenergice se pot folosi cu sigu-
ranta in sarcina, dar folosirea lor se poate asocia cu o
rata crescuta de intdrziere a cresterii fetale si cu hi-
poglicemie. Sunt preferate blocantele Bl selective,*
exceptie in TdP (vezi capitolul 9), care afecteaza mai
putin contractia uterina si vasodilatatia periferica si
au o rata mai scazuta in intdrzierea cresterii fetale.*”
De exemplu, se poate folosi metoprolol si bisoprolol.
Betablocantele neselective, de exemplu atenolol, au
fost asociate cu o rata mai mare de retard de creste-
re fetala.*””#?® Printre blocante alfa si beta, labetalolul
este medicamentul de prima alegere in tratamentul
hipertensiunii arteriale in sarcina*®**®' sj carvedilolul,
care este folosit n tratamentul insuficientei cardiace
(IC), medicament care nu a fost asociat cu retard de
crestere fetald, Tntr-un studiu publicat recent pe un
lot mic de 13 paciente.*”’

12.1.2.5 Inhibitori ai sistemului renind-angiotensind-

aldosteron:

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensi-
nei (IECA), blocantii receptorilor de angiotensina Il
(BRA), ARNI (sacubitril/valsartan-inhibitor de neprili-
zina si blocant de receptor de angiotensina Il), antago-
nistii de aldosteron.
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Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei si
blocantii receptorilor de angiotensina Il sunt terato-
geni si sunt contraindicati in sarcini.* In urma folosirii
acestor medicamente au fost descrise displazie renala
si tubulara, insuficienta renala, oligohidramnios, re-
tard in crestere, tulburari in osificarea craniului, hipo-
plazie de plamani, crampe, articulatii mari, anemie si
moarte fetald intrauterini. intr-o recenzie sistemati-
ca, 48% din 118 fetusi expusi la IECA si 87% din fetusi
expusi la BRA au avut complicatii legate de utilizarea
acestor medicamente.’® Aceste recomandari si date
sunt valabile si in cazul ARNI (sacubitril-valsartan), de-
oarece acestia contin BRA.

Spironolactona nu este recomandata in timpul sar-
cinii.36 Eplerenona la doze mari administrate la iepuri
a fost asociata cu avorturi spontane si ar trebui utili-
zata in timpul sarcinii doar daca este absolut necesar.

12.1.2.6 Blocantii canalelor de calciu

Blocantii canalelor de calciu nu par sa fie asociati
cu o incidenta crescuta a anomaliilor congenitale la
om.36 intr-un studiu cu 721 de gravide tratate cu BCC
in timpul trimestrului trei de sarcina, a fost raportat
un risc crescut (risc relativ 3,6, 95% Cl 1,3-10,4) de
convulsii neonatale.’¢*?’ Diltiazemul este teratogen la
animale. Exista date limitate la om utilizarea lui fiind
recomandata in timpul sarcinii doar daca beneficiul
justifica riscul potential pentru fetus.** Verapamilul
este considerat a fi destul de sigur in timpul sarcinii si
este recomandat ca medicament de linia a doua pen-
tru controlul de frecventa in fibrilatia atriala si pentru
tratamentul TV idiopatice sustinute la gravide.*

12.1.2.7 Statinele

Statinele nu ar trebui prescrise Tn timpul sarcinii sau
alaptarii pentru tratamentul hiperlipidemiei, deoarece
inofensivitatea lor nu este dovediti. Intr-o recenzie
publicata in 2012 nu s-a constatat nici o evidenta a
teratogenitatii statinelor dar, datorita unui esanti-
on mic, nu s-a putut exclude un efect daunator.3¢*3°
Intr-un studiu prospectiv caz-control de 249 de fetusi
expusi la statine, rata defectelor la nastere nu difera
semnificativ fata de grupul placebo.?¢*!

12.2 Clasificarea US Food and Drug
Administration

Pe 30 iunie 2015, US Food and Drug Administration
(FDA) a schimbat sistemul de clasificare utilizat an-
terior pentru consilierea femeilor insarcinate si a le-
huzelor care necesita tratament medicamentos. Ca-
tegoriile anterioare de la A la X au fost inlocuite cu
Reguli de Etichetare pentru Sarcina si Lactatie (Preg-
nancy and Lactation Labelling Rule — PLLR), care ofera
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o descriere in rezumat a riscului si informatii detaliate
cu privire la datele experimentale si clinice. PLLR se
aplica imediat pentru prescrierea medicatiei aprobate
dupa 30 iunie 2015, iar categoriile FDA anterioare au
fost retrase pentru toate celelalte medicatii pana la
data de 29 iunie 2018. Cu toate acestea, categoriile
FDA anterioare vor mai fi prezente in literatura pen-
tru o perioada mai lunga de timp, de aceea Tabelul 7
ofera informatii in ambele sisteme. Pentru informatii
detaliate actualizate asupra medicamentelor utilizate
in cursul sarcinii si lactatiei, sunteti rugat sa consultati
versiunea web Date Suplimentare (Supplementary
Data/Web). Informatii in detaliu pot fi de asemenea
gasite pe www.ema.europa.eu/, www.accessdata.fda.
gov, http://www.embryotox.de sau prospectele oferi-
te de producatori.

Clasificarea anterioara cuprindea categoriile de la
A (cea mai sigura) la X (pericol cunoscut: nu utilizati!).
Pentru medicamentele folosite in cursul sarcinii si lac-
tatiei au fost folosite urmatoarele categorii, aga cum
se subliniaza in Ghidurile din 2011.

Categoria A: studii adecvate si bine controlate nu
au demonstrat risc fetal in primul trimestru (si nu este
evidenta de risc in trimestrele urmatoare).

Categoria B: fie studiile de reproducere pe animale
nu au demonstrat risc fetal dar nu sunt studii contro-
late la femeile gravide, fie studiile de reproducere pe
animale au aratat un efect advers care nu a fost con-
firmat in studiile controlate la femei.

Categoria C: fie studiile pe animale au evidentiat
efecte adverse asupra fetusului si nu sunt studii con-
trolate la femei, fie studiile la femei si animale nu sunt
disponibile. Medicamentele ar trebui administrate nu-
mai daca beneficiile potentiale justifica riscul potential
asupra fatului.

Categoria D: exista evidenta de risc fetal uman, dar
beneficiile utilizarii la femeia gravida pot fi acceptabile
in pofida riscului (ex. tratamentul conditiilor amenin-
tatoare de viata).

Categoria X: studii pe animale si oameni au demon-
strat anomalii fetale, exista evidenta de risc fetal baza-
ta pe experienta umana sau ambele, iar riscul utilizarii
medicamentelor la femeile gravide depaseste clar ori-
ce beneficiu 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 Farmacovigilenta si Control pentru Toxicologie
Embrionara de la Institutul Berlinez pentru Probleme
Centrale de Sanatate (Pharmakovigilanz- und Bera-
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tungszentrum flir Embryonaltoxicologie of the Ber-
lider Betrieb flir Zentrale Gesundheitliche Aufgabe)
isi fundamenteaza recomandarile pe o combinatie de
surse stiintifice, opinia expertilor bazata in principal
pe date observationale si experiente personale ale fe-
meilor Tn cursul sarcinii si alaptarii.

Baza de date engleza www.safefetus.com este pre-
zentata de o maniera similara cu baza de date germa-
na.

2018 ghidul ESC de management al bolilor cardiovasculare in
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12.4 Industria farmaceutica

Instructiunile fabricantilor se bazeaza in principal pe
faptul ca medicamentele nu sunt suficient testate in
cursul sarcinii si alaptarii. Din acest motiv, ca si din
motive legale, medicamentele sunt frecvent conside-
rate ca fiind interzise in sarcina si alaptare.

12.5 Recomandari

Recomandari

Recomandari

Nivel®

Clasa?

Inaintea initierii tratamentului farmacologic in sarcina se recomanda verificarea Tabelului 7 pentru date de siguranta clinica.

pentru date de siguranta preclinica.

In absenta datelor de siguranta clinica, se recomanda verificarea tabelului electronic al medicamentelor (www.safefetus.com)

In absenta datelor adecvate de siguranti umani, procesul de decizie trebuie fundamentat pe profilele individuale de eficienta
si siguranta a medicamentului si pe datele existente la animale, iar decizia va fi luata impreuna cu pacienta.

Procesul de decizie bazat pe categoriile anterioare ale FDA nu mai este recomandat."

FDA = US Food and Drug Administration.
* Clasa de recomandare;
® Nivel de evidenta.
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13.LIPSA DOVEZILOR

Date epidemiologice

Datele epidemiologice europene (de exemplu regis-
trul ROPAC) referitoare la femeile cu afectiuni cardi-
ovasculare si evolutia acestora, precum si riscul fetal
in cursul sarcinii si in perioada peripartum sunt surse
importante de informatii. Cu toate acestea, exista ne-
voia certa de studii clinice randomizate controlate. La
femeile cu boli aortice specifice, evolutia nu este bine
studiatad si impactul tratamentului cu betablocante in
timpul sarcinii nu este cunoscut.

Impactul sarcinii la o femeie cu boala congenitala
sau aortica asupra evolutiei pe termen lung materne
si fetale nu este bine studiat.

Impactul tratamentului de fertilitate asupra com-
plicatiilor sarcinii si a evolutiei materne ramane ne-
cunoscut.

Protezele valvulare mecanice

La femeile cu proteze valvulare mecanice nu sunt dis-
ponibile studii prospective care sa compare diferitele
regimuri de anticoagulare. Raman probleme nerezol-
vate referitoare la HGMM, incluzind nivelele optime
ale anti-Xa, importanta nivelelor peak vs. nivelele pre-
doza, intervalele de timp optime pentru monitoriza-
rea anti-Xa si durata utilizarii (primul trimestru sau pe
toata durata sarcinii).

Boala arteriala coronariana

La femeile cu boald arteriala coronariana, timpul ne-
cesar de amanare al unei sarcini dupa infarctul miocar-
dic este necunoscut. Mai mult, managementul optim
si urmarirea pacientelor cu disectie arteriala corona-
riana asociata sarcinii reprezinta o problema impor-
tanta. Aceasta include decizia pentru instituirea tera-
piei interventionale, precum si consiliere privind riscul
de recurenta la sarcini repetate.

Terapia medicamentoasa
Siguranta utilizarii agentilor antiplachetari dupa PCl in
timpul sarcinii nu este bine cunoscuta.

Lipsesc studiile clinice randomizate privind utili-
zarea medicamentelor antiaritmice si interventiile in
timpul sarcinii.

Datele bazate pe studii clinice randomizate pro-
spective in randul femeilor gravide referitoare la efi-
cacitatea §i siguranta terapiei medicamentoase sunt
foarte limitate. Acestea vor ramane limitate in unele
zone din cauza limitarilor etice acceptate. Cu toate
acestea, pot fi facute eforturi mai mari prin interme-
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diul registrelor prospective pentru a raspunde intre-
barilor arzatoare legate de tratament.

Sunt necesare studii care sa investigheze schimbari-
le farmacocinetice in timpul sarcinii ce modifica efica-
citatea medicatiei.

Cardiomiopatii

Fiziopatologia cardiomiopatiei peri-partum (CMPP)
inca necesita explorari detaliate. CMPP include dis-
functia de ventricul stang datorata mai multor cauze
diferite si, astfel, CMPP nu reprezinta o entitate bine
descrisa. Potentialul de recuperare este adesea neclar
si riscurile sarcinilor ulterioare nu sunt bine definite.
Pentru insuficienta cardiaca acuta in contextul sarcinii
aproape ca nu exista dovezi privind masurile de tra-
tament. Cercetari ulterioare sunt absolut necesare.

Transplantul cardiac
Dovezile sunt de asemenea limitate pentru sarcina la
pacientii post transplant cardiac.

Nasterea

Sunt necesare trialuri pentru evaluarea nivelului de
supraveghere la nastere si monitorizarea de dupa nas-
tere. Mai mult, modalitatea optima de nastere nu este
clara pentru situatiile cu risc inalt.

Hipertensiunea

Este inca neclar daca hipertensiunea arteriala usoa-
ra-moderatd in timpul sarcinii trebuie tratata medi-
camentos. Ghidurile in vigoare se bazeaza pe un con-
sens in ceea ce priveste pragul initierii medicatiei an-
tihipertensive. Sunt necesare studii prospective, chiar
observationale, in acest domeniu.

Metode de diagnostic

Sunt necesare mai multe date privitoare la metodele
de diagnostic, in special locul D-dimerilor in trom-
bembolismul venos. Importanta monitorizarii valori-
lor anti-Xa la pacientii cu trombembolism venos (sub
tratament) este necunoscuta. Sunt necesare studii in
ce priveste beneficiul utilizarii combinatiei de nivele
de varf si scazut (peak and trough levels). Lipsa da-
telor in ceea ce priveste durata anticoagularii dupa
nastere reprezinta o problema reala.

14. MESAJE CHEIE

e Estimarea riscului trebuie individualizata in func-
tie de diagnosticul bolii cardiovasculare de baza,
functia ventriculara si valvulara, clasa functiona-
la, prezenta cianozei, PAPs si alti factori.
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Indicatiile pentru terapia interventionala (chirur-
gicala sau cateterism) la majoritatea pacientilor
nu difera in randul femeilor care iau n conside-
rare o sarcina comparativ cu alti pacienti. Exista
cateva exceptii, cum ar fi un anumit grad de di-
latare aortica si stenoza mitrala asimptomatica
severa.
La femeile cu risc moderat sau inalt de complica-
tii in cursul sarcinii (mWHO lI-1l1, 1l si IV), con-
silierea Tnaintea sarcinii $i managementul in tim-
pul acesteia si in perioada nasterii trebuie facute
intr-un centru cu expertiza de catre o echipa
multidisciplinara: echipa inimii in sarcina.

Toate femeile cu boli cardiace congenitale sau

posibil genetice necesita ecocardiografie fetala in

saptamanile 19-22 de sarcina.

Un plan al nasterii trebuie elaborat in saptama-

nile 20-30 de sarcina cu detalierea inducerii, ma-

nagementul travaliului, expulzia si supravegherea
post-partum.

Inducerea travaliului trebuie luata in considerare

la 40 saptamani de gestatie la toate femeile cu

boala cardiovasculara.

Nasterea pe cale vaginala reprezinta prima ale-

gere pentru majoritatea pacientelor.

Indicatiile pentru nastere prin cezariana sunt:

- travaliu Tnainte de termen la pacientele aflate
sub tratament cu anticoagulante orale

- patologie aortica agresiva

- insuficienta cardiaca acuta necontrolata

- forme severe de hipertensiune pulmonara (in-
clusiv sindrom Eisenmenger)

Intreruperea sarcinii trebuie luatid in discutie

daca exista un risc mare de morbiditate sau

mortalitate materna si/sau de anomalii fetale.

Sarcina i, in consecinta, tratamentul pentru fer-

tilitate este contraindicata la femeile cu mMWHO

(modified World Health Organization) clasa IV.

Toate pacientele cu boalda cardiovasculara sau

aortica necesita investigatii si consiliere privitoa-

re la riscurile legate de sarcina inaintea acesteia
sau Tnainte de terapia de reproducere asistata.

Urmatoarele paciente necesita consiliere in ceea

ce priveste evitarea unei sarcini:

- cu operatie Fontan si comorbiditati aditionale
(disfunctie ventriculara, aritmii sau regurgitare
valvulara)

- cu hipertensiune arteriala pulmonara

- disfunctie ventriculara sistemica severa (FE
<30% sau Clasa NYHA IlI-1V)

- (re-) coarctatie severa

2018 ghidul ESC de management al bolilor cardiovasculare in

timpul sarcinii

- ventricul drept sistemic cu scadere a functiei
ventriculare moderata sau severa

- cu sindrom vascular Ehlers-Danlos

- cu dilatare aortica severa sau (istoric de) di-
sectie aortica

- cu stenoza mitrala severa (chiar si asimptoma-
tica)

- Pacientele cu stenoza aortica severa simpto-
matica sau pacientele asimptomatice cu alte-
rarea functiei ventriculului sting sau testare
de efort patologica

- daca FE a ventriculului stang nu se normalizea-
za la femeile cu CMPP in antecedente.

Femeile cu proteza mecanica valvulara se afla la
risc crescut de morbiditate materna (in special
tromboza valvulara si sangerari) si chiar morta-
litate si ar trebui urmarite si evaluate de echipa
inimii Tn sarcind in centre cu expertiza.
HGMM trebuie folosite doar atunci cand este
disponibila monitorizarea saptamanala a nivelului
anti-Xa cu ajustarea dozelor.
Femeile cu insuficienta cardiaca in timpul sarci-
nii trebuie tratate in conformitate cu ghidurile
actuale pentru pacientii obisnuiti, respectand
contraindicatiile pentru anumite medicamente in
timpul sarcinii (vezi tabelul “Recomanddri medica-
mentoase in sarcind”). Atunci cand este necesar
tratamentul inotrop sau alte metode avansate se
recomanda transportul la un centru cu experti-
za.

Se recomanda informarea femeilor cu cardiomi-

opatie dilatativa si insuficienta cardiaca cu fractie

de ejectie scazuta privitor la riscul de deteriora-
re a starii in perioada de gestatie si peripartum.

La femeile cu CMPP si cardiomiopatie dilatati-

va nu este recomandata sarcina daca fractia de

ejectie a ventriculului stang nu se normalizeaza.

Pacientilor cu sindrom congenital de QT lung si

tahicardie ventriculara polimorfa catecolaminer-

gica li se recomanda tratament cu betablocante
in timpul sarcinii i post-partum.

Initierea tratamentului antihipertensiv este reco-

mandata tuturor femeilor cu crestere persisten-

td a tensiunii arteriale 2150/95 mmHg si la valori
>140/90 mmHg in urmatoarele situatii:

- hipertensiune gestationala (cu sau fara prote-
inurie)

- hipertensiune preexistenta cu suprapunerea
de hipertensiune gestationala

- hipertensiune cu afectare subclinica de organ
sau simptome in orice moment al sarcinii.
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e Femeile cu risc crescut sau moderat de pree-

clampsie trebuie sfatuite sa urmeze tratament cu
100-150 mg acid acetilsalicilic zilnic din saptama-
na 12 pana in saptamana 36-37, in plus fata de
tratamentul antihipertensiv.

Metildopa, labetalol si antagonisti de calciu se
recomanda pentru tratamentul hipertensiunii in
sarcina.

HGMM reprezinta prima optiune pentru profila-

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

Tromboliticile pentru tratamentul trombembo-
lismului trebuie utilizate doar la pacientele cu
hipotensiune severa sau soc.

e In cazul unei situatii de urgenta, medicamentele

care nu sunt recomandate de industria farma-
ceutica in timpul sarcinii si alaptarii nu trebuie
excluse. Riscul potential al unei medicament si
posibilul beneficiu terapeutic trebuie puse in ba-
lanta.

xia si tratamentul trombembolismului venos.

15.“CETREBUIE FACUT” SI CE“NU
TREBUIE FACUT” - MESAJE DIN
GHIDURI

Recomandari
Recomandari generale Clasa* | Nivel®

Evaluarea riscului §i consilierea pre-sarcina se recomanda tuturor femeilor cu boala cardiovaculara si aortica congenitala sau
dobéndita cunoscuti sau suspectata.®’

Se recomanda tratarea pacientelor aflate la risc crescut in centre specializate de catre o echipa multidisciplinara: echipa
inimii in sarcina.*

Ecocardiografia este recomandata la orice pacienta insarcinatd cu semne sau simptome cardiovasculare noi sau neexplicate.

Nasterea pe cale vaginala e recomandata de prima intentie la majoritatea pacientelor; cele mai importante exceptii sunt
listate mai jos.”

Tratamentul profilactic cu antibiotice pentru preventia endocarditei in timpul nasterii nu este recomandat.'?

Recomandari pentru sarcina in hipertensiunea pulmonara sau boala cardiaca congenitala

Cateterismul cardiac drept se recomanda pentru a confirma diagnosticul de hipertensiune arteriala pulmonara (grup ).

Acesta poate fi facut pe perioada sarcinii dar cu indicatii foarte stricte, la momentul optim si cu ocrotirea fitului.”’
1o

Sarcina nu este recomandata pacientelor cu hipertensiune arteriala pulmonara.

Sarcina nu este recomandata pacientelor dupa operatie Fontan si in orice complicatii asociate

Recomandari pentru managementul bolii aortice
Toate bolile aortice

Vizualizarea imagistica a intregii aorte (CT/RMN) se recomanda inainte de sarcina pacientelor cu sindrom aortic genetic
dovedit sau cu boala aortici cunoscutd.”

Cand o femeie cunoscutd cu dilatare aortica, (istoric de) disectie sau predispozitie genetica pentru disectie ramane insarci-
natd, se recomanda controlul strict al tensiunii arteriale.'®®

Repetarea ecocardiografiei la fiecare 4-12 saptamani (in functie de diagnostic si severitatea dilatarii) se recomanda in timpul
sarcinii si 6 luni post-partum la pacientele cu dilatare de aortd ascendentd.'™

Tuturor femeilor cu dilatare aortica sau (istoric de) disectie aortica le este recomandata nasterea in centre cu expertiza cu
echipa inimii in sarcina, unde este disponibila chirurgia cardiotoracica.”®

La pacientele cu aortd ascendentd <40 mm se recomandad nasterea pe cale vaginald.”®

Sindroame specifice

Sarcina nu este recomandati pacientelor cu sindrom vascular Ehlers-Danlos.?

Recomandari pentru managementul bolii cardiace valvulare native

Stenoza mitrala

La pacientele simptomatice sau cu hipertensiune pulmonara se recomanda restrictia activitatii fizice si tratament cu beta
blocante | selective.®2%*

Diureticele sunt recomandate cind simptomele de congestie persista in pofida tratamentului betablocant.®

Interventia este recomandati inaintea sarcinii pacientelor cu stenoza mitrali si arie valvulard <I cm?.

Anticoagularea cu heparine sau AVK este recomandata in caz de fibrilatie atriald, tromboza de atriu stang sau antecedente
de complicatii embolice.

Stenoza aortica

Interventia este recomandata inaintea sarcinii la pacientele cu stenoza aortica severa daca sunt simptomatice.

Interventia este recomandata naintea sarcinii pacientelor cu stenoza aortica severa daca este prezenta disfunctia de ventri-
cul stang (FEVS <50%).2%¢

Interventia este recomandata inaintea sarcinii pacientelor cu stenoza aortica severa daca sunt simptomatice in timpul testa-
rii de efort.

Leziunile cronice regurgitante

Tratamentul chirurgical se recomanda inainte de sarcina la pacientele simptomatice, cu regurgitare severa aortica sau mitra-
1, cu alterarea functiei ventriculare sau dilatare ventriculara.?*

542



Romanian Journal of Cardiology 2018 ghidul ESC de management al bolilor cardiovasculare in
Vol.28,No.4,2018 timpul sarcinii

Continuare
Tratamentul medicamentos se recomanda femeilor insarcinate cu leziuni regurgitante atunci cand apare simptomatologia.

Recomandari pentru managementul protezelor cardiace valvulare

Se recomanda alegerea protezei valvulare femeilor ce isi doresc o sarcind dupa consultarea echipei inimii in sarcina.

Managementul sarcinii femeilor cu proteze valvulare mecanice se recomanda a fi facut in centre cu expertiza, de catre o
echipa a inimii in sarcina.

Daci nasterea incepe in timpul tratamentului cu AVK sau in mai putin de 2 sdptimani de la oprirea tratamentului cu AVK se
indica nasterea prin cezariana.

Se recomanda intreruperea AVK si initierea dozelor ajustate intravenoase de HNF (aPTT 22x control) sau doza ajustata de
HGMM (vezi recomandarile separate) din a 36-a saptamana de sarcina.

Se recomanda anticiparea datei nasterii pentru a asigura siguranta si eficienta anticoagularii peripartum.

Se recomanda ecocardiografia imediata femeilor cu proteza valvulard mecanica care prezinta dispnee si/sau un eveniment
embolic.

In al doilea si al treilea trimestru de sarcina pana in saptamana 36, AVK se recomanda femeilor ce necesita doze mici.?

Recomandari privind managementul bolii arteriale coronariene

ECG si masurarea nivelului troponinei se recomanda atunci cand o femeie insircinata prezinta durere toracici.?*

Angioplastia coronarian primara se recomanda ca terapie de reperfuzie preferatd pentru STEMI in timpul sarcinii.?’

Alaptarea la san nu este recomandata mamelor care urmeaza tratament antiagregant plachetar, altul decit dozele mici de
aspirina, din cauza lipsei datelor (vezi sectiunea 12).

Recomandari privind managementul cardiomiopatiilor si insuficientei cardiace

Anticoagularea este recomandata la pacientele cu tromboza intracardiaci detectata imagistic sau in prezenta dovezilor de
embolie sistemicd.286

Femeile cu insuficienta cardiaca in timpul sarcinii trebuie tratate in conformitate cu ghidurile actuale pentru pacientii obisnu-
iti, respectdnd contraindicatiile pentru anumite medicamente in timpul sarcinii'®® (vezi tabelul 7).

Este recomandata informarea femeilor cu ICFEr asupra riscului de deteriorare a conditiei lor in timpul sarcinii i peripartum.
29

Anticoagularea terapeutica cu HGMM sau AVK in functie de stadiul sarcinii este recomandata la pacientele cu fibrilatie
atriala.

In ICFEr se recomandd continuarea tratamentului cu betablocante la femeile care urmau acest tratament inainte de sarcina
sau initierea acestuia cu atentie daca simptomatologia persista.

La pacientele cu CMPP si CMD, consilierea legata de recurenta riscului in timpul sarcinii este recomandata in toate cazurile,

chiar dupa recuperarea functiei VS.
CMH

La pacientele cu CMH se recomanda ca utilizarea betablocantelor si fie continuata daci erau utilizate inainte de sarcini.*'

Recomandari privind managementul aritmiilor

Managementul acut (administrare intravenoasa de medicamente) in TSV si FA

Cardioversia electrica imediata este recomandata in orice tahicardie cu instabilitate hemodinamica si pentru FA cu preexci-
tatie.'>3%

Managementul pe termen lung (administrare orald a medicatiei) in TSV si FA

Betablocantele | selective sau verapamil b sunt recomandate pentru preventia TSV la pacientele fara preexcitatie pe ECG
de repaus.'>*?

Flecainida sau propafenona sunt recomandate pentru preventia TSV la pacientele cu sindrom WPW."

Betablocantele beta-| selective sunt recomandate pentru controlul frecventei in tahicardia atriald sau FA."

Managementul acut (administrare intravenoasa de medicamente) in tahiaritmii ventriculare

Cardioversia electrica imediatd este recomandata pentru TV sustinuti instabild si stabila.”
Managementul pe termen lung (administrare orala a medicatiei) in tahiaritmii ventriculare

Betablocantele sunt recomandate in timpul sarcinii si post-partum la pacientele cu sindrom de QT lung sau tahicardie ventri-
culari polimorfa catecolaminergica.”
Recomandari privind managementul hipertensiunii

Dozele mici de aspirind (100-150 mg zilnic) se recomanda femeilor aflate la risc inalt sau moderat de pre-eclampsie din
saptamana |2 pana in saptimana 36-37.34734

La femeile cu hipertensiune gestationala sau hipertensiune pre-existenta suprapusa cu hipertensiunea gestationala sau hi-
pertensiune cu afectare de organ subclinica sau simptomatica, initierea tratamentului este recomandata la TAS >140 mmHg
sau TAD >90 mmHg.* In toate celelalte cazuri, initierea tratamentului medicamentos se recomanda la TAS 2150 mmHg sau
TAD 295 mmHg.3437

TAS 2170 mmHg sau TAD 2110 mmHg la o femeie insdrcinatd reprezinta o urgenta si necesita internare.

Metildopa, labetalol si antagonistii calcici reprezintd medicatia de electie in tratamentul hipertensiunii in sarcina.*"3793%

Se recomanda urgentarea nasterii in preeclampsie asociata cu conditii adverse ca tulburari vizuale sau tulburari hemostatice.

in hipertensiunea severi, se recomandi tratamentul cu labetalol intravenos, metildopa oral sau nifedipin.®'
Recomandari privind managementul trombembolismului venos

HGMM se recomandi pentru preventia si tratamentul trombembolismului venos la pacientele insircinate."”
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Continuare
Pentru femeile aflate la risc inalt se recomanda administrarea unei doze profilactice de HGMM in functie de greutate (exem-
plu enoxaparini 0,5 mg/kg o data pe zi)."

Se recomanda ca doza terapeutici de HGMM si fie bazati pe greutatea corporald."

In cazul trombembolismului pulmonar, tromboliticele sunt recomandate doar la pacientele cu hipotensiune severa sau soc.?

La femeile cu risc Tnalt se recomanda trecerea de la HGMM la HNF cu cel putin 36 ore inainte de nastere si oprirea perfuziei
de HNF cu 4-6 ore inainte de ora anticipata a nasterii. aPTT trebuie s3 aibé valori normale inainte de anestezia regionala.??

Recomandari privitoare la utilizarea medicamentelor in sarcina

Inainte de inceperea tratamentului medicamentos in sarcini se recomanda verificarea medicatiei si datele legate de siguranti
(vezi tabel 7)

In absenta datelor legate de siguranta clinici se recomands si fie verificate date suplimentare si www.safefetus.com pentru
date de siguranta preclinice.

Luarea deciziilor bazate pe categoriile FDA precedente nu mai este recomandata.

Medicamentele de clasa Ill nu trebuie utilizate in QTc prelungit. Cardioversia FA si flutterului atrial trebuie precedate in general de anticoagulare (vezi mai jos).'*

FA = fibrilagie atriala; aPTT = timp de tromboplastina pariala activat; SA = stenoza aortica; TA = tahicardie atriald; CT = tomografie computerizati; TAD = tensiune arteriala diastolica; CMD
= cardiomiopatie dilatativa; ECG = electrocardiogrami; FDA = Food and Drug Administration; CMH = cardiomiopatie hipertrofica; ICFEr = insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa;
HGMM = heparine cu greutate moleculard mica; VS = ventricul sting; VSFE = fractie de ejectie a ventriculului sting; RMN = rezonanta magnetica nucleara; SM = stenoza mitrala; HTAP =
hipertensiune arteriald pulmonara; CMPP = cardiomiopatie peripartum; TAS = tensiune arteriald sistolica; STEMI = infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST; TSV = tahicardie
supraventriculard; HNF = heparina nefractionata; AVK = antagonisti ai vitaminei K; TV = tahicardie ventriculard; VTE = trombembolism venos; WPW = Wolff-Parkinson-White.

* Doza redusa 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.

® Agentii blocanti atrio-ventriculari nodali nu trebuie utilizati la pacientii cu pre-excitatie pe ECG de repaus sau in prezenta FA cu pre-excitatie.

¢ Flecainida §i propafenona trebuie asociate cu agentii blocanti atrio-ventriculari nodali pentru anumite tahicardii atriale, insa doar dupa excluderea bolii structurale cardiace, reducerii functiei
ventriculului sting si blocului de ram.
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