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AINS Anti‑inflamator nesteroidian
ALT Alanin aminotransferază
aPTT Timpul de Tromboplastină Parțial Activată
ARNI Inhibitor al receptorilor de angiotensină și de 

neprilizină 
AS Atriul stâng
ASA Acid acetilsalicilic
ASI Indexul dimensiunii aortice
AST Aspartat aminotransferază
ATE Aortopatie toracică ereditară
AV Alură ventriculară
AV(N)RT Tahicardie de reintrare atrioventriculară (nodală)
AVK Antagonist al vitaminei K 
b.i.d. Bis in die (de două ori pe zi)
b.p.m. Bătăi pe minut
B‑blocant Beta‑blocant
BCC Boală cardiacă congenitală 
BCI Boală cardiacă ischemică
BCV Boală cardiovasculară
BNP Peptid natriuretic de tip B
BRA Blocant al receptorilor angiotensinei II
CABG By‑pass aortocoronarian
CARPREG 
II

Studiul II privind bolile cardiace în timpul sarcinii

CAVC Canal atrioventricular comun
CAVD Cardiomiopatie aritmogena de ventricul drept
CI Interval de confidenţă
CMD Cardiomiopatie dilatativă
CMH Cardiomiopatie hipertrofică
CMP Cardiomiopatie
CMPP Cardiomiopatie peripartum
CT Tomografie computerizată
cTnI Troponină cardiacă I
cTnT Troponină cardiacă T
DAPT Terapie antiagregantă dublă 
DC Debit cardiac
DIU Dispozitiv intrauterin 
DOAC Anticoagulant oral direct 
DSA Defect septal atrial
DSV Defect septal ventricular
DTDVS Diametrul telediastolic al ventriculului stâng
ECG Electrocardiogramă
ECMO Oxigenarea prin Membrană Extracorporală
ECMO‑VA Oxigenarea prin Membrană Extracorporală 

veno‑arterială
EORP Programul de cercetare EURObservațională
ESC Societatea Europeană de Cardiologie
ESH Societatea Europeană de Hipertensiune
ETT Ecocardiografia transtoracică
FA Fibrilatie atriala
FDA Administrația pentru Alimente și Medicamente 

(SUA)
FE Fracție de ejecție

FEVD Fracția de ejecție a ventriculului drept
FEVS Fracţia de ejecţie a ventriculului stâng
FIV Fertilizare in vitro
FLA Flutter atrial
FV Fibrilaţie ventriculară
HELLP Hemoliză, enzime hepatice crescute, 

trombocitopenie
HGMM Heparină cu greutate moleculară mică
HLA Antigenul leucocitar uman
HNF Heparină nefracţionată
HTA Hipertensiune arteriala
HTAP Hipertensiune arterială pulmonară
HTP Hipertensiune pulmonară
HVD Hipertrofie de ventricul drept
HVS Hipertrofie de ventricul stâng
i.v. Intravenos
IC Insuficiență cardiacă
ICD Cardiodefibrilator implantabil
ICFEr Insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă
IECA Inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei
IMC Indice de masa corporală
INR Raport internațional normalizat
LDL Lipoproteina cu densitate scăzută
LVAD Dispozitiv de asistare ventriculară
MACE Evenimente cardiovasculare adverse majore
MINOCA Infarct miocardic cu artere coronare cu leziuni 

neobstructive
mU Miliunităţi
NA Nu este aplicabil
NSTE SCA Sindromul coronarian acut fără supradenivelare de 

segment ST
NT‑proBNP Capăt N‑terminal al peptidului natriuretic de tip B
NYHA New York Heart Association
o.d. Omni die (once a day)
TEVD tractul de ejecție al ventriculului drept
TEVS tractul de ejecție al ventriculului stâng
OMS Organizaţia Mondială a Sănătăţii
OMSm Organizația Mondială a Sănătății, clasificare 

modificată
OR Odds ratio
p.o. Per os
PAP Presiunea în artera pulmonară
PAPs Presiunea sistolică în artera pulmonară
PCI Intervenție coronariană percutană
PlGF Factor de creștere placentar
PPC Plasmă proaspătă congelată
PREM Experiența raportată de pacient
PROM Obiective raportate de pacient
PVM Prolaps de valvă mitrală
QRS Complex QRS
RACU Raport albumină‑creatinină urinare
RCIU Restricție de creștere intrauterină 
RM Regurgitare mitrală
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RM 
cardiacă

Rezonanţă magnetică cardiacă

ROPAC Registrul de Sarcină și Boli Cardiace
RT Regurgitare tricuspidiană
SaO2 Saturaţia în oxigen
SBr Sindrom Brugada
SCA Sindrom coronarian acut
SCC Sindroame coronariene cronice
SGA Mic pentru vârsta gestațională (small for gestational 

age)
SGLT2 Co‑transportor sodiu –glucoză de tip 2
SQTL Sindrom de QT lung
SQTL1/2/3 Sindrom de QT lung tip 1, 2 sau 3
SQTS Sindrom de QT scurt
STEMI Sindromul coronarian acut cu supradenivelare de 

segment ST
T(P)SV Tahicardie (paroxistică) supraventriculară
TA Tensiune arterială
TAF Tahicardie atrială focală
TAs Tensiune arterială sistolică
TAVI Implantarea transcateter a valvei aortice
TEP Trombembolism pulmonar
TEV Tromboembolism venos
ToF Tetralogia Fallot
TPVI Implantarea transcateter a valvei pulmonare
TTGO Testul de Toleranță la Glucoză Orală
TV Tahicardie ventriculară
TVM Transpoziţie de vase mari
TVP Ttromboză venoasă profundă
TVPC Tahicardie ventriculară polimorfă 

catecolaminergică
UI Unitate internaţională
VD Ventriculul drept
VS Ventriculul stâng
WCD Defibrilator portabil
WPW Wolff –Parkinson –White

1. Preambul
Ghidurile evaluează și sintetizează dovezile disponibile cu scopul de 
a sprijini profesioniștii din domeniul sănătății în propunerea celei 
mai bune abordări diagnostice sau terapeutice pentru un pacient 
individual cu o anumită afecțiune. Ghidurile Societății Europene de 
Cardiologie (European Society of Cardiology, ESC) sunt destinate 
utilizării de către profesioniștii din domeniul sănătății, dar nu înlo-
cuiesc responsabilitatea lor individuală de a lua decizii adecvate și 
corecte, ținând cont de starea de sănătate a fiecărui pacient și în 
consultare cu pacientul sau cu îngrijitorul acestuia, atunci când este 
cazul și/sau necesar. De asemenea, este responsabilitatea profesio-
nistului din domeniul sănătății să verifice regulile și reglementările 
aplicabile în fiecare țară privind medicamentele și dispozitivele la 
momentul prescrierii și să respecte regulile etice ale profesiei sale.

Ghidurile ESC reprezintă poziția oficială a ESC cu privire la un 
anumit subiect. Temele ghidurilor sunt selectate pentru actualizare 
după o revizuire anuală realizată de experți a noilor dovezi, efectuată 
de Comitetul pentru Ghiduri de Practică Clinică al ESC. Politicile și 
procedurile Societății Europene de Cardiologie pentru elaborarea 
și emiterea ghidurilor ESC pot fi consultate pe site‑ul ESC (https://

www.escardio.org/Guidelines/Clinical‑Practice‑Guidelines/
Guidelines‑development/Writing‑ESC‑Guidelines).

Acest ghid actualizează și înlocuiește versiunea anterioară 
din 2018. Acest grup de lucru a fost selectat de ESC pentru a 
include profesioniști implicați în îngrijirea medicală a pacienților cu 
această patologie, precum și reprezentanți ai pacienților și meto-
dologi. Procedura de selecție a inclus un apel deschis pentru autori 
și a urmărit includerea de membri din întreaga regiune ESC și din 
comunitățile relevante de subspecialitate ale ESC. S‑a acordat 
atenție diversității și incluziunii.

Grupurile de lucru pentru ghiduri realizează o revizuire cri-
tică și o evaluare a literaturii publicate privind abordările diagnos-
tice și terapeutice, inclusiv evaluarea raportului risc  –beneficiu. 
Recomandările se bazează pe studii clinice randomizate majore și pe 
revizuiri sistematice și meta‑analize relevante, atunci când sunt dis-
ponibile. Căutări sistematice ale literaturii sunt efectuate în cazurile 
de controversă sau incertitudine, pentru a se asigura că toate stu-
diile‑cheie au fost luate în considerare. Pentru recomandările legate 
de diagnostic și prognostic sunt incluse și alte tipuri de dovezi, cum 
ar fi studiile de acuratețe diagnostică și studiile axate pe dezvoltarea 
și validarea modelelor prognostice. Puterea fiecărei recomandări și 
nivelul dovezilor care o susțin sunt evaluate și clasificate conform 
unor criterii prestabilite, așa cum sunt prezentate în Tabelele 1 și 
2. Indicatorii raportați de pacienți privind rezultatele (PROMs) și 
experiența (PREMs) sunt, de asemenea, evaluați atunci când sunt 
disponibili, ca bază pentru recomandări și/sau discuții în cadrul aces-
tor ghiduri.

Tabelele de dovezi care sintetizează informațiile‑cheie din studi-
ile relevante sunt elaborate pentru a facilita formularea recomandă-
rilor, pentru a îmbunătăți înțelegerea recomandărilor după publicare 
și pentru a consolida transparența procesului de elaborare a ghiduri-
lor. Tabelele sunt publicate într‑o secțiune separată a ghidurilor ESC 
și fac trimitere la tabelele specifice de recomandări.

După un proces iterativ de deliberări, se desfășoară un prim 
vot al grupului de lucru asupra tuturor recomandărilor, înainte de 
inițierea rundelor de evaluare. Un al doilea vot al grupului de lucru 
asupra tuturor recomandărilor are loc după runda finală de evaluare 
și revizuire. Pentru fiecare vot, grupul de lucru urmează procedurile 
de vot ale ESC, iar toate recomandările necesită un acord de cel 
puțin 75% dintre membrii votanți pentru a fi aprobate. Restricții de 
vot pot fi aplicate pe baza declarațiilor de interese.

Membrii panelurilor de redactare și evaluare completează for-
mulare de declarație a intereselor pentru toate relațiile care ar putea 
fi percepute ca surse reale sau potențiale de conflict de interese. 
Declarațiile lor de interese sunt evaluate conform regulilor ESC pri-
vind declarațiile de interese, care pot fi consultate pe site‑ul ESC 
(http://www.escardio.org/doi), și sunt compilate într‑un raport 
publicat într‑un document suplimentar împreună cu ghidurile. 
Finanțarea pentru elaborarea ghidurilor ESC provine în întregime de 
la ESC, fără implicarea industriei de asistență medicală.

Comitetul pentru Ghiduri de Practică Clinică supraveghează și 
coordonează elaborarea noilor ghiduri și aprobă publicarea aces-
tora. Pe lângă evaluarea realizată de Comitet, ghidurile ESC sunt 
supuse mai multor runde de evaluare (peer review) dublu‑orb, pe 
o platformă online dedicată. Evaluarea este realizată de experți în 
domeniu, inclusiv membri ai Societăților Naționale de Cardiologie 
ESC și ai comunităților relevante de subspecialitate ESC. Grupurile 
de lucru pentru ghiduri analizează toate comentariile primite în 
cadrul evaluării și sunt obligate să răspundă tuturor celor clasificate 
ca fiind majore. După revizuirile corespunzătoare, grupul de lucru și 
membrii Comitetului pentru Ghiduri aprobă documentul final pen-
tru publicare în European Heart Journal.

Dacă nu se specifică altfel, conținutul ghidurilor ESC se referă la 
sex, înțeles ca fiind condiția biologică de a fi bărbat sau femeie, defi-
nită de gene, hormoni și organe sexuale. Utilizarea medicamentelor 
în afara indicațiilor aprobate (off‑label) poate fi prezentată în acest 
ghid dacă există un nivel suficient de dovezi care arată că aceasta 
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Tabelul 1. Clasele de recomandări
Clasele de 
recomandare Definiţie Termenii sugeraţi pentru 

a fi utilizaţi

Clasa I Dovadă şi/sau acord general potrivit căruia un anume tratament sau o 
procedură este benefică, utilă, eficientă.

Este recomandat/ este indicat

Clasa II Dovezi contradictorii şi/sau divergenţă de opinie asupra utilităţii/eficacităţii unui anumit tratament sau 
proceduri.

Clasa IIa Ponderea dovezilor/opiniilor este în favoarea utilităţii/eficacităţii Ar trebui luat în considerare
Clasa IIb Utilitatea/eficacitatea este mai puţin stabilită de dovezi/opinii. Ar putea fi luat în considerare

Clasa III Dovezi sau acord general potrivit căruia un anume tratament sau o 
procedură nu este utilă/eficace, şi în anumite situaţii, poate fi dăunătoare.

Nu este recomandat

Tabelul 2. Nivelele de evidenţă

Nivel de evidenţă A Date derivate din multiple trial-uri randomizate sau meta-analize

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

Nivel de evidenţă C Consensul opiniei experţilor şi/sau studii mici, studii retrospective, registre.

poate fi considerată adecvată din punct de vedere medical pentru 
o anumită afecțiune. Totuși, deciziile privind utilizarea off‑label tre-
buie luate de profesionistul din domeniul sănătății responsabil, cu 
o atenție deosebită acordată regulilor etice din domeniul asistenței 
medicale, situației specifice a pacientului, consimțământului acestuia 
și reglementărilor naționale în domeniul sănătății.

2. Introducere

2.1. De ce avem nevoie de noi ghiduri 
privind bolile cardiovasculare și sarcină
De la publicarea versiunii anterioare a acestor ghiduri, în 2018, au 
apărut noi dovezi științifice, iar accentul clinic s‑a modificat în mai 
multe privințe, ceea ce impune o actualizare a discuției. Acestea 
includ importanța echipei cardiace pentru sarcină, modalitățile de 
consiliere pre‑concepție și de stratificare a riscului, precum și utili-
zarea medicamentelor în timpul sarcinii, alăptării și/sau perioadei de 
lactație, precum și în perioada postpartum. În Tabelul 3 sunt enume-
rate cele mai relevante actualizări, împreună cu justificările aferente. 

2.2. De ce sunt importante aceste ghi-
duri
Bolile cardiovasculare (BCV) reprezintă o cauză majoră de mortali-
tate și morbiditate maternă. Prin aceste noi ghiduri, ne propunem să 
oferim recomandări actualizate, bazate pe dovezi, pentru paciente 
și pentru personalul medical. Reducerea mortalității și morbidității 
materne constituie o prioritate esențială a Organizației Mondiale a 
Sănătății (OMS).

În gestionarea sănătății materne și fetale este esențială 
menținerea unui echilibru între riscurile și beneficiile necesităților 
terapeutice materne și fetale. Din cauza lipsei studiilor prospective 
sau randomizate în acest domeniu, care adesea nu pot fi realizate din 
considerente etice, majoritatea recomandărilor din aceste ghiduri se 
bazează pe un nivel de evidență C. În consecință, există o nevoie 
continuă de dezvoltare a mai multor registre, precum Registrul 
Sarcinii și Bolilor Cardiace (Registry of Pregnancy and Cardiac 

Disease, ROPAC) și rețeaua europeană de supraveghere a anoma-
liilor congenitale (European Surveillance of Congenital Anomalies), 
precum și de studii prospective, pentru a îmbunătăți înțelegerea 
acestui domeniu.

2.3. Ce este nou
Așa cum este menționat în Secțiunea 2.1, această nouă versiune 
a ghidurilor nu include doar actualizarea mai multor recomandări 
(Tabelul 4), ci introduce și o revizuire structurală. Pentru o prezen-
tare detaliată a noilor recomandări, consultați datele suplimentare 
disponibile online (Tabelul S1).

În continuare, sunt discutate principalele actualizări pentru fie-
care secțiune, evidențiind o selecție de recomandări noi și revizuite, 
împreună cu rațiunea acestora.
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Subiect Actualizări  Justificare

Echipa cardio-obstetricăa Acceptare mai largă, secțiune dedicată. Asigurarea unei îngrijiri comprehensive pe parcursul 
tuturor etapelor reproductiveᵇ.

Stratificarea risculuia,c Clasificarea OMSm 2.0, categorii clinice îmbunătăţite 
și extinse

Au apărut mai multe date, necesitând o evaluare mai 
nuanțată a riscului pentru consilierea pacientelor1,2

Date clinice și cercetare Registrele ROPAC3‑12 și CMPP13‑17, Cardiomiopatii
Sindroame aritmice primare. 

Oferirea de informații practice pentru cardiologul clinician

Scenarii clinice Algoritmi pentru managementul situațiilor clinice la 
femeile gravide

Oferiă informații practice cardiologului clinician

Testare genetică și consiliere Progrese în testare și proceduri preimplantare Integrarea celor mai recente abordări în managementul 
testării genetice și al consilierii

Revizuirea contraindicațiilor (clasa 
de recomandare III) pentru sarcină la 
femeile clasificate OMSm clasa IV

Accent pe rolul critic al consilierii cuprinzătoare oferite 
de Echipa cardio-obstetrică (clasa de recomandare I).

Recunoașterea autonomiei femeii în luarea deciziilor 
reproductive, promovarea unui dialog detaliat și 
transparent privind riscurile crescute și încurajarea luării 
deciziilor în comun

Rezultate nefavorabile ale sarcinii Accent sporit pe rezultatele pe termen lung Dovezile susțin necesitatea unei discuții detaliate și a 
gestionării riguroase a rezultatelor nefavorabile în sarcină18

OMSm, Organizația Mondială a Sănătății modificată; CMPP, cardiomiopatie peripartum; ROPAC = Registrul de sarcină și boli cardiace (Registry of Pregnancy and Cardiac Disease).
ᵃ Vezi Secțiunea 4. 
ᵇ Vezi Figura 2. 
ᶜ Vezi Tabelul 6.

Tabelul 3 Actualizări ale Ghidurilor 2025 privind bolile cardiovasculare și sarcina

Tabelul 4 Recomandări noi

Recomandări Clasăa Nivelb

Secțiunea 4. Echipa cardio-obstetrică (Pregnancy Heart Team)

Deși conceptul de Echip[ cardio-obstetrică făcea anterior parte din principiile generale, acesta are acum o secțiune dedicată, care 
acoperă toate aspectele de la perioada pre‑concepție până la perioada postpartum.

Se recomandă ca, pentru femeile cu afecțiuni din clasa OMSm 2.0 IV, să aibă loc o discuție în cadrul Pregnancy 
Heart Team privind riscul crescut de mortalitate sau morbiditate maternă și riscul fetal asociat, incluzând un 
proces de luare a deciziilor partajate privind întreruperea sarcinii, cu implicarea suportului psihologic.

I C

Se recomandă ca femeile cu boli cardiovasculare (BCV) din clasa OMSm 2.0 II –III și peste să fie evaluate și 
gestionate de o Pregnancy Heart Team încă din perioada pre‑concepție, pe parcursul sarcinii și în perioada 
postpartum.

I C

Determinarea nivelurilor de BNP și NT‑proBNP ar trebui luată în considerare înainte de sarcină la femeile 
cu insuficiență cardiacă (IC) de orice etiologie, inclusiv la cele cu antecedente de cardiomiopatie peripartum 
(CMPP), cardiomiopatie, cardiopatii congenitale ale adultului și hipertensiune arterială pulmonară (HTAP), iar 
acestea ar trebui monitorizate pe parcursul sarcinii în funcție de patologia de bază și în cazul apariției unor 
simptome noi sau al agravării acestora.

IIa B

Secțiunea 5. Medicamente în timpul sarcinii și al alăptării

Având în vedere importanța utilizării medicației pe parcursul acestui document, această secțiune a fost adusă în prim‑plan și revizuită. 
Tabelul anterior comprehensiv privind medicața a fost mutat în datele suplimentare online, iar aici este prezentată o figură de sinteză 
(Figura 6), care enumeră medicamentele indicate și contraindicate.
Secțiunea 6. Sarcina la femeile cu cardiomiopatii și sindroame aritmice primare

Această secțiune a fost extinsă față de anul 2018 pentru a oferi recomandări privind cardiomiopatiile specifice și aritmiile primare.
Nașterea pe cale vaginală este recomandată la majoritatea femeilor cu cardiomiopatii (CMP), cu excepția 
situațiilor în care există indicații obstetricale pentru operația cezariană, insuficiență cardiacă severă (FE <30% și/
sau clasa NYHA III/IV), aritmii necontrolate sau obstrucție severă a tractului de ejecție (≥50 mmHg) la femeile 
cu cardiomiopatie hipertrofică (CMH), ori la femeile care se prezintă în travaliu sub tratament cu antagoniști ai 
vitaminei K (VKA).

I C

La femeile cu cardiomiopatie dilatativă (CMD) și scăderea suplimentară a fracției de ejecție (FE) în timpul 
sarcinii, se recomandă consilierea privind riscul de recurență într‑o sarcină ulterioară în toate cazurile, chiar și 
după recuperarea funcției ventriculare stângi.

I C

Se recomandă ca femeile cu cardiomiopatie hipertrofică (CMH) cu disfuncție ventriculară stângă simptomatică 
(FE <50%) și/sau obstrucție severă a tractului de ejecție al ventriculului stâng (gradient TEVS ≥50 mmHg) care 
doresc să rămână gravide să fie consiliate de Pregnancy Heart Team cu privire la riscul crescut de evenimente 
adverse legate de sarcină.

I C

Inhibitorii de miozină nu sunt recomandați la femei în timpul sarcinii din cauza lipsei datelor privind siguranța. III C
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Beta‑blocantele în doza utilizată înainte de sarcină, nadololul și propranololul fiind medicamente de primă alegere, sunt 
recomandate în timpul sarcinii la femeile cu sindrom de QT lung (SQTL). I B

Se recomandă continuarea terapiei cu beta‑blocante în timpul alăptării la femeile cu SQTL pentru a reduce riscul aritmic. I B

Administrarea beta‑blocantelor (nadolol sau propranolol) în doza pre‑sarcină este recomandată la pacientele cu SQTL2, în 
special în perioada postpartum, care reprezintă o perioadă cu risc crescut pentru aritmii amenințătoare de viață. I B

Beta‑blocantele în doza pre‑sarcină, nadololul și propranololul fiind medicamentele de primă alegere, sunt recomandate în 
timpul sarcinii și alăptării la femeile cu tahicardie ventriculară polimorfă catecolaminergică (TVPC). I C

Flecainida, în asociere cu beta‑blocante, este recomandată la femeile cu TVPC care prezintă evenimente cardiace precum 
sincopă, tahicardie ventriculară sau stop cardiac în timpul sarcinii. I C

Secțiunea 7. Cardiomiopatia peripartum

În aceste ghiduri este inclusă o secțiune separată dedicată cardiomiopatiei peripartum (CMPP).

Consilierea genetică și testarea genetică ar trebui luate în considerare la femeile cu CMPP. IIa C

Atunci când se presupune un caracter reversibil al insuficienței cardiace, tratamentul conform ghidurilor de insuficiență 
cardiacă ar trebui continuat cel puțin 12 luni după recuperarea completă a funcției ventriculului stâng (normalizarea volumelor 
ventriculare stângi și a fracției de ejecție).

IIa C

Secțiunea 8. Sarcina la femeile cu aortopatii

Din 2018 au apărut dovezi semnificative privind bolile ereditare ale aortei toracice, care susțin o abordare mai bine adaptată profilului genetic și tipului de 
variantă; această abordare a fost integrată în versiunea actuală a ghidurilor.

Se recomandă ca femeile cu antecedente de disecție aortică sau intervenții chirurgicale la nivelul aortei să beneficieze de 
consiliere pre‑concepție privind riscul crescut, realizată de o Pregnancy Heart Team extinsă, care să ia în considerare prezența 
și tipul variantei genetice, morfologia aortei, rata de creștere și etiologia disecției aortice.

I C

Secțiunea 9. Sarcina la femeile cu boli cardiace congenitale cunoscute

Această secțiune a fost actualizată major pe baza rapoartelor recente, care au fost sintetizate într‑un tabel clar și concis.

Se recomandă ca toate femeile cu circulație de tip Fontan care doresc să rămână gravide să primească consiliere din partea 
Pregnancy Heart Team cu privire la riscul crescut de evenimente adverse legate de sarcină. I C

Secțiunea 10. Sarcina la femeile cu hipertensiune arterială pulmonară

Acest subiect este abordat acum într‑o secțiune separată a ghidurilor, în concordanță cu progresele în înțelegerea managementului acestei afecțiuni.

Se recomandă ca femeile aflate la vârsta fertilă cu hipertensiune arterială pulmonară (HTAP), care doresc să rămână gravide, 
să fie consiliate de o echipă multidisciplinară cu privire la riscul extrem de ridicat de evenimente adverse legate de sarcină, 
încurajând un proces de luare în comun a deciziilor cu privire la oportunitatea sarcinii.

I C

Secțiunea 11. Tromboembolismul venos în sarcină și postpartum

Recomandări privind implicarea unei echipe de experți și inițierea mai promptă a tratamentului sunt acum prezentate în scheme de decizie și recomandări 
dedicate.

La femeile gravide sau în perioada postpartum cu suspiciune de tromboembolism venos (TEV) [tromboză venoasă profundă 
(TVP) și/sau embolie pulmonară (TEP)], se recomandă evaluare diagnostică formală imediată care nu trebuie amânată, utilizând 
metode validate.

I B

Secțiunea 12. Sarcina la femeile cu boli cardiace dobândite

Sunt furnizate recomandări pentru situații de urgență în bolile cardiace dobândite, pe lângă noile secțiuni dedicate cardio‑oncologiei și transplantului 
cardiac.

Recomandări pentru boala coronariană și sarcină

La femeile gravide cu durere toracică se recomandă excluderea afecțiunilor cardiovasculare amenințătoare de viață, inclusiv 
embolia pulmonară (TEP), sindromul coronarian acut (SCA, inclusiv disecția coronariană spontană) și sindromul aortic acut. I C

Durata terapiei antiagregante duble (DAPT: aspirină și clopidogrel) la femeile gravide supuse implantării de stent coronarian este 
recomandată să fie aceeași ca la femeile negravide, cu o abordare individualizată care să țină cont de riscul ischemic și de riscurile 
hemoragice asociate nașterii.

I C

Continuarea tratamentului cu statine poate fi luată în considerare în timpul sarcinii la femeile cu boală cardiovasculară 
aterosclerotică cunoscută. IIb C

Recomandări privind tulburările hipertensive în sarcină

Se recomandă menținerea tensiunii arteriale sistolice <140 mmHg și a tensiunii arteriale diastolice <90 mmHg la femeile gravide. I B

În hipertensiunea severă, este recomandat tratamentul medicamentos pentru reducerea acută a tensiunii arteriale cu labetalol 
i.v., urapidil, nicardipină sau nifedipină cu acțiune scurtă administrată oral ori metildopa. Hidralazina intravenoasă reprezintă o 
opțiune de linia a doua.

I C

Recomandări privind tahicardia supraventriculară în sarcină

Anticoagularea terapeutică cu heparină cu greutate moleculară mică (HGMM) este recomandată la femeile gravide cu fibrilație 
atrială (FA)persistentă sau permanentă și risc tromboembolic crescut. I C

Flecainida, în asociere cu beta‑blocante, ar trebui luată în considerare pentru controlul pe termen lung al ritmului în fibrilația 
atrială în timpul sarcinii. IIa C

Recomandări privind tahicardia ventriculară, implantarea de dispozitive și ablația prin cateter în sarcină

Atunci când se efectuează ablație prin cateter în timpul sarcinii, ar trebui luată în considerare utilizarea sistemelor de 
cartografiere și navigație non‑fluoroscopice. IIa C
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Recomandări privind stopul cardiac în sarcină

Se recomandă deplasarea manuală continuă a uterului spre stânga în timpul resuscitării cardio‑pulmonare la femeile gravide (≥20 
săptămâni) cu stop cardiac, pentru a reduce compresia aortocavală. I C

Se recomandă stabilirea unui acces intravenos deasupra diafragmului pentru a se asigura că terapia i.v. nu este obstrucționată de 
uterul gravid. I C

Se recomandă să nu se evite utilizarea vreunui medicament în cazul femeilor gravide cu stop cardiac din cauza preocupărilor legate 
de teratogenitate. I C

Recomandare privind blocul atrioventricular congenital în sarcină

La femeile gravide cu bloc atrioventricular congenital asimptomatic, anatomie și funcție cardiacă normale, complex QRS îngust și 
frecvență ventriculară ≥50 bătăi/minut, nu este recomandată implantarea profilactică a unui stimulator cardiac temporar în timpul 
nașterii.

III C

Recomandare privind bolile valvulare primare în sarcină

Chirurgia valvulară în timpul sarcinii ar trebui luată în considerare doar atunci când există un risc de mortalitate maternă și alte 
opțiuni terapeutice au eșuat. IIa C

Recomandare privind bolile valvelor protetice în sarcină

Se recomandă să existe un plan de îngrijire care să documenteze strategia anticoagulantă agreată (inclusiv decizia de a continua 
antagoniștii vitaminei K (AVK) sau de a trece la HGMM în doză terapeutică în primul trimestru) la femeile aflate la vârsta fertilă cu 
proteză valvulară mecanică, înainte de sarcină sau imediat ce sarcina este recunoscută.

I C

Recomandări privind insuficiența cardiacă cronică și acută în sarcină

Inotropele și/sau vasopresoarele sunt recomandate la femeile gravide cu șoc cardiogen, cu levosimendan, dobutamină și milrinonă 
ca agenți recomandați. I C

Inhibitorii de enzima de conversie (IECA), sartanii (BRA), ARNI, antagoniștii receptorilor mineralocorticoizi, ivabradina și inhibitorii 
SGLT2 nu sunt recomandați în timpul sarcinii din cauza efectelor adverse fetale. III C

Recomandări privind transplantul cardiac și sarcina

Se recomandă amânarea sarcinii până la cel puțin 1 an după transplantul cardiac, luând în considerare factorii individuali de risc. I C

La femeile cu transplant cardiac, se recomandă monitorizarea concentrațiilor serice ale medicamentelor imunosupresoare în timpul 
sarcinii la fiecare 4 săptămâni până în săptămâna 32, apoi la fiecare 2 săptămâni până în săptămâna 36, ulterior săptămânal până la 
naștere și timp de 6‑12 luni după naștere, pentru ajustarea dozelor.

I C

Recomandare pentru cardio‑oncologie și sarcină

Se recomandă ca femeile gravide cu cancer care necesită terapie oncologică cardiotoxică să fie gestionate în comun de Pregnancy 
Heart Team și echipa de cardio‑oncologie. I C

Secțiunea 13. Efectele pe termen lung ale rezultatelor nefavorabile ale sarcinii

Aceasta este o secțiune complet nouă în ghiduri, reflectând recunoașterea tot mai mare a importanței rezultatelor nefavorabile ale sarcinii.

Se recomandă efectuarea unei evaluări a riscului cardiovascular la femeile cu rezultate nefavorabile ale sarcini, recunoașterea și 
documentarea acestora în evaluarea riscului de boală cardiovasculară la femei și oferirea de consiliere privind importanța alegerilor 
unui stil de viață sănătos, care să optimizeze sănătatea cardiovasculară.

I B

ARNI – inhibitor al receptorilor angiotensinei/neprilisinei; ATE – aortopatie toracică ereditară; AVK – antagonist al vitaminei K; BCV – boală cardiovasculară; BNP – peptid natriuretic 
de tip B; BRA – blocant al receptorilor angiotensinei;CMD – cardiomiopatie dilatativă; CMH – cardiomiopatie hipertrofică; CMP – cardiomiopatie; CMPP – cardiomiopatie 
peripartum; DAPT – terapie antiagregantă dublă; FA – fibrilație atrială; FE – fracție de ejecție; HGMM – heparină cu greutate moleculară mică; HTAP – hipertensiune arterială 
pulmonară; i.v. – intravenos; IC – insuficiență cardiacă; IECA – inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; NT‑proBNP – peptid natriuretic de tip B N‑terminal; NYHA – New 
York Heart Association; OMSm – Organizația Mondială a Sănătății, clasificare modificată; SCA – sindrom coronarian acut; SGLT2 – cotransportor sodiu –glucoză de tip 2; SQTL – 
sindrom de QT lung; SQTL2 – sindrom de QT lung tip 2; TA – tensiune arterială; TEP – embolie pulmonară (trombembolism pulmonar); TEV – tromboembolism venos; TPCV – 
tahicardie ventriculară polimorfă catecolaminergică; TV – tahicardie ventriculară; TVP – tromboză venoasă profundă; VS – ventricul stâng.

2.4. Ce s‑a schimbat
Tabelul 5 prezintă recomandările pentru care clasa de recomandare 
a fost revizuită față de Ghidurile din 2018 privind managementul 

bolilor cardiovasculare în timpul sarcinii. Pentru o prezentare detali-
ată a tuturor recomandărilor modificate, a se vedea datele suplimen-
tare online (Tabelul S2).

Recomandări in 2018 Clasăa Nivelb Recomandări in 2025 Clasăa Nivelb

Secțiunea 4. Echipa cardiacă pentru sarcină 

Terapia antibiotică profilactică pentru 
prevenirea endocarditei în timpul nașterii nu 
este recomandată.

III C
Profilaxia antibiotică sistemică poate fi luată în 
considerare la naștere la femeile cu risc crescut. IIb C

Secțiunea 6. Recomandări privind cardiomiopatiile și sarcina

La pacientele cu cardiomiopatie hipertrofică 
(CMH), se recomandă continuarea 
beta‑blocantelor la femeile care le utilizau 
înainte de sarcină.

I C

Continuarea tratamentului cu beta‑blocante ar 
trebui luată în considerare în timpul sarcinii la 
femeile cu cardiomiopatii (CMP), cu monitorizare 
atentă a creșterii fetale.

IIa C

Tabelul 5 Recomandări revizuite



Ghidurile ESC

12

Sarcina nu este recomandată la pacientele cu 
sindrom Ehlers –Danlos vascular.

III C

Se recomandă ca femeile cu sindrom Ehlers –Danlos 
vascular care doresc să rămână gravide să fie consiliate 
de o echipă multidisciplinară cu privire la riscul extrem 
de ridicat de evenimente adverse legate de sarcină, 
luând în considerare istoricul familial, varianta genetică 
și evenimentele vasculare anterioare.

I C

Terapia cu beta‑blocante pe tot parcursul sarcinii 
ar trebui luată în considerare la femeile cu sindrom 
Marfan și alte boli ereditare ale aortei toracice.

IIa C
Terapia cu beta‑blocante pe tot parcursul sarcinii și în 
perioada postpartum este recomandată la femeile cu 
sindrom Marfan și alte ATE.

I C

Secțiunea 9. Recomandări privind cardiopatiile congenitale și sarcina

Pacientele cu ventricul drept sistemic (procedee 
Mustard/Senning sau transpoziție a marilor vase 
(TVM) corectată congenital), aflate în clasa NYHA 
III/IV, cu disfuncție ventriculară sistemică (FE <40%) 
sau insuficiență tricuspidiană (RT) severă, ar trebui 
sfătuite să evite sarcina.

IIa C

Se recomandă ca femeile cu ventricul drept sistemic 
(Mustard/Senning sau TVM corectată congenital), aflate 
în clasa NYHA III/IV, cu disfuncție ventriculară sistemică 
(FE <40%) sau RT severă, care doresc să rămână gravide, 
să fie consiliate de Pregnancy Heart Team cu privire la 
riscul crescut de evenimente adverse legate de sarcină.

I C

Secțiunea 12. Recomandări privind bolile cardiace dobândite și sarcina

O strategie de management invaziv ar trebui luată 
în considerare în sindromul coronarian acut fără 
supradenivelare de segment ST (NSTE‑SCA) cu 
criterii de risc înalt.

IIa C

Se recomandă ca femeile gravide cu sindrom coronarian 
acut (SCA) să fie gestionate în același mod ca femeile 
negravide, incluzând investigațiile diagnostice și 
intervențiile necesare.

I C

Ablația prin cateter cu sisteme electro‑anatomice 
ar trebui luată în considerare în centre 
cu experiență în cazurile de tahicardie 
supraventriculară (T(P)SV) refractară la tratament 
medicamentos și slab tolerată.

IIa C

Ablația prin cateter poate fi luată în considerare la 
femeile gravide cu T(P)SV recurentă, simptomatică, 
de lungă durată sau cu contraindicații la terapiile 
farmacologice.

IIb C

Valvuloplastia aortică cu balon ar trebui luată 
în considerare în timpul sarcinii la pacientele cu 
stenoză aortică severă și simptomatologie severă IIa C

La femeile gravide simptomatice foarte atent 
selecţionate cu stenoză aortică severă care nu răspunde 
la tratamentul medicamentos, opțiuni non‑chirurgicale 
precum valvuloplastia cu balon sau implantarea 
transcateter a valvei aortice (TAVI) pot fi luate în 
considerare.

IIb C

O proteză biologică ar trebui luată în considerare 
la femeile tinere care intenționează să rămână 
gravide. IIa C

O proteză valvulară biologică este recomandată (în 
detrimentul unei proteze mecanice) la femeile tinere 
care intenționează să rămână gravide și necesită o 
proteză valvulară.

I B

În trimestrele al doilea și al treilea, tratamentul 
cu heparină cu greutate moleculară mică 
(HGMM), cu monitorizarea nivelului anti‑factor 
Xa și ajustarea dozei (a se vedea recomandările 
separate), poate fi luat în considerare la femeile 
care necesită doze mari de antagoniști ai vitaminei 
K (AVK), după informarea pacientei și obținerea 
consimțământului.

IIb C

În trimestrele al doilea și al treilea, până în săptămâna 
36, continuarea tratamentului cu AVK ar trebui luată în 
considerare la femeile cu proteze valvulare cardiace și risc 
crescut de tromboză. IIa C

Secțiunea 8. Recomandări privind aortopatiile, chirurgia cardiacă și sarcina

ATE – aortopatie toracică ereditară, AVK – antagonist de vitamina K, CMH – cardiomiopatie hipertrofică, CMP – cardiomiopatie, FE – fracție de ejecție, HGMM – heparină 
cu greutate moleculară mică, NSTE SCA – infarct miocardic fără supradenivelare de ST, NYHA – Asociația Americană a Inimii (New York Heart Association), RT – regurgitare 
tricuspidiană, SCA – sindrom coronarian acut, T(P)SC – tahicardie (paroxistică) supraventriculară, TAVI – implantare transcateter a valvei aortice, TVM – transpoziția de vase mari, 
VD – ventricul drept.

3. Considerații generale

3.1. Epidemiologie
În țările cu venituri mari, numărul sarcinilor și al nașterilor la femeile 
cu boli cardiovasculare (BCV) dobândite, congenitale sau ereditare 
crește semnificativ.19‑21 Această tendință se datorează mai multor 
factori: vârsta maternă mai mare la prima sarcină, un număr tot mai 
mare de femei cu boli cardiace congenitale care ajung la vârsta fertilă 
și o prevalență în creștere a comorbidităților cardiovasculare.19‑21 La 
nivel global, până la 4% din sarcini sunt complicate de BCV, procen-
tul crescând la 10% dacă includem tulburările hipertensive.22‑25

BCV ale mamei reprezintă acum principala cauză de mortalitate 
non‑obstetricală la femeile gravide,24,26 fiind responsabilă pentru 33% 
din decesele asociate sarcinii la nivel mondial.25,27,28 La femeile cu 

BCV preexistentă, până la 16% dintre sarcini sunt complicate de 
BCV.29‑32 Este de remarcat că 68% dintre decesele materne legate 
de BCV pot fi prevenite.33 Femeile cu BCV în timpul sarcinii au un 
risc mai mare de evenimente cardiace ulterior în viață, ceea ce face 
prevenția secundară esențială.25

Efectele adverse neonatale apar în aproximativ 25% dintre 
aceste sarcini la femeile cu BCV,34,35 cu rate ridicate de complicații 
obstetricale (17%) și mortalitate/morbiditate maternă (11%).34,35 
Cercetările recente indică faptul că BCV preexistentă la mamă 
este asociată cu un risc crescut de BCV la copii, și această asociere 
este puțin probabil să fie explicată prin factori genetici sau familiari 
nedocumentați.36 3.2. Fiziologia sarcinii
Sarcina induce modificări fiziologice ale sistemului cardiovascular 
pentru a satisface necesitățile metabolice crescute ale mamei și 
fătului (Figura 1). Aceste modificări apar încă din primele stadii ale 
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sarcinii. Începând cu săptămâna a 6‑a de gestație, volumul sistolic 
și debitul cardiac (DC) cresc cu 30% –50%, iar frecvența cardiacă 
crește cu 10‑20 bătăi pe minut. Rezistența vasculară periferică scade 
cu 20% –50%.37

Diametrele și volumele atriale și ventriculare stângi și drepte 
cresc, în timp ce funcția ventriculară rămâne prezervată.38 Tensiunea 
arterială și DC cresc în timpul travaliului.39 După naștere, uterul se 
contractă, iar DC scade rapid la ∼15% –25% peste normal. Urmează 
o scădere treptată a DC în următoarele 3‑4 săptămâni, ajungând la 
valorile pre‑sarcină la aproximativ 6 săptămâni postpartum.

La femeile cu boli cardiace, adaptarea ventriculului stâng și 
drept la sarcină poate fi suboptimală și poate conduce la insuficiență 
cardiacă și tahiaritmii atriale și ventriculare. Aritmiile atriale se pot 

dezvolta ca răspuns la întinderea cardiacă și la modificările hormo-
nale din sarcină și pot să nu fie bine tolerate la femeile cu BCV. 
Modificările hemodinamice și hormonale din timpul sarcinii repre-
zintă factori de risc pentru disecția aortică la femeile cu aortopatie.40 
Sarcina reprezintă o stare hipercoagulabilă asociată cu risc crescut 
de tromboembolism.41

Creșterea activității metabolismului gastrointestinal –hepatic, a 
sistemelor enzimatice hepatice, a ratei de filtrare glomerulară și a 
volumului plasmatic, modificările legării proteinelor și scăderea nive-
lului de albumină serică contribuie toate la modificările de farmaco-
cinetică ale multor medicamente.42 

Figura 1. Fiziologia modificărilor hemodinamice și modificările electrocardiogramei și ale ecocardiografiei în timpul și 
după sarcină.
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4. Echipa cardio-obstetrică 

4.1. Concept și cerințe
Rolul central al Echipei cardio-obstetrică  este ilustrat în Figura 2. 
Conceptul de Echipă cardio-obstetrică  a fost introdus pentru prima 
dată în Ghidurile ESC din 2018 pentru managementul bolilor cardi-
ovasculare în timpul sarcinii.43 Acesta a devenit o componentă con-
sacrată în îngrijirea femeilor cu BCV sau a celor care dezvoltă pro-
bleme cardiovasculare în timpul sarcinii.44‑49 Această îngrijire începe 
înainte de sarcină și continuă pe perioada postpartum. Cercetările 
au arătat că managementul printr‑o Echipa cardio-obstetrică este 
asociat cu rezultate favorabile pentru mamă, făt și serviciile de sănă-
tate, inclusiv cu scăderea mortalității materne și a ratelor de reinter-
nare și, implicit, cu îmbunătățirea siguranței pacientului.50

Echipele instituționale cardio-obstetrice ar trebui înființate 
în spitalele de referință, luând în considerare regiunea geografică, 
disciplinele reprezentate și numărul de nașteri, precum și aspectele 
socioculturale.44,45,47‑49 Menținerea unui echilibru între necesitatea 
urmăririi pacientelor de către astfel de echipe și volumul de muncă 
al echipei este esențială, subliniind importanța selecției atente a 
femeilor care ar trebui direcționate către Echipa cardio-obstetrică 
. Selecția pacientelor se realizează cel mai bine prin evaluarea ris-
cului folosind clasificarea modificată a Organizației Mondiale a 
Sănătății (OMSm) 2.0 (Tabelul 6). Echipa cardio-obstetrică  ar trebui 
să includă o echipă de bază care poate fi extinsă cu alți experți 
(vezi Figura 3), adaptată la sănătatea fizică și mentală a femeii sau la 
complicațiile emergente.53

Responsabilitățile principale ale Echipei cardio-obstetrică  
includ evaluarea riscului, dezvoltarea unui plan de îngrijire colabo-
rativ, monitorizarea continuă a progresului, coordonarea, educația 
pacientei și consilierea psihologică. Se recomandă o abordare eta-
pizată, de la etapa pre‑concepție și sarcină până la travaliu, naștere 
și îngrijirea postpartum. Promovarea luării deciziilor împreună cu 
pacienta este esențială în toate etapele. Nu este necesar ca fiecare 
spital să înființeze o echipă dedicată Echipei cardio-obstetrică , însă 
fiecare spital ar trebui să stabilească comunicare și colaborare cu 
echipele experte din apropiere, optimizând traseele pentru referire 
de urgență și elective într‑un model de îngrijire cu abordare comună.

4.2. Consiliere pre‑concepție și planifi-
care familială
Femeile ar trebui să primească consiliere pre‑concepție și educație 
privind riscurile materne, fetale și de transmitere.54 La adolescentele 
diagnosticate cu boli cardiace congenitale sau ereditare, discuțiile 
personalizate despre sănătatea reproductivă ar trebui să înceapă 
devreme, ideal de la menarhă. Fetele și femeile cu boli cardiace con-
genitale pot să nu aibă o înțelegere corespunzătoare a contracepției 
sigure și a riscului asociat sarcinii. Rate ridicate de sarcini neplanifi-
cate (până la 45%) au fost raportate la adolescentele cu boli cardiace 
congenitale.55 Programele de tranziție au demonstrat creșterea nive-
lului de cunoștințe legate de boală la adolescentele cu boli cardiace 
congenitale.56‑58 4.2.1. Evaluarea riscului
O evaluare personalizată a riscului legat de sarcină este necesară la 
toate femeile cu BCV și ar trebui să includă diagnosticul cardiovas-
cular specific, statusul funcțional și regimul medicamentos, precum 
și factorii de risc non‑cardiaci precum vârsta maternă, istoricul de 
fumat, comorbiditățile, indicele de masă corporală (IMC), istoricul 
obstetrical, aspectele logistice de îngrijire, etnia maternă și statutul 
socio‑economic. De asemenea, este crucial să se integreze rezulta-
tele fetale și obstetricale cu considerațiile cardiovasculare specifice. 
Preferințele materne ar trebui explorate pe deplin ca parte a proce-
sului de luare a deciziilor împreună cu pacientul.

4.2.1.1. Evaluarea riscului matern
În funcție de diagnostic, evaluarea cardiovasculară poate include 
imagistică, evaluarea biomarkerilor și teste funcționale. Testarea 

cardiopulmonară de efort poate fi utilă pentru stratificarea riscului 
pre‑sarcină.59,60 Evaluarea poate include reexaminarea după întreru-
perea medicamentelor teratogene și determinarea necesității unei 
intervenții pre‑sarcină. 

Diverse sisteme de scor sunt disponibile pentru evaluarea riscu-
lui matern și fetal. Acestea nu explorează pe deplin interacțiunea cu 
factorii de risc non‑cardiaci, se concentrează doar pe evenimentele 
cardiace materne și au fost validate în principal în țările cu venituri 
mai mari. Adaptarea și validarea suplimentară în alte țări poate fi 
necesară.51

În ciuda acestor limitări, riscurile specifice bolii pot fi evaluate 
eficient folosind clasificarea mWHO, validată ca cel mai bun model 
de stratificare a riscului disponibil.1,61 Clasificarea mWHO se concen-
trează pe bolile cardiace congenitale la adulți și pe identificarea celor 
cu cel mai mare risc. Clasificarea OMSm 2.0 a fost acum extinsă 
pentru alte BCV și rafinată prin integrarea studiului CARPREG II 
(Tabelul 6).52 Expertiza specifică și managementul colaborativ de 
către o Echipă cardio-obstetrică  sunt obligatorii pentru toate 
femeile cu afecțiuni de clasa OMSm 2.0 II –III sau mai mare.

4.2.2. Consiliere genetică
Mai multe BCV au o bază genetică, incluzând afecțiuni cardiace 
ereditare precum unele aortopatii, canalopatii, cardiomiopatii, 
boli cardiace congenitale și subseturi de hipertensiune arterială 
pulmonară (HTAP) și boli tromboembolice. Majoritatea prezintă 
moștenire autozomal dominantă, cu un risc de transmitere de 50%. 
Cunoașterea unei variante patogene/probabil patogene (P/LP) este 
din ce în ce mai importantă pentru evaluarea indicatorilor privind 
sarcina și pentru ajustarea managementului (Figura 4).62,63

Se recomandă ca testarea genetică pentru BCV să fie efectu-
ată pre‑sarcină într‑un centru cardiogenetic specializat sau în cadrul 
unui model de rețea cu acces la o echipă multidisciplinară, implicând 
profesioniști instruiți corespunzător cu expertiză în metodologia 
testării genetice, interpretarea variantelor de secvență, aplicabilita-
tea clinică a testării genetice și consilierea genetică pre‑ și post‑tes-
tare cu privire la riscul de transmitere și expresia variabilă a unei 
afecțiuni genetice moștenite.64,65 4.2.2.1. Diagnostic prenatal și 
pre‑implantare
O discuție în timp util despre testarea genetică pre‑implantare (sau 
pregestațională) și prenatală ar trebui oferită fiecărei femei și/sau 
cuplu atunci când există o anomalie monogenică sau cromozomială 
parentală cunoscută. Testarea genetică pre‑implantare necesită fer-
tilizare in vitro (FIV). Modalitățile de testare prenatală și pre‑implan-
tare, inclusiv precauțiile, sunt rezumate în Tabelul 7. Decizia de a 
efectua testarea genetică pre‑implantare sau prenatal trebuie să 
includă analizarea unui spectru de considerente legate de boală, 
inclusiv culturale, religioase și juridice, dar și accesibilitatea tehnicilor 
și a expertizei necesare.67

Consilierea trebuie oferită într‑un centru experimentat cu o 
echipă multidisciplinară expertă. Este necesară o abordare individu-
alizată pentru a asigura alegerea autonomă și luarea deciziilor infor-
mate respectând cadrul etic și legal local. Mai multe dintre aceste 
opțiuni necesită timp și adresare timpurie.

4.2.3. Tehnologie reproductivă
Ratele de infertilitate sunt similare cu cele din populația generală 
pentru majoritatea femeilor cu BCV, însă gestionarea infertilității și a 
tratamentului de reproducere asistată medical este mai complexă.68 
Totuși, femeile cu BCV care solicită reproducere asistată nu ar trebui 
respinse pe baza presupusului risc cardiovascular până când cazul lor 
nu a fost discutat într‑un cadru multidisciplinar care implică Echipa 
cardio-obstetrică.

Reproducerea asistată prezintă riscuri suplimentare față de sar-
cina simplă; superovulația este protrombotică și poate fi complicată 
de sindromul de hiperstimulare ovariană, cu redistribuirimarcate 
de lichide și risc crescut de tromboză. Toate femeile cu BCV care 
urmează tratament pentru fertilitate ar trebui să beneficieze de o 
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evaluare individuală a riscului de tromboembolism venos (TEV), 
având în vedere riscurile asociate acestor tehnici.69

Riscul de sindrom de hiperstimulare ovariană poate fi redus prin 
monitorizarea atentă a ciclului, folosind hormon foliculostimulant în 
doză mică în combinație cu un antagonist al hormonului elibera-
tor de gonadotropină. Transferul unui singur embrion este puternic 
recomandat la femeile cu BCV, deoarece sarcina multiplă se asoci-
ază cu modificări cardiovasculare mai importante și cu mai multe 
complicații materne și fetale.70,71

La femeile cu afecțiuni de clasa OMSm 2.0 III sau la cele antico-
agulate (Tabelul 6), riscul de complicații din cauza superovulației este 
foarte mare. Se recomandă ca aceste femei să beneficieze de eva-
luare completă pre‑sarcină de către Echipa cardio-obstetrică 
înainte de procedură, inclusiv evaluarea riscului asociat tratamen-
tului hormonal. Opțiunea de FIV cu ciclu natural ar trebui luată în 
considerare.

Histeroscopia și laparoscopia pot fi proceduri cu risc vital la 
femeile cu anumite afecțiuni cardiace, cum ar fi circulația Fontan, 

Figura 2. Ilustrație centrală. Rolul echipei cardiace pentru sarcină în timpul sarcinii. CMP, cardiomiopatie; OMSm, clasificarea 
modificată a Organizației Mondiale a Sănătății.
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Table 6 Clasificarea riscului cardiovascular matern conform OMSm 2.0

mWHO 2.0 I mWHO 2.0 II mWHO 2.0 II–III mWHO 2.0 III mWHO 2.0 IV

Diagnostic (Dis)functie ventriculară + hipertensiune pulmonară

Disfuncţie ventriculară 
stânga ușoară: FE 
>45%. 

Funcție semnificativ 
afectată a VD 
(subpulmonar).

Disfuncție ventriculară 
stângă moderată: FE 
30% –45%.

PPCM anterioară cu 
disfuncție reziduală a 
ventriculului stâng nu mai 
mult decât ușoară.

Disfuncție ventriculară 
stângă severă: FE <30% sau 
clasa NYHA III/IV. 
CMPP anterioară cu 
disfuncție ventriculară stângă 
mai mult decât ușoară. 

HTAP

Aritmii

Extrasistole atriale sau 
ventriculare izolate.

Majoritatea 
aritmiilor 
supraventriculare. 

Bradicardie 
cu necesar de 
cardiostimulare

Sindroame de QT 
lung (SQTL) cu 
risc scăzut: fără 
evenimente anterioare 
+ pe tratament cu 
beta‑blocant in doză 
completă. 

TPCV cu risc scăzut: 
bine controlat 
prin terapie 
medicamentoasă. 

Sindrom Brugada fără 
evenimente anterioare.

Tahicardie ventriculară 
susținută de orice etiologie. 
SQTL2 (postpartum). 

TPCV și SQTL 
simptomatice, necontrolate 
adecvat prin terapie. 

Sindrom Brugada cu 
evenimente anterioare.

Cardiomiopatii

CMH: genotip‑pozitiv 

+ fenotip‑negativ.

CAVD cu risc scăzut: 
genotip‑pozitiv + 
fenotip absent sau 
ușor. CMH fără 
complicații. 

CMD/cardiomiopatie 
ventriculară stângă 
fără dilatare cu funcție 
ventriculară stângă 
normală sau disfunctie 
ușoară: FE >45%.

CAVD cu boală moderată 
sau severă. 

CMH cu complicații 
aritmice și/sau 
hemodinamice moderate. 

CMD/cardiomiopatie 
ventriculară stângă fără 
dilatare cu disfuncție 
ventriculară stângă 
moderată: FE 30% –45%.

CMD/cardiomiopatie 
ventriculară stângă fără 
dilatare cu disfuncție 
ventriculară stângă severă: 
FE <30% sau clasa NYHA 
III/IV. 

CHM cu obstrucție severă 
simptomatică a tractului de 
ieșire: ≥50 mmHg. 

CMH cu disfuncție 
ventriculară stângă sever 
simptomatică (FE <50%).

Boală cardiacă congenitală

Leziuni simple reparate 
cu succes, fără complicații 
reziduale (hemodinamice) 
semnificative (defect 
septal atrial sau 
ventricular, canal arterial 
persistent, drenaj 
pulmonar aberant).

Defect septal atrial 
sau ventricular 
neoperat, 
necomplicat. 

Tetralogie Fallot 
reparată fără 
leziuni reziduale 
hemodinamice 
sau aritmice 
semnificative. 

Transpoziția 
marilor artere cu 
switch arterial fără 
leziuni reziduale 
semnificative.

Defect septal 
atrioventricular reparat 
fără leziuni reziduale 
semnificative. 

Anomalia Ebstein 
necomplicată: 
regurgitare tricuspidiană 
ușoară până la 
moderată, fără stenoză 
tricuspidiană, fără cale 
accesorie.

Boală cardiacă cianotică 
nereparată (fără sindrom 
Eisenmenger). Ventricul 
drept sistemic cu funcție 
ventriculară bună sau ușor 
scăzută. 

Circulație Fontan 
necomplicată: funcție 
ventriculară bună, fără 
boală valvulară sau aritmii 
semnificative, toleranță 
bună la efort și saturații 
arteriale normale. 

Anomalia Ebstein cu orice 
complicație.

Ventricul drept sistemic 
cu funcție ventriculară 
moderat sau sever scăzută. 
Circulatie Fontan cu orice 
complicație. 

Sindrom Eisenmenger.
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mWHO 2.0 I mWHO 2.0 II mWHO 2.0 II–III mWHO 2.0 III mWHO 2.0 IV

Boală valvulară cardiacă

Boală valvulară cardiaca 
ușoară
•	 stenoză pulmonară, 
•	 prolaps de valvă 
mitrală fără regurgitare 
semnificativă

Boală a valvei native, 
homogrefei sau a valvei 
tisulare care nu este 
considerată OMSm 2.0 
I sau IV: stenoză mitrală 
ușoară, stenoză aortică 
moderată
Regurgitare valvulară 
moderată

Valve mecanice 
necomplicate cu 
INR stabil și bine 
controlat. Stenoză 
mitrală moderată. 
Stenoză aortică 
severă asimptomatică. 
Regurgitare valvulară 
severă de cord stâng

Stenoză mitrală severă. 
Stenoză aortică severă 
simptomatică

Aortopatie

Dilatare aortică ușoară, 
non‑ATE: <40 mm

Sindrom Turner 
fără caracteristici 
cardiovasculare 
(bicuspidie aortică, 
coarctație, HTA, 
dilatare aortică)

Sindrom Marfan sau 
alte sindroame ATE
fără dilatare aortică. 
Aortă <45 mm în cazul 
bicuspidiei aortice. 
Coarctație de aorta 
reparată

Dilatare aortică 
moderată: 40‑45 mm 
în sindrom Marfan sau 
alte ATE; 45‑50 mm 
în cazul bicuspidiei 
aortice; Sindrom 
Turner ASI 20‑25 mm/
m²; Alte dilatari aortice 
<50 mm. Sindrom 
Marfan cu înlocuire 
anterioară a rădăcinii 
aortice. Disecție 
aortică anterioară cu 
diametru stabil.

Dilatare aortică severă: 
45 mm în sindrom 
Marfan sau alte ATE; 
50 mm în cazul 
bicuspidiei aortice; 
ASI >25 mm/m² în 
sindrom Turner; Alte 
dilatari aortice >50 
mm. Sindrom Ehlers –
Danlos vascular. 
Coarctație severă sau 
recurentă. Disecție 
aortică anterioară cu 
diametru în creștere.

Boală dobândită + boală coronariană + alte afecțiuni

Disecţiei spontană 
a arterei coronare 
anterior. Eveniment 
cardiac ischemic 
anterior (STEMI / 
NSTE SCA). Rezultat 
advers anterior 
al sarcinii care a 
necesitat spitalizare. 
Efecte cardiovasculare 
adverse anterioare 
ale tratamentului 
oncologic.

Risc Nu există risc crescut 
detectabil de mortalitate 
maternă și risc mic sau 
absent de morbiditate.

Risc ușor crescut 
de mortalitate 
maternă sau 
creștere moderată a 
morbidității.

Risc moderat crescut de 
mortalitate maternă sau 
creștere moderată până 
la severă a morbidității.

Risc semnificativ 
crescut de mortalitate 
maternă sau 
morbiditate severă.

Risc extrem de crescut 
de mortalitate maternă 
sau morbiditate severă.

Rate medii ale 
evenimentelor 
cardiace 
maternea

Van Hagen 
et al. 
(2016)51

9.9% 7.7% 17.7% 28.9% 50.3%

Silversides
et al. 
(2018)52

3.1% 21.7% 12.8% 21.1% 35.6%

Individualizați fiecare risc matern folosind modificatorii de mai josb (derivați din CARPREG II)52

Scor CARPREG II: 1 punct
•	 Nu este indicată nicio intervenție cardiacă 
anterioară. 
•	 Evaluare târzie în sarcină

Scor CARPREG II: 2 puncte
•	 Disfuncție ventriculară. 
•	 Boală valvulară de cord stâng cu risc 
crescut sau obstrucție a tractului de ejectie. 
•	 Hipertensiune pulmonară. 
•	 Boală coronariană. 
•	 Aortopatie cu risc crescut.

Scor CARPREG II: 3 puncte
•	 Eveniment cardiac anterior sau aritmii. 
•	 Clasă NYHA de fond III/IV sau cianoză. 
•	 Valvă mecanică

Continued
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mWHO 2.0 I mWHO 2.0 II mWHO 2.0 II–III mWHO 2.0 III mWHO 2.0 IV

Implicare a Echipei 
cardio-obstetrică 

Nu Nu Da Da Da

Consiliere Da (de către 
profesionistul 
curent din domeniul 
sănătății)

Da (de către 
profesionistul 
curent din 
domeniul 
sănătății)

Da: consiliere de 
specialitate efectuată de 
Echipa cardio-obstetrică 

Da: consiliere de 
specialitate efectuată 
de Echipa cardio-
obstetrică 

Da: consiliere de specialitate 
efectuată de Echipa cardio-
obstetrică, cu discuție clară 
și amănunțită despre riscul 
foarte ridicat al sarcinii 
și un proces comun de 
luare a deciziilor pentru 
întreruperea sarcinii în cazul 
în care aceasta apare

Îngrijire obstetrică 
și cardiacă în timpul 
sarcinii

Spital local Spital local Îngrijire comună: spital 
local + Echipa cardio-
obstetrică 

Îngrijire condusă 
de Echipa cardio-
obstetrică 

Îngrijire condusă de Echipa 
cardio-obstetrică 

Locul nașterii Spital local Spital local Îngrijire comună: spital 
local + Echipa cardio-
obstetrică . Locaţia va 
depinde de statusul 
cardiovascular și evoluția 
sarcinii

Centru de expertiză, 
îngrijire condusă de 
Echipa cardio-obstetrică 

Centru de expertiză, îngrijire 
condusă de Echipa cardio-
obstetrică 

ASI – indicele dimensiunii aortice, ATE – aortopatii toracice ereditare, CARPREG II – studiul Cardiac Disease in Pregnancy II, CAVD – cardiomiopatie aritmogenă a ventriculului 
drept, CMD – cardiomiopatie dilatativă, CMH – cardiomiopatie hipertrofică, CMPP – cardiomiopatie peripartum, CV – cardiovascular, FE – fracție de ejecție, HTA – hipertensiune 
arterială, HTAP – hipertensiune arterială pulmonară, INR – raport internațional normalizat, NSTE SCA – sindrom coronarian acut fără supradenivelare ST, NYHA – New York Heart 
Association, OMSm – Organizația Mondială a Sănătății modificată, RT – regurgitare tricuspidiană, SQTL – sindrom de QT lung, SQTL2 – sindrom de QT lung tip 2, STEMI – infarct 
miocardic cu supradenivelare ST, TPCV – tahicardie ventriculară polimorfă catecolaminergică, VD – ventricul drept, VS – ventricul stâng, aDefiniția evenimentelor cardiace: stop 
cardiac, deces cardiac, aritmii care necesită tratament, insuficiență cardiacă stângă/dreaptă, eveniment tromboembolic, disecție aortică, sindrom coronarian acut sau spitalizare din 
cauze cardiace. Endocardita doar în van Hagen et al.51

Frecventa evenimentelor cardiace materne adverse CAPREG II, Scor = 0, Scor =1, Scor >1, Clasa I, Clasa II, Clasa II‑III, Clasa III, Clasa IV
bEstimarea ratei evenimentelor cardiace materne adverse prin integrarea scorului CARPREG II. Reprodus după Silversides et al.51 cu permisiunea Elsevier.

Frecvența evenimentelor 
cardiace materne adverse 
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Clasa II

mWHO
Clasa II-III

mWHO
Clasa III

mWHO
Clasa IV

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

CARPREG II
Scor =  0

CARPREG II
Scor =  1

CARPREG II
Scor >1

și ar trebui efectuate doar într‑un centru experimentat, cu suport 
adecvat.

Tratamentul pentru fertilitate ar trebui evitat la femeile cu 
afecțiuni de clasa OMSm 2.0 IV.

4.2.4. Contracepție
Pentru a asigura luarea deciziilor informate privind sarcina, tuturor 
fetelor și femeilor de vârstă reproductivă cu BCV ar trebui să li se 
ofere consiliere corectă privind contracepția de la menarhă, pentru 

a preveni sarcinile neplanificate. O prezentare generală a beneficiilor 
și riscurilor diferitelor tipuri de contracepție la femeile cu BCV este 
prezentată în Tabelul 8.

4.2.5. Întreruperea sarcinii, incluzând suportul 
psihologic
Se recomandă cu fermitate să se ia în considerare și să se discute 
întreruperea sarcinii cu femeile al căror risc este clasificat ca OMSm 
2.0 clasa IV, datorită riscului excepțional de ridicat de mortalitate 
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maternă și fetală sau de morbiditate severă.83 Trebuie depuse efor-
turi pentru a minimiza întârzierile pentru femeile care solicită între-
ruperea sarcinii, deoarece riscul de complicații legate de procedură 
crește odată cu avansarea vârstei gestaționale. Metodele chirurgicale 
sunt deseoripreferate, dar metodele farmacologice rămân o opțiune 
până în săptămâna a noua de sarcină.83

Având în vedere impactul emoțional și psihologic al întrerupe-
rii sarcinii, este crucial să se asigure suport psihosocial profesionist, 
care joacă un rol important în reducerea rezultatelor adverse asupra 
sănătății mintale.89 În același timp, trebuie purtată o discuție privind 
metoda de contracepție adecvată.

4.3. Metode de diagnostic în sarcină
Avantajele și dezavantajele principalelor metode de diagnostic pen-
tru diagnosticarea bolilor cardiovasculare în timpul sarcinii sunt 
descrise mai jos. Evaluarea pre‑sarcină este tratată în secțiunea de 
evaluare a riscului (Secțiunea 4.2.1).

4.3.1. Electrocardiograma, inclusiv dispozitive 
mobile de monitorizare a ritmului
Femeile gravide pot prezenta modificări pe electrocardiogramă 
(ECG), incluzând creșterea frecvenței cardiace, deplasare ușoară 
spre stânga a axei QRS (15‑20 grade), scurtarea ușoară a intervalului 
PR (aproximativ 20 ms), unde Q proeminente în derivările II, III și 
aVF și unde T aplatizate sau inversate în III, aVF, V1, V2 și V3 (Figura 
1).96‑98

ECG cu 12 derivații face parte din evaluarea standard a feme-
ilor gravide care prezintă semne sau simptome cardiace noi sau cu 
suspiciune de aritmie. La femeile gravide cu sincopă sau palpitații, 
monitorizarea Holter pe termen lung sau dispozitivele implantabile 
de tip loop recorder ar trebui luate în considerare ca instrumente 
diagnostice suplimentare. Deoarece femeile gravide sunt mai predis-
puse la aritmii, pragul pentru efectuarea monitorizării ambulatorii pe 
termen lung a ritmului ar trebui să fie scăzut.
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Specialişti în: 
  Boli valvulare, 
   Cardiomiopatii, 
    Insu�cienţă cardiacă, 
     Hipertensiune pulmonară, 
      Boală cardiacă ischemică, 
        Chirurgie cardiovasculară, 
          Electro�ziologie, 
                  Cardiologie pediatrică, 
                      Boli cardiace congenitale 
           la adult
  

MDT
Echipa de răspuns în 
tromboembolismul 
pulmonară
Echipa de patologie 
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Specialist materno-fetal
Neonatolog

Farmacolog clinician
Asistent social

Psiholog

Radiolog
Genetician
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Medic de familie 
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Specialist terapie
 intensivă

Specialist terapie 
intensivă cardiacă

Cardiolog

Asistent 
medical 
clinician

Moașă
Obstetrician



Ghidurile ESC

20

Impactul 
genei/variantei 

asupra 
managementului 

sarcinii

Puternică

Moderată

Ușoară

Nu

15% -  90%

15% -  90%

30% -  60%

2% -  15%

Randament
al testării
genetice

ex. CMH, CMD, 
CAVD

ex. SQTL, CPVT, 
sindrom Brugada

ex. Sindrom Marfan, 
Ehlers-Danlos vascular, 
Loeys-Dietz)

Boală aortică

Boli cardiace 
congenitale şi HTAP

sindrom 22q11

Cardiomiopatii

Canalopatii
cardiace

CAVD – cardiomiopatie aritmogenă a ventriculului drept, CMD – cardiomiopatie dilatativă, CMH – cardiomiopatie hipertrofică, HTAP – hipertensiune arterială pulmonară, SQTL – 
sindrom de QT lung, TVPC – tahicardie ventriculară polimorfă catecolaminergică

Preluat din Ghidul ESC 2023 pentru managementul cardiomiopatiilor.60 
FIV, fertilizare in vitro

Diagnosticul 
genetic 
pre‑implantare

Procedură de FIV urmată de biopsie și testare genetică a unei singure celule a embrionului. 
Transferul embrionar are o rată de succes de 25% –30% (dependentă de vârsta mamei și 
fertilitate).

Riscuri pentru mamă și copil, cum ar fi naştere multiplă, travaliu prematur, greutate mică la naștere, 
precum și efecte secundare ale tratamentului hormonal. 

Disponibilitatea, costul și metodele diferă între țări.

Biopsia de vililozităţi 
coriale

Biopsie transcervicală sau transabdominală a vilozităţilor coriale la sfârșitul primului trimestru.

Rată de pierdere fetală legată de procedură: ~0,2%.66

Amniocenteza Prelevare directă de lichid amniotic după 15 săptămâni de gestație.

Rată de pierdere fetală legată de procedură: ~0,1%.66

Tabelul 7 Opțiuni și implicații pre‑implantare și prenatale
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CV – cardiovascular, DIU – dispozitiv intrauterin, HTAP – hipertensiune arterială pulmonară, mg – miligram, SCA – sindrom coronarian acut, SQTL – sindrom de QT lung, TVP – 
tromboză venoasă profundă
↑ – creștere
↓ – scădere
aMai mare la comprimatele contraceptive orale combinate care conțin etinilestradiol comparativ cu estradiolul natural sau estetrol.

Metodă Beneficii Riscuri 
cardiovasculare

Utilizare cu precauţie și 
contraindicații

Eficacitate 
contraceptivă

Contraceptive orale hormonale
Contraceptive orale doar cu 
progestin

Impact minim/absent 
asupra factorilor de 
coagulare. 
Profil cardiovascular 
sigur72,73

Retenție ușoară de 
lichide 

SQTL fără tratament cu 
beta‑blocante74,75

++ (general)
+++ (pentru 
drospirenonă)73

Contraceptive orale 
combinate76,77

Menstruație regulată 
cu pierdere de sânge 
redusă

Trombembolism venos 
(TEV), hipertensiune și 
modificări ale profilului 
lipidica

Dislipidemie cunoscută78

Hipertensiune preexistentă79, 
Obezitate80, Cianoză, Valvă cardiacă 
mecanică, Circulație Fontan, Factori de 
risc pentru sindrom coronarian acut 
(SCA)81

+++

Contraceptive reversibile cu acțiune prelungită

Dispozitiv intrauterin (DIU) 
cu levonorgestrel 

↓ Sângerare 
menstruală și pierdere 
de fier

Niciunul specificat Reacţii vasovagale la inserție și 
îndepărtare (efectuate de ginecolog) 
→ precauție și monitorizare 
recomandate, cu disponibilitatea unui 
anestezist în cazul HTAP și a circulației 
Fontan82

Cea mai sigură și 
eficientă opţiune

+++

Dispozitiv intrauterin mai 
mic cu levonorgestrel

↓ Sângerare 
menstruală și pierdere 
de fier, mai ușor de 
inserat 
↓ risc de reacţii 
vasovagale

Niciunul specificat — +++

Dispozitiv intrauterin (DIU) 
cu cupru

↓ Cost — ↑ Intensitatea sângerării menstruale +++

Implant subcutanat cu 
eliberare de etonogestrel

Fără risc de infecție 
pelviană

Niciunul specificat Inserție chirurgicală subcutanată 
(în antebraț, cu anestezie locală — 
procedură ambulatorie)

+++

Injectare cu acetat de 
medroxiprogesteron 
(Depot)83

Menstruații mai ușoare Creștere a riscului de 
trombembolism venos 
(TEV), creștere în 
greutate

Sângerări neregulate ++

Metode tip barieră

— ↓ Risc de infecție pelviană84 — Niciun risc cardiovascular specificat +

Sterilizare permanentă

Ligatura trompelor uterine / 
Vasectomie

Permanentă Riscuri legate de 
anestezie și procedură

Ireversibilă +++

Contracepție de urgență

Contraceptive orale pentru întârzierea ovulației

Acetat de ulipristal ↑ Eficacitate comparativ 
cu levonorgestrel

Nu crește riscul de 
tromboză85‑87

Niciunul specificat +++ (doar dacă se 
administrează înainte de 
ovulație)

Levonorgestrel
Doză unică de 1,5 mg administrată 
în mai puțin de 72 de ore după 
contactul sexual neprotejat

— Nu crește riscul de 
tromboză

Niciunul specificat ++ (doar dacă se 
administrează înainte de 
ovulație)

Dispozitiv contraceptiv

Dispozitiv intrauterin cu 
cupru
Inserat la mai puțin de 120 de ore 
după contactul sexual neprotejat

— — Niciunul specificat (pe lângă metoda 
contraceptivă deja 
utilizată)85‑88

Tabelul 8 Prezentare generală a beneficiilor și riscurilor diferitelor metode de contracepție la femeile cu boli cardiovasculare
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4.3.2. Ecocardiografia
Ecocardiografia transtoracică (ETT) este metoda de imagistică de 
primă linie utilizată în sarcină.99,100 Modificările fiziologice ale geo-
metriei și funcției cardiace sunt de așteptat în timpul sarcinii (Figura 
1).99,101‑103 Acestea sunt cele mai evidente la începutul trimestrului 
trei și se remit la scurt timp postpartum.

Contrastul cu soluție salină barbotată nu trebuie utilizat în sar-
cină, având în vedere riscul de infarct placentar cauzat de embo-
lie datorată microbulelor, care poate duce la suferință fetală.99,104 
Expunerea fetală relevantă la agenți de contrast ecocardiografic intra-
venos (i.v.) nu este de așteptat datorită timpului lor de înjumătățire 
foarte scurt.105 Totuși, acești agenți trebuie utilizați selectiv, deoarece 
lipsesc studii privind siguranța lor în sarcină sau alăptare.99

Ecocardiografia transesofagiană este relativ sigură, dar riscu-
rile și beneficiile trebuie cântărite individual, inclusiv riscul de văr-
sături/aspirație și creșterea bruscă a presiunii intra‑abdominale. 
Ecocardiografia speckle‑tracking este o metodă utilă pentru detec-
tarea anomaliilor miocardice subclinice în sarcină.106,107 

4.3.3. Testarea cardiopulmonară de efort
În cazul suspiciunii de BCV nou‑apărută în sarcină, testarea submaxi-
mală de efort (la 80% din frecvența cardiacă maximă prezisă) poate fi 
utilă pentru evaluarea răspunsului cardiovascular la efort. Nu există 
dovezi că testarea de efort ar crește riscul de avort spontan.108,109

Ecocardiografia de stres utilizând bicicleta ergometrică poate 
îmbunătăți specificitatea diagnostică. Utilizarea agenților de stres far-
macologic (de exemplu, dobutamină) trebuie evitată.99,110 Nu există 
dovezi care să susțină preferința testării pe bandă rulantă în detri-
mentul bicicletei în sarcină. Alegerea metodei trebuie să se bazeze 
pe factorii de risc individuali ai femeii, contraindicații, stadiul sarcinii 
și disponibilitatea locală a testării și expertizei.

4.3.4. Biomarkeri
Pe parcursul sarcinii și în primele etape postpartum, valorile pep-
tidei natriuretice [B‑type natriuretic peptide (BNP) și N‑terminal 
pro‑brain natriuretic peptide (NT‑proBNP)] în limite normale au 
o valoare predictivă negativă puternică pentru insuficiență cardiacă, 

Recomandări Clasăa Nivelb

Evaluarea riscului matern

Se recomandă efectuarea unei evaluări a riscului la toate femeile cu BCV aflate la vârsta fertilă, utilizând clasificarea 
OMSm 2.0c.44,45,47‑49,54 I C

Se recomandă o discuție de către Echipa cardio-obstetrică despre riscul crescut de mortalitate sau morbiditate 
maternă și riscul asociat fetal crescut pentru femeile cu afecțiuni de clasa IV OMSm 2.0 c, inclusiv un proces comun 
de luare a deciziei privind întreruperea sarcinii, cu sprijin psihologic.65

I C

Se recomandă ca femeile cu BCV de clasa II –III OMSm 2.0c și peste să fie evaluate și monitorizate de către Echipa 
cardio-obstetrică de la perioada pre‑concepție, pe tot parcursul sarcinii și postpartum. 44,45,47‑49,54 I C

Metode de contracepție

Se recomandă ca femeile cu BCV de clasa II OMSm 2.0c și peste sau cele cu risc de a dezvolta BCV să primească 
consiliere individualizată pentru a determina cea mai potrivită metodă de contracepție, inclusiv contracepția de 
urgență.90,91

I C

Tratamentul numai cu progestin, implanturile contraceptive și/sau dispozitivele intrauterine cu levonorgestrel ar 
trebui luate în considerare atunci când există orice risc de evenimente tromboembolice.73,92‑94 IIa B

Consiliere genetică

Se recomandă evaluarea de către un genetician clinician înainte de sarcină la femeile care îndeplinesc criteriile 
de diagnostic pentru boli cardiovasculare ereditare, pentru a ghida stratificarea riscului și testarea genetică 
prenatală.63,95

I C

Se recomandă consiliere genetică pre‑concepție la cuplurile cu BCV ereditare, indiferent dacă se ia în considerare 
testarea genetică sau nu. Această consiliere trebuie furnizată de un profesionist în sănătate instruit corespunzător, 
în cadrul unei echipe multidisciplinare care oferă sprijin psihologic și educație pentru a încuraja luarea deciziilor.63,95

I C

Tehnologie reproductivă

Se recomandă transferul unui singur embrion la femeile cu BCV.70,71 I C

Întreruperea sarcinii

Se recomandă să li se ofere femeilor cu BCV acces la întreruperea sarcinii adaptată patologiei lor cardiace, pentru 
a minimiza riscurile procedurii.83 I C

Tabelul de recomandări 1 Recomandări privind consilierea, evaluarea riscului în sarcină, contracepție, tehnologie de 
reproducere asistată și implicarea Echipei cardio-obstetrică  (vezi Tabelul de dovezi 1)

BCV – boală cardiovasculară, DIU – dispozitiv intrauterin, OMSm – Organizația Mondială a Sănătății, modificată
aClasă de recomandare 
bNivel de evidenţă 
cClasificarea OMSm 2.0 este versiunea actualizată a clasificării OMSm din Ghidul ESC 2018 pentru managementul bolilor cardiovasculare în sarcină43 și este descrisă în Tabelul 6
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în timp ce valoarea predictivă pozitivă tinde să fie mai scăzută.111,112

La femeile cu cardiomiopatie preexistentă, boală cardiacă con-
genitală sau boli valvulare, ar trebui luată în considerare măsurarea 
cel puţin a peptidelor natriuretice de bază șiulterior, individualizat, 
măsurători seriate pentru diagnosticarea complicațiilor cardiace în 
timpul sarcinii și postpartum.113‑118

Deși troponinele cardiace I (cTnI) și T (cTnT) sunt esențiale 
pentru diagnosticul ischemiei miocardice, valorile standardizate în 
sarcină și postpartum nu au fost stabilite.112,119 Prin urmare, utilizarea 
de rutină a troponinelor singure în sarcină nu este recomandată.

Testarea D‑dimerilor este relevantă în diagnosticul TEV (vezi 
Secțiunea 11), ținând însă cont de creșterea fiziologică în sarcină, în 
special în trimestrul III.

4.3.5. Expunerea la radiații ionizante
Riscurile expunerii la radiații ionizante sunt cele mai ridicate în tim-
pul organogenezei și scad ulterior.120,121 Expunerea fătului la doze de 
radiații >150‑200 mGy poate provoca restricție de creștere intraute-
rină (RCIU), malformații congenitale (în special ale sistemului nervos 
central) și malignități. Dacă este posibil, procedurile trebuie amânate 
până la finalizarea organogenezei (>12 săptămâni de gestație).

Siguranța femeii este esențială și ar trebui să ghideze decizia 
clinică. Toate dozele de radiații pentru făt trebuie păstrate „cât mai 
mici posibil în mod rezonabil” (preferabil <50 mGy) și documen-
tate clar. Manevre pentru minimizarea radiațiilor includ: (i) utilizarea 
ghidării ecografice atunci când este posibil; (ii) plasarea sursei cât 
mai departe și a receptorului cât mai aproape de pacient; (iii) uti-
lizarea fluoroscopiei cu doză mică (≤7,5 cadre/sec); (iv) preferarea 
proiecțiilor postero‑anterioare; (v) evitarea radiației directe asupra 
regiunii abdominale (protejarea abdominală are beneficii limitate din 
cauza dispersiei interne din țesuturile toracice); (vi) colimarea cât 
mai strânsă asupra zonei de interes; (vii) minimizarea timpului de flu-
oroscopie; (viii) asigurarea efectuării procedurii de către un cardiolog 
experimentat.122‑126

Contrastul iodat poate traversa placenta, dar nu s‑au raportat 
efecte teratogene.127 Riscul potențial de hipotiroidism congenital nu 
este clar, însă nu s‑au raportat anomalii ale funcției tiroide fetale 
după aplicare.122,128,129 

4.3.5.1. Radiografia toracică
Radiografia toracică este un instrument practic și larg disponibil pen-
tru evaluarea bolilor cardiopulmonare. Doza fetală de la radiografia 
toracică este <0,01 mGy. Totuși, aceasta trebuie efectuată doar la 
femeile simptomatice dacă alte metode nu reușesc să clarifice cauza 
simptomelor.

Ecografia pulmonară este un instrument valoros pentru dia-
gnosticul revărsatelor pleurale, edemului pulmonar, pneumotora-
xului și pneumoniei. Totuși, în prezent lipsesc date privind tiparul 
normal de ultrasonografie pulmonară în sarcină,130,131 astfel încât 
ecografia pulmonară nu este recomandată ca alternativă la radio-
grafia toracică.

Protecția fătului este reglementată de standardele radiologice. 
Atât tehnicianul, cât și radiologul trebuie să acționeze conform 
acestora.
4.3.5.2. Tomografia computerizată și imagistica prin medicină nucleară
Doza de radiații pentru făt în cazul unei tomografii computerizate 
(CT) toracice sau angiografiei CT pulmonare este estimată la 0,02 
mGy.121

Technețium‑99m, utilizat pentru scintigrafia ventilație –perfuzie 
a plămânilor pentru detectarea emboliei pulmonare, determină o 
expunere embrionară sau fetală <5 mGy, ceea ce este considerat o 
doză sigură în sarcină.

Tehnicile de tomografie computerizată sau medicină nucleară 
nu sunt, în general, recomandate în sarcină. Totuși, dacă acestea sunt 
necesare deoarece alte instrumente diagnostice sunt insuficiente sau 
nu sunt disponibile pentru diagnosticul respectiv, ele nu trebuie refu-
zate unei paciente gravide.100,132 

4.3.5.3. Cateterismul cardiac
Cateterismul cardiac este rar necesar în sarcină, dar poate fi indicat 
înscopuri diagnostice și intervenționale specifice. Afectarea fetală 
scade odată cu creterea vârstei gestaționale. Cel mai mare risc apare 
înainte de 20 săptămâni de gestație și este proporțional cu doza de 
radiații, fără a fi raportate anomalii fetale sau pierderi ale sarcinii 
atunci când expunerea este <50 mGy.133,134

Majoritatea procedurilor coronariene pot fi efectuate în limitele 
acestor doze, iar expunerea fetală este estimată a fi mai mică de 
20%. Este de preferat abordarea radială realizată de un operator 
experimentat şi trebuie depuse toate eforturile pentru reducerea 
expunerii la radiații.

4.3.6. Rezonanța magnetică cardiovasculară
Rezonanța magnetică (RM) cardiovasculară este recomandată dacă 
alte metode de diagnostic non‑invazive sunt insuficiente pentru sta-
bilirea unui diagnostic clinic și este de preferat față de metodele 
imagistice bazate pe radiații.99,100,135

Este prudent să se evite o intensitate a câmpului de peste 1,5 
tesla datorită depunerii mai mari de energie în țesut. Dovezile pri-
vind utilizarea agenților de contrast pe bază de gadoliniu în sarcină 
sunt controversate și utilizarea lor ar trebui evitată dacă nu este 
absolut necesară.135‑137

Excreția agenților pe bază de gadoliniu în laptele matern este 
limitată (<0,04% din doza i.v. în primele 24 h, cu o absorbție de 
1% –2%).138 Femeile care alăptează și primesc gadoliniu intravenos 
trebuie să întrerupă alăptarea timp de 24 h.133,138,139

4.4. Evaluarea fetală

4.4.1. Riscul de complicații fetale/obstetricale
Creșterea debitului cardiac (DC) în timpul sarcinii poate să nu fie 
optimă la unele femei cu boli cardiovasculare (BCV), ceea ce poate 
afecta fluxul sanguin uteroplacentar. Acești factori, împreună cu 
alți factori de risc cardiovascular, contribuie la un risc crescut de 
complicații obstetricale și fetale, inclusiv pierderea sarcinii, moar-
tea intrauterină, nașterea prematură, preeclampsia și restricția de 
creștere intrauterină (RCIU).140 În plus, severitatea afectării obstetri-
cale și fetale variază în funcție de riscul matern, așa cum este definit 
în clasificarea OMSm 2.0. Complicațiile sunt cu atât mai frecvente 
cu cât femeile sunt situate într‑o clasă de risc OMSm 2.0 mai mare, 
subliniind importanța stratificării riscului, consilierii comprehensive 
și managementului multidisciplinar, inclusiv expertiza neonatologilor. 
2,134,140 De remarcat, hipertensiunea pulmonară (HTP) conferă unul 
dintre cele mai ridicate grade de risc pentru complicațiile obstetri-
cale și fetale. Principalii predictori ai complicațiilor neonatale sunt 
indicați în Tabelul 9.

4.4.2. Screening pentru boli cardiace congenital 
la făt
Ecocardiografia fetală ar trebui efectuată de rutină între săptămâ-
nile 18‑22 atunci când părinții au boli cardiace congenitale. Aceasta 
poate detecta până la 80% dintre defectele cardiace congenitale 
semnificative.142‑144

4.4.3. Evaluarea stării fătului
O evaluare anatomică fetală detaliată este necesară în cazul femeilor 
care folosesc medicamente cardiovasculare cu potenţial efect tera-
togen (vezi Secțiunea 5 pentru mai multe detalii).145 În cazul femeilor 
cu expunere la beta‑blocante, au fost raportate rate mai ridicate de 
greutate mică pentru vârsta gestaţională și, mai rar, bradicardie, ceea 
ce indică necesitatea monitorizării adecvate a fătului.12,146 Evaluarea 
velocității Doppler la nivelul ductus venosus fetal este un instru-
ment util pentru evaluarea stării generale a fătului și pentru stabilirea 
momentului optim al nașterii în cazurile cu risc crescut de RCIU. 14
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4.4.4. Evaluarea fetală pentru aritmii primare 
ereditare
În familiile cu aritmii primare, fătul poate prezenta aritmii. Prin 
urmare, ritmul cardiac fetal trebuie evaluat la vizita inițială și la 
fiecare vizită prenatală, comparându‑se cu normele specifice vâr-
stei gestaționale. În cazul sarcinilor complicate prin aritmii fetale 

Recomandări
Clasăa Nivelb

Ecocardiografie

Se recomandă ecocardiografia transtoracică ca primă metodă imagistică la orice femeie gravidă cu semne sau 
simptome cardiovasculare neexplicate sau noi.99 I C

Biomarkeri

Măsurarea nivelurilor BNP și NT‑proBNP ar trebui luată în considerare înainte de sarcină la femeile cu 
insuficiență cardiacă de orice etiologie, inclusiv CMPP anterioară, cardiomiopatie, boală cardiacă congenitală la 
adult (ACHD) și HTAP, iar acestea ar trebui monitorizate pe parcursul sarcinii în funcție de patologia de bază 
și în cazul apariției unor simptome noi sau al agravării acestora.114

IIa B

Radiații ionizante

Se recomandă limitarea expunerii la toate dozele de radiații medicale ionizante la nivelurile cele mai mici 
posibile în mod rezonabil.121 I C

Se recomandă menținerea dozei de radiație asupra fătului cât mai scăzută posibil (preferabil <50 mGy), în 
special dacă fătul se află în câmpul vizual.120,121 I C

Examinarea CT pulmonară ar trebui luată în considerare pentru diagnosticarea emboliei pulmonare (TEP)
atunci când beneficiile clinice depășesc riscurile pentru mamă și făt.100,121,132 IIa C

Radiografia toracică poate fi luată în considerare ca primă metodă de imagistică dacă alte metode nu clarifică 
cauza dispneei. IIb C

Angiografia coronariană cu radiație minimă poate fi luata in considerare în sarcină dacă beneficiile potențiale 
depășesc riscurile. IIb C

Rezonanță magnetică (RM) cardiovasculară

Ar trebui avută în vedere întreruperea alăptării timp de 24 h la femeile cărora li se administrează gadoliniu 
intravenos.133,139 IIa C

Imagistica RM cardiovasculară fără contrast cu gadoliniu trebuie luată în considerare pentru un diagnostic 
definitiv și clinic relevant în sarcină, dacă alte metode non‑invazive nu sunt suficiente.135,136 IIa C

Tabelul de recomandări 2 Recomandări privind metodele de diagnostic în sarcină (vezi Tabelul de dovezi 2)

Tabelul 9 Predictori ai evenimentelor neonatale în timpul 
sarcinii la femeile cu boli cardiovasculare

BNP – peptide natriuretice de tip B, CMPP – cardiomiopatie peripartum, CT – tomografie computerizată, HTAP – hipertensiune arterială pulmonară, i.v. – intravenos, IC – insuficiență 
cardiacă, NT‑proBNP – peptide natriuretice N‑terminale pro‑B tip B, RM – rezonanță magnetică, TEP – (tromb)embolie pulmonară

Derivat din Ghidurile ESC 2018 pentru managementul bolilor cardiovasculare în timpul 
sarcinii.
DC – debit cardiac  
NYHA – New York Heart Association

Predictori ai evenimentelor neonatale

Clasa NYHA III/IV sau cianoză la vizita prenatale inițiale
Obstrucție la nivelul cordului stâng al mamei
Saturație în oxigen scăzută a mamei (<90%)
Sarcini multiple

Utilizarea anticoagulantelor

Medicație cardiovasculară înainte de sarcină
Prezența unei proteze valvulare mecanice
Eveniment cardiac matern în timpul sarcinii
Scădere a DC matern în timpul sarcinii

cu suspiciune de aritmie primară, se recomandă ecocardiografie 
fetală completă, de obicei efectuată în săptămânile 20‑22 pentru 
a evalua anatomia cardiacă, funcția ventriculară și mecanismul arit-
miei.148 Magnetocardiografia fetală, acolo unde este disponibilă, 
oferă informații valoroase referitoare la tipul și severitatea aritmiei 
și monitorizează terapia cu medicamente antiaritmice, deoarece 
înregistrează toate intervalele cardiace (P, QRS, undă T) între săptă-
mânile 17 și 24 de gestație. În prezent, aceasta este singura metodă 
capabilă să detecteze anomaliile de repolarizare, cum ar fi prelungi-
rea intervalului QT.149

4.5. Momentul și tipul nașterii
Este necesară elaborarea unui plan de naștere personalizat care 
să acopere inducerea travaliului, gestionarea travaliului, nașterea 
și supravegherea postpartum, în consens cu femeia gravidă. Planul 
de naștere trebuie să fie accesibil pacientei, partenerului acesteia 
și profesioniștilor din domeniul sănătății implicaţi și să fie inclus în 
dosarul (electronic) al pacientei.

4.5.1. Momentul nașterii
Femeile gravide cu BCV sunt mai susceptibile la comorbidități și la 
evenimente adverse în timpul nașterii comparativ cu cele fără BCV 
și necesită monitorizare și îngrijire suplimentară. 150 Orice beneficiu 
matern al nașterii la termen timpuriu (începând cu 37 săptămâni 
și 0 zile, până la 38 săptămâni 6 zile) trebuie cântărit în raport cu 
riscul crescut de evenimente fetale adverse.151 Inducerea travaliului 
între 39 și 40 de săptămâni reduce riscul de cezariană de urgență 
cu 12% și riscul de moarte intrauterină cu 50% la femeile fără BCV. 
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Beneficiul este probabil mai mare pentru femeile cu BCV, care 
prezintă rate mai ridicate de complicații obstetricale.152,153 În lipsa 
indicațiilor materne sau fetale pentru naștere timpurie, inducerea 
travaliului înainte de 39 săptămâni trebuie rezervată indicațiilor 
obstetricale.154

4.5.2. Inducerea travaliului
Metodele mecanice, analogul de prostaglandină E1 (misoprostol), 
formula cu eliberare lentă de 10 mg prostaglandină E2 (dinopros-
tonă), oxitocina și ruperea artificială a membranelor sunt toate 
considerate metode sigure pentru inducerea travaliului.4,155,156

 
Misoprostolul în doză crescută (600 μg) nu afectează parametrii 
cardiaci la femeile fără patologie cardiacă, deși există un risc teoretic 
de vasospasm coronarian și aritmii. 157 Dinoprostona poate provoca 
hipotensiune severă, dar numai dacă este injectată în orb în miome-
tru, cale de administrare ce trebuie evitată.157 Administrarea supli-
mentară a 2 UI oxitocină pentru managementul celei de‑a treia faze 
a nașterii la femeile cu BCV nu are consecințe cardiace și se asociază 
cu pierderi de sânge semnificativ mai mici.158 La femeile cu risc ridicat 
(OMSm 2.0 clasele III  –IV), oxitocina este considerată în general 
uterotonic de primă linie, iar misoprostolul și carboprostul de linia 
a doua. Metodele mecanice, precum balonul de maturare cervicală, 
pot fi de preferat la femeile pentru care o scădere a rezistenței vas-
culare sistemice ar fi dăunătoare. Dacă membranele sunt rupte, aug-
mentarea travaliului trebuie să fie efectuată imediat pentru a reduce 
riscul de infecție și se face cu oxitocină pentru a minimiza numărul 
examinărilor vaginale.4

4.5.3. Naștere vaginală sau cezariană
Nașterea vaginală se asociază cu o rată mai mică de sângerări și cu 
un risc mai redus de infecții și tromboembolism venos și ar trebui 
recomandată majorității femeilor.161 Cezariana planificată nu oferă 
avantaje comparativ de nașterea vaginală planificată în ceea ce 
privește rezultatele materne și poate fi asociată cu rezultate fetale 
adverse. 162,163

Cezariana este metoda de naștere recomandată pentru indicații 
obstetricale și pentru femeile care se prezintă în travaliu și folosesc 
sau au folosit antagonist al vitaminei K (AVK) în ultimele 2 săptămâni, 
au aortopatie cu risc crescut (OMSm 2.0 clasa III), cardiomiopatie 
hipertrofică (CMH) cu obstrucție severă a tractului de ejecție al ven-
triculului stâng (TEVS) sau insuficiență cardiacă acută refractară.43

4.5.4. Monitorizarea hemodinamică în timpul 
nașterii
Pulsoximetria, monitorizarea tensiunii arteriale și monitorizarea 
continuă ECG pot ajuta la detectarea timpurie a semnelor de 
decompensare, a aritmiilor și a ischemiei la femeile cu BCV semnifi-
cativă și pot identifica cazurile în care nașterea trebuie accelerată.164 

Linile arteriale trebuie rezervate pentru cazurile femeilor cu insta-
bilitate hemodinamică sau cu risc de instabilitate hemodinamică. 
Plasarea unui cateter la nivelul cordului drept are beneficii incerte, 
se asociază cu complicații și trebuie evitată în majoritatea cazurilor. 
Monitorizarea minim invazivă a DC este de preferat, atunci când 
este posibil.110 

4.5.5. Anestezia/analgezia
Analgezia este esențială în travaliu la femeile gravide cu BCV pen-
tru a reduce stresul fizic. Tehnicile neuraxiale sunt blocuri anal-
gezice foarte eficace. Debutul efectului după analgezia epidurală 
convențională este relativ lent (±15 min) și permite titrarea atentă a 
unui amestec de anestezic local cu opioid. 165 Analgezia spinală este 
potrivită pentru femeile cu BCV cu risc crescut, în cazul cărora se 
dorește un debut rapid al blocului simpatic.166 Analgezia combinată 
spinală –epidurală are un debut mai rapid (±5 min). Totuși, reacțiile 
adverse precum hipotensiunea și modificările alurii ventriculare la 
făt apar mai rapid și sunt mai pronunțate. Diferite tehnici pentru 
administrarea de regimuri cu concentrație scăzută și volum mare de 

anestezic local –opioid permit menținerea analgeziei epidurale prin 
cateterul plasat epidural. Atunci când există cateter epidural in situ la 
o femeie cu risc crescut, se pot administra doze mai mari în vederea 
conversiei la operație cezariană, evitând complicațiile legate de căile 
aeriene sau alte complicații ale anesteziei generale. La femeile cu 
risc de ectazie durală, inclusiv cele cu sindrom Marfan, sunt nece-
sare măsuri de precauție suplimentare și gestionarea într‑un cen-
tru expert. Este recomandată și o consultație pre‑natală cu echipa 
de anestezie.167 Când analgezia neuraxială este contraindicată din 
diverse motive, precum anticoagularea sistemică sau prezența unor 
deformări spinale, opioidele (ex. remifentanil i.v.) reprezintă o alter-
nativă, deși există riscul de hipoventilație și apnee. 168,169 Analgezia 
spinală cu doză unică este frecvent utilizată la cezariană pentru sim-
plitate și eficacitate.167

4.5.6. Nașterea la femeile anticoagulante
4.5.6.1. Nașterea planificată
La femeile cu valve cardiace mecanice care primesc AVK, se reco-
mandă oprirea AVK și bridging cu heparină [(fie HGMM în doză 
terapeutică, fie heparină nefracționată (HNF) i.v.)] cu cel puțin 2 săp-
tămâni înainte de nașterea planificată (vezi, de asemenea, Secțiunea 5 
și Secțiunea 12). Acest lucru este recomandat deoarece există o rată 
lentă de metabolizare a AVK la făt. Dacă se folosește HGMM în doză 
terapeutică, o strategie este reprezentată de trecerea la HNF i.v. cu 
cel puțin 36 ore înainte de nașterea planificată.170 În aceste situații, 
valoarea țintă a timpului de tromboplastină parțial activată (aPTT) 
este ≥ 2 ori mai mare decât valoarea de control. HNF poate fi oprită 
cu 4‑6 ore înainte de intervenția chirurgicală (în caz de cezariană) sau 
înainte de administrarea anesteziei regionale sau a nașterii vaginale 
anticipate. Pentru femeile care folosesc HGMM terapeutic pentru 
alte indicații decât protezele valvulare mecanice, se poate omite 
doza cu 24 ore înainte de cezariană sau naștere vaginală anticipată, 
fără necesitatea de bridging. La femeile cu proteze mecanice care iau 
HGMM și aspirină în combinație, trebuie luată în considerare oprirea 
aspirinei cu 4 zile înainte de naștere.170 

4.5.6.2. Naștere urgentă sub anticoagulare terapeutică
Managementul femeilor anticoagulante în timpul nașterii este com-
plex și necesită abordare individualizată. Figura 5 oferă un sumar, dar 
fiecare scenariu necesită o abordare personalizată.

4.5.6.2.1. Nașterea sub antagoniști de vitamină K Dacă nașterea 
urgentă este necesară și pacienta a administrat AVK în ultimele 2 
săptămâni, cezariana este recomandată pentru a reduce riscul de 
hemoragie intracraniană fetală. Când este necesară nașterea de 
urgență, prevenirea complicațiilor hemoragice prin administrarea 
intravenoasă de concentrat de complex de protrombină cu 4 fac-
tori (4F‑CCP), în funcție de valoarea international normalized ratio 
(INR) (25 U/kilogram pentru un INR terapeutic cuprins între 2 și 4) 
este metoda preferată pentru normalizarea INR. Dacă este necesar, 
se administrează și vitamina K.171,172 Dacă 4F‑CCP nu este disponibil, 
plasma proaspăt congelată (PPC) reprezintă o alternativă, dar scăde-
rea INR durează mai mult și necesită administrarea unui volum mai 
mare volum de lichide.171,173 Implicarea unui hematolog expert este 
esențială, alături de Echipa cardio-obstetrică Fătul poate rămâne 
anticoagulat timp de 8‑10 zile după oprirea AVK matern și poate 
necesita administrare de PPC și doze crescute de vitamina K.170 

4.5.6.2.2. Nașterea sub heparină Dacă nașterea are loc după admi-
nistrarea recentă de heparină (ex. HNF administrată în ultimele 4‑6 
h, cu aPTT non‑normalizat, sau HGMM terapeutic în ultimele 12 
h), trebuie administrat sulfat de protamină. Neutralizarea HGMM 
variază în funcţie de produs și poate fi mai puțin eficace.174 Doza de 
protamină depinde de momentul ultimei administrări de HGMM (1 
mg protamină/1 mg enoxaparină <8 h; 0,5 mg/1 mg enoxaparină >8 
h). În cazul HNF, este necesară administrarea a 1 mg de protamină 
pentru fiecare 100 unități de heparină.175
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În plus față de nivelul de anticoagulare, decizia de a neutralizare 
a anticoagularii ar trebui corelată și cu riscul de sângerare, care este 
mai mare în cazuri precum abruptio placentae, placenta previa și 
cezariene anterioare multiple.

4.5.6.3. Reluarea anticoagulării postpartum Decizia de reluare a 
anticoagulantelor postpartum este delicată; trebuie puse în balanță 
riscul de sângerare și cel de tromboză. Echipele de anestezie, car-
diologie, hematologie și obstetrică pot avea priorități diferite, dar 
fiecare dintre acestea trebuie să se implice activ în procesul de 
luare a deciziilor, care ar trebui să includă, de asemenea, și pacienta. 
Sângerarea obstetricală tardivă (>24 h) este frecventă176, confirmată 
și de date recente din studiul ROPAC III 177 (sângerare în ziua medie 
postpartum 3,6), ceea ce sugerează că aceste evenimente apar în 
momente în care se utilizează heparină în timp ce se reintroduce 
simultan anticoagulantul AVK. Reluarea HNF (aPTT ≥2x control) 
sau HGMM în doze mici/intermediare sunt opțiuni valide.170 Tehnicile 
pentru reducerea sângerărilor includ managementul activ al celei 
de‑a treia faze a travaliului cu oxitocină. Recent a fost analizat efectul 
adăugării a 2 UI de oxitocină pe parcursul a 10 minute la tratamentul 
standard cu infuzie în doză mică pe parcursul a 4 ore [(10 UI oxito-
cină în 500 ml de ser fiziologic administrate i.v. cu rată de 36 mililitri/
oră timp de 4 ore (12 mU/minut)]. Adăugarea a 2 UI oxitocină nu 
a fost asociată cu modificari cardiovasculare semnificative și a fost 
asociată cu un risc mai redus de sângerare.170 AVK ar trebui reluate 
numai după 7‑14 zile postpartum sau mai târziu, pentru a reduce 
riscul de sângerare tardivă.170 

4.5.7. Profilaxia endocarditei pentru naștere
Conform Ghidului ESC 2023 de management al endocarditei, admi-
nistrarea sistemică de antibiotice poate fi luată în considerare pentru 
naștere în cazul femeilor cu risc ridicat de endocardită.178

4.6. Monitorizarea postpartum și 
complicațiile

4.6.1. Monitorizarea
Perioada postpartum se asociază cu modificări hemodinamice sem-
nificative și redistribuiri ale fluidelor. Din acest motiv, femeile sunt 
expuse riscului de complicații precum hipertensiune, IC sau accident 
vascular cerebral.181,182 Managementul postpartum trebuie individua-
lizat și depinde de tipul BCV de fond, riscul de sau prezența aritmii-
lor și a simptomelor de IC, evoluția sarcinii și a nașterii. La femeile cu 
cel mai mare risc de IC sau cu simptome de IC în timpul sarcinii sau 
nașterii, ar trebui avută în vedere internarea într‑o unitate de terapie 
intensivă (cardiacă) în primele 24‑48 h pentru monitorizare hemo-
dinamică.183 Mobilizarea timpurie este importantă pentru reducerea 
riscului de tromboembolism. La femeile cu tulburări hipertensive 
în sarcină, tensiunea arterială trebuie monitorizată în spital (sau 
printr‑o modalitate echivalentă de monitorizare în regim ambulator) 
timp de 72 h după naștere și verificată din nou la 7‑10 zile postpar-
tum. Optimizarea valorilor tensiunii arteriale din perioada imediat 
postpartum până în primele luni postnatale ar putea contribui la 
prevenirea apariţiei hipertensiunii și ar putea îmbunătăți sănătatea 
cardiovasculară pe termen lung.184 

Recomandări Classa Levelb

Momentul și tipul nașterii

Nașterea vaginală este recomandată la majoritatea femeilor cu BCV .161‑163 I B
Profilaxia cu antibioterapie sistemică pentru naştere poate fi luată în considerare la femeile cu risc crescut c.178 IIb C
Inducerea de rutină a travaliului înainte de săptămâna 39 nu este recomandată la femeile cu BCV stabilă.44,154 III C

Nașterea la femeile care primesc anticoagulante

Se recomandă planificarea momentului nașterii pentru a asigura o anticoagulare peripartum sigură și eficientă. I C

Se recomandă întreruperea AVK și începerea tratamentului cu HGMM în doză terapeutică sau HNF i.v. în doză 
ajustată la 36 de săptămâni de sarcină sau cu 2 săptămâni înainte de nașterea planificată.179 I C

La femeile cu risc scăzutd aflate pe HGMM în doză terapeutică se recomandă anestezia neuraxială și nașterea 
vaginală (sau cezariană pentru indicații obstetricale) la 24 de ore după ultima doză de HGMM.180 I C

În cazul femeilor cu risc înaltd, se recomandă înlocuirea HGMM cu HNF i.v. cu cel puțin 36 ore înainte de naștere 
și oprirea perfuziei de HNF cu 4‑6 h înainte de nașterea anticipată. Valoarea aPTT trebuie să fie normală înainte 
de anestezia regională.180

I C

Dacă nașterea începe în timp ce mama urmează tratament cu AVK sau la < 2 săptămâni după oprirea AVK, se 
recomandă cezariană pentru protecția fetală. I C

Postpartum se recomandă ca decizia de a relua HGMM sau HNF să fie făcută după discuția cu Echipa cardio-
obstetrică și cu femeia care a născut.170 I C

Se recomandă amânarea trecerii de la heparină la anticoagulante orale 7‑14 zile postpartum, până când zona de 
sutură s‑a vindecat, în consultare cu Prengnancy Heart Team.177 I C

La femeile pe HGMM în doză terapeutică ar trebui luată în considerare planificarea nașterii în jurul săptămânii 39, 
pentru a evita riscul travaliului spontan în timpul anticoagulării complete. IIa C

La femeile aflate sub anticoagulare antenatal ar trebui luată în considerare gestionarea activă a celei de‑a treia 
faze a travaliului cu oxitocină.158 IIa C

Tabelul de recomandări 3 Recomandări privind momentul și tipul nașterii (vezi Tabelul de Dovezi 3)

aPTT, timp de tromboplastină parțial activată; BCV, boli cardiovasculare; i.v., intravenos; HGMM, heparină cu greutate moleculară mică; HNF, heparină nefracționată; AVK, antagonist 
de vitamina K
aClasa de recomandare.bNivel de evidenţă.cPaciente cu proteze valvulare sau cu antecedente de endocardită infecțioasă, pacientele cu transplant cardiac sau cu leziuni valvulare cardiace 
rezidualed Vezi Tabelul 10.
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Figura 5 Managementul nașterii de urgență la femeile care primesc tratament anticoagulant
aPTT, timp de tromboplastină parțial activată; PPC, plasmă proaspătă congelată; INR, international normalized ratio; i.v., intravenos; HGMM, heparină cu greutate moleculară mică; 4F‑CCP, 
concentrat de complex de protrombină cu 4 factori; N, nu; MER, masă eritrocitară; HNF, heparină nefracţionată; AVK, antagonist de vitamină K; D, da.

Figure 5 Management of urgent delivery in women under anticoagulants
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După naștere, amânați trecerea de la heparină la anticoagulante orale 
până la 7-14 zile postpartum, atunci când plaga chirurgicală s-a vindecat, 
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(Clasă I)

Postpartum
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AVKD

Stop AVK și veri�care INR i.v. UFHHGMM

Stop HGMMpregătire MER, 
administrare 4F-CCP 

(PPC dacă nu e disponibil 4F-CCP)

Consideră vitamina K

operaţie cezariană cu 
anestezie generală pentru 
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(Clasă IIa)

Consideră cezariană 
cu anestezie 

generală



Ghidurile ESC

28

4.6.2. Alăptarea și lactația
În acest Ghid, termenul „lactație” (care include nu doar alăptarea 
directă, ci și alte metode, precum utilizarea unei pompe de sân) 
este folosit în majoritatea secțiunilor, mai ales acolo unde acoperă 
un spectru mai larg, precum în contextul discuțiilor despre medi-
camente. Termenul „alăptare” este folosit specific în secțiunile care 
se concentrează asupra actului de hrănire la sân, în special când se 
discută despre efectele fiziologice și sănătatea pe termen lung. 

Alăptarea este o prioritate globală, deoarece întreruperea 
lactației se asociază cu efecte adverse asupra sănătății femeii și copi-
lului, incluzând risc matern crescut de cancer mamar, cancer ovarian, 
diabet și hipertensiune, risc crescut de boli infecțioase și metabolice 
la copil.185,186 Inhibarea lactației poate fi realizată prin doze standard 
de cabergolină, sau bromocriptină în cazul cardiomiopatiei peripar-
tum (CMPP).

Mai multe medicamente sunt contraindicate în timpul lactației 
(vezi Figura 6 în Secțiunea 5 și Datele suplimentare online, Tabelul S4).

4.6.3. Complicații
4.6.3.1. Hemoragia
Hemoragia postpartum este raportată mai frecvent la femeile 
cu BCV.187 Pentru reducerea riscului de hemoragie se recomandă 
management activ al celei de‑a treia faze a travaliului, cu clamparea 
precoce a cordonului ombilical și administrarea de oxitocină pentru 
expulzia placentei. Anemia maternă este un factor de risc cunoscut 
pentru hemoragie postpartum, de aceea trebuie tratată agresiv în 
perioada antenatală.

La naștere, o perfuzie i.v. lentă cu 2 IU oxitocină în 10 min ime-
diat după expulzie, urmată de 12 mU/min timp de 4 h, reduce riscul 
de hemoragie și are impact minim asupra parametrilor cardiovascu-
lari.158 În cazurile de hemoragie postpartum refractară la tratamen-
tul medical se pot utiliza dispozitive suplimentare, precum balonul 
intrauterin Bakri, suturi compresive uterine sau măsuri hemostatice 
suplimentare, inclusiv embolizarea arterei uterine sau histerectomie.

4.6.3.2. Reacții psihologice, depresia postpartum
Deși riscul general de depresie postpartum la mamele noi este de 
aproximativ 10‑20% în populația generală, acesta crește la femeile 
cu comorbidități precum BCV, în cazul cărora ~1 din 3 mame rapor-
tează simptome de depresie în perioada postpartum.188 Femeile cu 
CMPP sunt în mod particular vulnerabile la depresie.189‑191 Aceste 
constatări subliniază necesitatea critică a detectării precoce, a scre-
eningului regulat pentru sănătatea mintală și a implementării unor 
modele de îngrijire holistică, care să includă suport psihologic și 
intervenții personalizate.191,192

5. Medicamente în timpul sarcinii și 
lactaţiei

5.1 Principii generale

5.1.1. Farmacocinetica și farmacodinamica în 
sarcină
Adaptarea fiziologică a sistemelor materne de organe la sarcină afec-
tează farmacocinetica și farmacodinamica potențial a tuturor trata-
mentelor medicale, inclusiv a medicamentelor cardiovasculare (vezi 
Secțiunea 3.2).146,193,194

5.1.2 Farmacogenetica
O suprapunere între genotipurile individuale asociate cu efectele 
medicamentelor și modificările induse de sarcină (de exemplu, 
enzimele hepatice) poate scoate demascaefecte adverse sau poate 
necesita titrare atentă, în special pentru medicamentele care produc 
reacții adverse severe. Ca exemplu, warfarina poate provoca reacţii 
adverse severe la nivel matern (sângerare, tromboză) și/sau la nivel 

fetal (embriotoxicitate, teratogeneză).195 Cele mai notabile cazuri 
se referă la polimorfismele CYP2D6, asociate cu diferite fenotipuri 
(metabolizatori extensivi, ultrarapizi sau slabi), ducând la farmaco-
cinetică/farmacodinamică diferită a medicamentelor utilizate în sar-
cină, cum ar fi beta‑blocantele (ex. labetalol, metoprolol), antidepre-
sivele (ex. fluoxetină, paroxetină) și medicamentele analgezice (ex. 
tramadol, codeină).194 Metabolizatorii slabi și cei ultrarapizi pot pre-
zenta variații extreme ale nivelului plasmatic și ale biodisponibilității 
medicamentelor, și, prin urmare, ale efectelor acestora.195

5.1.3 Expunerea nou‑născutului la medicamente 
prin laptele matern
Expunerea nou‑născutului la medicamentele materne prin inter-
mediul laptelui matern este exprimată ca o valoare procentuală, 
calculată ca doza administrată sugarului comparativ fie cu doza 
terapeutică a aceluiași medicament (adesea necunoscută pentru 
nou‑născuți), fie cu doza maternă ajustată la greutate.196 „Doza 
relativă pentru sugar” depinde de cantitatea relativă de medicament 
secretată în lapte (raportul concentrației lapte/plasmă) și de cantita-
tea de lapte ingerată (standardul este de 150 mL/kg/zi) pe baza de 
greutăţii corporale.196 Doza per kilogram a sugarului este comparată 
cu doza maternă per kg pe aceeași perioadă. O doză relativă pen-
tru sugar mai mică de 5% –10% este în general considerată sigură 
(vezi Figura 6; Date suplimentare online; Tabelul S4; și baza de date 
LactMed).197

5.2 Clase de medicamente în sarcină

5.2.1. Anticoagulante
Utilizarea anticoagulantelor în timpul sarcinii presupune un echilibru 
complex între riscuri și beneficii, influențat de indicații specifice și 
limitat de dovezi de calitate redusă. Indicațiile pentru anticoagulare 
în sarcină sunt diverse și sunt acoperite în diferite secțiuni ale aces-
tui Ghid. În această secțiune, sunt prezentate aspectele specifice 
medicamentelor și regimurile de dozare care se referă explicit la 
contextul sarcinii.

Glosar al schemelor de tratament cu heparină cu greutate moleculară 
mică
Pentru a asigura consecvența în cadrul acestui Ghid, se aplică urmă-
toarele formulări referitoare la tratamentul cu HGMM — orice aba-
tere de la aceste standarde este indicată clar în secțiunile specifice: 

• HGMM în doză profilactică se referă la doze fixe mici, cu ajustare 
pentru extremele de greutate corporală.198 
• HGMM în doză terapeutică se referă la doze mari, de obicei rezer-
vate pentru tratamentul TEV (Secțiunea 11) și prevenirea trombo-
zei la femeile cu proteze valvulare mecanice (Secțiunea 12).

Este necesară o abordare individualizată, bazată pe decizie luată 
în comun, cu evaluarea atentă a riscului matern de tromboză și a 
riscului de fetopatie, iar strategiile pot varia de la dozarea profilactică 
a HGMM până la utilizarea antagoniștilor vitaminei K în doză tera-
peutică (AVK). Diferențele regionale legate și de disponibilitatea mai 
redusă a monitorizării nivelului de anti‑factor Xa în țările cu venituri 
mici și medii, așa cum este indicat de studiul ROPAC III, trebuie 
de asemenea luate în considerare. În mod interesant acest studiu 
arată că, în ciuda monitorizării mai frecvente și a unei disponibilități 
mai bune a resurselor, riscul de tromboză a fost mai mare în țările 
cu venituri ridicate, în mod specific din cauza utilizării mai frec-
vente a schemelor de tratament cu HGMM în doză terapeutică.177 
Complicațiile hemoragice materne pot apărea în cazul tuturor sche-
melor de tratament.199 Tabelul 10 ilustrează schemele de tratament 
și patologiile în care sunt indicate anticoagulantele.
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5.2.1.1. Antagoniștii vitaminei K
Antagoniștii vitaminei K traversează placenta și sunt asociați cu 
risc de embriopatie și fetopatie, chiar și la doze mici. Prin urmare, 
la majoritatea femeilor gravide vor fi înlocuiți cu HGMM, singura 
excepție fiind femeile cu fibrilație atrială (FiA) în contextul stenozei 
mitrale moderate până la severe sau al protezelor valvulare cardiace 
mecanice, având în vedere riscul mai scăzut de tromboză cu AVK 
comparativ cu HGMM în acest din urmă caz (vezi Secțiunea 12).179,200 
Femeile aflate sub tratament cronic cu AVK și care intenționează 
să rămână gravide necesită consiliere privind evitarea potenţialelor 
efectelor teratogene. Atunci când se dorește schimbarea trata-
mentului (de obicei către HGMM), aceasta trebuie realizată cât mai 
curând posibil după concepție. 

Embriopatia indusă de AVK este considerată a fi legată de 
interferența cu osificarea embrionară.201,202 Impactul este maxim în 
primul trimestru (0,6% –12% dintre embriopatii) și mult mai redus, 

dar persistă totuşi în etapele ulterioare ale sarcinii (risc de fetopatie 
de 0,7% –2%, de exemplu anomalii ale sistemului nervos central, 
hemoragii intracraniene).200,203,204 Riscul de embriopatie în primul tri-
mestru depinde de doza de AVK. Riscul a fost de 0,45% –0,9% în 
sarcinile cu doze mici de warfarină conform a două recenzii sistema-
tice.199,205 În acest context, doză mică se referă la doza necesară pen-
tru menținerea INR‑ului corespunzător (conform ghidurilor actuale, 
aceasta echivalează cu doze ≤5 mg warfarină, ≤2 mg/zi de acenocu-
marol, ≤3 mg/zi de fenprocumonă).43 Această abordare poate fi con-
siderată un echilibru rezonabil între riscurile pentru mama cu pro-
teză mecanică și riscurile pentru făt.170,200,204,206,207 Datorită dezvoltării 
incomplete a metabolismului hepatic, INR‑ul se normalizează mai 
lent la făt și nou‑născut decât la mamă, motiv pentru care AVK tre-
buie întrerupte cu 2 săptămâni înainte de naștere (vezi Secțiunea 4).

Dacă indicația pentru anticoagulare nu este legată de valve 
mecanice, cum ar fi în cazul TEV asociat sarcinii, AVK nu sunt 

Indicație Tip de 
anticoagulant Doză Administrare

Risc scăzut de tromboză

Prevenția TEV/fără indicație de anticoagulare 
oralăa HGMM Doză profilactică o.d.

Circulație Fontan necomplicatăb HGMM Doză profilactică o.d.

Risc intermediar de tromboză

TEV (TVP/TEP) în timpul sarciniia HGMM Doză terapeutică o.d. sau b.i.d.

Persistent/permanent AF at elevated
thromboembolic riskc HGMM Doză terapeutică o.d. sau b.i.d.

FA persistentă/permanentă cu risc trombo-
embolic crescutc HGMM Doză terapeutică o.d. sau b.i.d.

Risc crescut de tromboză

Proteze valvulare cardiace mecanicee

1. Primul trimestru

Doze mici de AVK pentru a atinge INR țintăf
Primul trimestru: 
AVK 
sau HGMM

INR: săptămânal până la 2 săptămâni;

HGMM: doză ajustată la nivel maxim al 
anti‑factor Xa b.i.d.

Doze crescute de AVK pentru a atinge INR 
țintă Schimbă cu HGMM

Ajustarea dozei pentru nivel maxim 
anti‑factor Xa (săptămânal până la 
atingerea pragului, ulterior la 2‑4 
săptămâni)

b.i.d.

2. Începând cu săptămâna 13: decizie comună
(a) Continuă/schimbă cu AVK cu INR săptămânal sau la 2 săptămâni
(b) Continuă HGMM cu doze ajustare conform schemei de mai sus
Naștere: vezi Secțiunea 4.5.7.2 (pentru naștere de urgență) și Secțiunea 4.5.7.1 (pentru naștere planificată)

Tabelul 10 Listă cu schemele de tratament anticoagulant și patologiile în care acestea sunt indicate

AVK, antagonist de vitamina K; b.i.d., bis in die (de două ori pe zi); TEP, trombembolism pulmonar; FE, fracție de ejecție; FiA, fibrilație atrială; HGMM, heparină cu greutate moleculară mică; 
INR, international normalized ratio; o.d., omni in die (o dată pe zi); TEV, thromboembolism venos; TVP, tromboză venoasă profundă.
aVezi secțiunea 11 Tromboembolism venos.
bVezi secțiunea 9 Sarcina la femeile cu boli cardiace congenitale.
cVezi secțiunea 12.4.1.2 Fibrilația atrială inclusiv anticoagularea.
dVezi secțiunea 12.6 Insuficiența cardiacă.
eVezi secțiunea 12.5.3.2 Protezele valvulare cardiace mecanice.
f≤5 mg/zi de warfarină; ≤2 mg/zi de acenocumarol, ≤3 mg/zi de fenprocumonă.43



Ghidurile ESC

30

recomandate. În cazul unui tratament preexistent cu AVK sau anti-
coagulante orale directe (DOAC) pentru un episod anterior de 
TEV, AVK și DOAC trebuie înlocuite cu HGMM atunci când sarcina 
este planificată sau la confirmarea sarcinii.208 Antagoniștii vitaminei K 
sunt siguri în timpul alăptării209 și sunt recomandați la toate femeile 
cu valve mecanice, având în vedere proprietățile lor anticoagulante 
superioare în prevenirea trombozei valvulare.179,200

5.2.1.2. Heparinele cu greutate moleculară mică
Nu au fost raportate cazuri embriopatie sau fetopatie cu HGMM, 
chiar și la dozele terapeutice, însă complicațiile tromboembolice la 
femeile cu proteze valvulare mecanice sunt mai frecvente decât în 
cazurile celor tratate cu AVK (8,7%, 5,8% și respectiv 2,7% pentru 
HGMM, HNF și AVK).179,200 HGMM par a induce mai rar tromboci-
topenie indusă de heparină comparativ cu HNF, deși acest aspect nu 
a fost studiat în sarcină.210 

Datele privind dozarea optimă și frecvența administrării în sar-
cină sunt limitate și se referă în principal la contextul TEV și al pro-
tezelor mecanice.

5.2.1.2.1. Dozarea heparinelor cu greutate moleculară mică. La femeile 
cu proteze mecanice sunt sugerate doze inițiale ușor mai mari, pen-
tru a asigura o întârziere minimă până la atingerea intervalului țintă 
(vezi Tabelul 11).176 

Pentru HGMM în doză profilactică, în majoritatea cazurilor 
poate fi utilizat o schemă fixă cu doză scăzută.207 La femeile cu 
TEV acut care necesită HGMM în doză terapeutică, monitorizarea 
de rutină a anti‑factorului Xa nu a demonstrat un impact asupra 
rezultatelor clinice, în ciuda fluctuațiilor nivelurilor anti‑factor Xa în 
timpul sarcinii, și ar trebui luată în considerare doar la femeile cu 
insuficiență renală sau obezitate, unde ajustarea în funcție de greuta-
tea corporală poate duce la supradozare.211‑213 Pacientele subponde-
rale prezintă o prevalență scăzută a TEV antepartum sau postpar-
tum214 și nu necesită recomandări specifice comparativ cu pacientele 
normoponderale.215 

Monitorizarea nivelurilor anti‑factor Xa este esențială la femeile 
cu proteze valvulare mecanice care primesc HGMM în doză terape-
utică: cel puțin săptămânal până la atingerea nivelului țintă sau atunci 
când se înregistrează un nivel sub țintă în orice etapă și monitorizare 
regulată ulterior (de exemplu, la fiecare 2‑4 săptămâni, în funcție de 
stabilitate) (vezi Secțiunea 12.5.3.2). Nivelurile maxime recomandate 
de anti‑factor Xa trebuie individualizate în funcție de tipul și loca-
lizarea valvei (între 1,0 și 1,2 U/mL), iar măsurarea suplimentară a 
nivelului minim înainte de următoarea administrare poate fi indicată 
în cazuri selecţionate cu risc crescut de tromboză (vezi Secțiunea 
12.5.3.2).216

5.2.1.2.2. Administrare o dată pe zi versus de două ori pe zi La femeile 
gravide cu TEV acut confirmat, nu a fost demonstrat un beneficiu 
clar al administrării HGMM de două ori pe zi comparativ cu admi-
nistrarea o dată pe zi.217,218 Astfel, utilizarea unei scheme cu una sau 
două administrări pe zi, fiecare asigurând o doză terapeutică, este 
rezonabilă. 

Administrarea de două ori pe zi la doze ușor mai mari este 
regimul terapeutic uzual pentru femeile gravide cu proteze valvulare 
cardiace mecanice.177 Nu există dovezi suficiente pentru utilizarea 
injecțiilor cu HGMM mai frecvent decât de două ori pe zi.

5.2.1.3. Heparina nefracționată
HNF intravenoasă, deși nu traversează placenta, este asociată cu 
riscuri mai mari de trombocitopenie și osteoporoză comparativ cu 
HGMM. Riscul de tromboză valvulară în sarcină este inacceptabil de 
mare în cazul administrării HNF subcutan, iar utilizarea sa nu este 
recomandată.219 

La femeile cu valve mecanice la care AVK nu pot fi continu-
ate, HNF intravenoasă este indicată doar atunci când monitorizarea 
anti‑factor Xa nu este posibilă în primul trimestru și la momentul 
nașterii (vezi Secțiunea 4.5.6). Cu toate acestea, dozarea heparinei 
intravenoase este dificilă, necesitând spitalizare și multiple teste san-
guine zilnice pentru a obține un aPTT ≥2 ori valoarea de control.

5.2.1.4.Fondaparinux La femeile care necesită profilaxia TEV au fost 
raportate rezultate bune cu fondaparinux administrată subcutanat 
într‑un studiu observațional pe 65 de sarcini și într‑o analiză retros-
pectivă la 84 de femei cu una sau mai multe sarcini anterioare.220,221 
Utilizarea sa poate fi luată în considerare în caz de alergie sau reacție 
adversă la HGMM (doză profilactică: 2,5 mg zilnic; doză terapeutică: 
până la 10 mg zilnic)221‑223 (vezi Secțiunea 11).

5.2.1.5.Anticoagulantele orale directe
Anticoagulantele orale directe au demonstrat profile de sângerare 
mai bune comparativ HGMM sau AVK pentru diverse indicații la 
populațiile non‑gravide. Datele privind utilizarea lor în sarcină 
sunt limitate și neconsecvent înregistrate în bazele de date de 
farmacovigilență, indicând necesitatea unui sistem de raportare 
mai robust.224,225 Efectele fetale ale DOAC sunt controversate.226,227 
Studiile pe animale și in vitro au arătat că dabigatranul, rivaroxaba-
nul și apixabanul traversează placenta.228‑230 Informațiile de prescri-
ere bazate pe aceste date au raportat efecte adverse variabile la 
rozătoare și iepuri gestanți: pierdere post‑implantare, sângerare 
maternă sau malformații la doze >4 ori dozele materne recoman-
date (vezi Date suplimentare online, Tabelul S4). Se recomandă 
consilierea femeilor aflate sub tratament cu DOAC care planifică 

Enoxaparină Dalteparină Tinzaparină Țintă

HGMM profilactic, 
greutate corporală 
50‑100 kg 

4000 IU o.d. 5000 IU o.d. 4500 IU o.d. NA

HGMM terapeutic (fără 
proteză mecanică) 150 IU/kg o.d. 200 IU/kg o.d. 175 IU/kg o.d. NA

HGMM terapeutic 
(proteză mecanică)

125 IU/kg b.i.d. (doza 
inițială)
then 100 IU/kg b.i.d.

125 IU/kg (doza 
inițială) b.i.d.
then 100 IU/kg b.i.d.

250 IU /kg (doza inițială)
then 175 IU/kg o.d.

0.8–1.2 U/mL anti-
factor Xa
(4–6 ore după 
administrare)

Tabelul 11 Dozajul heparinelor cu greutate moleculară mică utilizate frecvent

b.i.d., bis in die (de două ori pe zi); HGMM, heparină cu greutate moleculară mică; INR, international normalized ratio; NA, nu se aplică; o.d., omni in die (o dată pe zi); UI, unități internaționale
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o sarcină, ținând cont de complexitatea schimbărilor de tratament 
pre‑ și post‑concepție către alternative (HGMM, AVK) și de ris-
cul de recurență a TEV.227 DOAC pot avea avantaje față de AVK, 
cum ar fi reversibilitatea rapidă în cazul unei nașteri premature și 
o perioadă scurtă de întrerupere antepartum, datorită inhibiției 
reversibile a factorilor procoagulanți. Calea de administrare orală 
reprezintă un avantaj față de HGMM. Cu toate acestea, dovezile 
privind siguranța antidoturilor specifice DOAC (andexanet alfa, 
idarucizumab) la femeile gravide lipsesc și pot fi doar deduse din 
studii preclinice. După rapoarte inițiale incerte privind fetotoxicita-
tea,224 un studiu retrospectiv recent de cohortă (în principal la femei 
expuse la rivaroxaban) nu susține un risc crescut de embriotoxici-
tate.231 Trebuie subliniat faptul că, în ciuda studiilor promițătoare, 
dovezile clinice privind beneficiile și riscurile DOAC pentru mamă 
și făt sunt limitate și necesare, iar siguranța lor fetală comparativ cu 
AVK în trimestrele doi și trei nu a fost stabilită. DOAC nu sunt reco-
mandate în sarcină și ar trebui utilizate doar în absența oricărei alte 
opțiuni, în consultare cu Echipa Cardio-Ginecologică și cu echipa de 
hematologie. Pe baza datelor actuale, nu există o indicație absolută 
de întrerupere a sarcinii în cazul unei expuneri accidentale.227,232 

În timpul alăptării, ar trebui preferate medicamente alterna-
tive față de DOAC, din cauza lipsei de date. Totuși, există diferențe 
relevante între agenți. În studiile la femei care alăptează și sunt tra-
tate cu apixaban, concentrația în lapte a fost semnificativ mai mare 
decât cea a rivaroxabanului: raportul lapte/plasmă a fost >12%,233 

iar dozele ajustate la greutatea sugarului au fost de 14% –20%.234 
Dabigatran etexilat mesilat, promedicamentul administrabil oral, 
este slab excretat în lapte după biotransformarea în dabigatran, iar 
absorbția sa orală la nivelul tractului gastrointestinal neonatal este 
probabil neglijabilă. La doi nou‑născuți alăptați ai unor mame tratate 
cu dabigatran, concentrațiile maxime ale medicamentului în plasma 
nou‑născuților au fost de 100 000 de ori sub nivelurile care ar avea 
un efect semnificativ asupra indicilor de coagulare.235 La femeile care 
alăptează și sunt tratate cu 15‑20 mg/zi de rivaroxaban, sugarul alăp-
tat ar primi o doză mică, corespunzătoare la 1,3% –5% din doza 
maternă ajustată la greutate.233,236‑238 Prin urmare, dabigatranul și 
rivaroxabanul pot fi utilizate cu prudență în timpul alăptării. Semnele 
de sângerare trebuie monitorizate la nou‑născuții mamelor care 
alăptează și primesc dabigatran.

volumului plasmatic sau a debitului cardiac și a scăderii perfuziei 
placentare. 

Datele preclinice privind inhibitorii SGLT2 au arătat că aceștia 
traversează placenta243 și expunerea la aceste medicamente poate 
provoca leziuni fetale la rozătoare, în special în trimestrele doi și 
trei.244 Inhibitorii SGLT2 trebuie întrerupți înainte de sarcină și în 
timpul alăptării.

5.2.4. Hipertensiunea pulmonară
Analogii de prostaglandine administrați parenteral (epoprostenol i.v., 
treprostinil) pot fi utilizați la femeile gravide cu disfuncție semnifica-
tivă a ventriculului drept (VD), fiind totuși cunoscut faptul că acești 
agenți pot interfera cu agregarea plachetară și pot favoriza sângera-
rea.245 Inhibitorii orali ai fosfodiesterazei 5 (de exemplu, sildenafil, 
tadalafil) pot fi de asemenea utilizați, cunoscându‑se potențialele 
efecte secundare de naștere prematură și nou‑născuți cu greutate 
mică pentru vârsta gestaţională.246 A fost raportată și terapia combi-
nată cu sildenafil și iloprost inhalator.247 Blocantele canalelor de calciu 
trebuie continuate în timpul sarcinii la femeile cu HTAP responsivă 
la vasodilatatoare și funcție normală a VD. Antagoniștii receptorilor 
de endotelină (de exemplu, bosentan, ambrisentan, macitentan) nu 
trebuie utilizați în sarcină din cauza potențialului lor teratogen. Există 
puține date privind siguranța agenților precum bosentanul și sildena-
filul în perioada postpartum la mamele care alăptează; totuși, au fost 
raportate cazuri de utilizare cu succes.248,249

5.2.5. Agenții antiaritmici
La femeile fără boală cardiacă structurală, medicamentele anti-
aritmice (cum ar fi flecainida, sotalolul și ibutilida) pot fi utilizate 
pentru prevenirea sau conversia FA și a flutterului atrial (FLA).250,251 
Beta‑blocantele sunt considerate sigure, în special compușii lipofili 
(labetalol, metoprolol și propranolol). La femeile gravide cu FA și IC 
congestivă concomitentă, digoxina poate reprezenta o alternativă 
pentru controlul frecvenței. Amiodarona poate provoca anomalii 
fetale, bradicardie și disfuncție tiroidiană, iar utilizarea sa de rutină 
este contraindicată în sarcină, dar poate fi utilizată ca doză unică 
în urgențe, cum ar fi furtuna electrictă. Nu există restricții privind 
utilizarea amiodaronei în stopul cardiac.252

5.2.6. Blocantele canalelor de calciu
Siguranța și eficacitatea nifedipinei [medicamentul de referință al blo-
cantelor canalelor de calciu de tip dihidropiridinic] ca antihipertensiv 
în sarcină au fost demonstrate pe scară largă în comparație cu alte 
tratamente antihipertensive (vezi Secțiunea 12.3). O meta‑analiză a 
22 de studii clinice randomizate, cu 2595 de participanți, a arătat 
că nifedipina a fost semnificativ mai eficace în reducerea tensiunii 
arteriale comparativ cu alte medicamente antihipertensive (labeta-
lol, hidralazină, metildopa) la pacienții hipertensivi.253 Profilurile de 
siguranță fetală, neonatală și maternă nu au fost diferite statistic între 
nifedipină și comparatorii săi, cu excepția cefaleei și a episoadelor de 
flushing materne.253 Un studiu clinic randomizat a comparat regimu-
rile orale cu nifedipină, labetalol sau metildopa la femeile care nece-
sitau terapie antihipertensivă din cauza hipertensiunii severe. Acesta 
a constatat că indicatorul principal, de control al tensiunii arteriale în 
decurs de 6 ore fără evenimente adverse, a fost atins mai frecvent cu 
nifedipină sau labetalol decât cu metildopa.254 Amlodipina a demon-
strat siguranță și eficacitate similare cu nifedipina.255 Studiile cu blo-
cantul de canale de calciu non‑dihidropiridinic diltiazem sunt insufici-
ente, fiind demonstrate efecte teratogene semnificative la rozătoare 
și iepuri. Medicamentul trece în lapte, atingând concentrații semni-
ficative pentru sugar. Prin urmare, diltiazemul nu este recomandat 
în sarcină și alăptare. Verapamilul administrat oral este considerat 
sigur; nu au fost raportate efecte teratogene. Medicamentul este 
excretat în lapte la niveluri scăzute, <1% din doza maternă ajustată 
la greutate.

Tabelul de recomandări 4 Recomandări privind anticoa-
gulantele orale directe în sarcină

Recommendation Clasăa Nivelb

DOACs are not recommended during 
pregnancy. III C

DOAC nu sunt recomandate în timpul sarcinii‑ Clasăa III, nivelb C
DOAC, anticoagulante orale directe
aClasa de recomandare
bNivel de evidenţă

5.2.2 Tratamentul antiagregant
Nu a fost raportat niciun efect teratogen pentru doze de aspirină 
de până la 300 mg zilnic. Clopidogrelul este considerat sigur dacă 
este necesară terapia antiagregantă duală, pentru cea mai scurtă 
durată posibilă.239,240 Ticagrelorul este contraindicat din cauza 
embriotoxicității. Prasugrelul poate fi luat în considerare în sarcină 
la populații speciale, inclusiv la metabolizatorii slabi la care promedi-
camentul clopidogrel are efect limitat.241,242 Inhibitorii glicoproteinei 
IIb/IIIa (eptifibatidă și tirofiban) ar trebui utilizaţi în sarcină doar dacă 
este strict necesar.240

5.2.3. Diureticele și inhibitorii SGLT2
Diureticele pot fi utilizate în sarcină pentru tratamentul hiperten-
siunii sistemice, în special în urgențe sau în condiții de supraîncăr-
care volemică asociată IC. Este necesară monitorizareai reducerii 
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5.2.7. Inhibitorii sistemului 
renină –angiotensină –aldosteron
Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei (IECA), blocanții 
receptorilor angiotensinei (BRA), inhibitorii receptorilor angiotensi-
nei/neprilisinei (ARNI) și inhibitorii reninei pot provoca malformații 
fetale, RCIU și deces și sunt contraindicați în sarcină. Se recomandă 
prudență la femeile de vârstă fertilă, în special în absența unei 
contracepții eficiente. Captoprilul, enalaprilul și benazeprilul sunt 
sigure în timpul alăptării,146 în timp ce BRA nu sunt recomandate. 
Candesartanul ar putea fi o excepție.256 Antagoniștii aldosteronului, 
canrenona și spironolactona pot avea efecte antiandrogenice și sunt 
contraindicate în sarcină. Spironolactona este considerată sigură în 
timpul alăptării datorită metabolizării extensive la canrenonă, astfel 
încât sugarul ar primi mai puțin de 1% din doza zilnică maternă de 
canrenonă.257 Au fost raportate cazuri de utilizare a eplerenonei la 
femei gravide cu hipertensiune rezistentă și acestea nu au identificat 
efecte adverse.258‑261

5.2.8. Agenții hipolipemianți
Diagnosticul de hipercolesterolemie maternă în primul trimestru 
sau hipercolesterolemia familială au consecințe atât pentru făt, cât și 
pentru mamă.262 Nivelurile de lipoproteine cu densitate mică (LDL) 
cresc cu ∼30% –50%, lipoproteine cu densitate mare cu 20% –40%, 
iar trigliceridele cu 50%  –100% în timpul sarcinii262, astfel încât 
raportarea la intervalele de referință utilizate în testarea de rutină 
are o utilitate clinică limitată. Anterior, tratamentul hipolipemiant 
era de obicei întrerupt în timpul sarcinii din cauza datelor limitate de 
siguranță.43 Fiind contraindicate în sarcină din 1987, statinele rămân 
în prezent contraindicate doar în timpul alăptării. În iulie 2021, 
Administrația pentru Alimente și Medicamente din Statele Unite 
(FDA)263 a declarat că dovezile sunt insuficiente pentru a concluzi-
ona că riscul de avort spontan este crescut în asociere cu statinele 
și a solicitat eliminarea contraindicației.264 Continuarea tratamentului 
cu statine poate fi astfel luată în considerare în timpul sarcinii la 
femeile cu hipercolesterolemie familială sau boală cardiovasculară 
aterosclerotică cunoscută (vezi Secțiunea 12.2).265 În plus, concepția 
accidentală în timpul tratamentului cu statine nu necesită întrerupe-
rea sarcinii, dar impune o monitorizare atentă. Rășinile de legare a 
acizilor biliari265 și afereza LDL265 pot fi luate în considerare la femeile 
cu hipercolesterolemie familială. Inhibitorii PCSK9 și ezetimibul nu 
sunt recomandați în sarcină din cauza lipsei de date clinice.266 Acidul 
bempedoic are o contraindicație fermă, motiv pentru care se reco-
mandă contracepția pe durata utilizării sale.

5.2.9 Blocanții beta‑adrenergici
Utilizarea beta‑blocantelor în sarcina precoce nu a fost asociată cu 
un risc crescut de malformații congenitale.250,267,268 Date recente din 
ROPAC indică rate mai mari de nou‑născuți cu greutate mică pen-
tru vârsta gestaţională la femeile expuse la beta‑blocante (15,3% 
vs 9,3%, P < .001). Având metoprololul ca referință, labetalolul 
(0,2, IC 95% 0,1‑0,4) a fost cel mai puțin probabil să determine 
greutate mică, iar atenololul (2,3, IC 95% 1,1‑4,9) cel mai probabil.12 
Labetalolul și medicamentele lipofile (metoprolol, propranolol, car-
vedilol) sunt preferate datorită metabolismului intens de prim pasaj, 
deasemenea medicamentele beta‑1 selective (bisoprolol, metopro-
lol), care reduc riscul de hipoglicemie, pe lângă reducerea riscului de 
RCIU. Nadololul și pindololul sunt de asemenea sigure în cazul eve-
nimentelor aritmice din cardiomiopatii și canalopatii (vezi Secțiunea 
6).269‑271 De remarcat că metabolizarea metoprololului (și posibil şi 
al altor beta‑blocante orale lipofile) a fost semnificativ crescută în 
trimestrul al doilea și al treilea comparativ cu perioada postpar-
tum, probabil din cauza inducției enzimatice din timpul sarcinii.272 
Modificările de dozaj (doză și frecvența administrării) sunt probabil 
necesare dacă se constată un răspuns clinic insuficient.272 Atenolol 
determină restricție severă de creștere, bradicardie și hipoglicemie 
și nu este recomandat.250,268,272,273 

Propranolol, metoprolol (combinat cu hidralazină) și labetalol au 
prezentat cel mai mic risc, iar sotalol cel mai mare risc de bradicardie 
neonatală în timpul alăptării.274 Pentru beta‑blocantele lipofile, nivelul 
în lapte a fost <1% din doza maternă ajustată la greutate, reducând 
astfel riscurile asociate expunerii neonatale în timpul alăptării.272

5.2.10. Imunosupresoarele
Echilibrul între siguranța maternă și cea fetală este dificil în tera-
pia imunosupresoare, în special la femeile cu transplant cardiac. 
Medicamentele pot trece în lapte și pot expune nou‑născuții și 
sugarii la efecte adverse. Modificările fiziologiei materne influențează 
farmacocinetica medicamentelor imunosupresoare (vezi Secțiunea 
3.2).275 Inhibitorii de calcineurină (de exemplu, ciclosporina, tacro-
limus), inhibitorii căii țintei mamiferelor a rapamicinei (de exemplu, 
everolimus, sirolimus) și azatioprina sunt medicamentele de elecție 
în timpul sarcinii și alăptării și utilizarea acestora nu ar trebui să fie 
descurajată. Derivații de micofenolat cresc riscul de avort spontan și 
malformații fetale, în special în primul trimestru, și trebuie întrerupți 
cu cel puțin 6 săptămâni înainte de concepție.276,277

5.2.11. Medicamentele neuroactive
Inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei, inclusiv sertralina, pot 
fi utilizați în siguranță în timpul sarcinii și alăptării.278 Zuranolona, o 
formă sintetică a neurosteroidului alopregnanolonă, a fost recent 
aprobată pentru tratamentul depresiei postpartum. Nu sunt dispo-
nibile informații privind siguranța sa la pacienții cu BCV. Zuranolona 
este excretată în lapte, iar alăptarea trebuie evitată în absența date-
lor de siguranță.279 

5.2.12. Medicamentele obstetricale la pacientele 
cu boală cardiovasculară 
Medicamentele pentru inducerea ovulației, inclusiv hormonul folicu-
lostimulant și hormonul luteinizant sau combinațiile acestora, sunt 
asociate cu un risc crescut de tromboză venoasă profundă (TVP) 
și TEP, din cauza creșterii bruște a nivelurilor de estrogen în timpul 
recrutării foliculare,280 dar nu sunt cunoscute alte efecte cardiovas-
culare imediate.

5.3. Baze de date pe internet 
Vezi Date suplimentare online, Baze de date pe internet.

5.4. Listă de medicamente 
Vezi Date suplimentare online, Tabelul 4.
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Boli aortice

Aritmii

Cardiomiopatii

Canalopatii (vezi indicaţiile speci
ce)

Boală coronariană ischemică

Adenozină, metoprolol, nadolol, propranolol, 
digoxin, 
ecainidă
Sotalol, propafenonă, dofetilidă

Amiodaronă, disopiramidă, dronedaronă, atenolol

Metoprolol, propranolol, nadolol, 
ecainidă

Sotalol

IECA, BRA, ARNI, disopiramidă, inhibitori direcţi ai 
reninei, antagoniti ai receptorilor mineralocorticoizi, 
iSGLT2, mavacamten, atenolol

Adenozină, metoprolol, nadolol, propranolol, digoxin, 

ecainidă
Sotalol, propafenonă, dofetilidă, chinidină

Amiodaronă, disopiramidă, dronedaronă

Metoprolol, propranolol, nadolol, 
ecainidă

Sotalol, candesartan

BRAa, disopiramidă, inhibitori direcţi ai reninei, iSGLT2, 
mavacamten

beta-blocante, celiprolol

BRAa

beta-blocante, celiprolol

IECA, BRA, atenolol

Propranolol, 
ecainidă, chinidină

Nadolol, mexiletină

Metoprolol, carvedilol, labetalol, veramapil, ASA în 
doză scăzută, furosemid
Bisoprolol, PCSK9-I

Statine, ranolazină, ezetimib, diltiazem

 Chinidină, nadolol, propranolol, 
ecainidă

 Mexiletină

Metoprolol, carvedilol, labetalol, furosemid, veramapil, 
ASA în doză scăzută
Clopidogrel, bisoprolol, statine (în caz de BCV 
aterosclerotică cunoscută)
Atenolol, diltiazem, ranolazină, PCSK9-I, ezetimib

Insu
cienţă cardiacă

Metoprolol, propranolol, carvedilol, labetalol, 
furosemide, IECA, spironolactonă
Bisoprolol, candesartan

Ivabradină, aliskiren, BRAa, ARNI, iSGLT2

Metoprolol, propranolol, carvedilol, labetalol, 
furosemid
Bisoprolol, hidralazină, isosorbid dinitrate, trinitrat de 
glicerină
IECA, BRA, ARNI, antagonişti ai receptorilor miner-
alocorticoizi, iSGLT2, ivabradină, aliskiren, atenolol

Transplant cardiac (imunosupresie)

Azatioprină, corticosteroizi, ciclosporină

Tacrolimus, sirolimus

Microfenolat, everolimus

Azatioprină, corticosteroizi, ciclosporină, tacrolimus

Sirolimus

Micofenolat (6 săptâmâni pre-concepţie și în primul 
trimestru), everolimus

Hipertensiune

Amlodipină, labetalol, IECA 

Hidralazină, hidroclorotiazidă, indapamidă, 
metildopa (depresie), candesartan
Aliskiren, clonidină, BRAa

Metildopa, nifedipină, labetalol, propranolol, metopro-
lol, amlodipină
Hidralazină, hidroclorotiazidă, indapamidă

IECA, BRA, aliskiren, atenolol

Patologii trombotice

HGMM, ASA în doză scăzută, AVK, HNF

Clopidogrel, epti�batid, dabigatran, rivaroxaban

Apixaban, edoxaban, ticagrelor

HGMM, HNF, ASA în doză scăzută

AVK, clopidogrel, fondaparină, alteplază

DOACb, ticagrelor

Valvulopatii

Beta-blocante, diuretice, HGMM, AVKBeta-blocante, diuretice, HGMM, HNF (travaliu)

AVK (în cazul prezenţei valvelor cardiace metaloc, 
vezi indicaţiile speci�ce)

Hipertensiune arterială pulmonară

Sildena�l, iloprost

Riociguat, bosentan

Ambrisentan, selexipag

Iloprost, sildena�l

Bosentan, ambrisentan, riociguat, selexipag, vericiguat

Figura 6 Alegerea medicației în timpul sarcinii (stânga) și în timpul lactației și alăptării (dreapta). ARNI, inhibitor al receptorilor angiotensinei/neprilizină; ASA, acid 
acetilsalicilic; AVK, antagonist al vitaminei K; BRA, blocant al receptorilor angiotensinei; DOAC, anticoagulant oral direct; HGMM, heparină cu greutate moleculară 
mică; HNF, heparină nefracționată; IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; i‑iSGLT2, inhibitor al cotransportorului sodiu –glucoză de tip 2; PCSK9‑I, 
inhibitor al proprotein convertazei subtilizină/kexină tip 9; săpt, săptămână. ++ prima alegere sau cea mai sigură opțiune în timpul sarcinii, lactației și alăptării. +‑ a 
doua alegere în timpul sarcinii, lactației și alăptării. X dovezi de toxicitate fetală sau infantilă sau nu există date privind siguranța. ᵃCu excepția candesartanului. 
ᵇA se vedea textul pentru detalii.
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6. Sarcina la femeile cu 
cardiomiopatii și sindroame aritmice 
primare

6.1. Cardiomiopatiile
Cardiomiopatiile sunt caracterizate prin anomalii struc-
turale specifice bolii și un risc crescut de aritmii ventricu-
lare și supraventriculare. Riscul asociat sarcinii la o femeie cu 
cardiomiopatie poate fi estimat utilizând clasificarea OMSm 2.0 
(Tabelul 6). Înainte de sarcină, femeile cu cardiomiopatii trebuie eva-
luate clinic pentru a optimiza tratamentul, a evita medicamentele 
contraindicate și a evalua riscul de insuficiență cardiacă și aritmii. 
Procedurile indicate, inclusiv implantarea unui cardiodefibrilator 
implantabil (ICD), ar trebui efectuate înainte de sarcină.60 

Consilierea genetică este recomandată înainte de sarcină pentru 
a explica probabilitatea transmiterii genetice, riscurile pentru mamă, 
făt și copil, precum și posibilitățile de testare genetică pre‑implan-
tare și prenatală (Tabelul 7).60,281 Femeile cu cardiomiopatii ar trebui 
gestionate de Echipa cardio-obstetrică, incluzând un cardiolog cu 
expertiză în cardiomiopatii și aritmii.

6.1.1. Cardiomiopatia dilatativă și cardiomiopatia 
non‑dilatativă de ventricul stâng 
La femeile cu cardiomiopatie dilatativă (CMD) și cardiomiopatie de 
ventricul stâng fără dilatare, disfuncția sistolică severă a ventriculului 
stâng (VS), clasa funcțională New York Heart Association (NYHA) 
III/IV, insuficiența VD, aritmiile ventriculare susținute, FA și/sau regur-
gitarea severă a valvei mitrale (RM) sunt criterii de risc înalt pentru 
evenimente cardiovasculare adverse majore în timpul sarcinii.282 În 
schimb, femeile cu disfuncție ușoară a VS, status funcțional bun, fără 
aritmii și fără antecedente de evenimente cardiace cel mai probabil 
vor avea o sarcină necomplicată.282

Terapia trebuie modificată înainte de sarcină. IECA, BRA, 
antagoniștii receptorilor mineralocorticoizi, sacubitril/valsar-
tan și inhibitorii SGLT2 sunt contraindicați în timpul sarci-
nii. Stratificarea riscului pre‑sarcină ar trebui să includă între-
ruperea temporară a medicației contraindicate cu moni-
torizare atentă (vezi Secțiunea 12.6 Insuficiența cardiacă). 
Beta‑blocantele ar trebui continuate cu monitorizarea atentă a 
creșterii fetale. Dacă este necesară anticoagularea pentru FA sau 
există dovezi de tromb intracardiac, trebuie utilizate HGMM (vezi 
Secțiunea 5 pentru schemele de dozare).

Datele privind managementul genotip‑specific în tim-
pul sarcinii sunt limitate, însă un studiu a evaluat riscul sar-
cinii și progresia cardiomiopatiei la femeile cu variante lamin 
A/C (LMNA) patogene sau probabil patogene.283 Un sub-
set mic de femei a prezentat aritmii în timpul sarcinii, deși 
antecedentele de sarcină nu au fost asociate cu progresia pe termen 
lung a bolii.283 

Mai multe informații sunt incluse în Secțiunile 7, 12.4 și 12.6.

6.1.2. Cardiomiopatia aritmogenă de ventricul 
drept
Mai multe studii observaționale și registre au arătat că sarcinile la 
femeile cu cardiomiopatie aritmogenă a ventriculului drept (ARVC) 
sunt, în general, bine tolerate, cu rezultate fetale bune și fără morta-
litate cardiacă atunci când se asigură supraveghere și terapie optimă. 
284,285 Nașterea a fost de obicei vaginală și a părut sigură. Aritmiile 
ventriculare susținute au fost raportate în 5% dintre sarcini, iar IC în 
13%. Nu s‑au observat creșteri ale încărcăturii aritmice sau șocuri 
ICD.284 Terapia cu beta‑blocante trebuie continuată în timpul sarcinii 
(cu excepția atenololului) sau poate fi inițiată în sarcină dacă este 
necesar. Cele două medicamente antiaritmice cel mai frecvent 
utilizate în studiile anterioare, pe lângă beta‑blocante, au fost fle-
cainida și sotalolul. Ambele medicamente au un istoric îndelungat de 
siguranță. Totuși, sotalolul trebuie utilizat cu precauție la femeile cu 
fracție de ejecție (FE) redusă și cu monitorizare atentă a intervalului 

QT corectat (QTc).60 Sotalolul are, de asemenea, un efect beta‑blo-
cant, necesitând monitorizarea creșterii fetale.286,287 Amiodarona este 
contraindicată în sarcină. La femeile cu risc aritmic ridicat, un ICD 
ar trebui implantat, de preferinţă înainte de sarcină (vezi Secțiunea 
12.4).

Două studii mari la femei cu ARVD au arătat că severitatea 
fenotipică pre‑sarcină, mai degrabă decât sarcina în sine, a fost prin-
cipalul factor de risc. Sarcina a fost lipsită de evenimente în marea 
majoritate a cazurilor.288,289 Sarcina nu a părut să accelereze progre-
sia pe termen lung a fenotipului ARVD.288

6.1.3. Cardiomiopatia hipertrofică
Cardiomiopatia hipertrofică290 este cea mai frecventă cardiomiopa-
tie ereditară și este adesea cauzată de variante în genele sarcome-
rice.60 Fenocopii precum boala Anderson –Fabry și boala Danon290 
sunt legate de cromozomul X și, prin urmare, fenotipul cardiac tinde 
să fie mai ușor și să apară mai târziu în viață la femei decât la bărbați, 
ceea ce face ca sarcina să fie de obicei lipsită de evenimente.291‑293

În ciuda mortalității materne mai mari la femeile cu CMH 
comparativ cu populația generală, mortalitatea maternă abso-
lută este scăzută (0,5%) și limitată la femeile cu risc deosebit de 
mare (Tabelul 6).294,295 Datele din registrul ROPAC au arătat că, 
în ciuda rezultatelor generale bune, 23% dintre femeile gravide 
cu CMH au dezvoltat evenimente cardiace majore, incluzând TV 
(10%) și FA (1,7%), în principal la femei deja identificate ca având 
risc crescut înainte de sarcină.296 O recenzie sistematică recentă care 
a inclus 1624 de femei a confirmat ratele scăzute de mortalitate 
neonatală (0,2%) și nașteri de feți decedaţi (1%) la femeile gravide cu 
CMH.297 Un studiu care a inclus 242 de femei cu CMH a constatat 
că sarcina nu a fost un modificator al evoluţiei pe termen lung și că 
sarcina a fost bine tolerată.298 Factorii de risc pentru evenimente 
adverse cardiovasculare majore au fost clasa NYHA avansată și vâr-
sta mai avansată la diagnostic.298 Diametrul atriului stâng (AS) ca 
factor de risc a fost raportat cu rezultate contradictorii.298,299

6.1.3.1. Tratamentul cardiomiopatiei hipertrofice în sarcină
Terapia cu beta‑blocante trebuie menținută în timpul sarcinii. 
Atenololul trebuie înlocuit înainte de sarcină (Secțiunea 5.2.6). 
Fibrilația atrială este, în general, prost tolerată la pacienții cu CMH 
din cauza riscului de decompensare hemodinamică, iar cardioversia 
medicală sau electrică a FA în timpul sarcinii trebuie luată în consi-
derare. Beta‑blocantele trebuie inițiate în timpul sarcinii atunci când 
apar simptome noi [de exemplu, din cauza obstrucției tractului de 
ejecție al ventriculului stâng], pentru controlul frecvenței în FA și 
pentru controlul aritmiilor ventriculare. Verapamilul este a doua 
opțiune terapeutică atunci când beta‑blocantele nu sunt tolerate.

6.1.3.2. Obstrucția tractului de ejecție al ventriculului stâng
Gradientul din tractul de ejecție al ventriculului stâng (TEVS) poate 
crește ușor în timpul sarcinii și a fost anterior asociat cu creșterea 
ratei de evenimente cardiace, inclusiv aritmii și IC.300 Totuși, studiile 
ulterioare nu au confirmat această asociere.296,298

La femeile cu CMH obstructivă, se recomandă evaluarea gradi-
entului în condiții bazale, la efort și cu manevra Valsalva, înainte de 
sarcină și doar cu medicația permisă în timpul sarcinii, pentru a iden-
tifica acele paciente care necesită terapie de reducere septală înainte 
de sarcină.60 Disopiramida poate provoca contracții uterine, nu este 
recomandată în sarcină și trebuie întreruptă, cu excepția cazului în 
care beneficiile depășesc riscul fetal. Datele privind siguranța ablației 
septale cu alcool în timpul sarcinii sunt limitate la câteva rapoarte 
de caz.60,301,302

 Inhibitorii miozinei (de exemplu, mavacamten) nu au fost testați 
în sarcină, iar studiile pe animale au demonstrat toxicitate fetală.303 
Prin urmare, se recomandă contracepția pe durata acestui trata-
ment. Mavacamtenul poate interacționa cu contracepția hormonală 
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și, prin urmare, poate fi luată în considerare adăugarea unei metode 
contraceptive intrauterine sau de barieră la contracepția hormonală. 
Tratamentul cu inhibitori ai miozinei trebuie întrerupt cu cel puțin 
6 luni înainte de planificarea unei sarcini.304 (vezi Date suplimentare 
online, Tabelul S4). 

6.1.4. Hipertrabecularea ventriculului stâng 
Hipertrabecularea izolată identificată în timpul sarcinii poate fi o 
consecință simplă a unei presarcini crescute, se poate remite după 
sarcină și nu poate fi utilizată pentru a stabili un diagnostic de cardio-
miopatie.60 Pacientele care asociază hipertrabeculare și CMH, CMD 
sau cardiomiopatie VS fără dilatare trebuie să urmeze aceleași reco-
mandări ca pacientele cu respectiva cardiomiopatie.60

6.1.5. Travaliul și nașterea în cardiomiopatii
Travaliul și nașterea pot fi asociate cu durere acută, eliberare de 
adrenalină și necesitatea administrării urgente de medicamente 
anestezice și, prin urmare, monitorizarea hemodinamică și moni-
torizarea continuă prin telemetrie în timpul și după naștere sunt 
adesea justificate. În absența contraindicațiilor obstetricale, nașterea 
vaginală este, în general, recomandată. Anestezia neuraxială reduce 
durerea și, prin urmare, reduce activarea adrenergică și riscul aritmic. 

În CMH, vasodilatația periferică este prost tolerată la feme-
ile cu obstrucție severă a tractului de ejecție al ventriculului stâng 
și, prin urmare, anestezia epidurală și spinală trebuie aplicate cu 
prudență. Cazurile cu CMH obstructivă cu risc scăzut pot avea un 
travaliu spontan și o naștere vaginală. Operația cezariană ar putea fi 
opțiunea de preferat la femeile cu obstrucţie severă.

6.2. Sindroamele aritmice primare
În general, femeile cu sindroame aritmice primare tolerează bine 
sarcina. Consilierea genetică este recomandată înainte de sarcină, 
așa cum este discutat în Secțiunea 6.1. O reevaluare clinică completă, 
optimizarea tratamentului și evaluarea ICD trebuie efectuate înainte 
de sarcină.252 Tratamentul indicat trebuie continuat pe tot parcursul 
sarcinii și în perioada postpartum.

6.2.1. Sindromul de QT lung
Sindromul de QT lung (SQTL) este cea mai frecventă canalopatie.307 
Toți pacienții cu SQTL trebuie să urmeze tratament cu beta‑blo-
cante, propranololul și nadololul fiind cele mai eficiente.308 Terapiile 
suplimentare includ denervarea simpatică cardiacă stângă309 și mexi-
letina pentru SQTL3252 și SQTL2.310,311 Riscul fetal al tratamentului 
cu mexiletină nu este cunoscut, iar deciziile privind tratamentul în 
timpul sarcinii trebuie să fie rezultatul unei decizii comune împreună 

Recomandări Clasăa Nivelb

Supravegherea cardiologică clinică (ECG, 
ecografie cardiacă și monitorizare Holter 
ECG) este recomandată în timpul sarcinii 
la femeile cu cardiomiopatii (CMP), în 
funcție de riscul individual.

I C

Nașterea vaginală este recomandată la 
majoritatea femeilor cu CMP, cu excepția 
cazului în care există indicații obstetricale 
pentru operația cezariană, insuficiență 
cardiacă severă (FEVS <30% și/sau clasa 
NYHA III/IV), aritmii necontrolate sau 
obstrucție severă în tractul de ejecție al 
ventriculului stâng (≥50 mmHg) la feme-
ile cu CMH, sau la femeile aflate în travaliu 
sub tratament cu AVK.60

I C

Continuarea tratamentului cu beta‑blocan-
tec ar trebui luată în considerare la femeile 
cu CMP, cu monitorizare atentă a creșterii 
fetale.60

IIa C

Cardiomiopatia dilatativă

La femeile cu CMD și scăderea suplimen-
tară a FEVS în timpul sarcinii se recomandă 
consilierea cu privire la riscul de recurență 
în timpul unei sarcini ulterioare, chiar și 
după recuperarea funcției VS. 43

I C

Cardiomiopatia aritmogenă de ventricul drept 

Flecainida, adăugată la beta‑blocante, ar 
trebui considerată antiaritmicul de elecție 
la femeile cu ARVD.148

IIa C

Sotalolul ar putea fi luat în considerare ca 
tratament antiaritmic la pacientele gravide 
cu ARVD, cu monitorizare atentă a QTc, 
monitorizarea pentru bradicardie fetală, a 
creșterii fetale și a hipoglicemiei neonatale. 

IIb C

Cardiomiopatia hipertrofică

Se recomandă utilizarea aceluiași protocol 
de stratificare a riscului pentru aritmiile 
ventriculare la femeile gravide cu CMH ca 
și pentru femeile cu CMH care nu sunt 
gravide.43

I C

Se recomandă începerea tratamentului 
cu beta‑blocantec la femeile cu CMH care 
dezvoltă simptome cauzate de obstrucția 
tractului de ejecție sau aritmii în timpul 
sarcinii.43

I C

Se recomandă ca femeile cu CMH cu 
disfuncție VS simptomatică (FE <50%) și/
sau obstrucție severă a tractului de ejecție 
al VS (≥50 mmHg) care doresc să rămână 
gravide să fie consiliate de către Echipa 
cardio-obstetrică cu privire la riscul cres-
cut de complicații legate de sarcină.294,295

I C

Cardioversia pentru FA trebuie luată 
în considerare la femeile gravide cu 
CMH.43,305

IIa C

Disopiramida ar putea fi luată în consi-
derare la femeile gravide cu CMH doar 
atunci când potenţialele beneficii depășesc 
riscurile de contracții uterine.305,306

IIb C

Inhibitorii de miozină nu sunt recomandați 
femeilor în timpul sarcinii din cauza lipsei 
dovezilor de siguranță.303,304

III C

Tabelul de recomandări 5‑ Recomandări privind 
cardiomiopatiile în sarcină

ARVD, cardiomiopatie aritmogenă de ventricul drept; AVK, antagonist de vitamina K; CMD, 
cardiomiopatie dilatativă; CMH, cardiomiopatie hipertrofică; CMP, cardiomiopatie; ECG, 
electrocardiogramă; FE, fracție de ejecție; FA, fibrilație atrială; IC, insuficiență cardiacă; 
NYHA, New York Heart Association; QTc, interval QT corectat; VS, ventricul stâng.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.
cExceptând atenololul.
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cu pacienta. 
Studiile retrospective312‑316 arată că femeile cu SQTL nu au avut 

un risc mai mare de evenimente cardiace în timpul sarcinii pro-
priu‑zise, dar au prezentat un risc crescut în perioada postpartum 
(până la 12 luni), în special cele cu SQTL2. Terapia cu beta‑blocante 
a fost asociată cu reducerea riscului în toate studiile. Prin urmare, 
femeile cu SQTL trebuie să înceapă beta‑blocantele la depistarea 
sarcinii sau să continue beta‑blocantele la doza de dinaintea sarci-
nii, cu propranolol sau nadolol ca medicamente de primă alegere. 
Beta‑blocantele trebuie continuate și în perioada postpartum, în 
special la femeile cu SQTL2, din cauza riscului aritmogen crescut. 
Trebuie menționat că nadololul are o excreție mai mare în laptele 
matern decât propranololul, cu o doză relativă pentru sugar de 
4% –7%.317 Prin urmare, nadololul nu este, în general, beta‑blocantul 
preferat în timpul alăptării. Totuși, riscul aritmogen poate fi mare 
în SQTL, iar nadololul este unul dintre medicamentele de primă 
alegere; prin urmare, este necesară o evaluare atentă a raportului 
beneficiu –risc. Modificarea terapiei cu beta‑blocante după naștere 
trebuie evitată, deoarece aceasta reprezintă o etapă vulnerabilă. De 
aceea, o schimbare de la nadolol la propranolol ar trebui, ideal, luată 
în considerare înainte de sarcină. Dozele mari de nadolol în tim-
pul alăptării pot necesita monitorizarea sugarului pentru bradicar-
die. Femeile cu SQTL trebuie să evite întotdeauna medicamentele 
care prelungesc QT‑ul (vezi www.crediblemeds.org).318 Femeile cu 
SQTL trebuie tratate prompt pentru hipokaliemie și hipomagnezi-
emie, aspect relevant în hiperemeza asociată sarcinii, care produce 
dezechilibre electrolitice și eșecul absorbției medicației orale. Toate 
medicamentele antiemetice prelungesc QT‑ul. Dacă terapia antie-
metică este absolut necesară trebuie monitorizată electrocardio-
gra. Sindromul de QT lung se poate manifesta foarte devreme în 
viață, chiar și în perioada fetală, și poate fi o cauză de moarte fetală 
intrauterină319,320 (Secțiunea 4.5.1). Un ECG al nou‑născutului tre-
buie efectuat la naștere și din nou după 2 săptămâni, pentru a evita 
supradiagnosticarea datorată prelungirii tranzitorii a intervalului QT 
în primele 7‑10 zile de viață.321 Screeningul genetic pentru variantele 
genetice familiale trebuie efectuat cât mai curând posibil (de exem-
plu, din sângele din cordonul ombilical). Dacă nou‑născutul este 
afectat de SQTL, terapia cu beta‑blocante trebuie inițiată imediat.

6.2.2 Sindromul Brugada
Bărbații cu sindrom Brugada sunt mai frecvent simptomatici decât 
femeile.322 Singurul studiu retrospectiv privind femeile gravide cu sin-
drom Brugada nu a arătat un risc crescut de evenimente cardiace 
în timpul sarcinii și în perioada postpartum.323 Toți pacienții cu sin-
drom Brugada trebuie să evite medicamentele contraindicate (vezi 
www.brugadadrugs.org),324 mesele copioase sau consumul excesiv 
de alcool și să trateze prompt febra și cauzele acesteia.325 Dacă apar 
simptome în timpul sarcinii, trebuie luată în considerare terapia cu 
chinidină, cu monitorizarea funcției hepatice și a hemogramei la 
mamă.

6.2.3. Tahicardia ventriculară polimorfă 
catecolaminergică
Tahicardia ventriculară polimorfă catecolaminergică (TVPC) este 
cauzată în principal de variante patogene sau probabil patogene în 
gena RYR2.252 Singurul studiu retrospectiv publicat, care a inclus 96 
de femei și 228 de sarcini, nu a arătat un risc crescut de evenimente 
cardiace în timpul sarcinii și în perioada postpartum.326

Beta‑blocantele reprezintă tratamentul de bază, cu adăugarea 
flecainidei dacă este necesar.322,327 Nadololul și propranololul sunt 
beta‑blocantele de primă alegere și trebuie continuate în timpul sar-
cinii și alăptării. Ca și în SQTL, trebuie ținut cont de excreția mai 
mare a nadololului în laptele matern (Secțiunea 6.2.1). Denervarea 
simpatică cardiacă stângă este o opțiune antiaritmică valoroasă care 
trebuie efectuată în centre cu experiență înainte de sarcină, dacă 
este indicată.328 Cardiodefibrilatoarele implatanbile sunt indicate la o 
minoritate dintre pacientele cu TVPC.

6.2.4. Sindromul de QT scurt
Sindromul de QT scurt (SQTS) este o canalopatie rară caracterizată 
prin QT scurt și risc crescut de aritmii amenințătoare de viață și 
FA.329 Nu există rapoarte de caz sau studii publicate privind sar-
cina la femeile cu SQTS. La alegerea unui medicament antiaritmic în 
timpul sarcinii, chinidina reprezintă cea mai bună opțiune în absența 
unor date mai solide.330

6.2.5. Travaliul și nașterea în sindroamele 
aritmice primare
În toate sindroamele aritmice primare, nașterea trebuie planificată 
cu monitorizarea ritmului cardiac, controlul electroliților și monito-
rizare ECG postoperatorie până la eliminarea tuturor medicamen-
telor anestezice. 

Travaliul și nașterea pot fi asociate cu durere acută, eliberare 
de adrenalină și administrare urgentă de medicamente anestezice, și, 
prin urmare, monitorizarea continuă prin telemetrie este adesea jus-
tificată. În absența contraindicațiilor obstetricale, nașterea vaginală 
este, în general, recomandată. Anestezia neuraxială reduce durerea 
și, implicit, activarea adrenergică, ceea ce este deosebit de important 
în SQTL și TVPC. Femeile cu SQTL și TVPC trebuie să continue 
terapia cu beta‑blocante în timpul travaliului și nașterii. La femeile cu 
TVPC este rezonabil să se mențină frecvența cardiacă sub pragul de 
apariție a contracțiilor ventriculare premature în timpul nașterii, de 
obicei 100‑110 bătăi pe minut.331,332 Medicamentele anestezice pen-
tru SQTL trebuie selectate conform site‑ului CredibleMeds (www.
crediblemeds.org).

În sindromul Brugada, propofolul și anestezicele locale cu agenți 
blocanți ai canalelor de sodiu (de exemplu, lidocaina) prezintă un 
risc teoretic de declanșare a aritmiilor. Rapoarte de caz au indicat 
nașteri fără complicații cu anestezie neuraxială la femei cu sindrom 
Brugada.333 Tiopentalul și anestezia inhalatorie nu au fost, până în 

Recomandări Clasăa Nivelb

Monitorizarea și tratamentul hipopotasemiei și hipomagneziemiei sunt recomandate la femeile gravide cu 
sindroame aritmice primare care prezintă hiperemeză.334 I C

Sindroamele de QT lung

Beta‑blocantelec în doza de dinainte de sarcină și cu nadolol și propranolol ca medicamente de elecție sunt 
recomandate în timpul sarcinii la femeile cu SQTL.312‑316,335 I B

Se recomandă continuarea terapiei cu beta‑blocante în timpul alăptării la femeile cu SQTL pentru a reduce riscul 
aritmic.148,336 I B

Beta‑blocantele (nadolol sau propranolol) în doza de dinainte de sarcină sunt recomandate la femeile cu SQTL2, 
în special în perioada postpartum, care reprezintă o perioadă cu risc ridicat pentru aritmii amenințătoare de 
viață.148,313,315

I B

Tabelul de recomandări 6 ‑ Recomandări privind sindroamele aritmice primare în sarcină (vezi Dovezile Tabelele 4–6)
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prezent, asociate cu evenimente adverse.324,333 Medicamentele anes-
tezice trebuie alese conform site‑ului BrugadaDrugs (www.bruga‑
dadrugs.org).

7. Cardiomiopatia peripartum

7.1.Epidemiologie
Cardiomiopatia peripartum este o afecțiune potențial ameninţă-
toare de viaţă definită ca IC cu fracție de ejecție a ventriculului stâng 
(FEVS) <45% fără o altă cauză de IC, care apare în principal în peri-
oada peripartum sau în lunile consecutive nașterii, întreruperii de 
sarcină sau avortului spontan.339 Cardiomiopatia peripartum este, 
în esență, un diagnostic de excludere și necesită management de 
urgență.

La nivel mondial, cardiomiopatia peripartum (CMPP) reprezintă 
o complicație a 1 din 2000 de nașteri,340 însă ratele de incidență 
variază în funcție de regiunea geografică, etnie și factori socioe-
conomici, cu o incidență de 1‑4/1000 de nașteri în Statele Unite 
ale Americii341,342 și 10/1000 de nașteri în regiunea de nord‑vest a 
Nigeriei.343 Date recente din 49 de țări au arătat că majoritatea 
femeilor s‑au prezentat cu CMPP în perioada postpartum.344‑346 
Factorii de risc pentru CMPP sunt prezentați în Figura 7.

7.2. Mecanisme
Studii recente sugerează o teorie a „loviturilor multiple” pentru 
dezvoltarea CMPP, cu o acumulare de factori de risc genetici și 
de mediu (Figura 7). O suprareprezentare a variantelor genetice în 
genele TTN, FLNC, BAG3 și DSP a fost identificată la până la 15% 

dintre femeile cu CMPP, variantele trunchiate TTN fiind cele mai 
frecvente.347,348 Prevalența acestor patru gene la femeile cu CMPP 
a fost comparabilă cu prevalența observată în cohorte cu CMD, 
susținând similitudinea dintre CMPP și CMD. Prin urmare, testarea 
genetică ar trebui luată în considerare la femeile cu CMPP.

Există dovezi tot mai numeroase că mai multe mecanisme 
fiziopatologice din CMPP converg către o cale comună, care implică 
inflamația, stresul oxidativ dezechilibrat și generarea prolactinei anti-
angiogenice de 16 kDa. Prolactina de 16 kDa induce disfuncție și 
leziuni endoteliale și, ulterior, duce la IC. Blocarea prolactinei cu ago-
nistul receptorului dopaminergic D2, bromocriptina, a fost remar-
cată ca o potențială terapie specifică pentru CMPP.344,349‑352 În plus, 
creșterea sistemică sau locală a altor factori antiangiogenici, cum ar fi 
receptorul solubil de tip fms‑like tirozin kinază‑1 (sFlt‑1), contribuie 
la disfuncția vasculară atât locală, cât și generalizată.353

7.3. Diagnostic și intervenții clinice
Cardiomiopatia peripartum se poate prezenta cu manifestări sub-
tile, însă majoritatea femeilor cu CMPP se prezintă cu insuficiență 
cardiacă acutăşi simptome severe (NYHA III/IV). Cazurile de CMPP 
cu simptome ușoare‑moderate sunt adesea confundate cu modifi-
cările fiziologice asociate sarcinii, în special în perioada postpartum. 
Miocardita reprezintă un diagnostic diferențial și trebuie exclusă prin 
RM cardiacă.354 Femeile cu CMPP și preeclampsie au prezentat un 
risc mai mare de rezultat neonatal nefavorabil, dar și o probabi-
litate mai mare de recuperare a funcţiei ventriculului stâng (FEVS 
≥50%).15 Testele diagnostice la o femeie cu suspiciune de CMPP ar 
trebui să includă ECG, dozarea peptidelor natriuretice și ecocardio-
grafie. Strategia de management trebuie discutată în cadrul Echipei 

În cazul femeilor purtătoare de variante SQTL patogene sau probabil patogene care sunt fenotip‑negative, utilizarea 
beta‑blocantelorc în timpul sarcinii, perioadei postpartum și pe durata alăptării ar trebui luată în considerare.148 IIa C

Denervarea cardiacă simpatică stângă ar trebui luată în considerare înainte de sarcină în cazul femeilor cu SQTL cu 
risc crescut care nu sunt protejate adecvat prin terapii farmacologice sau care primesc șocuri adecvate ICD în ciuda 
terapiei medicamentoase optime.252

IIa C

Sindromul Brugada

Terapia cu chinidină ar trebui luată în considerare la femeile gravide cu SBr care prezintă evenimente aritmice în 
timpul sarcinii. IIa C

Tahicardia ventriculară polimorfă catecolaminergică

Beta‑blocantelec în doza de dinainte de sarcină și cu nadolol și propranolol ca medicamente de elecție sunt 
recomandate în timpul sarcinii și alăptării la femeile cu TVPC.43,148,252 I C

Flecainida în plus faţă de beta‑blocante este recomandată la femeile cu TVPC care prezintă evenimente cardiace 
precum sincopă, TV sau stop cardiac în timpul sarcinii. I C

Se recomandă ca femeile cu TVPC care sunt stabile sub tratament beta‑blocant (nadolol sau propranolol ca 
medicamente de elecție) și flecainidă înainte de sarcină să continue ambele medicamente în timpul sarcinii și în 
perioada postpartum.

I C

Utilizarea beta‑blocantelorc în timpul sarcinii și alăptării ar trebui luată în considerare la femeile fenotip‑negative care 
poartă o variantă patogenă sau probabil patogenă pentru TVPC.148 IIa C

Denervarea cardiacă simpatică stângă ar trebui luată în considerare înainte de sarcină în cazul femeilor cu TVPC cu 
risc crescut care nu sunt protejate adecvat prin terapii farmacologice sau care primesc șocuri adecvate ICD în ciuda 
terapiei medicamentoase optime.252

IIa C

Sindromul de QT scurt

Continuarea tratamentului cu chinidină la femeile cu SQTS pe parcursul sarcinii și în perioada postpartum ar trebui 
luată în considerare.148 IIa C

Tratamentul cu chinidină ar trebui luat în considerare la femeile gravide cu SQTS și evenimente aritmice pe parcursul 
sarcinii.148 IIa C

TVPC, tahicardie ventriculară polimorfă catecolaminergică; ICD, cardiodefibrilator implantabil; SQTL, sindrom de QT lung; SQTL2, sindrom de QT lung tip 2; SQTS, sindrom de QT 
scurt; TV, tahicardie ventriculară.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.
cExceptând atenolol.
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Cardio-Obstretice, luând în considerare rezultatele materne și fetale 
(Figura 7). Prematuritatea fetală și greutatea mică la naștere sunt 
frecvente la mamele cu CMPP, iar copiii acestora au o incidență de 
3,4 ori mai mare a bolilor cardiovasculare și o mortalitate de 5 ori 
mai mare.355 

Tratamentul IC acute cauzate de CMPP urmează principiile 
principale ale managementului IC acute în timpul și după sarcină 
(Secțiunea 12.6). Suportul circulator mecanic ar trebui luat în consi-
derare la femeile cu șoc cardiogen persistent în ciuda tratamentului 
medical.356,357

Majoritatea medicamentelor utilizate în managementul IC sunt 

fetotoxice și, prin urmare, sunt contraindicate în timpul sarcinii (de 
exemplu, IECA, BRA, antagonitii receptorilor mineralocorticoizi și 
inhibitorii SGLT2).339 În perioada postpartum poate fi inițiat trata-
mentul complet al IC, cu excepția cazurilor în care lactația și alăp-
tarea sunt necesare din motive nutriționale, situație în care BRA 
și inhibitorii SGLT2 trebuie evitați. Spironolactona este considerată 
sigură (vezi Secțiunea 5.2.7 și Figura 7).

Pe lângă tratamentul IC, agentul care suprimă producția de 
prolactină, bromocriptina, poate fi luat în considerare la femeile cu 
CMPP (Figura 7).358‑360 Un efect secundar al bromocriptinei este opri-
rea lactației, ceea ce permite posibilitatea unui tratament complet 

25-60% dintre femei prezintă recuperarea FEVS până la 6 luni

Variaţii substanţiale în funcţie de etnie, regiunea geogra�că, cu evoluţie mai proastă în cazul femeilor 
afroamericane în Statele Unite ale Americii și în cazul femeilor din ţările mai puţin dezvoltate
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Figura 7 Factori de risc și managementul cardiomiopatiei peripartum.
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al IC la mama care nu alăptează. Dezavantajele opririi lactației ca 
tratament al CMPP includ implicațiile psihologice pentru mamă și 
pierderea sursei de nutriție pentru sugar. Aceste considerații indică 
faptul că femeile cu IC moderată și severă datorată CMPP repre-
zintă candidatele preferate pentru tratamentul cu bromocriptină. 
Un studiu randomizat multicentric recent, care a comparat două 
doze diferite de bromocriptină la femei cu CMPP severă (2,5 mg 
zilnic timp de 1 săptămână versus 5 mg zilnic timp de 2 săptămâni, 
urmate de 2,5 mg zilnic timp de 6 săptămâni), a observat o rată 
ridicată de recuperare a funcţiei ventriculului stâng la 6 luni. Nu s‑au 
observat diferențe semnificative între tratamentul de 1 săptămână 
și cel de 8 săptămâni, sugerând că adăugarea bromocriptinei timp 
de 1 săptămână la tratamentul standard al insuficienței cardiace ar 
putea fi benefică.358 Datele sunt limitate în ceea ce priveşte utilizarea 
bromocriptinei la femeile gravide cu CMPP și șoc cardiogen.339,361 
Tratamentul personalizat cu bromocriptină, cu ajustări ale dozei 
pentru a suprima eficient prolactina, poate fi o opțiune terapeutică 
viabilă în aceste cazuri specifice. Asocierea de HGMM cel puțin în 
doze profilactice la bromocriptină ar trebui luată în considerare pen-
tru a reduce riscul tromboembolic.362

7.4 Evoluție
Stratificarea riscului este esențială pentru a determina nivelul 
adecvat de îngrijire pentru femeile diagnosticate cu CMPP (Figura 
7). Indicatorii‑cheie pentru identificarea persoanelor cu risc de 
complicații includ FEVS <30%, diametrul telediastolic al VS >60 mm, 
disfuncție biventriculară, prelungirea intervalului QT pe ECG, dia-
gnostic tardiv și etnie și/sau origine geografică din Orientul Mijlociu 
sau Africa.344 Parametri suplimentari, cum ar fi vârsta (>40 sau <20 
de ani), diagnosticul antepartum, parametrii hemodinamici la pre-
zentare și biomarkerii cardiaci, pot îmbunătăţi suplimentar stratifi-
carea riscului. 

CMPP poate provoca tahiaritmii ventriculare și, prin urmare, 
pacientele trebuie monitorizate.363,364 Deoarece aproximativ 50% 
dintre femeile cu CMPP se recuperează în decurs de 1 an după 
naștere, un cardiodefibrilator portabil (WCD) pentru femeile 
gravide cu FEVS <35%, cu risc de moarte subită cardiacă, poate 
fi luat în considerare pentru a oferi terapie de bridging până la 
recuperare.365,366 

Recuperarea miocardică după CMPP, definită ca FEVS >50%, 
a fost demonstrată la 46% dintre femei (25% –62% în funcție de 
regiunea geografică) la 6 luni.16 Tratamentul complet al IC trebuie 
administrat în primul an după recuperarea completă a funcției VS. 
O întrerupere treptată a terapiei pentru IC poate fi luată în consi-
derare după 1 an dacă se obține o recuperare miocardică completă, 
presupunând că nu a fost identificată o predispoziție genetică.339,367 
Totuși, date recente au indicat un risc mai mare de recădere a FEVS 
în timpul sarcinilor ulterioare la femeile cu CMPP care au întrerupt 
medicația pentru insuficiența cardiacă.368 Implantarea unui dispozitiv 
de asistare ventriculară stângă (LVAD) sau transplantul cardiac au 
fost raportate în până la 10% din cazurile de CMPP, cu rate de 
supraviețuire inferioare comparativ cu alți beneficiari de transplant 
cardiac ajustați pentru vârstă.340

Evoluția după CMPP diferă la nivel global.344 Registrul CMPP 
al EURObservational Research Programme (EORP) a raportat rate 
scăzute de mortalitate,369 de 2,4% la 1 lună după diagnostic.370 Totuși, 
rata mortalității la 6 luni a fost de 6%, IC și stopul cardiac fiind cele 
mai frecvente cauze de deces.16 La vizita de 1 an, decesul de orice 
cauză a apărut la 8% dintre femei, cu variații regionale (Europa 5%, 
Africa 6%, Asia –Pacific 9%, Orientul Mijlociu 19%; P < .001).17

Femeile cu un diagnostic anterior de CMPP se confruntă cu un 
risc semnificativ crescut de evoluție nefavorabilă. În cel mai recent 
articol EORP, care a urmărit femeile cu sarcini ulterioare după 
CMPP, riscul de mortalitate maternă a fost mai mic decât în rapoar-
tele anterioare, de 2% la 198 de zile după naștere.368 O disfuncție 
a VS mai mult decât ușoară înainte de o nouă sarcină crește riscul 
de deteriorare a FEVS, însă și femeile cu funcție VS recuperată au 

prezentat risc de recădere.368 La femeile care planifică o nouă sarcină 
după un episod anterior de CMPP și care prezintă doar disfuncție 
ușoară a VS, ecocardiografia de stres fără medicație pentru IC con-
traindicată în sarcină poate fi utilă pentru o stratificare suplimentară 
a riscului. Existența unei bune rezerve contractile după întreruperea 
medicației pentru IC poate reprezenta un semn prognostic încura-
jator.371 Dacă se planifică o nouă sarcină după CMPP, întreruperea 
terapiei beta‑blocante ar putea să nu fie oportună, iar reluarea tera-
piei beta‑blocante poate fi benefică într‑o sarcină ulterioară, indife-
rent de funcția sistolică bazală a VS.368

Recomandări Clasăa Nivelb

Consilierea femeilor cu CMPP cu privire 
la riscul de recurență în timpul unei sarcini 
ulterioare și cu privire la contracepție este 
recomandată în toate cazurile, chiar și după 
recuperarea funcției VS (FEVS >50%).355,369 

I C

Adăugarea HGMM în doză cel puțin pro-
filactică la tratamentul cu bromocrip-
tină la femeile cu CMPP ar trebui luat în 
considerare.358,362,373,373

IIa C

Consilierea și testarea genetică ar trebui 
luate în considerare la femeile cu CMPP.60 IIa C

Atunci când se presupune că există o cauză 
reversibilă de IC, tratamentul bazat pe 
recomandările ghidurilor de IC ar trebui 
luat în considerare pentru o perioadă de 
minimum 12 luni după recuperarea com-
pletă a VS (normalizarea volumelor și a 
FE).339,345,368,374 

IIa C

Tratamentul cu bromocriptină ar putea fi 
luat în considerare, pe lângă tratamentul 
optim al IC, pentru a îmbunătăți recupe-
rarea funcției VS la femeile cu CMPP. 358‑360, 

366, 375, 376 

IIb B

Utilizarea unui WCD ar putea fi luată în 
considerare la femeile cu CMPP și FEVS 
<35%.377

IIb C

8. Sarcina la femeile cu aortopatii
Disecția arterială acută în timpul sarcinii apare cu o incidență de 
5,5/100 000 de nașteri vii, aorta fiind a treia localizare ca frecvență 
(19,8%), după disecția arterei coronare (38,2%) și disecția arterei 
vertebrale (22,9%).378 Un studiu de cohortă de mari dimensiuni a 
raportat o rată a disecției aortice de 5,5 la un milion de femei în 
timpul sarcinii și în perioada postpartum, comparativ cu 1,4 la un 
milion în perioada echivalentă de 1 an mai târziu.40 Deși rare, sin-
droamele aortice acute sunt asociate cu riscuri ridicate de morbi-
ditate și mortalitate fetală și maternă.378,379 Disecțiile arteriale apar 
antenatal în 15% dintre cazuri, intra‑partum în 23% dintre cazuri și 
postpartum în 62% dintre cazuri.378 Majoritatea disecțiilor aortice 
legate de sarcină apar la femei care nu sunt conștiente de boala lor 
aortică subiacentă380, iar evenimentele apar rareori la femeile care au 
fost monitorizate conform ghidurilor.7 Riscul de disecție peripartum 
în segmentele aortice mai distale persistă după înlocuirea rădăcinii 

Tabelul de Recomandări 7‑ Recomandări privind cardio-
miopatia peripartum (vezi Tabelul de Dovezi 7)

CMPP, cardiomiopatie peripartum; FE, fracție de ejecție; FEVS, fracție de ejecție a ventri-
culului stâng; HGMM, heparină cu greutate moleculară mică; IC, insuficiență cardiacă; VS, 
ventricul stâng; WCD, cardiodefibrilator portabil.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.
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aortice.381 Mecanismul disecției în timpul sarcinii nu este clar. Având 
în vedere prevalența crescută în perioada postpartum, modifică-
rile hemodinamice singure nu explică pe deplin riscul crescut, iar 
influențele hormonale sunt probabil implicate.

8.1. Femeile cu boli ereditare ale aortei 
toracice 
Numărul genelor asociate cu aortopatiile toracice ereditare (ATE) 
este în continuă creștere. Deși există dovezi clare privind un risc 
crescut de disecție aortică în ATE, date recente din studiul ROPAC 
III au arătat că rata incidenței disecției aortice (3,5%) la femeile 
gravide cu ATE a fost mai mică decât cea raportată anterior.382 
Fenotipurile și rezultatele diferă între gene și variante diferite, sunt 
de importanță clinică și impun diferențe de management în ceea ce 
privește imagistica, supravegherea și trimiterea către chirurgie.62,383 
Entitățile clinice și genetice pentru care există date sunt discutate 
mai jos și incluse în Figura 8.

8.1.1. Sindromul Marfan 
Sindromul Marfan este cauzat de variante patogene sau probabil 
patogene în gena FBN1. Evenimentele cardiovasculare asociate 
sarcinii includ disecția de aortă și a arterelor coronare, precum și 
creșterea rapidă a aortei care necesită intervenție chirurgicală.384 
Ratele evenimentelor aortice pot ajunge până la 10%. Deși disecțiile 
de tip A apar în principal la femei nediagnosticate, adesea cu diame-
tre aortice care depășesc pragurile chirurgicale,389 disecțiile de tip B 
rămân imprevizibile și pot apărea chiar și după înlocuirea profilactică 
a rădăcinii aortice.390 Femeile diagnosticate mai devreme în viață au 
un risc mai mic de disecție.391 Mai multe disecții apar în perioada 
postpartum decât în timpul sarcinii sau la naștere.384,392 Ratele eve-
nimentelor și mortalitatea maternă globală sunt scăzute la femeile 
aflate sub monitorizare conform ghidurilor.7,390 Studiile au arătat sta-
bilitatea diametrelor rădăcinii aortice în timpul sarcinii la femeile cu 
diametre între 40 și 45 mm.384,393 Nu se observă diferențe semnifi-
cative în ceea ce privește evenimentele aortice între femeile care au 
fost vreodată gravide și cele care nu au fost niciodată gravide,384,392 
însă majoritatea datelor provin de la paciente aflate în medii foarte 
controlate.

8.1.2. Sindromul Loeys –Dietz 
Sindromul Loeys  –Dietz (LDS) este asociat cu variante patogene 
sau probabil patogene în șase gene: TGFBR1, TGFBR2, SMAD2, 
SMAD3, TGFB2 și TGFB3. Evoluția aortică în sindromul Loeys‑Dietz 
variază în funcție de genă și variantă,64 ceea ce conduce la recoman-
dări specifice fiecărei gene privind pragurile pentru chirurgia rădăcinii 
aortice.62,383,388 Sarcina planificată este un factor de risc cunoscut, 
dar datele privind riscul de disecție în timpul sarcinii, inclusiv diame-
trele la momentul disecției, sunt limitate. Au fost raportate cazuri de 
disecție de tip B după înlocuirea rădăcinii aortice.394 O incidență mai 
mare a evenimentelor hemoragice, raportată în studii anterioare,395 
nu a fost confirmată într‑un studiu recent ROPAC III.382 Deși datele 
privind sarcina la femeile cu sindrom Loeys‑Dietz sunt limitate, 
raportări recente sugerează rezultate materne și fetale favorabile 
cu consiliere și supraveghere adecvate.395 Lipsa datelor privind dia-
metrele aortice la disecție în timpul sarcinii limitează recomandările 
de nivel înalt pentru pragurile de chirurgie profilactică a rădăcinii 
aortice.

8.1.3. Sindromul Ehlers –Danlos vascular 
Cu o rată raportată de mortalitate legată de sarcină de 5% și eve-
nimente vasculare amenințătoare de viață în până la 10% dintre sar-
cini, femeile cu sindrom Ehlers –Danlos vascular au, fără îndoială, 
sarcini cu risc înalt.396 Complicațiile legate de sarcină includ disecția 
sau ruptura vasculară, ruptura uterină, rupturi perineale, hemoragie 
și naștere prematură. Totuși, sarcina și nașterea nu par să afecteze 
ratele globale de supraviețuire la femeile cu sindrom Ehlers –Danlos 
vascular.397 Riscul poate fi mai scăzut pentru unele femei cu variante 

genetice specifice, mutații „null” și imagistică vasculară normală.398,399 
Celiprololul este recomandat (inclusiv la femeile normotensive), 
având în vedere riscul foarte mare de disecții și beneficiul demonstrat 
la populațiile non‑gravide.7 Luarea deciziilor de comun acord cu paci-
enta este esențială pentru aceste femei. Un studiu ROPAC a inclus 
patru femei cu sindrom Ehlers –Danlos vascular care au avut sarcini 
fără evenimente materne adverse.7 Pe baza datelor dintr‑o analiză 
sistematică recentă operația cezariană ar trebui programată la 37 
de săptămâni, pentru a evita complicațiile obstetricale.400 Femeile 
cu sindrom Ehlers –Danlos vascular ar trebui consiliate cu privire 
la riscul sarcinii și monitorizate de către Echipa cardio-obstetrică.

8.1.4. Boli ereditare non‑sindromice ale aorticei 
toracice 
Numărul genelor asociate cu aortopatii toracice ereditare non‑sin-
dromice (ATEns) este în creștere, incluzând gene rar asociate 
cu manifestări extra‑aortice, precum MYLK, ACTA2, MYH11 și 
PRKG1.401,402 Pentru majoritatea cazurilor, recomandările specifice 
de management al sarcinii sunt limitate. În mod pragmatic, chirur-
gia profilactică în ATEns se recomandă la un diametru >45 mm. La 
femeile cu variante în PRKG1, anumite variante ACTA2 sau factori de 
risc suplimentari care implică un risc crescut de disecție la diametre 
mici, precum hipertensiunea sau istoricul familial de disecție la dia-
metre mai scăzute, intervenția chirurgicală poate fi luată în conside-
rare la diametre mai reduse (>40 mm).386

8.1.5. Boală aortică fără variantă (probabil) 
patogenă identificabilă 
Nu este clar dacă femeile tinere cu boală aortică cunoscută la care 
screeningul genetic nu identifică o variantă patogenă sau probabil 
patogenă au într‑adevăr un risc mai mic de disecție decât cele cu o 
variantă cunoscută. Termenul de „anevrism sporadic” este descura-
jat, deoarece un anevrism poate proveni dintr‑o tulburare ereditară 
chiar și în absența unui istoric familial. Date recente dintr‑o cohortă 
mare de pacienți cu disecție aortică de tip A la sub 30 de ani au 
arătat o dihotomie între ATE și hipertensiunea necunoscută ca fiind 
cauze probabile ale disecției.403

8.2. Sindromul Turner 
Aproximativ 50% dintre femeile cu sindrom Turner prezintă mani-
festări cardiovasculare, incluzând dilatarea aortică, bicuspidie aor-
tică, coarctația de aortă, arc aortic alungit şi drenaj venos pulmonar 
aberant parțial. 404,405 Toate femeile cu sindrom Turner prezintă o 
arteriopatie generalizată, iar sindromul în sine este un factor de risc 
independent pentru dilatarea aortei toracice. Riscul de disecție aor-
tică (85% tip A și 15% tip B) crește odată cu creșterea diametre-
lor și poate fi redus prin respectarea ghidurilor de tratament.406‑409 
Factorii de risc includ hipertensiunea, bicuspidia aortică și coarctația. 
La femeile cu sindrom Turner și un diametru aortic indexat (aortic 
size index, ASI) ≥25 mm/m2, un diametru aortic indexat la înălțime 
≥25 mm/m sau un scor z >4, riscul crescut de disecție și opțiunea 
de chirurgie înainte de sarcină ar trebui discutate cu pacienta și 
cu Echipa cardio-obstetrică luând în considerare ceilalți factori 
de risc.410‑412 Sarcina spontană poate apărea la femeile cu sindrom 
Turner în mozaic, dar tehnicile de fertilitate asistată sunt acum mai 
frecvente. Evaluarea cardiovasculară precoce efectuată înainte de 
tratamentul de fertilitate este foarte importantă. Au fost raportate 
rate mai mari de evenimente adverse în timpul sarcinii și în perioada 
postpartum, incluzând boli hipertensive, diabet gestațional, hemora-
gie și nou‑născuți cu greutate mică pentru vârsta gestaţională.413,414 
Au fost raportate rate de operație cezariană de până la 67%.414

8.2. Bicuspidia aortică
Datele disponibile pentru pacientele cu bicuspidie aortică indică 
un risc scăzut de evenimente aortice dacă diametrul aortic este 
<45 mm. Datele privind sarcina la femeile cu diametre de 45‑50 
mm sunt limitate.7,415 Date recente privind pacienții cu bicuspidie 
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demonstrează un risc mai mare de disecție la cei cu un „fenotip 
de rădăcină” comparativ cu cei cu afectare predominantă a aortei 
ascendente.416,417 În consilierea acestor paciente este important de 
menționat că bicuspidia aortică nu exclude posibilitatea unei ATEns.

8.4. Anevrisme aortice altele decât ale 
rădăcinii sau ale aortei ascendente
În prezent nu există recomandări de a efectua chirurgie profilac-
tică înainte de concepție, cu excepția cazurilor care implică rădăcina 
aortică și aorta ascendentă. Ghiduri publicate recent recomandă 
intervenția chirurgicală pentru arcul aortic, aorta descendentă și 
aorta abdominală fără disecţie la 50 mm pentru pacienții cu sindrom 
Marfan,62 dar nu sunt disponibile ghiduri specifice pentru manage-
mentul în sarcină.

8.5. Disecția de aortă
Datele privind sarcina la femeile cu antecedente de disecție aor-
tică sunt limitate. ROPAC II și III au inclus 11, respectiv 9 femei 
cu disecție anterior și nu au raportat mortalitate maternă. Totuși, 
două femei din ROPAC III au avut un eveniment aortic recurent.7,382 
Evenimentele adverse sunt probabil rare la femeile cu antecedente 
de disecție traumatică sau iatrogenă și, probabil, și la cele cu un dia-
metru aortic maxim <40 mm și stabilitate documentată la monitori-
zări în dinamică. Evident, există un bias de selecție, deoarece multe 
femei cu boală aortică complexă aleg să nu aibă copii, independent 
de riscul de progresie a bolii aortice.

8.6. Management
Femeile cu boală aortică trebue gestionate de o echipă multidis-
ciplinară cu experți atât din Echipa cardio-obstetrică, cât și din 
echipa de patologie aortică, cu experiență în traseele diagnostice, 
managementul medical și chirurgical al aortopatiilor în perioadele 
ante‑, peri‑ și postpartum. Ar trebui să fie disponibile protocoale 
instituționale pentru managementul evenimentelor aortice legate de 

sarcină şi trebuie aplicat un model de luare în comun a deciziilor. La 
femeile cu boală aortică cunoscută sau suspectată este recomandată 
imagistica întregii aorte (CT sau RMN) și aceasta poate fi efectu-
ată în mod rezonabil pentru majoritatea scenariilor clinice, în cele 6 
luni anterioare sarcinii. RM cardiacă fără gadoliniu este recomandată 
la femeile gravide cu aortopatie cunoscută şi fără imagistică efec-
tuată pre‑sarcină. La toate femeile cu boală aortică se recomandă 
un control strict al tensiunii arteriale. Valorile‑țintă specifice pentru 
această situație nu au fost studiate—în populația generală se reco-
mandă ca valorile tensiunii arteriale sistolice tratate să fie menţinute 
la 120‑129 mmHg pentru a reduce BCV, cu condiția ca tratamentul 
să fie bine tolerat.388,418 La femeile cu aortopatii genetice, tratamen-
tul cu beta‑blocante pe parcursul întregii sarcini ar trebui luat în 
considerare, cu monitorizarea creșterii fetale. Femeile care au uti-
lizat beta‑blocante pe tot parcursul sarcinii în studiul ROPAC III au 
născut copii cu o greutate la naștere semnificativ mai mică decât 
femeile care nu au utilizat aceste medicamente.382 Pragurile specifice 
pentru chirurgia rădăcinii aortice înainte de concepție sunt ilustrate 
în Figura 8. 

Modul nașterii trebuie stabilit în funcție de istoricul pacientei, 
prezența și tipul genei/variantei și diametrul aortic. Scopul princi-
pal al managementului intra‑partum la femeile cu boală aortică este 
reducerea stresului cardiovascular al travaliului și nașterii. Operația 
cezariană poate fi luată în considerare la femeile cu un diametru 
maxim >45 mm și la cele cu antecedente de disecție. La femeile 
cu un diametru aortic <40 mm este recomandată nașterea vagi-
nală. La femeile cu sindrom Marfan, sindrom Loeys‑Dietz și sindrom 
Ehlers –Danlos vascular se recomandă consult preanestezic înainte 
de naștere pentru a lua în considerare precauții legate de ectazia 
durală și scolioză (inclusiv posibile intervenții chirurgicale anteri-
oare).419 În general se preferă o abordare individualizată.383 Având în 
vedere riscul maxim de disecție în ziua a 6‑a postpartum, poate fi 
adecvat ca femeile să rămână internate în spital timp de 1 săptămână 
după naștere.420

sindrom Marfan (FBN1) 
(Clasa I)

sindrom Loeys-Dietz-TGFBR1/2 
(Clasa I)

ATEns (Clasa I)

sindrom Loeys-Dietz-TGFB2/B3, 
SMAD2/3 (Clasa IIa)

bicuspidie aortică cu factori de riscb 
(Clasa IIa)

Chirurgie 
pro�lactică

Naștere vaginală 
(Clasa I) Naștere vaginală cu anestezie 

epidurală și accelerarea etapei 
a doua a travaliului (Clasa IIa)

sindrom Marfan (FBN1) cu 
factori de risca (Clasa IIb)

Bicuspidie aortică 
(Clasa I)

Boală aortică fără variantă 
patogenă/probabil patogenă 
(Clasa I)

ATEns cu factori de risca 
(Clasa IIb)

sindrom Loeys-Dietz-TGF-
BR1/2 (Clasa IIb)

Naștere prin cezariană 
(Clasa IIb)

Naștere prin cezariană 
(Clasa IIa)

Modalitatea 
de naștere

Figura 8 Valori prag pentru tratamentul chirurgical profilactic înainte de sarcină al anevrismelor de rădăcină aortică/aortă ascendentă (deasupra liniei) și modalitatea de naștere 
recomandată în funcție de diametrul aortic (sub linie) ATEns, aortopatii toracice ereditare non‑sindromice. aFactori de risc: antecedente familiale de disecție, creștere rapidă a aortei (≥3 
mm/an), hipertensiune arterială necontrolată. bFenotipul de rădăcină care trebuie adăugat celorlalți factori de risc. 
Bazat pe Narula et al.,384 Wallace et al.,385 Regalado et al.,386 Jondeau et al.,387 Mazzolai et al.,388 și Isselbacher et al.62
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8.7. Chirurgia cardiacă în timpul sarcinii
Intervențiile chirurgicale cardiace profilactice la femeile care plani-
fică o sarcină sunt mult mai frecvente decât intervențiile chirurgicale 
urgente sau de mare urgență în timpul sarcinii. Chirurgia aortei este 
procedura cel mai frecvent efectuată în timpul sarcinii, urmată de 
intervențiile pentru valvulopatiile aortice și mitrale. Principalele pato-
logii asociate sarcinii includ tromboza protezei valvulare și endocardita. 
 Decizia de a efectua o intervenție chirurgicală cu circulație extracor-
porală și oprire cardioplegică în timpul sarcinii este strict individualizată, 
neexistând ghiduri specifice disponibile. O meta‑analiză recentă421 a 
raportat o mortalitate maternă de 7,3% similară pe parcursul celor trei 

trimestre, fără vreo diferență a mortalității materne și nicio diferență a 
mortalității materne daca se realiza cezariană. Mortalitatea fetală glo-
bală a fost de 26,5%, cea mai scăzută fiind în cazul intervențiilor chirur-
gicale efectuate în trimestrul al treilea (10,3%). Intervenția cezariană 
realizată înainte de intervenția chirurgicală reduce semnificativ morta-
litatea fetală. Decizia de a efectua o cezariană înaintea intervenției chi-
rurgicale trebuie să se bazeze pe viabilitatea fetală și pe nivelul îngrijirii 
medicale disponibile, mai degrabă decât pe o vârstă gestațională fixă. 
Acest aspect este deosebit de important în disecția acută de aortă de 
tip A. Oprirea circulatorie hipotermică crește mortalitatea fetală.422 

Recomandări Clasăa Nivelb

Consiliere

Se recomandă ca femeile cu boală aortică să beneficieze de consiliere cu privire la riscul de disecție aortică în timpul 
sarcinii și în perioada postpartum.404,423 I C

Se recomandă ca femeile cu antecedente de disecție aortică sau intervenție chirurgicală aortică să beneficieze de 
consiliere pre‑concepție de către Echipa cardio-obstetrică extinsc cu privire la riscul crescut, luând în considerare 
prezența și tipul variantei genetice, morfologia aortică, rata de creștere și etiologia disecției aortice. 7,381,424 I C

Se recomandă ca femeile cu sindrom Ehlers‑Danlos vascular care doresc să rămână gravide să fie consiliate cu privire 
la riscul foarte ridicat de complicații legate de sarcină de către o echipă multidisciplinară, luând în considerare istoricul 
familial, varianta genetică și evenimentele vasculare anterioare.7,396,397,425 I C

Imagistica

Imagistica întregii aorted (CT sau RMN) este recomandată înainte de sarcină la femeile cu boală aortică cunoscută sau 
suspectată.390,424,426 I C

La femeile cu dilatare a aortei asociată bicuspidiei aortice, este recomandată imagistica (prin ETT și RM/CT dacă 
este necesar) rădăcinii aortice, a aortei ascendente și a aortei descendente (pentru a exclude coarctația) înainte de 
sarcină.427,428

I C

La femeile cu boală aortică cu risc scăzut (clasele OMSm 2.0 II și II‑III) se recomandă efectuarea unei unice ecografii 
între săptămânile 20 și 30 de sarcină și imagistică la 6 luni postpartum.393,429 I C

La femeile cu boală aortică cu risc moderat până la ridicat (clasele OMSm 2.0 III și IV) se recomandă monitorizarea 
ecocardiografică repetată la fiecare 4‑12 săptămâni (în funcție de diagnostic și de severitatea dilatării) în timpul sarcinii 
și până la 6 luni postpartum. 393,429,430

I C

Imagistica prin RMN (fără gadoliniu) a întregii aorte este recomandată femeilor gravide cu risc de dilatare aortică sau 
cu dilatare cunoscută care nu au efectuat investigații imagistice pre‑sarcină recent.135 I C

Tratament ‑ medicamentos

Atunci când o femeie cu dilatare aortică cunoscută, istoric de disecție sau cu variantă patogenă sau probabil patogenă 
asociată cu boală aortică rămâne gravidă, se recomandă control strict și personalizat al TA.431,432 I C

Tratamentul cu beta‑blocantee pe parcursul sarcinii și în perioada postpartum este recomandat în cazul femeilor cu 
sindrom Marfan și alte ATE.433 I C

Celiprolol este recomandat la femeile cu sindrom Ehlers‑Danlos vascular în timpul sarcinii și alăptării.434 I C

Tratament ‑ intervențional/chirurgical

Se recomandă ca indicațiile pentru chirurgia pre‑sarcină la nivelul rădăcinii aortice/aortei ascendente să fie ghidate de 
morfologia aortică, patologia subiacentă, antecedentele familiale, varianta genetică, evenimentele vasculare anterioare 
și preferința pacientei. 62,383

I C

Se recomandă ca centrele care gestionează sarcini la femei cu boală aortică cu risc moderat până la ridicat (clasa 
OMSm 2.0 III/IV) să poată asigura chirurgie cardiovasculară în cazul unor evenimente adverse peripartum.435,436 I C

Patologii specifice

În cazul femeilor cu sindrom Marfan și diametru al rădăcinii aortice >45 mm se recomandă intervenția chirurgicală 
înainte de sarcină.380,424 I C

În cazul femeilor cu sindrom Loeys‑Dietz cu variante patogene sau probabil patogene în genele TGFBR1, TGFBR2 și 
diametru al rădăcinii aortice ≥45 mm se recomandă intervenția chirurgicală înainte de sarcină. 437‑439 I C

Tabelul de Recomandări 8 ‑ Recomandări privind aortopatiile, chirurgia cardiacă și sarcina



Ghidurile ESC

43

9. Sarcina la femeile cunoscute cu 
boli cardiace congenitale
Bolile cardiace congenitale sunt prezente la 0,8‑0,9% dintre 
nou‑născuții vii, cu variații geografice semnificative.448,449 În prezent, 
majoritatea copiilor născuți cu boli cardiace congenitale ajung la vâr-
sta fertilă, chiar și cei cu leziuni complexe, ceea ce face ca bolile 
cardiace congenitale (BCC) la adult să fie unele dintre cele mai frec-
vente afecțiuni cardiovasculare în timpul sarcinii.450 Discuțiile privind 
planificarea familială, contracepția și riscul asociat sarcinii (OMSm 
2.0—vezi Tabelul 6) și speranța de viață sunt esențiale și ar trebui 

să înceapă devreme, de preferință în perioada tranziției către viața 
adultă.2 În registrul prospectiv ROPAC, majoritatea femeilor cu BCC 
(n = 3295) au avut un rezultat relativ favorabil al sarcinii, cu o rată 
globală a mortalității de 0,2% și tendințe de îmbunătățire între 2007 
și 2017.2 Procentele de insuficiență cardiacă au fost scăzute în studiul 
ROPAC, cu diferențe în funcție de complexitatea bolii (13% în cazul 
leziunilor severe și 5‑6% în cazul leziunilor mai puțin complexe). 
Procentele de aritmii au fost, în general, scăzute (2%). Femeile 
cu BCC necorectate au avut mai frecvent complicații materne și 
fetale.451 Femeile cu BCC care prezintă complicații în timpul sarcinii 
și în perioada postpartum pot avea, de asemenea, un risc mai cres-
cut de evenimente cardiace tardive.451

ATE, aortopatie toracică ereditară; ATEns, aortopatie toracică ereditară non‑sindromică; CT, tomografie computerizată; ETT, ecocardiografie transtoracică; OMSm, Organizația 
Mondială a Sănătății modificată; RM cardiovasculară, imagistică prin rezonanță magnetică cardiovasculară; TA, tensiune arterială.
aClasă de recomandare. 
bNivel de evidenţă. 
cEchipa cardio-obstetrică extinsă: echipa obișnuită + echipa de patologie aortică — vezi și Secțiunea 4.1. 
dLa femeile cu sindrom Ehlers –Danlos vascular și sindrom Loeys‑Dietz, imagistica ar trebui să cuprindă întreaga aortă, inclusiv vasele supra‑aortice, precum și arterele iliace și femurale. 
eVezi Secțiunea 5.2.9 pentru alegerea beta‑blocantului.

În cazul femeilor cu ATEns cu variante patogene sau probabil patogene în genele MYH11, ACTA2, PRKG1 sau MYLK și 
diametre ale rădăcinii aortice ≥45 mm se recomandă intervenția chirurgicală înainte de sarcină.385,386,440 I C

În cazul femeilor cu bicuspidie aortică și diametrul rădăcinii aortice sau al aortei ascendente ≥50 mm se recomandă 
intervenția chirurgicală înainte de sarcină.441,442 I C

În cazul femeilor fără o variantă patogenă sau probabil patogenă identificabilă, cu diametre ale rădăcinii aortice sau ale 
aortei ascendente ≥50 mm, se recomandă intervenția chirurgicală înainte de sarcină. I C

În cazul femeilor cu ATE și diametru al rădăcinii aortice, al aortei descendente sau al aortei abdominale ≥50 mm, 
intervenția chirurgicală înainte de sarcină ar trebui luată în considerare. 392, 443 IIa C

În cazul femeilor cu sindrom Loeys‑Dietz cu variante patogene sau probabil patogene în TGFB2, TGFB3, SMAD2 
și SMAD3 și diametre ale rădăcinii aortice ≥45 mm, intervenția chirurgicală înainte de sarcină ar trebui luată în 
considerare.437‑439

IIa C

În cazul femeilor cu bicuspidie aortică și fenotip de rădăcină sau antecedente familiale de anevrism aortic sau disecție, 
intervenția chirurgicală înainte de sarcină ar trebui luată în considerare dacă aorta este ≥45 mm. IIa C

În cazul femeilor fără o variantă patogenă sau probabil patogenă identificabilă, cu anevrism al rădăcinii aortice sau 
al aortei ascendente ≥45 mm, intervenția chirurgicală înainte de sarcină ar trebui luată în considerare în prezența 
antecedentelor familiale de anevrism aortic, disecție aortică, hipertensiune arterială necontrolată sau la preferința 
pacientei. 

IIa C

În cazul femeilor cu sindrom Marfan și diametre ale rădăcinii aortice între 40 și 45 mm, intervenția chirurgicală înainte 
de sarcină ar putea fi luată în considerare dacă sunt prezenți factori de risc (creștere >3 mm/an, antecedente familiale 
de disecție aortică).444 

IIb C

În cazul femeilor cu sindrom Loeys‑Dietz cu variante patogene sau probabil patogene în TGFBR1 sau 
TGFBR2 și diametre ale rădăcinii aortice ≥40 mm, intervenția chirurgicală înainte de sarcină ar putea fi luată în 
considerare.387,437,445,446

IIb C

În cazul femeilor cu ATEns și diametre ale rădăcinii aortice ≥40‑44 mm, intervenția chirurgicală înainte de sarcină ar 
putea fi luată în considerare în funcție de varianta genetică, antecedentele familiale și rata de creștere aortică.385,386,440 IIb C

Naștere

În cazul femeilor cu diametru aortic <40 mm, nașterea vaginală este recomandată.163 I C
În cazul femeilor cu sindrom Ehlers –Danlos vascular, operația cezariană la 37 de săptămâni este recomandată din 
motive obstetricale.400 I C

În cazul femeilor cu diametrul aortic de 40‑45 mm, nașterea vaginală cu anestezie epidurală și accelerarea celei de‑a 
doua etape a travaliului ar trebui luată în considerare. IIa C

În cazul femeilor cu diametrul aortic ≥45 mm, operația cezariană ar trebui luată în considerare. IIa C
În cazul femeilor cu disecție aortică acută, subacută sau cronică, operația cezariană ar trebui luată în considerare IIa C
În cazul femeilor cu diametrul aortic de 40‑45 mm, operația cezariană poate fi luată în considerare. IIb C
Utilizarea ergometrinei după naștere nu este recomandată la femeile cu aortopatie. III C

Chirurgia cardiacă în timpul sarcinii

Nașterea înainte de intervenția chirurgicală cardiacă ar trebui luată în considerare de îndată ce fătul este viabil, ținând 
cont de vârsta gestațională, comorbidități și nivelul disponibil de îngrijire neonatală.163,421,435,447 IIa C

Chirurgia cardiacă ar putea fi luată în considerare în timpul sarcinii atunci când tratamentul conservator și medical au 
eșuat și în situații care amenință viața mamei sau care nu sunt adresabile prin tratament percutan. IIb C
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Evaluarea pre‑concepție ar trebui să includă cel puțin analize 
de sânge de rutină, ECG, ETT și test de efort cardiopulmonar. Așa 
cum s‑a menționat în Secțiunea 4, ar trebui discutat riscul crescut 
de transmitere și ar trebui oferită consilierea genetică.452 Nivelul și 
momentul evaluării cardiovasculare pre‑concepție, precum și urmă-
rirea în timpul sarcinii, depind de clasa OMSm 2.0 (vezi Tabelul 6), 
luând în considerare anatomia și statusul funcțional. 

Optimizarea statusului cardiac și a oricăror comorbidități ar 
trebui realizată înainte de sarcină. Aceasta include intervenții chirur-
gicale elective conform ghidurilor și/sau intervenția asupra leziunilor 
hemodinamic semnificative (native sau reziduale),21 precum și opti-
mizarea tratamentului medical și a regimului de viață.

Momentul și modalitatea nașterii ar trebui stabilite de Echipa 
cardio-obstetrică pentru toate femeile cu afecțiuni încadrate în clasa 

OMSm 2.0 II  –III sau mai mare. În general, nașterea vaginală este 
modalitatea de naștere preferată la femeile cu BCC.163 Monitorizarea 
postpartum ar trebui să fie individualizată, în funcție de BCC subi-
acentă a pacientei, riscul sau prezența aritmiilor și/sau insuficienței 
cardiace și evoluția sarcinii și nașterii. Femeile cu risc crescut sau cele 
care prezintă simptome de insuficiență cardiacă în timpul sarcinii sau 
al nașterii ar trebui luate în considerare pentru internare în terapie 
intensivă (cardiacă) pentru monitorizare hemodinamică.183 Pentru 
mai multe detalii privind gestionarea diferitelor etape ale nașterii, 
inclusiv perioada postpartum, vezi Secțiunile 4.5 și 4.6.1.

Un rezumat al considerațiilor specifice fiecărei boli, al 
complicațiilor materne și fetale, al monitorizării și al managementului 
în timpul sarcinii este prezentat în Tabelul 12.

BCC la adult Risc matern Risc obstetrical 
sau fetal Monitorizare Managementul sarcinii și 

nașterea

Obstrucția tractului de ejecție al ventriculului stâng (obstrucția TEVS)
Coarctația de 
aortă

•	↑ Riscul de complicații dacă 
există obstrucție reziduală 
(gradient >20 mmHg, lumen 
aortic <12 mm), semne cli-
nice de IC, FEVS <40%, clasa 
NYHA>19

•	↑ Risc de disecție de aortă 
(în prezența anevrismului)

•	Hipertensiune necontrolată9

•	↑ Ratei de avort 
spontan453

•	Naștere prematură 
și greutate scăzută 
în 9% din cazuri9

•	Monitorizare 
atentă a TA ‑ de 
asemenea precoce 
postpartum

•	RM cardiacă 
pre‑concepție și 
tratamentul leziuni-
lor reziduale454

•	Tratamentul hipertensiuniia
•	De luat în considerare repausul la 

pat, internarea în spital și angio-
plastie cu stent în cazul unei (re)
coarctații simptomatice severe 
(inclusiv hipertensiune refractară 
sau afectare maternă/fetală)455

•	Nașterea vaginală este preferată, 
cu excepția cazurilor în care există 
anevrism, IC, hipertensiune severă

Stenoza subvalvulară, valvulară și supravalvulară: vezi Secțiunea 12.5.1b și Secțiunea 8.3c pentru patologiile aortice legate de bicuspidia 
aortică. Femeile cu leziuni obstructive de cord stâng seriate prezintă rate mai crescute de evenimente cardiovasculare materne.45 

Leziunile cu șunt 
DSA •	Risc scăzut în DSA 

ne(corectat) (dacă nu 
asociază HTP)457

•	DSA necorectat:
•	↑ Risc de aritmii (4%)457

•	Embolie paradoxală 
(2‑5%)

457,458

•	Rar457

•	DSA necorectat 457,458:

•	Greutate mică 
pentru vârsta 
gestațională (21%)

•	Mortalitate fetală/
perinatală (2‑3%)

•	Pre‑eclampsie (7%)

•	DSA necorectat și 
necomplicat: de 
luat în considerare 
ETT la 28‑32 
săptămâni457

•	DSA de mari dimensiuni și/sau 
semnificativ hemodinamic: închidere 
înainte de sarcină21

•	DSA necorectat:
•	De luat în considerare ASA sau 

HGMM profilacticd pentru prevenția 
emboliei paradoxale

•	De luat în considerare închiderea cu 
dispozitiv în sarcină doar în caz de 
accidente vasculare cerebrale recu-
rente sub tratament medicamentos

DSV și canal 
arterial 
permeabil

Risc scăzut în cazul leziunilor 
mici sau corectate, cu VS 
normal și fără HTPe

Nu există dovezi 
privind un risc ↑

DSV necorectate sau 
necomplicate: de luat 
în considerare ETT la 
28‑32 săptămâni

Nașterea pe cale vaginală este 
preferată

CAVC •	Risc scăzut în cazul CAVC 
corectat chirurgical, fără lezi-
uni reziduale semnificative

•	Aritmii și ↑ regurgitarea valvei 
atrioventriculare și IC dacă 
există regurgitare reziduală 
a valvei atrioventriculare 
stângi459,460

•	↑ Risc de embolii paradoxale 
in CAVC (parțial) neoperat

•	Mortalitatea 
descendenților este 
de aproximativ 6%, 
fiind determinată 
în principal de 
recurența cardiopa-
tiei congenitale459

•	CAVC necorectate 
sau necomplicate: 
de luat în conside-
rare ETT la 28‑32 
săptămâni

•	↑ frecvența urmă-
ririi în regurgitarea 
valvulară semnifica-
tivă, HTP, ↓ funcția 
ventriculare, sau ↑ 
clasa NYHA461

•	Șunt rezidual: vezi DSA și/sau DSV
•	↑ regurgitarea valvei atrioventricu-

lare și/sau ICf

•	HTPe

•	Naștere: vezi DSA și DSV

Patologia valvei pulmonare și a TEVD 
Stenoza valvei 
pulmonare/
TEVD

•	Ușoară și moderată: risc 
scăzut

•	Severă: insuficiență VD și 
aritmii21

•	Risc de complicații 
foarte scăzut462,463

•	Ușoară și mode-
rată: ETT la 28‑32 
săptămâni

•	)

Obstrucție TEVD severă înainte de 
sarcină (gradient Doppler maxim 
>64 mmHg) și/sau orice semne de IC 
dreaptă:

Tabelul 12 Riscuri, monitorizare și management în timpul sarcinii și nașterii la femeile cu boli cardiace congenitale
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•	Stenoză severă: ETT 
bi(lunare) (cu focus pe 
funcția VD

•	Intervenție (la orice nivel al 
RVOT)21

•	Stenoză VP severă simptomatică 
(care nu răspunde la repausul la pat 
și la tratamentul conservator):

•	De luat în considerare valvuloplas-
tia percutană cu balon21

•	De luat în considerare intervenția 
cezariană în cazurile de stenoză 
severă valvulară pulmonară/
TEVD463

Regurgitarea 
pulmonară

•	↑ Risc în cazul afectării 
funcției VD462

•	Naștere prematură463 ETT bi‑lunar dacă există 
regurgitare pulmonară 
severă și ↓ funcției VD

Post înlocuirea 
valvei pulmonare 
(chirurgicală sau 
transcateter, 
fără stenoză/
regurgitare severă)

•	Risc redus463‑466 •	Risc de complicații 
foarte scăzut462,463

ETT la 28‑32 săptămâni Nașterea pe cale vaginală este 
preferată

ToF corectatã
•	Risc scăzut în absența 

leziunilor reziduale467

•	↑ Risc de aritmii și IC 
(7‑10%) în cazul regurgi-
tării pulmonare, ↓ funcției 
VD, sau obstrucției severe 
a TEVD467,468

•	Risc de 15% pentru 
complicații fetale și 
obstetricale, în princi-
pal naștere prematură 
și greutate scăzută la 
naștere467

•	Mortalitate fetală 
scăzută (0,7%)467

•	Risc de recurență la 
descendenți în cazul 
sindromului de deleție 
22q11: 50%

•	Primul trimestru și 
între 28‑32 de săptă-
mâni, urmărire cu ETT 
(monitorizare supli-
mentară în funcție de 
statusul funcțional)

•	Managementul insuficienței VD: 
repaus la pat și diuretice

•	Managementul aritmiilorg

•	Stenoză/regurgitare pulmonară 
severă: vezi mai sus

•	Nașterea pe cale vaginală este 
preferată

•	Se ia în considerare operația ceza-
riană în caz de obstrucție severă a 
TEVD/stenoză valvulară pulmonară 
severă

Anomalia Ebstein
•	Rata globală a evenimente-

lor cardiovasculare majore 
(MACE) în studiul ROPAC: 
9,9%

•	Risc scăzut în cazul formei 
ușoare/moderate de Ebstein

•	Risc (foarte) ridicat când 
pre‑sarcină există IC sau 
cianoză datorată unui șunt 
atrial

•	↑ Risc de aritmii ca urmare 
a căilor accesorii469

•	Riscul fetal este core-
lat cu DC matern 
scăzut și cianoza3,469:

•	Avort spontan
•	Naștere prematură 

(20‑24%)
•	Moarte neonatală 

(3%)
•	Hemoragie 

postpartum
•	Risc de recurență (5%)

•	Boală ușoară până la 
moderată: evaluare 
inițială și la 28‑32 de 
săptămâni prin ETT 
și ECG

•	Boală severă: ETT și 
ECG lunar sau bi‑lunar

•	Monitorizare pen-
tru aritmii în cazul 
palpitațiilor

•	Regurgitarea tricuspidiană severă 
cu IC de obicei poate fi tratată 
medicamentos 

•	De tratat prompt aritmiileg

•	Consiliere pre‑concepție corespun-
zătoare despre riscul foarte înalt de 
MACE când există IC și/sau cianoză 

Transpoziţia de mari vase
TVM după switch 
atrial (Mustard sau 
Senning) și TVMcc

•	Risc crescut legat de sar-
cină ‑ rata MACE pană la 
28% în seriile retrospec-
tive470—risc mai redus în 
ROPAC6: Aritmii atriale 
și ventriculare în 6,7%, IC 
în 10%

•	Arimiille atriale de regulă 
greu tolerate

•	Regurgitările conductelor 
pot conduce la desaturare 
și la embolii paradoxale471

•	Factorii predictive ai 
MACE: simptome de IC 
înainte de sarcină și FEVD 
sistemic <40%6

•	Riscurile fetale asoci-
ate cu DC matern și 
saturația

•	Naștere prematură 
(21%)

•	Greutate redusă 
la naștere 
(18‑21%)6,472,473

•	Rar moartea fătului 
și deces în perioada 
neonatală (1%)474

•	Hemoragie postpar-
tum (7%)6

•	În funcție de statusul 
anatomic și funcțional: 
ETT la fiecare 1‑3 luni 
și dozări seriate ale 
peptizilor natriuretici

•	Monitorizare Holter 
ECG dacă prezintă 
palpitații

•	Consiliere pre‑concepție despre 
riscul foarte înalt dacă clasa NYHA 
este III/IV, FEVD sistemic <40%, 
regurgitare tricuspidiană mai 
severă decât moderată sau IC în 
tratament472,473,475

•	De tratat IC în special cu trata-
ment medicalh

•	De tratat prompt aritmiileg

•	De luat în considerare monitoriza-
rea postpartum prelungită (48‑72 
ore) și urmărirea precoce postpar-
tum având în vedere riscul ↑ de IC 
postpartum

•	Nu există dovezi clare privind 
deteriorarea pe termen lung sau 
↑ evenimentelor cardiovasculare 
asociate cu sarcina6,476

TVM cu switch 
arterial

•	Risc scăzut
•	Aritmii ventriculare 

(2,5‑7%), IC (2‑4%)8

•	Risc scăzut de prema-
turitate sau moartea 
fătului474,477

•	De luat în conside-
rare ETT la 20 de 
săptămâni 

•	Nașterea pe cale vaginală este 
preferată

•	Chirurgie înainte de sarcină cand 
rădăcina neo‑aortică este >55 
mm21,478 sau există regurgitare 
aortică severăf
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ASA, acid acetilsalicilic; BAV, valvă aortică bicuspidă; BCC la adult, boală cardiacă congenitală la adult; CAVC, canal atrioventricular comun; CV, cardiovascular; DC, debit cardiac; DSA, defect 
septal atrial; DSV, defect septal ventricular; ECG, electrocardiogramă; ETT, ecocardiografie transtoracică; FALD (Fontan‑associated liver disease), boală hepatică asociată corecţiei Fontan; FE, fracţie 
de ejecţie; FEVS, fracţie de ejecţie a ventriculului stâng; HGMM, heparină cu greutate moleculară mică; HTP, hipertensiune pulmonară; IC, insuficienţă cardiacă; i.v., intravenos; MACE (major 
adverse cardiovascular events), efecte adverse cardiovasculare majore; NYHA, New York Heart Association; ROPAC, Registry of Pregnancy and Cardiac Disease; RM, rezonanţă magnetică; SGA 
(small for gestational age), făt mic pentru vârsta gestaţională; TA, tensiune arterială; TEVD, tract de ejecţie al ventriculului drept; TEVS, tract de ejecţie al ventriculului stâng; ToF, tetralogie Fallot; 
TVM, transpoziţie de vase mari; TVMcc, transpoziţie de vase mari corectată congenital; VD, ventricul drept; VP, valva pulmonară; VS, ventricul stâng.
↑ creștere ↓ scădere.
aVezi Secţiunea 12.3 Hipertensiunea.
bVezi Secţiunea 12.5.1 Stenoze ale valvei native.
cVezi Secţiunea 8.3 Boli asociate valvei aortice bicuspide.
dVezi Secţiunea 5 Medicamente în timpul sarcinii şi lactaţiei.
eVezi la Secţiunea 10 Sarcina la femeile cu hipertensiune arterială pulmonară.
fVezi Secţiunea 12.5.2 Regurgitări ale valvei native.
gVezi Secţiunea 12.4 Aritmii.
hVezi Secţiunea 12.6 Insuficienţa cardiacă.
iVezi Secţiunea 12.4.3 Cardioversie, ablaţie şi implantarea de dispozitive şi managementul defibrilatorului implantabil.

•	De intensificat dacă ↓ 
funcția ventriculară, ↑ 
regurgitarea aortică și ↑ 
dilatarea aortei

Fiziologie de ventricul unic cu circulaţie Fontan paliativã 
Risc crescut de evenimente CV 
în sarcină 479:
•	Aritmii supraventriculare 

(8‑11%)
•	IC (4‑14%)
•	Factori de risc:479

•	Saturaţia în oxigen <85%
•	↓ Funcţiei ventriculare
•	Aritmii
•	Patologie valvulară 

semnificativă
•	Clasa NYHA III/IV
•	FALD

•	↑ Risc foarte crescut de 
complicaţii fetale:479‑483

•	Rata de supravieţuire la 
naștere redusă (56%)

•	Avorturi spontane 
(45‑54%)

•	SGA (20‑55%)
•	Naștere prematură 

(59‑72%)
•	Deces în perioada 

neonatală (5‑18%)
•	Risc obstetrical:
•	Hipertensiune (14%)
•	Hemoragie postpartum 

(13%)

•	În funcție de statusul 
anatomic și funcțional: 
ETT la 1‑3 luni și dozări 
seriate ale peptizilor 
natriuretici484

•	Urmărire în centre 
specializate pentru 
BCC la adulți

•	Consiliere pre‑concepție privind 
riscul foarte înalt, în special în 
prezența oricărui factor de risc 
(vezi riscul matern)

•	Sarcina poate fi bine tole-
rată și dusă cu succes la 
bun sfârșit la un subgrup de 
femei cu ventricul unic și 
circulație Fontan, în absența 
complicațiilor479,480,485‑487

•	De luat în considerare ASA și/sau 
HGMM (în funcție de prezența 
complicațiilor) în cadrul unei 
decizii multidisciplinare484

•	Tahiaritmiile atriale ar trebui 
tratate imediat prin cardioversiei

•	Travaliu/naștere în contextul 
unei circulații dependente de 
presarcină:461

•	Epidurală cu titrare lentă
•	Travaliu în decubit lateral stâng
•	Praguri scăzute pentru asistarea 

celei de‑a doua etape a travaliu-
lui (↓ durată manevră Valsalva)

•	filtru de aer (în cazul existenței 
unei fenestrații sau a unor 
colaterale veno‑venoase 
semnificative)

BCC cianogenã necorectată (fără hipertensiune pulmonară)
IC, tromboză, aritmii și 
endocardită în ≥15%488

Gradul de hipoxemie 
maternă este cel mai 
important predictor 
al evoluției fetale: 10% 
risc de deces fetal 
dacă saturația sanguină 
maternă în repaus este 
>90%; șansa de naștere 
a unui copil viu este 
de 12% dacă la mamă 
saturația oxigenului este 
<85%489

Urmărire în centre de 
expertiză

•	Consiliere pre‑concepție privind 
riscul foarte ridicat, în special în 
prezența unei saturații în oxigen 
a mamei în repaus <85%489

•	Filtru aer i.v.
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10. Sarcina la femeile cu 
hipertensiune arterială pulmonară 
Hipertensiunea pulmonară (HTP) este definită prin presiunea 
arterială pulmonară medie >20 mmHg, determinată invaziv prin 
cateterism cardiac drept, și este clasificată în funcție de etiologie și 
fiziopatologie.490 Hipertensiunea arterială pulmonară (HTAP) repre-
zintă o formă de HTP pre‑capilară, caracterizată printr‑o rezistență 
vasculară pulmonară >2 unități Wood și o presiune capilară pulmo-
nară blocată ≤15 mmHg. Netratată, HTAP idiopatică duce la deces 
într‑o perioadă mediană de 2,8 ani, însă, cu terapii specifice pentru 
HTAP, supraviețuirea mediană crește la peste 7 ani.491,492 Există o 
predominanță a sexului feminin în incidența HTAP, inclusiv la femeile 
aflate la vârsta fertilă. Primele manifestări clinice pot apărea în timpul 
sarcinii.493

Femeile cu HTAP trebuie gestionate de către Preganancy Heart 
Team, împreună cu un specialist în HTP cu experiență în diagnos-
ticul, tratamentul medicamentos și managementul anticoagulării pe 
parcursul perioadei antepartum, peripartum și postpartum.

10.1.Hipertensiune arterială pulmonară 
preexistentă
La femeile cu HTAP, prognosticul matern și fetal variază în funcție 
de subtipul de HTAP. Odată cu îmbunătățirea tratamentului HTAP 
și adoptarea unei abordări multidisciplinare în timpul sarcinii și al 
perioadei peripartum, mortalitatea maternă a scăzut, dar rămâne 
ridicată, situându‑se între 11% și 25%.2,490,494,495

10.1.1. Riscul matern şi fetal
Deși nu există un prag sigur pentru valori crescute ale presiunii arte-
riale pulmonare și riscul asociat, sarcinile la femeile cu HTP ușoară 
și HTP vasoreactivă par să aibă prognostic matern și fetal mai bune 
decât cele la femeile cu HTP moderată până la severă.141,496‑498 
Femeile cu HTP severă, HTP idiopatică non‑vasoreactivă și sindrom 
Eisenmenger prezintă cel mai mare risc de mortalitate maternă și 
fetală.496,497,499‑502 Deoarece evoluția clinică a HTP în timpul sarcinii 
rămâne asociată cu riscuri imprevizibile și sarcina poate accelera 
progresia HTP, toate femeile cu HTP496 care doresc să rămână 

gravide trebuie consiliate de o echipă multidisciplinară cu privire la 
riscul foarte ridicat de evenimente adverse asociate sarcinii.

Femeile cu sindrom Eisenmenger au puține șanse să tolereze 
sarcina din cauza riscurilor suplimentare de insuficiență ventriculară 
dreaptă și embolii paradoxale. Cianoza cronică se poate agrava ca 
urmare a vasodilatației sistemice în timpul sarcinii, a creșterii șuntului 
dreapta‑stânga și a scăderii fluxului sanguin pulmonar.

Riscul de mortalitate fetală și neonatală este ridicat la femeile 
cu HTP, fiind legat în principal de nașterea prematură, reducerea 
DC matern și/sau hipoxemie.503 Avortul spontan este frecvent. Dacă 
saturația oxigenului este >90%, prognosticul fetal este, de obicei, mai 
bun (risc de pierdere a fătului de 10%). Dacă saturația oxigenului 
este <85%, sunt frecvente avortul spontan, RCIU, prematuritatea și 
decesul fetal (rata de naștere a unui făt viu fiind de doar 12%).504,505

10.1.2. Consilierea şi contracepţia
Femeile de vârstă fertilă și HTAP trebuie consiliate încă de la 
momentul diagnosticului cu privire la riscul foarte ridicat și la incerti-
tudinile asociate unei sarcini. Sunt necesare recomandări clare împo-
triva obținerii unei sarcini, inclusiv recomandarea de suport psiho-
logic atunci când este necesar, precum și consiliere fermă privind 
contracepția, adaptată nevoilor individuale ale femeii. Reducerea 
eficacității contraceptivelor hormonale trebuie atent luată în consi-
derare și discutată cu femeile tratate cu ERA, precum și necesitatea 
asocierii metodelor contraceptive de barieră.490,493

10.1.3. Managementul în timpul sarcinii
Atunci când survine o sarcină, întreruperea acesteia trebuie discu-
tată. Planificarea riguroasă, cu optimizarea terapiilor țintite pentru 
HTAP și monitorizarea atentă, sunt esențiale în managementul 
femeilor cu HTAP care, după consiliere adecvată privind riscurile 
materne și fetale ridicate, doresc să continue sarcina.

Repausul la pat poate fi necesar la femeile simptomatice și 
poate fi oportună evitarea factorilor de risc suplimentari (precum 
călătoriile cu avionul). Cateterismul cardiac drept poate fi efectuat 
pentru a ghida managementul la femeile care prezintă deteriorare 
clinică. 

Diureticele pot fi necesare la femeile cu IC, iar deficitul de fier 
trebuie tratat.43 Se recomandă întreruperea ERA, a riociguat și a 
selexipag din cauza teratogenității potențiale sau necunoscute.43,490 
Terapiile specifice HTAP care pot fi utilizate în timpul sarcinii includ 
inhibitorii fosfodiesterazei‑5 și analogii de prostaciclină. Sildenafil 
este utilizat la marea majoritate a femeilor și este asociat cu un 
analog de prostaciclină în funcție de severitatea bolii. Subgrupul de 
femei cu răspuns vasodilatator adevărat, bine controlate prin terapie 
cu blocante de canale de calciu, trebuie să continue acest tratament 
în timpul sarcinii.43,490,506

La femeile cu sindrom Eisenmenger, se recomandă prudență în 
administrarea medicamentelor care pot provoca vasodilatație siste-
mică bruscă sau risc de embolie paradoxală gazoasă (pentru terapi-
ile intravenoase se recomandă utilizarea filtrelor pe linia venoasă). 
Tromboembolismul reprezintă un risc major, iar schemele de anti-
coagulare (tipul și doza) trebuie individualizate, echilibrând riscul de 
sângerare cu cel de TEV în fiecare etapă a sarcinii. Cel mai frecvent 
se utilizează HGMM. Se recomandă urmărirea periodică, inițial la 
interval de 2‑4 săptămâni, apoi săptămânal în al treilea trimestru. 
Femeile trebuie monitorizate pentru agravarea hipoxemiei și simp-
tome de IC, inclusiv dispnee, sincopă și congestie. Ecocardiografia 
și analizele de sânge, inclusiv nivelurile de peptide natriuretice, efec-
tuate periodic pot furniza dovezi de aparuție a IC atunci când este 
cazul.

10.2. Diagnosticul nou în sarcină
La femeile gravide cu suspiciune de HTAP, trebuie urmat algorit-
mul diagnostic obișnuit, conform Ghidului ESC/ERS 2022 pentru 
diagnosticul și tratamentul hipertensiunii pulmonare. Cateterismul 
cardiac drept trebuie luat în considerare în caz de incertitudine 

Recomandări Clasăa Nivelb

Nașterea pe cale vaginală este recomandată la 
majoritatea femeilor cu BCC.161,163 I B

Se recomandă ca toate femeile cu circulație 
Fontan care doresc să rămână gravide să 
beneficieze de consiliere din partea Echipei 
cardio-obstetrică privind riscul crescut de eve-
nimente adverse legate de sarcină.479,480,484,486,487

I C

Se recomandă ca femeile cu VD sistemic 
(Mustard/Senning sau TVM corectată conge-
nital), aflate în clasa NYHA III/IV, cu disfuncție 
ventriculară sistemică (FE <40%) sau RT 
severă, care doresc să rămână gravide, să 
beneficieze de consiliere din partea Echipei 
cardio-obstetrică privind riscul crescut de eve-
nimente adverse asociate sarcinii.473‑475

I C

La femeile cu leziuni semnificative hemodina-
mic, se recomandă discutarea intervențiilor 
conform ghidurilor înainte de sarcină.

I C

Tabelul de recomandãri 9 — Recomandãri pentru boala 
cardiacã congenitalã şi sarcinã (vezi Tabelul de dovezi 8)

BCC la adult, boală cardiacă congenitală la adult; FE, fracţie de ejecţie; NYHA, New York 
Heart Association;; RT, regurgitare tricuspidiană, TVM, transpoziţie de vase mari, VD, ven-
tricul drept.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.
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diagnostică în identificarea HTAP de novo în sarcină și pentru a 
sprijini deciziile terapeutice importante.490 Dacă este necesar, pro-
cedura trebuie efectuată într‑un centru specializat. Este necesară 
o abordare individualizată pentru inițierea terapiei HTAP. În multe 
centre, tratamentul se începe cu sildenafil oral. Este nevoie de moni-
torizare atentă de către o Echipă cardio-obstetrică cu experiență, cu 
implicarea unui specialist în HTP, iar intensificarea rapidă a terapiei 
specifice HTAP, de obicei cu epoprostenol iv, este indicată în funcție 
de severitatea bolii.

10.3. Naşterea la femeile cu hipertensi-
une arterială pulmonară
Un plan detaliat de naștere, care să includă modul și momentul 
optim al travaliului, trebuie elaborat și comunicat în timp util de 
Echipa cardio-obstetrică, împreună cu un specialist în HTP. În cazul 
femeilor cu IC progresivă, decompensată, care nu răspund la tera-
piile specifice HTAP, este adesea necesară nașterea precoce, cu 
monitorizarea atentă a creșterii fetale, pentru a reduce riscul unei 
nașteri neplanificate în afara unui centru specializat.245 HGMM în 
doză terapeutică trebuie întreruptă cu 24 de ore înainte de orice tip 
de naștere pentru a reduce riscul de hemoragie maternă. Nașterea 
prin cezariană, care permite un control mai bun al travaliului, poate 
fi preferată în locul nașterii vaginale.494,507 De obicei, se preferă anes-
tezia locală în locul anesteziei generale.

10.3.1 Monitorizarea peri şi postpartum
Din cauza modificărilor hemodinamice rapide, perioada postpartum 
este deosebit de riscantă, majoritatea deceselor materne surve-
nind după naștere.245 În timpul nașterii și în perioada postpartum, 
femeile trebuie monitorizate în unități de terapie intensivă, cu ECG, 
pulsoximetrie, monitorizarea DC, un control riguros al balanței 
hidrice cu monitorizarea presiunii venoase centrale, precum și opti-
mizarea funcției VD, toate fiind factori determinanți importanți ai 
unui prognostic bun. Femeile continua să aibă risc crescut timp de 
mai multe luni după naștere, fiind necesară consiliere individualizată 
pentru a discuta necesitatea continuării terapiilor și evitarea sarcini-
lor viitoare. La femeile cu HTAP severă și la cele care au prezentat 
complicații în timpul sarcinii și/sau al nașterii, optimizarea terapiilor 
specifice HTAP trebuie prioritizată în detrimentul alăptării

11. Tromboembolismul venos în sar-
cină şi postpartum 

11.1.Epidemiologie şi risc matern
Tromboembolismul venos include TEP şi TVP. Incidența cumulată 
a TEV asociat sarcinii (inclusiv în perioada postpartum) este de 1,2 
la 1000 de nașteri510 și reprezintă o cauză majoră de morbiditate 
și mortalitate asociate sarcinii.510 TEV asociat sarcinii are o rată de 
mortalitate de 0,68% și o rată de recurență (în timpul sarcinii și în 
perioada postpartum) de 4,27%, aceasta fiind mai mare în perioada 
postpartum.510 Se recomandă o evaluare atentă a factorilor de risc 
pentru TEV înainte de sarcină sau precoce în timpul sarcinii. Riscul 
de TEV este cel mai mare în trimestrul al treilea și în primele 6 
săptămâni postpartum.510 Mortalitatea asociată TEV legat de sar-
cină este corelată cu bolile cardiovasculare, hipertensiunea, sarcina 
gemelară, nașterea prematură, cezariana, transfuzia și apartenența 
la rasa neagră.511

11.2.Factorii de risc pentru tromboem-
bolismul venos asociat sarcinii
Sarcina este însoțită de modificări fiziologice care cresc riscul de 
TEV. În primul rând, creșterea activității procoagulante, împreună 
cu scăderea activității anticoagulante și fibrinolitice fiziologice, deter-
mină o stare de hipercoagulabilitate.512,513 În al doilea rând, expansiu-
nea uterului provoacă compresia mecanică a venei cave inferioare și 
a venelor pelviene, ceea ce duce la încetinirea fluxului venos.512,513 În 
plus, condițiile care nu sunt legate de sarcină, precum și cele asociate 
sarcinii sau nașterii, pot modifica riscul individual de TEV (vezi Date 
suplimentare online, Tabelull S5).

În timpul sarcinii, precum și în perioada timpurie postpar-
tum, apariția unei suspiciuni de TEV necesită clarificarea rapidă a 
diagnosticului.

11.3. Prevenţia tromboembolismului 
venos
Tromboprofilaxia se stabilește pe baza unei evaluări individualizate a 
riscului, punând în balanță riscul de TEV și riscul de sângerare, atât în 
perioada antepartum, cât și postpartum.

11.3.1. Femeile gravide fără indicaţie anterioară 
de anticoagulare pe termen lung
Dacă prevenția și tratamentul TEV sunt inițiate în perioada ante-
partum, trebuie luată în considerare continuarea acestora până la 6 
săptămâni postpartum. La femeile cu trombofilie cu risc scăzut, fără 
antecedente de TEV, tromboprofilaxia de rutină în perioada ante-
partum nu este necesară.514 La femeile cu antecedente de TEV sau 
trombofilie cu risc crescut, se recomandă tromboprofilaxia medi-
camentoasă (Tabelul 13). La femeile cu sindrom de hiperstimulare 
ovariană după fertilizare in vitro, se recomandă tromboprofilaxia în 
primul trimestru de sarcină.515,516

Clasa de medicamente de elecție pentru prevenția și tratamen-
tul TEV asociat sarcinii este HGMM.517,518 Fondaparina poate fi luată 
în considerare ca alternativă. Un studiu clinic controlat randomizat, 
care a comparat o schemă de HGMM în doză intermediară ajustată 
la greutate cu o schemă fixă de HGMM în doză mică, a arătat că 
ajustarea dozei în funcție de greutate nu a redus riscul de recurență 
a TEV în perioadele ante‑ și postpartum combinate.519 Analizele 
post‑hoc au sugerat o eficacitate mai mare a HGMM în doză inter-
mediară ajustată la greutate doar în perioada postpartum, însă acest 
lucru trebuie confirmat prin studii viitoare. La femeile cu obezitate 
morbidă, doza profilactică ajustată la greutate (luând în considerare 
măsurarea nivelului anti‑factor Xa) ar putea fi mai adecvată decât o 
doza fixă.198

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă ca femeile cu HTAP aflate 
la vârsta fertilă care doresc o sarcină să fie 
consiliate de o echipă multidisciplinară cu 
privire la riscul foarte ridicat de evenimente 
adverse asociate sarcinii, încurajând un proces 
de decizie partajată privind decizia obținerii 
unei sarcini.490

I C

Se recomandă ca femeile cu HTAP aflate la 
vârsta fertilă să fie ferm consiliate privind 
metodele contraceptive.490

I C

Pentru femeile cu HTAP care necesită 
întreruperea sarcinii, se recomandă ca aceasta 
să fie efectuată în centre specializate în HTP.490

I C

Cateterismul cardiac drept trebuie luat în 
considerare în timpul sarcinii în cazul existenței 
unei incertitudini diagnostice sau pentru a sprijini 
luarea unor decizii terapeutice importante.490

IIa C

Antagoniștii receptorilor de endotelină, 
riociguat și selexipag nu sunt recomandați în 
timpul sarcinii.490,508,509

III C

HTAP, hipertensiune arterială pulmonară; HTP, hipertensiune pulmonară.
aClasa de recomandare. bNivel de evidență.

Tabelul de recomandări 10 — Recomandări pentru 
hipertensiunea arterialã pulmonară şi sarcină
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11.3.2. Femeile gravide cu indicaţie anterioară de 
anticoagulare pe termen lung
În cazul anticoagulării orale preexistente din cauza unui TEV ante-
rior, anticoagularea orală (DOAC sau AVK) trebuie întreruptă și 
înlocuită cu HGMM când sarcina este confirmată.517

11.4. Managementul trombembolismului 
venos acut

11.4.1. Prezentarea clinică și diagnosticul 

11.4.1.1. Tromboza venoasă profundă
Expansiunea uterului poate reduce fluxul sanguin în venele ilio‑cave. În 
plus, o îngustare congenitală a venei iliace comune stângi, între coloană 
și arteră, poate contribui la creșterea riscului de tromboză iliofemurală 
pe partea stângă..520 Criteriile clinice LEFt (L = Left = simptome la 
nivelul membrului inferior stâng; E = Edem, diferență de circumferință 
a gambei ≥2 cm; Ft = prezentare în primul trimestru) pot fi utilizate 
pentru a identifica riscul scăzut de tromboză venoasă profundă aso-
ciată sarcinii.521,522 La femeile gravide cu suspiciune de TVP acută, este 
indicată clarificarea imediată a diagnosticului (Figura 9).

Tabelul 13 Cauze de tromboprofilaxie antepartum/postpartum

Patologie Tromboprofilaxie antepartum Tromboprofilaxie postpartum

Istoric de TEV neprovocat

Istoric de TEV asociat administrãrii de hormoni

Mutație homozigotă a factorului V Leiden

Mutație heterozigotă a factorului V Leiden

Mutație homozigotă a genei protrombinei
a

Mutație heterozigotă a genei protrombinei

Deficiență de antitrombină
a a

Sindrom antifosfolipidic
b

Deficiență de proteină C sau S
a

Trombofilie combinată

Adaptat după Nichols et al.213 sub temenii de utilizare ai Creative Commons Attribution‑NonCommercial‑No Derivatives License (CC BY NC ND). TEV, trombembolism venos.
 = da;  = nu;  = nu există date clare privind administrarea ‑ necesită abordare individualizată pentru fiecare pacient.
aCu istoric familial de TEV (de luat în considerare fără istoric familial de TEV).
bCu istoric de TEV sau pierderi ale sarcinilor
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11.4.1.2. Trombembolismul pulmonar
Semnele și simptomele clinice ale TEP în sarcină nu diferă de cele ale 
TEP la femeile care nu sunt gravide. Abordarea diagnostică la femeile 
gravide stabile hemodinamic, cu suspiciune de TEP, urmărește redu-
cerea necesității angiografiei pulmonare prin tomografie computeri-
zată linică, determinarea D‑dimerilor și ecografia Doppler venoasă. 
Nivelurile de D‑dimeri cresc fiziologic până la 39% pe trimestru.524 
Un studiu multinațional a demonstrat eficiența unei strategii dia-
gnostice care include probabilitatea clinică, măsurarea D‑dimerilor 
(prag <500 µg/L) și compresia venelor perficerice în timpul eco-
grafiei Doppler, pentru reducerea necesității efectuării angiografiei 
pulmonare prin tomografie computerizată.525 Utilizarea criteriilor 
YEARS (1. semne clinice de TVP acută; 2. hemoptizie; 3. TEP este 
cel mai probabil diagnostic) împreună cu valori‑prag adaptate ale 
D‑dimerilor permite o reducere suplimentară a necesității angio-
grafiei pulmonare prin tomografie computerizată (valoarea‑prag a 
D‑dimerilor dacă criteriile YEARS sunt prezente: <500 µg/L; dacă 

criteriile YEARS lipsesc: <1000 µg/L).526 O altă meta‑analiză a confir-
mat utilitatea includerii D‑dimerilor într‑un algoritm diagnostic pen-
tru excluderea TEP la femeile gravide cu suspiciune de TEP. (Figura 
10).527

11.4.2 Tratamentul tromboembolismului venos în 
sarcină
La femeile gravide cu suspiciune de TEV, anticoagularea cu HGMM 
în doză terapeutică trebuie inițiată imediat, chiar înainte de efectua-
rea investigațiilor imagistice, până când diagnosticul de TEV este fie 
exclus, fie confirmat. La femeile gravide cu TEV acut confirmat, se 
recomandă anticoagularea terapeutică cu HGMM ajustată la greu-
tatea din perioada precoce a sarcinii, utilizând fie un regim de două 
administrări zilnice, fie unul de administrare unică zilnică, fiecare 
conducând la o doză zilnică terapeutică.518 (vezi şi Secţiunea 5.2.1). 
În prezent, nu există dovezi suficiente pentru a favoriza regimul de 
administrare unică sau de două ori pe zi.217,218,518

Suspiciune de tromboză venoasă profundă asociată sarcinii

Administrarea primei doze terapeutice de HGMM 
dacă se anticipează întârzirea diagnosticului

(Clasa IIa)
 

Ecogra�e Doppler venoasă
compresia sub sondă a venelor infrainghinale și ecogra�e a venelor iliace

Ecogra�i Doppler venoase seriate 
(2 examinări în 7 zile) 

sau venogra�e prin RM

Pozitiv

Pozitiv

 Negativ

 Negativ

 Neconcludent

Diagnostic de TVP

Doză terapeutică 
de HGMM 

(Clasă I)
ȘI

Consultaţie cu 
Echipa cardio-obstetrică, 

inclusiv un specialist 
vascular şi un hematolog 

(Clasă I)

Fără TVP

Figura 9 Algoritm pentru diagnosticul şi tratamentul trombozei venoase profunde în sarcinã. HGMM, heparinã cu greutate molecularã 
micã, RM, rezonanţã magneticã, TVP, tromboza venoasã profundã. Adaptat după Chan et al.523
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Pacientă stabilă cu suspiciune clinică de tromboembolism pulmonar

Fără TEP

Ecografie Doppler venoasă 
compresia sub sondă a venelor infrainghinaleși ecografia venelor iliace

în Evaluarea strategiilor 
de reperfuzie

A

B

întârzierea (Clasa IIa) ȘI D -Dimeri

Angiografia 
pulmonară prin CT

Neconcludent

Doză 

de HGMM 
(Clasa I) 

Consultaţiecu 
un specialist vascular şiun hematolog 

(Clasa I)
ȘI

Pacientă instabilă cu suspiciune de tromboembolismpulmonar legat de sarcină

Administrarea primei 

HNF sau HGMM 
(Clasa IIa)

Consultaţiecu 

inclusiv un specialist 
vascular şiun hematolog 

(Clasa I)

ȘI ETT

Angiografia 
pulmonară prin CT

DisfuncţieVD Fără  disfuncţieVD 

ȘI

Fără TEP

Dacă angiografia 
pulmonară prin CT 
indisponibilă

Radiografie pulmonară 

de perfuzie 

Echipa cardio-obstetrică

Echipa cardio-obstetrică inclusiv

ȘI

Figura 10 Algoritm de diagnostic şi tratament pentru tromembolismul pulmonar în sarcinã la paciente stabile (A) şi instabile (B). ETT, 
ecocardiografie transtoracicã; HGMM, heparinã cu greutate molecularã micã; HNF, heparinã nefracţionatã; TEP, tromboembolism pulmonar; 
TVP, trombozã venoasã profundã, VD, ventricul drept. Adaptat după Barrios et al.528 cu permisiunea Elsevier.
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În pofida fluctuațiilor nivelurilor de anti‑factor Xa în timpul 
sarcinii, monitorizarea de rutină a anti‑factor Xa nu influențează 
rezultatele clinice și trebuie luată în considerare doar la femeile cu 
insuficiență renală sau obezitate.211‑213 Fondaparina poate fi luată 
în considerare ca alternativă. La femeile gravide cu TEP instabile 
hemodinamic, HNF poate fi utilizată în faza inițială a anticoagulării 
terapeutice.

	 După naștere, anticoagularea terapeutică trebuie conti-
nuată timp de minimum 6 săptămâni, până la o durată totală de 3 
luni, cu excepția cazurilor în care este indicată anticoagularea pe 
termen lung.510,529HGMM sau AVK pot fi administrate în timpul alăp-
tării. O discuție mai detaliată privind utilizarea anticoagulantelor în 
perioada de lactație se regăsește în Secțiunea 5. Tratamentul trom-
bolitic sau intervențional al TEP nu este recomandat în perioada 
peripartum și trebuie luat în considerare doar la femeile cu TEP 
cu risc înalt, după consultarea unei echipe multidisciplinare speci-
alizate. La femeile gravide cu TVP iliofemurală acută, îndepărtarea 
intervențională a trombului nu trebuie efectuată de rutină. Datele 
privind eficacitatea și riscurile plasării filtrelor temporare de venă 
cavă inferioară pentru prevenția TEP la femeile gravide sunt limitate, 
dar par comparabile cu cele observate la femeile negravide. Având 
în vedere datele limitate și potențialele complicații asociate filtrelor 
de venă cavă inferioară, utilizarea acestora ar trebui restricționată 
la cazurile de TEV recurent în pofida anticoagulării adecvate sau 
atunci când există o contraindicație pentru anticoagularea în doză 
terapeutică.530,531

11.5. Managementul naşterii şi perioada 
postpartum
La femeile gravide care primesc anticoagulare în doză profilactică, 
nu există o necesitate specifică pentru o naștere planificată. Totuși, 
femeile gravide anticoagulate în doză terapeutică necesită o naștere 
planificată, cu întreruperea prealabilă a HGMM, pentru a preveni o 
naștere spontană într‑o perioadă de anticoagulare completă. Detalii 
privind managementul anticoagulării în timpul sarcinii și al nașterii, 
inclusiv în cazul TEV, sunt prezentate în Secțiunile 4.5.6. și 5.2.1.

12. Sarcina la femeile cu patologie 
cardiacă dobândită

12.1. Durerea toracică acută în sarcină
Evaluarea diagnostică a durerii toracice la femeile gravide urmează 
același protocol ca la femeile care nu sunt gravide, incluzând exa-
men clinic, ECG, biomarkeri și ecocardiografie (Figura 11).207,537,538 
Este important de subliniat că disecția spontană de arteră coronară 
reprezintă o cauză mai frecventă de durere toracică în timpul sarcinii 
și în perioada postpartum precoce decât la femeile care nu sunt 
gravide.539

Tratamentul și managementul diagnosticului diferențial specific 
trebuie să urmeze ghidurile consacrate corespunzătoare. Specificitatea 
D‑dimerilor este redusă în timpul sarcinii540,541 iar femeile nu trebuie să 
fie examinate prin CT toracică doar pe baza nivelurilor de D‑dimeri 
(Secțiunea 11). În cazul suspiciunii de sindrom aortic acut, trebuie 
menținut un prag scăzut pentru efectuarea CT aortice și pentru con-
sultarea echipei de patologie aortică în situații de urgență (Secțiunea 
8).542

12.2. Boala cardiacă ischemică

12.2.1. Sindroamele coronariene acute
12.2.1.1. Epidemiologia şi etiologia bolii cardiace ischemice 
Sindroamele coronariene acute (SCA) reprezintă o cauză majoră de 
deces matern în țările dezvoltate, fiind responsabile pentru 20% din 
decesele cardiovasculare.543 Riscul de SCA este de trei până la patru 
ori mai mare la femeile gravide decât la femeile negravide aflate la 
vârsta fertilă,544 iar mortalitatea este estimată la 5%.545 Având în 
vedere creșterea generală a vârstei la care femeile dau naștere, SCA 
în timpul sarcinii ar putea deveni mai frecvente.546 Deși SCA poate 
apărea în orice etapă a sarcinii, acestea sunt mai frecvente în trimes-
trul al treilea sau în perioada postpartum.544 Factorii de risc clasici 
pentru boala cardiovasculară aterosclerotică sunt asociați cu apariția 
SCA în timpul sarcinii.

Recomandări Clasăa Nivelb

La femeile gravide sau aflate în perioada postpartum cu risc crescutc de TEV, se recomandă administrarea unei 
doze profilactice fixe de HGMM, în locul unei doze mai mari ajustate la greutate, pentru a reduce riscul de TEV.519 I B

La femeile gravide sau aflate în perioada postpartum cu suspiciune de TEV (TVP și/sau TEP), se recomandă 
realizarea imediată a unei evaluări diagnostice formale, utilizând metode validate, care nu trebuie amânată.525,526 I B

La femeile gravide sau aflate în perioada postpartum cu TEV nou diagnosticat (TVP și/sau TEP), se recomandă 
implicarea Echipei cardio-obstetrică, inclusiv a unui specialist vascular și a unui hematolog. I C

La femeile gravide sau aflate în perioada postpartum cu diagnostic de TEV, fără instabilitate hemodinamică, se 
recomandă anticoagularea cu HGMM în doză terapeutică, ajustată la greutatea corporală din perioada precoce a 
sarcinii.212,532

I C

La femeile gravide sau aflate în perioada post‑ partum cu suspiciune clinică ridicată de TEV, trebuie luată în 
considerare inițierea tratamentului cu HGMM în doză terapeutică, până când diagnosticul de TEV este fie exclus, 
fie confirmat.

IIa C

La femeile gravide sau aflate în perioada postpartum cu diagnostic de TEP acut cu risc înalt, trebuie luată în 
considerare o strategie de reperfuzie transcateter sau tromboliza sistemică.533‑535 IIa C

La femeile gravide sau aflate în perioada postpartum cu diagnostic de TEP acut cu risc înalt, trombectomia 
chirurgicală poate fi luată în considerare ca alternativă la tratamentul transcateter sau la tromboliza sistemică.533‑535 IIb C

HGMM, heparină cu greutate moleculară mică; TEP, trombembolism pulmonar; TEV, trombembolism venos; TVP, tromboză venoasă profundă.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidenţă.
cVezi Date suplimentare online, Tabelul S5 pentru factorii de risc.
dConform Pulmonary Embolism Severity Index din Ghidul ESC de diagnostic și tratament pentru tromboembolism pulmonar acut din 2019.536

Tabelul de recomandări 11 — Recomandări pentru boala venoasă tromboembolică şi sarcina (vezi Tabelele de 
dovezi 9 și 10)
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a

Managementul durerii toracice în sarcină şi până la 6 luni postpartum

• Verificaţiparametrii vitali
• Efectuați: ECG, hs-cTn , ETT
• Verificaţi: săptămâna de gestaţie, factorii de risc cardiovascular, antecedente de BCI, TVP, 

Supiciunede

Alte cauze de 
durere toracică

Sindrom 
coronarian acut

Sindrom 

CT

Consultaţi echipa
de patologie

Efectuați 
algoritm 
de TEP

Verifica diferenţial, de ex.:

• Miocardită şi pericardită

• Reflux gastroesofagian

•
• Durere musculo-scheletală

Fără risc înalt Risc înalt Risc foarte înalt

Strategie invazivă 
în regim de spitalizare

Strategie 
invazivă imediată

Strategie 

BCV Disecție spontană de 
arteră coronară

MINOCA Takotsubo

Examinări 
suplimentare

Stabilă hemodinamicInstabilă 
hemodinamicsau 

ischemie în evoluție

Management 
conservator

PCIb sauCABG 
sau management 

conservator

PCIb sau CABG
de urgență

Tromboembolism

Figura 11 Managementul durerii toracice în sarcinã şi în primele 6 luni postpartum. B‑blocant, beta‑blocant; BCI, boala cardiacă ischemică; BCV, boală cardivasculară; 
CABG, by‑pass aorto‑coronarian; CT, computer tomograf; ECG, electrocardiogramã; ETT, ecocardiografie transtoracicã; FE, fracţie de ejecţie; hs‑cTn, troponinã 
înalt sensibilã; i.v., intravenos; MINOCA, infarct miocardic cu artere coronare cu leziuni neobstructive; o.d., o dată pe zi; PCI, intervenție coronarianã percutanã; TEP; 
trombembolism pulmonar; TVP, trombozã venoasã profundã. aLa pacientele fără caracteristici de risc înalt sau foarte înalt şi un grad scãzut de suspiciune pentru 
anginã instabilã. bDublã terapie antiagregantã plachetarã: clopidogrel: doza de încãrcare de 300‑600 mg oral, apoi, dozã de întreţinere de 75 mg o.d. Aspirinã: dozã de 
încãrcare de 150‑300 mg oral sau 75‑250 mg i.v. dacã nu se poate administra oral, ulterior dozã de întreţinere de 75‑100 mg o.d.
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Factorii de risc suplimentari includ preeclampsia, trombofilia, 
transfuziile, infecțiile postpartum, multiparitatea și hemoragia post-
partum. Nu s‑a demonstrat că sarcinile care au necesitat tratament 
pentru fertilitate prezintă un risc crescut de SCA.547

Disecția spontană de arteră coronară asociată sarcinii reprezintă 
cea mai frecventă cauză de SCA în timpul sarcinii și în perioada post-
partum (43%),548 urmată de leziunile aterosclerotice (27%), embolia 
coronariană (17%) și vasospasmul (2%).239 Tromboembolismul coro-
narian poate fi cauzat de hipercoagulabilitatea asociată sarcinii și de 
embolizarea paradoxală.549 Vasospasmul a fost asociat cu utilizarea 
derivaților de ergot, prescriși pentru suprimarea lactației sau pentru 
tratamentul hemoragiei postpartum.549

12.2.1.2.Modalitate de prezentare și diagnostic
Tabloul clinic al SCA în sarcină este similar cu cel al femeii negravide. 
Cu toate acestea, femeile gravide cu disecție spontană de arteră 
coronară tind să prezinte o formă clinică mai severă comparativ cu 
femeile cu SCA fără disecție spontană de arteră coronară.550‑553

SCA în sarcină trebuie suspectat la femeile care se prezintă 
cu stop cardiac, durere toracică cu debut acut, dispnee, modificări 
specifice ischemiei pe ECG sau nivel crescut al biomarkerilor cardi-
aci.551,554 Evaluarea diagnostică trebuie să urmeze strategiile pentru 
SCA (Figura 11).555‑557 Modificări ECG majore sugestive pentru ische-
mie determinate de sarcină per se nu sunt de așteptat. (Figura 1).

Angiografia coronariană invazivă în timpul sarcinii trebuie rezer-
vată pentru cazurile de SCA sau situațiilor în care alte metode dia-
gnostice sunt inadecvate. Modificările ECG, precum subdenivelarea 
tranzitorie de segment ST și inversarea undei T, pot fi normale în 
sarcină, însă creșterea troponinei serice sugerează afectare miocar-
dică, similar femeilor negravide. Supradenivelarea segmentului ST nu 
este normală în sarcină și necesită evaluare de urgență.558 Infarctul 
miocardic cu supradenivelare de segment ST (STEMI) la femeile gra-
vide implică peretele anterior în 70‑80% din cazuri.239,558 În mai mult 
de jumătate din cazuri se observă o reducere a FEVS <40%, ceea 
ce conduce la o incidență ridicată a complicațiilor.20 Infarctul mio-
cardic cu artere coronare cu leziuni neobstructive (MINOCA) tre-
buie considerat un diagnostic de excludere care necesită investigații 
suplimentare.559

12.2.1.3.Disecția spontană de arteră coronară asociată sarcinii
Disecția spontană de arteră coronară afectează 1,81 la 100 000 de 
sarcini560 și poate apărea în orice moment în timpul sau după sarcină, 
deși peste 70% dintre cazuri survin în perioada postpartum pre-
coce, cel mai frecvent în prima săptămână.550 Au fost descriși multipli 
factori predispozanți, inclusiv creșterile estrogenului și progestero-
nului, care determină modificări structurale ale tunicii medii coro-
nariene. Disecția spontană de arteră coronară apare predominant 
la nivelul arterelor coronare de partea stângă, frecvent cu afectare 
multivasculară.561

Angioplastia coronariană percutanată (PCI) în disecția spontană 
de arteră coronară este asociată cu un risc crescut de complicații, 
în special disecție iatrogenă și extinderea hematomului.562 Din acest 
motiv, se recomandă o abordare conservatoare privind revasculari-
zărea la femeile cu disecția spontană de arteră coronară clinic sta-
bile, fără ischemie activă sau persistentă.539,563 Dacă disecția spontană 
de arteră coronară implică artera descendentă anterioară stângă sau 
ramurile proximale, bypassul aortocoronarian (CABG) poate fi luat 
în considerare, în funcție de considerentele tehnice și de expertiza 
locală.539 O echipă multidisciplinară trebuie să decidă dacă pacienta 
este candidată pentru PCI sau CABG.

Managementul medical optim după disecția spontană de arteră 
coronară nu este cunoscut în prezent, însă este investigat în cadrul 
unui studiu clinic aflat în desfășurare.562 Date observaționale limi-
tate sugerează că utilizarea beta‑blocantelor (ex, labetalolul) și evi-
tarea hipertensiunii arteriale pot fi asociate cu un risc mai scăzut de 
recurență a disecției spontane de arteră coronară.564,565 Rolul terapi-
ilor antiagregante în disecția spontană de arteră coronară gestionată 

conservator a fost controversat, existând dovezi care favorizează 
monoterapia antiagregantă cu aspirină563,566 Femeile cu antecedente 
de disecția spontană de arteră coronară trebuie consiliate cu atenție 
în ceea ce privește riscul de evenimente recurente în cursul unei 
sarcini ulterioare.567,568

12.2.2. Intervenţiile la nivelul arterelor coronare
Indicațiile pentru revascularizarea în faza acută sunt comparabile cu 
cele aplicate femeilor negravide. La pacientele cu SCA cu risc înalt 
sau foarte înalt, se recomandă angiografie coronariană imediată și 
efectuarea PCI, dacă este indicată.557 În plus, se recomandă o strate-
gie invazivă precoce cu angiografie coronariană la femeile gravide cu 
diagnostic confirmat sau în curs de diagnostic de SCA fără suprade-
nivelare de segment ST (NSTEMI) și cu suspiciune clinică ridicată de 
angină instabilă. În cazul leziunilor aterosclerotice557 PCI este indicată 
atunci când există durere toracică persistentă sau recurentă, insta-
bilitate hemodinamică ori ischemie în evoluție, cauzate de stenoze 
coronariene semnificative din punct de vedere funcțional sau de 
ocluzii acute.122

Alegerea stenturilor coronariene nu trebuie să difere de cea 
utilizată la femeile negravide. Durata DAPT trebuie să urmeze reco-
mandările pentru pacientele negravide, adoptând însă o abordare 
individualizată care să țină cont de riscul de ischemie și de riscurile 
legate de naștere, inclusiv riscul de sângerare la momentul nașterii 
și în contextul anesteziei neuraxiale. În anumite situații, în funcție 
de vârsta gestațională și de momentul estimat al nașterii, pot fi pre-
ferate stenturile aprobate pentru durate scurte de DAPT. În cazul 
emboliei coronariene, se pot efectua tromboaspirație și/sau o angio-
plastie simplă.43,569 Procedurile invazive trebuie să respecte principiul 
ALARA (vezi Secţiunea 4.3.5).

Tromboliza sistemică poate reprezenta o strategie alterna-
tivă de reperfuzie atunci când PCI nu este disponibilă în timp util. 
Activatorul tisular recombinant al plasminogenului nu traversează 
placenta, însă poate induce complicații hemoragice, inclusiv hemo-
ragii subplacentare.

12.2.3. Sindroamele coronariene cronice în sarcină 
Femeile gravide cu sindroame coronariene cronice (SCC) au un 
risc crescut de prognostic nefavorabil matern și fetal: 32% dezvoltă 
complicații cardiovasculare (inclusiv 9% cu complicații ischemice 
cardiovasculare), iar mortalitatea maternă este de 2%.570 Scorul 
CARPREG II, inclus inclusiv în clasificarea mWHO 2.0 (Tabelul 
6, Secțiunea 4), evidențiază riscul crescut al SCC ca predictor al 
complicațiilor materne. Atunci când sunt consiliate femeile cu SCC, 
este de preferat ca sarcina să fie luată în considerare atunci când 
nu există ischemie reziduală sau disfuncție de VS la 12 luni după un 
eveniment index.

12.2.4. Managementul sarcinii și al naşterii
Femeile cu SCA sau SCC trebuie gestionate de Echipa cardio-obste-
trică. Tratamentul trebuie adaptat la fiziopatologia de bază, deși con-
siderentele fetale pot influența alegerea terapiei.50,571 Toate femeile 
gravide cu SCA și fătul acestora trebuie monitorizați într‑o unitate 
de terapie intensivă cardiacă.

Tipul de naștere la o pacientă cu SCA gestațional sau SCC tre-
buie stabilit pe baza considerentelor obstetricale și a stării clinice a 
mamei. Nașterea vaginală este indicată la majoritatea femeilor cu 
boală cardiacă ischemică (BCI), deoarece evită riscurile potențiale 
asociate anesteziei generale și unei intervenții chirurgicale majore. 
Clopidogrel trebuie întrerupt cu cel puțin 5 zile înainte de anestezia 
neuraxială pentru a reduce riscul de hematom epidural.572 O cezari-
ană electivă evită un travaliu lung sau stresant și permite un control 
mai bun al momentului nașterii. Trebuie elaborat și un plan pentru 
nașterea de urgență a unui făt potențial viabil în caz de deteriorare 
bruscă a stării materne. Timpul minim arbitrar pentru naștere la 
femeile stabile este de 2 săptămâni după SCA.18
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Terapiile hipolipemiantă și antiagregantă plachetară sunt 
descrise în Secțiunea 5.

12.3.Tulburările hipertensive
Tulburările hipertensive ale sarcinii reprezintă a doua cea mai frec-
ventă complicație medicală (după hemoragia postpartum), afectând 
5‑15% din sarcini la nivel mondial și constituind o cauză majoră de 
morbiditate și mortalitate maternă, fetală și neonatală.583 Patologiile 

hipertensive în sarcină includ hipertensiunea pre‑existentă (hiper-
tensiunea cronică), hipertensiunea gestațională și pre‑eclampsia 
(Tabelul 14). În ultimii ani, s‑a observat o tendință ascendentă a 
incidenței, determinată de vârsta mai înaintată la prima naștere și de 
creșterea prevalenței obezității.586,587 Riscurile materne includ dezli-
pirea de placentă, accidentul vascular cerebral, insuficiența multiplă 
de organe și coagularea intravasculară diseminată.588

Fătul prezintă un risc ridicat de RCIU, prematuritate și deces 
intrauterin (25%, 27% și, respectiv, 4% în cazurile de preeclampsie).589

Recomandări Clasăa Nivelb

La femeile gravide cu durere toracică, se recomandă excluderea afecțiunilor cardiovasculare care pun viața în peri-
col, inclusiv TEP, SCA (inclusiv disecția spontană de arteră coronară) și sindromul aortic acut.538,539 I C

Se recomandă ca managementul femeilor gravide cu SCA să fie același ca al femeilor care nu sunt gravide, inclusiv 
în ceea ce privește investigațiile diagnostice și intervențiile terapeutice.557 I C

Aspirina în doză mică este recomandată ca tratament antiagregant de elecție în timpul sarcinii și al alăptării atunci 
când este indicată monoterapia antiagregantă plachetară.573‑579 I B

Dacă este necesară DAPT, clopidogrel este recomandat ca inhibitor P2Y12 de elecție în timpul sarcinii.239 I C
Durata DAPT (aspirină și clopidogrel) la femeile gravide cu angioplastie coronariană cu stent este recomandată să 
fie aceeași ca la femeile negravide, adoptând o abordare individualizată care să țină cont de riscul ischemic și de 
riscurile hemoragice asociate nașterii.239

I C

Nașterea pe cale vaginală trebuie luată în considerare la majoritatea femeilor gravide cu SCA, în funcție de funcția 
VS și de simptomatologia clinică. IIa C

Continuarea tratamentului cu statine poate fi luată în considerare în timpul sarcinii la femeile cu BCV aterosclero-
tică confirmată.580‑582 IIb C

Tabelul de recomandãri 12 — Recomandãri pentru boala cardiacă ischemică și sarcinã (vezi Tabelul de dovezi 11)

BCV, boală cardiovasculară; DAPT, dublă terapie antiagregantă plachetară; SCA, sindrom coronarian acut; TEP, tromembolism pulmonar; VS, ventricul stâng.
aClasă de recomandare. 
bNivel de evidență.

A. Hipertensiunea pre‑existentă (cronică)
Hipertensiunea care precede sarcina sau apare înainte de 20 de săptămâni de gestație, persistând de obicei mai mult de 6 săptămâni 
postpartum și care poate fi asociată cu proteinurie.
1.	 Hipertensiunea primară
2.	 Hipertensiunea secundară
3.	 Hipertensiunea de halat alb
4.	 Hipertensiunea mascată
B. Hipertensiunea gestatională
Hipertensiunea care apare după 20 de săptămâni de gestație și, de obicei, se rezolvă în primele 6 săptămâni postpartum.
Hipertensiunea gestațională tranzitorie
Este de obicei detectată în clinică, dar se normalizează la măsurători repetate ale TA efectuate pe parcursul mai multor ore; este asociată cu 
un risc de 40% de a dezvolta hipertensiune gestațională adevărată sau preeclampsie în restul sarcinii, necesitând astfel monitorizare atentă.
C. Preeclampsia
Hipertensiunea gestațională însoțită de una sau mai multe dintre următoarele patologii nou apărute la 20 de săptămâni de gestație sau ulterior: 
•	 Proteinurie [excreție de albumină în urina pe 24 h >0,3 g/zi sau RACU într‑o probă spontană de urină >30 mg/mmol (0,3 mg/mg)]
•	 Disfuncția altor organe materne, inclusiv:

•	 Injurie renală acută (creatinină serică ≥90 μmol/l; 1 mg/dl)
•	 Disfuncție hepatică (ALT sau AST >40 UI/L; >0,67 μkat/L, cu sau fără durere abdominală în cadranul superior drept sau epigastrică)
•	 Complicații neurologice (ex., eclampsie/convulsii, modificări ale statusului mental, cecitate, accident vascular cerebral, clonus, cefa-

lee severă, scotoame persistente)
•	 Complicații hematologice (număr de trombocite <150.000/μL, coagulare intravasculară diseminată, hemoliză)

•	 Disfuncția uteroplacentară (RCIU, anomalii ale anvelopelor Doppler de la nivelul arterei ombilicale sau făt născut mort).
D. Hipertensiunea preexistentă + preeclampsia suprapusă
Hipertensiunea preexistentă asociată cu oricare dintre disfuncțiile de organ materne de mai sus, compatibile cu preeclampsia sau o 
creștere suplimentară a TA însoțită de proteinurie nou‑aparută.
E. Hipertensiunea antenatală neclasificabilă

Atunci când TA este înregistrată pentru prima dată după 20 de săptămâni de gestație și se diagnostichează hipertensiunea, este necesară 
reevaluarea la sau după 6 săptămâni postpartum. Dacă hipertensiunea se ameliorează, aceasta trebuie reclasificată ca hipertensiune 
gestațională, în timp ce, dacă persistă, trebuie reclasificată ca hipertensiune preexistentă/cronică.

După Mancia et al.584 şi McEvoy et al.585 ALT, alanin aminotransferaza; AST, aspartat aminotransferaza; RCIU, restricţie de creştere intrauterinã; RACU raport albuminã‑creatininã; TA, tensiunea arterialã.

Tabelul 14 Patologiile hipertensive ale sarcinii



Ghidurile ESC

56

12.3.1. Definiţia şi clasificarea hipertensiunii în 
sarcină
Hipertensiunea în sarcină este definită de obicei ca tensiune arte-
rială sistolică (TA) ≥140 mmHg și/sau TA diastolică ≥90 mmHg,585 
măsurată repetat în cabinet sau spital, în două ocazii separate sau 
la ≥15 minute distanță în cazul hipertensiunii severe (≥160/110 
mmHg).584,590

12.3.1.1. Preeclampsia/eclampsia
Preeclampsia este definită ca hipertensiune gestațională complicată 
de apariția unor modificări noi ale analizelor de laborator sau clinice, 
prezentate în Tabelul 14 la 20 de săptămâni de gestație sau ulterior. 
Eclampsia este definită prin apariția convulsiilor sau a comei la o 
femeie gravidă cu preeclampsie.584,585

Combinația dintre hemoliză, trombocitopenie și transaminaze 
crescute definește sindromul HELLP, considerat de obicei o variantă 
a preeclampsiei.43 Factorii de risc pentru preeclampsie sunt descriși 
în Tabelul 15.

12.3.2.2. Testele de laborator

Investigațiile de laborator de bază recomandate pentru monitorizarea 
tulburărilor hipertensive ale sarcinii includ probele de urină, hemo‑
grama, hematocritul, enzimele hepatice, creatinina serică și acidul 
uric seric. Toate femeile gravide trebuie evaluate pentru proteinurie la 
începutul sarcinii, pentru a depista o boală renală preexistentă, iar în a 
doua jumătate a sarcinii pentru screeningul preeclampsiei.43

În plus față de testele de laborator de bază, pot fi luate în con-
siderare următoarele investigații:

Ecografia glandelor suprarenale și determinarea metanefrinelor 
fracționate plasmatice și urinare.

Ecografia Doppler a arterelor uterine (după 20 de săptămâni 
de gestație).597

Un raport între tirozin‑kinaza‑1 fms‑like solubilă (sFlt‑1) și fac-
torul de creștere placentar (PlGF) <38 poate fi utilizat pentru a 
exclude în mod rezonabil dezvoltarea preeclampsiei în următoarele 
7 zile atunci când aceasta este suspectată clinic.43,598

Dacă la femeile cu hipertensiune cronică se suspectează dezvol-
tarea pre‑eclampsiei, testarea pentru PlGF poate ajuta la excluderea 
preeclampsiei între 20 și 36 de săptămâni.599,600

12.3.3.Managementul hipertensiunii în sarcină 
Managementul hipertensiunii în sarcină depinde de valorile TA ale 
femeii și de vârsta gestațională și de prezența factorilor de risc 
materni și fetali asociați.601,602 La femeile gravide cu TA >160/110 
mmHg, se recomandă internarea în spital 603 (Figure 12A). Dacă TA 
este ≥140‑159/90‑99 mmHg, controlul TA este obligatoriu cu o 
țintă a TA de <140/90 mmHg.

În două studii mari,583,604 controlul strict al TA diastolice (<85‑90 
mmHg) la femeile cu hipertensiune preexistentă a fost superior con-
trolului mai puțin strict al TA diastolice (<100‑105 mmHg) și nu a 
fost asociat cu efecte adverse.

La femeile gravide cu hipertensiune diagnosticată, analizele de 
sânge, examinarea clinică și evaluarea proteinuriei sunt obligatorii și 
trebuie repetate periodic.599 Dacă testul rapid de urină este pozitiv 
sau la limită pentru proteinurie, iar simptomele și analizele de labo-
rator (inclusiv evaluarea biomarkerilor) sunt sugestive pentru pre-
eclampsie, diagnosticul de preeclampsie poate fi stabilit și se reco-
mandă internarea în spital atunci când există probleme clinice.599

12.3.3.1. Managementul non‑farmacologic
Femeile gravide cu hipertensiune ar trebui să fie sfătuite să adopte un 
stil de viață sănătos, incluzând activitate fizică, renunțarea la fumat, 
o alimentație sănătoasă și controlul greutății corporale. Modificările 
stilului de viață înainte și în timpul sarcinii pot ameliora atât riscurile 
materne, cât și pe cele fetale.605 Restricția de sare nu este reco-
mandată pentru reducerea tulburărilor hipertensive în timpul sar-
cinii, însă este rezonabil ca femeile cu hipertensiune preexistentă 
să continue o dietă săracă în sodiu584 În absența contraindicațiilor, 
exercițiile aerobice ar trebui recomandate femeilor gravide cu 
hipertensiune pentru menținerea unei greutăți corporale ideale și 
reducerea riscurilor asociate sarcinii.606 Femeile obeze sunt sfătu-
ite să evite o creștere ponderală de peste ∼7 kg față de perioada 
pre‑concepție.601

Suplimentele de calciu sunt recomandate pentru prevenirea 
preeclampsiei la femeile cu un aport alimentar scăzut de calciu 
(<600 mg/zi),607 deoarece suplimentarea cu doze mici de calciu (<1 
g/zi) s‑a dovedit a fi la fel de eficientă ca dozele mari (≥1 g/zi).608

12.3.3.2. Tratamentul farmacologic
12.3.3.2.1.Hipertensiune usoară (TA 140/90  – 159/109 mmHg). În 
hipertensiunea gestațională ușoară, este rezonabil să se inițieze tra-
tamentul la valori ale TA de 140/90 mmHg,583,609 în timp ce reduce-
rea TA diastolice sub <80 mmHg nu este recomandată.

Metildopa, beta‑blocantele (cele mai multe date disponibile sunt 
pentru labetalol) și blocantele de canale de calciu dihidropiridinice 

Factori de risc crescut pentru preeclampsie

Tulburări hipertensive în timpul unei sarcini anterioare 
Hipertensiune cronică
Boală renală cronică
Diabet zaharat de tip 1 sau tip 2
Boli autoimune ca lupus eritematos sistemic sau sindrom 
antifosfolipidic
Terapia de reproducere asistată la sarcina actuală

Factori de risc moderat pentru preeclampsie

Nuliparitate
Vârsta ≥40 ani
Interval între sarcini de peste 10 ani 
IMC ≥35 kg/m2 la prima vizită
Antecedente familiale de preeclampsie
Sarcină multiplă

Tabelul 15 Factori de risc pentru preeclampsie

După Mancia et al.584 şi McEvoy et al.585

IMC, indice de masă corporală

12.3.2.Diagnosticul si evaluarea riscului
12.3.2.1. Măsurarea tensiunii arteriale
TA maternă trebuie evaluată la fiecare consultație și măsurată în 
poziție șezând (sau în decubit lateral stâng în timpul travaliului), folo-
sind o manșetă de dimensiune adecvată, aplicată la nivelul inimii, și 
utilizând faza V Korotkoff pentru TA diastolică. Sfigmomanometrele 
cu mercur rămân standardul de aur pentru măsurarea TA în sarcină, 
deoarece dispozitivele automate tind să subestimeze valorile TA și 
sunt nesigure în preeclampsia severă. Trebuie utilizate numai dispo-
zitive automate validate specific pentru sarcină.584,591

Diagnosticul hipertensiunii în sarcină prin monitorizarea ambu-
latorie a TA este superior măsurătorilor TA efectuate în cabinet 
sau monitorizării TA la domiciliu pentru predicția rezultatelor sarci-
nii.584,592 Monitorizarea ambulatorie a TA evită tratamentul inutil al 
hipertensiunii de halat alb și este utilă în managementul gravidelor 
cu risc crescut și hipertensiune și al celor cu nefropatie diabetică sau 
hipertensivă.593,594 Monitorizarea TA la domiciliu sau măsurătorile 
TA în cabinet pot fi utilizate alternativ sau complementar pentru 
diagnosticarea tulburărilor hipertensive în timpul sarcinii la femeile 
cu risc de preeclampsie.

Totuși, în rândul femeilor gravide cu hipertensiune preexistentă 
sau gestațională, monitorizarea TA la domiciliu nu este asociată cu 
un control mai bun al TA comparativ cu măsurătorile programate 
în cabinet.584,595,596 Oricare dintre acestea poate fi utilizată pentru 
monitorizarea TA.595,596
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(cele mai multe date disponibile sunt pentru nifedipină) sunt medi-
camentele de elecție pentru hipertensiunea gestațională ușoară și 
hipertensiunea preexistentă.584

IECA, BRA și inhibitorii direcți ai reninei sunt strict contraindicați. 
Diureticele nu sunt recomandate în hipertensiunea gestațională și 
preeclampsie, din cauza reducerii volumului intravascular și a per-
fuziei uteroplacentare, determinând efecte adverse fetale posibile.

12.3.3.2.2. Preeclampsia. Preeclampsia poate necesita internare în 
spital, însă nu toate femeile vor necesita spitalizare continuă, iar îngri-
jirea trebuie individualizată (Figura 12B și Figura 12C). Femeile cu cel 
puțin un factor de risc crescut sau doi factori de risc moderat pentru 
preeclampsie (Tabelul 15) trebuie sfătuite să ia aspirină 75‑150 mg 
pe zi, seara, de la săptămâna 12 până la săptămâna 36/37.599,610 Se 

recomandă întreruperea aspirinei în doze mici în săptămâna 36/37 
atunci când indicația aspirinei este prevenția preeclampsiei.

Preeclampsia cu caracteristici de severitate (hipertensiune 
severă cu sau fără proteinurie, orice grad de hipertensiune cu 
complicații neurologice, hematologice sau cardiovasculare, disfuncție 
hepatică sau renală) trebuie tratată cu perfuzie de sulfat de mag-
neziu pentru prevenirea eclampsiei, pe lângă nașterea precoce.43,611 
Toxicitatea magneziului poate provoca efecte cardiace, inclusiv modi-
ficări ECG (prelungirea intervalelor PR, QRS și QT) la niveluri de 
magneziu de 2,5‑5 mmol/L și poate evolua către bloc atrioventricular, 
bradicardie, hipotensiune și stop cardiac la niveluri de 6‑10 mmol/L. 
Dacă se suspectează toxicitate cu magneziu, se recomandă oprirea 
perfuziei de magneziu și administrarea a 30 mL de gluconat de calciu 
intravenos.612‑614

Managementul femeilor gravide cu hipertensiune

TA 140/90 - 159/109 mmHg BP ≥160/≥110 mmHg

lnternare 
(Clasa I)Nu se internează de rutină

Proteinurie sau disfuncţie de organ maternă sau 
disfuncţie uteroplacentarăa

D

Preeclampsia

TA ţintă <140/90 mmHg 
(Clasă I)

Evaluarea nivelului de îngrijire

Monitorizare periodicăb

Figura 12A Managementul hipertensiunii şi preeclampsiei în departamentul de urgență. TA, tensiune arterială
a 

Vezi Figura 12B.b 
Vezi Figura 12C.



Ghidurile ESC

58

Hipertensiune (TA ≥140/90 mmHg)

Diagnostic de preeclampsie

Pozitiv

Pozitiv

Neconcludent

Evaluare

Proteinurie

Raport albumină/creatinină 
≥8 mg/mmol

Raport proteine/creatinină
 ≥30 mg/mmolSAU

Una sau mai multe caracteristice clinice ale preeclampsiei

SAU

• Cefalee
• Tulburări de vedere
• Tulburări de respiraţie
• Durere severă sub coaste
• Vărsături
• Edeme
• Di�cultăţi de urinare

 

Biomarker 
sFlt-1/PIGF ≥85 

sau PIGF <12 pg/mL

Disfuncţie uteroplacentară 
(restricţie de creştere a fătului, anomalii ale anvelopelor 

Doppler de la nivelul arterei ombilicale sau făt născut mort)

SAU

Simptome Analize de laborator

• Hemoliză
• Deteriorarea funcţiei 
renale
• Probe hepatice anormale
• Scăderea numărului 
de trombocite
 

Figura 12B Evaluarea proteinuriei şi diagnosticul de preeclampsie. TA, tensiune arterială; PlGF, factor de creştere placentară; 
sFLt‑1, tirozin kinaza‑1 fms‑like solubilă
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Monitorizarea şi tratamentul hipertensiunii şi preeclampsiei

TA 140/90−159/109
mmHg

TA ≥160/110
mmHg

Pre-eclampsiaHipertensiune

TA 140/90−159/109
mmHg

TA ≥160/110
mmHg

La �ecare
15−30 min

Cel puţin la 48h 
(mai des dacă este 

spitalizată)

La �ecare 
15−30 min

O dată sau de 
2 ori pe săptamână

O dată sau de 
2 ori pe săptamână Zilnic Repetă doar dacă există indicaţie clinică

Programul de monitorizare TA

Screening pentru proteinurie

O dată pe săptămană
Recomandaţi teste bazate pe PIGF o dată, 

dacă se suspectează preeclampsia
De două ori 
pe săptămană

De 3 ori 
pe săptămană

Analize de sânge: hemogramă, funcţie hepatică, funcţie renală

Tratament

 labetalol p.o.

p.o. p.o.

a or metoprololb
(Clasă I)

Monitorizare

 metildopa c
(Clasă I)

labetalol i.v.,  nicardipina i.v.,
 urapidil i.v., Mg i.v.++

(Clasă I)

nifedipină d

(Clasă I)

Figura 12C Monitorizarea şi tratamentul hipertensiunii şi preclampsiei. Mg, magneziu; PlGF, factor de creştere placentară, p.o., per os.
aLabetalol 100 mg p.o. b.i.d. bMetoprolol 100 mg p.o. b.i.d. cMetildopa 250 mg p.o. b.i.d./t.i.d. dNifedipină 5‑10 mg p.o. 10 mg p.o. dacă >160/110 mmHg.
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12.3.3.2.3. Hipertensiunea severă (TA ≥160/110 mmHg). În hiper-
tensiunea severă, evaluarea și reducerea treptată a TA la <160/110 
mmHg sunt obligatorii într‑un cadru spitalicesc. Monitorizarea car-
diotocografică continuă este, de asemenea, obligatorie. Alegerea 
medicamentelor antihipertensive și a căii de administrare depind 
de diagnosticul inițial, momentul estimat al nașterii, prezența sau 
absența preeclampsiei și de preferințele și experiența medicilor 
curanți.43,611 Meta‑analize recente cuprinzătoare, comparând medi-
camentele antihipertensive utilizate frecvent (ex, nifedipină orală, 
labetalol, metildopa) (Figura 12C) au arătat că acestea au o efica-
citate similară în reducerea TA în hipertensiunea severă în sarcină, 
nifedipina demonstrând superioritate în unele studii (vezi Secțiunea 
5.2.6).43,253,254,611,615 Nifedipina prezintă, de asemenea, avantajul unei 
distribuții mai extinse, al disponibilității mail argi și al unui cost mai 
redus. Datele disponibile arată că hidralazina este mai puțin eficientă 
decât celelalte medicamente și este asociată cu mai multe efecte 
adverse.616 Prin urmare, hidralazina reprezintă o opțiune de linia a 
doua, utilizată doar dacă celelalte medicamente nu sunt disponibile.

În cazurile de preeclampsie cu caracteristici de severitate, 
hipertensiune severă persistentă sau hipertensiune severă recurentă 
în pofida tratamentului oral, se recomandă administrarea intrave-
noasă de labetalol (sau nicardipină). Urapidil intravenos poate fi, 
de asemenea, utilizat, însă s‑ar putea să nu fie disponibil în toate 
țările.611,617,618 Nitroprusiat de sodiu este considerat medicamentul 
de ultimă instanță, deoarece tratamentul prelungit este asociat cu 
un risc crescut de intoxicație cu cianură la făt.619 Medicamentul de 
elecție atunci când preeclampsia este asociată cu edem pulmonar 
este nitroglicerina (gliceril trinitrat), administrată sub formă de 

perfuzie intravenoasă de 5 μg/min, gradual cu creșteri la fiecare 
3‑5 minute până la doza maximă de 100 μg/min, în combinație cu 
diuretice.43,611

12.3.4. Hipertensiunea şi naşterea
Un studiu randomizat recent din Regatul Unit a arătat că, odată sta-
bilit diagnosticul de preeclampsie la femeile cu preeclampsie tardivă 
pretermen (34‑37 săptămâni), planificarea nașterii în următoarele 48 
de ore a fost asociată cu o rată mai scăzută a morbidității materne 
și hipertensiune maternă mai puțin severă.620 Totuși, un procent mai 
mare de nou‑născuți au fost internați în secția de terapie intensivă 
neonatală comparativ cu mamele gestionate dintr‑o etapă mai pre-
coce. Deciziile privind momentul nașterii trebuie individualizate, luând 
în considerare atât bunăstarea mamei, cât și a fătului. Dacă hipertensi-
unea este bine controlată singură, nașterea ar trebui planificată în jurul 
săptămânii 39 de gestație.

La alegerea modului de naștere, scenariul clinic trebuie să țină 
cont de vârsta gestațională actuală și de evaluarea completă a fătului, 
precum și de preferința mamei. Dacă se ia în considerare inducerea 
travaliului, este necesară monitorizarea fetală continuă. Femeile cu 
preeclampsie severă beneficiază de anestezie neuraxială pentru a 
reduce răspunsul hipertensiv la durere. În plus, o epidurală va asi-
gura anestezia adecvată în cazul în care se impune o naștere prin 
cezariană.

După naștere, metildopa trebuie evitată din cauza riscului de 
depresie postpartum. Metildopa trebuie întreruptă în primele 2 zile 
după naștere și înlocuită cu un tratament alternativ.

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă obținerea unor valori‑țintă ale tensiuni arteriale sistolice <140 mmHg și diastolice <90 mmHg la 
femeile gravide.583,585,609 I B

TA sistolică ≥160 mmHg sau TA diastolică ≥110 mmHg la o femeie gravidă reprezintă o urgență și se recomandă 
tratament în regim spitalicesc.43,584 I C

Aspirina în doze mici (75‑150 mg zilnic) este recomandată femeilor cu risc moderat sau ridicat de preeclampsie 
(adică cel puțin un factor de risc înalt sau doi factori de risc moderat) între săptămânile 12 și 36/37.610,621,622 I A

La femeile cu hipertensiune gestațională, inițierea tratamentului medicamentos este recomandată la TA sistolică 
≥140 mmHg sau TA diastolică ≥90 mmHg.583‑585,609 I B

Metildopa este recomandată pentru tratamentul hipertensiunii în sarcină.623,624 I B
Labetalol, metoprolol și blocantele de canale de calciu dihidropiridinice sunt recomandate pentru tratamentul 
hipertensiunii în sarcină.623 I C

În hipertensiunea severă, tratamentul medicamentos i.v. cu labetalol., urapidil, nicardipină sau oral cu nifedipină cu 
acțiune scurtă ori metildopa este recomandat pentru reducerea acută a tensiunii arteriale.625,626 Hidralazina intrave-
noasă reprezintă o opțiune de linia a doua.

I C

În preeclampsia asociată cu edem pulmonar, se recomandă nitroglicerină administrată sub formă de perfuzie 
intravenoasă.627 I C

La femeile cu preeclampsie fără caracteristici de severitate, se recomandă nașterea la 37 de săptămâni.620,628 I B
Se recomandă grăbirea momentului nașterii la femeile cu preeclampsie asociată cu markeri adversi, cum ar fi tul-
burările de hemostază.629 I C

La femeile cu hipertensiune gestațională, se recomandă nașterea la 39 de săptămâni.620,628 I B

Monitorizarea TA ambulatorie sau la domiciliu trebuie luată în considerare pentru a exclude hipertensiunea de halat 
alb și hipertensiunea mascată, care sunt frecvente în sarcină. IIa C

Monitorizarea TA la domiciliu poate fi considerată ca adjuvantă la măsurătorile în cabinet la femeile gravide, pentru 
a detecta hipertensiunea de debut sau pentru monitorizarea controlului TA.595,596 IIb B

Tabelul de recomandări 13 — Recomandări pentru tulburările hipertensive şi sarcină (vezi Tabelele de dovezi 12‑17)

i.v, intravenos; TA, tensiune arterială.
aClasa de recomandare.
bNivel de evidență.
cMăsurarea TA la cabinet.
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12.4. Aritmiile
Numărul femeilor gravide care prezintă aritmii este în creștere din 
cauza vârstei în creștere la care survine sarcina și factorilor de risc 
cardiovascular precum obezitatea, hipertensiunea arterială, dia-
betul zaharat și bolii coronariene ischemice la femeile gravide.630 

Modificările hemodinamice, metabolice și hormonale și modifică-
rile funcției autonome pot contribui la creșterea aritmogenezei în 
timpul sarcinii, iar femeile cu antecedente de aritmii pot prezenta 
o agravare a simptomelor pe timpul sarcinii (Figura 13).630 Aritmiile 
pot avea efecte severe atât asupra sănătății mamei, cât și a fătului 
și trebuie tratate similar aritmiilor la femeile care nu sunt gravide. 

12.4.1. Aritmii supraventriculare
12.4.1.1. Tahicardii cu complex QRS îngust nou apărute
Tahicardiile cu complex QRS îngust (< 120 milisecunde) cu debut 
nou în sarcină sunt tratate în funcție de stabilitatea hemodina-
mică. În toate cazurile cu instabilitate hemodinamică provocată de 
orice tahicardie supraventriculară (TSV), inclusiv FA și FLA, este 
indicată cardioversie electrică directă sincronizată (Figura 14).631 

Frecvența cardiacă fetală trebuie atent monitorizată după cardio-
versie.632 În tahicardiile cu complex QRS îngust cu stabilitate hemo-
dinamică, folosirea manevrelor vagale (manevra Valsalva modificată, 
masaj de sinus carotidian) ar putea opri o tahicardie prin reintrare 

Aritmiile în sarcină

Afecţiuni preexistente Modi	cări legate de sarcină ale 
factorilor declanșatori și modulatori

Substraturi Electrici

Hormonali

Boală cardiacă ischemică
Boală cardiacă congenitală
Cardiomiopatii
Valvulopatii
Canalopatii

Factori de risc cardiovascular

Îmbătrânirea
Obezitatea
Hipertensiunea arterială
Diabetul zaharat

Frecvenţa cardiacă
Automatismul
Activitatea ectopică

Estrogenii

Autonomi

Concentraţia catecolaminelor 
plasmatice

Metabolici

Tireotoxicoza
Modi	cările electroliţilor

Hemodinamici

Debitul cardiac
Volumul telediastolic ventricular
Stresul parietal cardiac
Dimensiunea atrială

Figura 13. Aritmogeneza la femeile gravide; CV : cardiovascular.
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atrio‑ventriculară (nodală) (AV(N)RT).633 Dacă aceste manevre 
eșuează, administrarea de adenozină i.v. (6‑18 mg bolus) este reco-
mandată pentru terminarea AV(N)RT.634 Beta‑blocantele beta‑1 
selective administrate intravenos (de preferat metoprolol) pot fi 
administrate în toate TSV și fie opresc tahicardia supraventriculară, 
fie încetinesc conducerea atrio‑ventriculară și prin urmare, frecvența 
ventriculară. Beta‑blocantele beta‑1 selective intravenoase, blocan-
tele canalelor de calciu de tip non‑dihidropiridinic (verapamil) și 
digoxin pot fi folosite în siguranță.635 La pacientele stabile, fără boală 
structurală cardiacă, flecainida și ibutilid pot fi luate în considerare 
pentru oprirea FA și a FLA (Figura 15) . La pacientele cu boală con-
genitală, cardioversia electrică directă sincronizată poate fi preferată.

12.4.1.2. Fibrilația atrială inslusiv anticoagularea 
Incidența aritmiilor la femeile gravide este în creștere, FA fiind cea 
mai relevantă din punct de vedere clinic.252,271,636 Dilatarea atrială din 
timpul sarcinii este însoțită de creșterea funcției atriale și atât dimen-
siunile cât și funcția atriului stâng revin la normal după o sarcină 
normală.637 Fibrilația atrială este mai frecventă la femeile gravide cu 
vârstă mai avansată, cu IMC mai mare638, cu boli congenitale sau 
cu afecțiuni dobândite predispozante (ex hipertensiune arterială, 
insuficiență cardiacă).637 Comparativ cu femeile cu vârsta <25 de ani, 
riscul (odds ratio, OR) episoadelor de FA a fost 5,2 la femeile ≥ 40 
de ani și a fost mai mare în al treilea trimestru comparativ cu primul 
trimestru.638 Conducerea atrio‑ventriculară rapidă a FA poate avea 
consecințe hemodinamice serioase atât asupra mamei, cât și asupra 
fătului. Fibrilația atrială în timpul sarcinii se asociază cu o creștere a 

mortalității materne.639 Flutterul atrial la femeile gravide apare cel 
mai frecvent la pacientele cu boală congenitală sau valvulară și în 
tulburările metabolice precum tireotoxicoză sau diselectrolitemii.

Cardioversia electrică directă în sarcină este necesară în cazul 
instabilității hemodinamice cu monitorizarea frecvenței cardiace a 
fătului (Figura 15).250,268,271 Strategia preferată de tratament a FA pe 
parcursul sarcinii este controlul ritmului. Pentru femeile cu cord 
structural normal, medicamentele antiaritmice (de ex., flecainidă 
și sotalol, vezi Secțiunea 5.2.5) nu se asociază cu efecte negative 
asupra fătului, deși efectul beta‑blocant al sotalolului necesită moni-
torizarea creșterii fetale.250,268,271 Există puține date despre folosirea 
propafenonei în timpul sarcinii, dar acest blocant al canalelor de 
sodiu poate fi luat în considerare daca flecainida nu este disponibilă. 
Administrarea intravenoasă de ibutilid sau flecainidă poate fi folosită 
pentru cardioversia flutterului atrial sau a fibrilației atriale la paciente 
stabile hemodinamic.640

Indicația de anticoagulare cu HGMM înainte de cardioversie și 
necesitatea evaluării prin ecocardiografie transesofagiană trebuie 
evaluată ca la femeile care nu sunt gravide și menținută pentru cel 
puțin 4 săptămâni după cardioversie.634,641

Când se impune controlul frecvenței cardiace în cazul fibrilației 
atriale (de lungă durată) persistente sau permanente, beta‑blocan-
tele, verapamil sau digoxin trebuie utilizate, chiar și în combinație, 
luând în considerare și afecțiunile concomitente ale mamei.271,642

Fibrilația atrială este un factor de risc important pentru eve-
nimentele cardioembolice, iar statusul hipercoagulabil din sarcină 
poate crește acest risc. La femeile gravide cu FA persistentă sau 

Managementul tahicardiilor cu complex QRS îngust la femeile gravide

TSV cu instabilitate
hemodinamică

Cardioversieelectrică 
(Clasă I)

Manevre vagale: manevra 
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carotidian
(Clasă I)

Beta-blocante i.v.b
de ex metoprololc 

(Clasă I)

Verapamildi.v.d 

(Clasă IIa)

Poziția padelelor: 
sterno-apical/

antero-posterior

Evită țesutul mamar

Monitorizarea
ritmului cardiac fetal.

Adenozină i.v.a 

(Clasă I)

Dacă nu s -a obținut 
ritm sinusal

SAU

TSV cu stabilitate hemodinamică

Figura 14. Managementul tahicardiilor cu complex QRS îngust la femeile gravide. i.v., intravenos; SVT, tahicardie supraventriculară. aAde-
nozină 6‑18 mg bolus. bAtenolol contraindicat. cMetoprolol 2,5‑15 mg. dVerapamil 2,5‑10 mg bolus în 5 minute. 
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permanentă, decizia de anticoagulare este aceeași ca la pacientele 
care nu sunt gravide și depinde de riscul de evenimente tromboem-
bolice conform scorului de risc CHA2DS2‑VA [insuficiență cardiacă 
congestivă, hipertensiune arterială, vârsta ≥ 75 ani (dublu), diabet 
zaharat, accident vascular (dublu), boală vasculară, vârstă 65‑74 
ani].643 Pragul scorului CHA2DS2‑VA ≥ 2 pentru decizia de anticoa-
gulare nu a fost validat în sarcină.643,644 DOAC sunt contraindicate în 
sarcină. Prezența valvelor mecanice sau a stenozei mitrale moderate 
și severe necesită anticoagulare cu anticoagulante de tip antivitamina 
K (vezi Secțiunea 5.2.1 și Secțiunea 12.5).

12.4.1.3. Tahicardie supraventriculară preexistentă
La femeile cu AVNRT, tahicardie prin reintrare atrio‑ventriculară 
(AVRT) și tahicardie atrială focală (TAF), profilaxia cronică orală 
poate fi realizată cu beta‑blocante (metoprolol) sau verapamil. 
Pentru femeile cu TSV refractară la tratamentul farmacologic sau 

care au contraindicații pentru aceste medicamente, flecainida sau 
sotalol sunt alternative rezonabile, precum și propafenona dacă fle-
cainida nu este disponibilă. 

La femeile gravide cu tahicardie prin reintrate atrio‑ventricu-
lară (AVRT) și sindrom Wolff‑Parkinson‑White (WPW), episoadele 
aritmice pot fi prevenite prin administrarea orală de flecainidă sau 
propafenonă când flecainida nu este disponibilă. Când sunt utilizate 
blocante ale nodului atrio‑ventricular în sindromul WPW și apare 
FA, riscul de frecvențe ventriculare rapide este crescut. Cu toate 
acestea, la femeile gravide fără FA documentată, cu AVRT ortodro-
mică cunoscută, și cu preexcitație intermitenă, blocarea pe termen 
lung a nodului atrioventricular este acceptabilă pentru prevenție.

Dacă este necesară ablație prin cateter, este recomandată efec-
tuarea procedurii de către operatori cu experiență, într‑un centru 
care dispune de tehnici de mapping non‑fluoroscopic (Secțiunea 
12.4.3.2). 

Figura 15. Managementul fibrilației atriale și a flutterului atrial în timpul sarcinii. FA, fibrilație atrială; FLA, flutter atrial; i.v., intravenos; TSV, 
tahicardie supraventriculară; aAtenolol : contraindicat. bMetoprolol: 2,5‑15 mg. cVerapamil: 2,5‑10 mg bolus în 5 minute. dDigoxin: 0,5 mg 
bolus, 0,75‑1,5 mg în 24 de ore în doze divizate. eFlecainidă: 2 mg/kg în 10 minute. fIbutilid: <60kg : 0.01 mg/kg în 10 minute, se repetă după 
10 minute dacă este necesar; ≥60 kg:1 mg în 10 minute, se repetă după 10 minute dacă este necesar.
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Managementul acut al TSV și FA Clasăa Nivelb

Se recomandă cardioversia electrică imediată pentru tratamentul acut al TSV cu instabilitate hemodinamică. I C
Se recomandă manevrele vagale și adenozină i.v. pentru cardioversia tahicardiilor supraventriculare stabile hemo-
dinamic.645 I C

Se recomandă beta‑blocantele i.v.c (de ex., metoprolol) ca primă linie de tratament pentru controlul frecvenței 
cardiace la femeile gravide cu FA sau FA cu FEVS păstrată și frecvențe ventriculare rapide.646 I C

Administrarea intravenoasă de digoxin sau verapamil (dacă FEVS este păstrată) trebuie considerată ca a doua 
linie de tratament pentru controlul inițial al frecvenței cardiace la femeile gravide cu FA sau FLA și frecvențe 
ventriculare rapide.635

IIa C

Ibutilid sau flecainida pot fi luate în considerare pentru conversia FA și FLA la femeile gravide, fără boală structu-
rală cardiacă.640,647 IIb C

Managementul pe termen lung al TSV și FA

Se recomandă anticoagularea terapeutică cu HGMM la femeile gravide cu FA persistentă sau permanentă, cu risc 
tromboembolic crescut.636,641 I C

Se recomandă beta‑blocantele beta‑1 selectivec pentru controlul frecvenței la femeile gravide cu FA, FLA sau 
TAF.146,271,648 I C

Se recomandă beta‑blocantele beta‑1 selectivec sau verapamil pentru prevenția TSV la femeile fără preexcitație 
pe ECG de repaus.146,268,649 I C

Se recomandă flecainida sau propafenona pentru prevenția aritmiilor la femeile gravide cu sindrom WPW.650 I C

Digoxin sau verapamil trebuie luate în considerare pentru controlul frecvenței la femeile gravide cu FA, FLA sau 
TAF când beta‑blocantele eșueaza sau nu sunt tolerate.146,271,645 IIa C

Flecainida, împreună cu beta‑blocantele, trebuie luată în considerare pentru controlul ritmului pe termen lung 
pentru FA în sarcină. 250,268,271,640 IIa C

Sotalol poate fi luat în considerare pentru managementul ritmului în FA sau FLA, cu controlul factorilor de risc 
proaritmic ca la femeile care nu sunt gravide.651 IIb C

Ablația prin cateter poate fi luată în considerare la femeile gravide cu TSV recurentă, cu durată prelungită, simp-
tomatică sau cu contraindicații pentru terapiile farmacologice. IIb C

Tabelul de recomandări 14. Recomandări pentru tahicardia supraventriculară și sarcină

ECG, electrocardiogramă; FA, fibrilație atrială; FLA, flutter atrial; FEVS, fracție de ejecție a ventriculului stâng; HGMM, heparină cu greutate moleculară mică; i.v., intravenos; TAF, tahicardie 
atrială focală; TSV, tahicardie supraventriculară; WPW, Wolff‑Parkinson‑White.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență.
cCu excepția atenolol.

12.4.2. Aritmii ventriculare
Tahicardia ventriculară (TV) nou debutată și fibrilația ventriculară 
(FV) apărute în sarcină sunt rare (18 la 100.000 de spitalizări legate 
de sarcină).652 Cel mai frecvent tip de TV la femeile gravide este 
TV idiopatică cu originea în tractul de ejecție al ventriculului drept 
(TEVD) (Figura 16). Când TV debutează în ultimele 6 săptămâni de 
sarcină sau în prima lună postpartum, trebuie exclusă cardiomiopatia 
peripartum subiacentă.370

Utilizarea amiodaronei în sarcină nu este recomandată, și trebuie 
utilizată doar la pacientele cu aritmii refractare sau amenințătoare 
de viață, care nu pot fi controlate de nicio altă terapie antiarit-
mică. Dacă este administrată, necesită monitorizare atentă pentru 
potențialele efecte adverse asupra fătului, precum bradicardia sau 
restricție de creștere intrauterină.

La femeile cu substrat cunoscut pentru TV, beta‑blocantele sunt 
recomandate pentru prevenția TV.148,252 În caz de refractaritate sau 
contraindicații la beta‑blocante, tratamentul antiartimic cu flecainidă, 
sotalol sau quinidină este recomandat, cu alegerea agentului farma-
cologic în funcție de substratul aritmic (Figura 16).148,252 Tahicardia 
ventriculară idiopatică cu origine la nivelul TEVD poate fi prevenită 
prin utilizarea de beta‑blocante sau verapamil.653 Când acestea sunt 
ineficiente, flecainida654 sau sotalol650,655‑659 sunt alternative sigure 
pentru profilaxia TV idiopatice cu originea la nivelul TEVD. 

Recomandările pentru managementul acut al aritmiilor ventri-
culare în timpul sarcinii sunt descrise în Ghidul ESC 2022 pentru 
managementul pacienților cu aritmii ventriculare și de prevenție a 
morții subite cardiace și sunt ilustrate în Figura 16.252 

12.4.3. Cardioversia, ablația, implantarea 
de dispozitive și managementul 
cardiodefibrilatoarelor implantabile
12.4.3.1. Cardioversia electrică
Cardioversia electrică este sigură și eficientă în toate trimestrele sar-
cinii pentru că nu afectează circulația fetală și nu induce aritmii fetale. 
În sarcină nu apar modificări ale impedanței toracice comparativ cu 
femeile care nu sunt gravide,660 iar energia utilizată pentru cardio-
versia electrică trebuie să fie aceeași ca la pacientele care nu sunt 
gravide. Ritmul cardiac fetal trebuie monitorizat după cardioversia 
electrică.631,632,661,662 12.4.3.2. Ablația prin cateter

Ablația prin cateter la femeile gravide trebuie efectuată prefera-
bil după primul trimestru, în centre cu experiență în cartografierea 
electro‑anatomică non‑fluoroscopică și în sisteme de navigație prin 
cateter.663‑665 Ablația prin cateter pentru TV refractară la tratamentul 
farmacologic și greu tolerată sau pentru tahicardii supraventriculare 
refractare la tratamentul farmacologic de tipul AVRT, AVNRT, TAF, 
FLA dependent de istmul cavo‑tricuspidian și anumite TV benigne 
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cu origine în ventriculul drept, poate fi luată în considerare pen-
tru a evita potențialele efecte adverse ale medicamentelor antia-
ritmice pe parcursul sarcinii, deși nu are nici un rol în fibrilația atri-
ală.664,666 12.4.3.3. Implantarea de dispozitive

Implantarea ICD este indicată la femeile gravide au risc cres-
cut de moarta subită cardiacă.252 Implantarea unui dispozitiv nu 

se asociază cu un risc mai mare de complicații majore și poate fi 
efectuată în siguranță,667,668 mai ales după 8 săptămâni de gestație. În 
timpul implantării, expunerea la radiații trebuie redusă la minimum, 
respectând principiul ALARA (vezi Secțiunea 4.3.5) sau cu tehnici 
imagistice non‑fluoroscopice.669 Femeile cu ICD trebuie să mențină 
îngrijirea periodică a dispozitivului pe tot parcursul sarcinii.669

Managementul tahicardiei ventriculare în sarcină
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Eșuarea cardioversiei/controlului farmacologice

isoproterenol i.v.

Boală cardiacă 
structurală

beta-blocante i.v. 
(utilizare de rutină)

Etiologie 
necunoscută/
altă etiologie

TV fasciulară verapamil i.v.
(Clasă IIa)

TVPC beta-blocante i.v.
(Clasă I)

Figura 16. Managementul tahicardiilor ventriculare în sarcină. FV, fibrilație ventriculară; i.v., intravenos; TEVD, tract de ejecție al ventriculului 
drept; TV, tahicardie ventriculară. TVPC, tahicardie ventriculară polimorfă catecolaminergică. Vezi Datele suplimentare online (Tabelul S6) 
pentru dozele medicamentelor. Adaptat după Zeppenfeld et al.252
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12.4.3.4. Managementul cardiodefibrilatorului implantabil
Se recomandă interogarea și programarea de rutină a cardiodefi-
brilatorului implantabil înainte de naștere. Managementul femeilor 
gravide cu ICD sau cardiostimulator este rezumat în Figurile 17 și 18.

Femeile cu boală structurală cardiacă au un risc mai mare de a 
dezvolta tahiaritmii atriale sau ventriculare pe parcursul sarcinii.670 

Prin urmare, femeile gravide cu ICD se pot prezenta fie pentru 
administrarea de șoc inadecvat (din cauza, de exemplu, a defecțiunii 
electrozilor, a unor tahiaritmii supraventriculare nou apărute, a 
unor probleme tehnice precum oversensing al undelor T sau sensing 
al zgomotului) sau pentru șoc adecvat al ICD cauzat de tahiarit-
mii ventriculare. În cazul tahiaritmiilor, evenimentele declanșatoare 
precum insuficiența cardiacă, diselectrolitemiile, ischemia sau bolile 

infecțioase trebuie excluse, la fel ca la femeile care nu sunt gravide. 
În funcție de cauza subiacentă, tratamentul constă în reprogramarea 
ICD sau inițierea sau ajustarea tratamentului farmacologic antiarit-
mic. În cazul aritmiilor refractare la tratamentul farmacologic sau al 
efectelor secundare grave ale antiaritmicelor, poate fi luată în consi-
derare și ablația prin cateter în centre cu experiență.664

Cele mai multe date indică faptul că șocurile ICD administrate 
mamei nu au efecte adverse majore asupra fătului.668,671 Abordarea 
femeilor gravide care se prezintă pentru șoc administrat de ICD nu 
este diferită de cea a femeilor care nu sunt gravide (Figura 18).252

Purtarea unui cardiodefibrilator portabil poate fi luată în con-
siderare atunci când femeile gravide au indicație de ICD din cauze 
reversibile.365,672‑674

Anterior sarcinii

În timpul sarcinii

Internarea pentru naștere

După naștere

• Echipa multidisciplinară Echipa cardio-obstetrică, inclusiv un electro�ziolog trebuie 
implicată în pregătirea sarcinii și nașterii unei femei cu cardiostimulator sau ICD

• Iniţierea sau ajustarea tratamentului farmacologic antiaritmic

• Evaluarea funcţiei cardiostimulatorului/ICD: statusul bateriei, sensing, pacing și 
impedanţa electrozilor, evaluarea episoadelor de aritmii înregistrate

• Programarea unor controale periodice pe parcursul întregii sarcini

• Monitorizare continuă a ritmului la femeile cu risc înalta 

• Evaluarea:
▪ Ajustarea programării ICD pentru a reduce la minimum riscul de șoc inadecvat 

în timpul nașterii: zona de terapie pentru TV trebuie oprită, doar zona de 
terapie pentru FV trebuie să �e disponibilăb 

SAU
▪ Poziţionarea unui magnet peste bateria ICD pentru a suspenda temporar 

administrarea de șocuri dacă este nevoie. Aceasta este o alternativă la progra-
marea dispozitivului

• Femeile dependente de stimulare: În cazul utilizării electrocauterului, se recomandă 
folosirea modului bipolar pentru a evita interferenţele. Nu se programează dispozi-
tivele în modul DOO/VOO pentru că există riscul fenomenului R pe T

• Reprogramarea cardiostimulatorului/ICD la statusul său iniţial

Figura 17. Managementul cardiostimulatoarelor și cardiodefibrilatoarelor implantabile în sarcină. b.p.m., bătăi pe minut; ICD, cardio-
defibrilator implantabil; FV, fibrilație ventriculară; TV, tahicardie ventriculară. aPaciente cu o creștere a frecvenței episoadelor aritmice în 
sarcină, istoric de tahiaritmii ventriculare. bConfigurație cu o singură zonă: detectarea TV la 250 b.p.m., durată prelungită de detectare, de 
ex., 30 din 40 de bătăi.
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Figura 18. Managementul șocurilor interne administrate de cardiodefibrilatorul implantabil în sarcină. ICD, cardiodefibrilator implantabil; 
FV, fibrilație ventriculară; TSV, tahicardie supraventriculară; TV, tahicardie ventriculară.

 
Managementul șocurilor interne administrate de cardiodefibrilatorul implantabil în sarcină 

Șoc adecvat 
 

Interograrea ICD  

TV/FV Programator disponibil 
 

Stabilă  
hemodinamic 

 

Poziționarea unui 
magnet peste ICD 

 

Identificarea și tratarea 
factorilor declanșatori 

 

Se încep manevre de 
resuscitare avansate 

(vezi secțiunea 
respectivă). 

 

Reprogramarea 
dispozitivului 

 

Terapia medicamentoasă 
antiaritmică (vezi  

secțiunea respectivă) 
 

Reprogramare 
pentru a 

discrimina TSV 
 

Reprogramarea 
pentru a evita 
oversensing al 

undelor 

Dacă există efecte adverse 
severe sau tulburarea de ritm 
este refractară la tratamentul 

farmacologic, se ia în 
considerare ablația prin 

cateter (Clasa IIb) 
 

Șoc inadecvat 

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă cardioversia electrică 
imediată atât pentru tahicardiile ventriculare 
cu instabiliate hemodinamică, cât și pentru 
cele stabile hemodinamic.252

I C

Se recomandă beta‑blocantele sau 
verapamil pentru prevenția TV susținute 
idiopatice.

I C

Dacă pe parcursul sarcinii este recomandată 
implantarea unui ICD, cardiostimulator 
sau dispozitiv de resincronizare cardiacă, 
se recomandă implantarea sa cu protecție 
optimă împotriva radiațiilor.667,675

I C

În TV idiopatică cu origine la nivelul TEVD, 
flecainida trebuie luată în considerare 
dacă beta‑blocantele eșuează în prevenția 
recurențelor.

IIa C

Pentru cardioversia acută a TV stabile 
hemodinamic în sarcină, amdinistrarea 
intravenoasă de beta‑blocante, adenozină 
(TV idiopatică cu originea la nivelul TEVD), 
verapamil (TV fasciulară), procainamidă sau 
overdrive ventricular (sonda ICD) trebuie 
luate în considerare.252,653,676‑678

IIa C

Când se efectuează ablație prin cateter pe 
parcursul sarcinii, trebuie folosite tehnici 
de cartografiere și sisteme de navigare 
non‑fluoroscopice.663‑665

IIa C

Ablația prin cateter cu tehnici de 
cartografiere electro‑anatomică poate fi 
luată în considerare în centre cu experiență, 
în cazul TV susținute, refractare la 
tratamentul farmacologic, recurente și/sau 
slab tolerate dacă nu există alte alternative. 

IIb C

Tabelul de recomandări 15. Recomandări pentru tahicardia ventriculară, implantarea de dispozitive, ablația prin 
cateter în sarcină

ICD, cardiodefibrilator implantabil; i.v. intravenos; TEVD, tract de ejecție al ventriculului drept; TV, tahicardie ventriculară.
aClasă de recomandare. bNivel de evidență.
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12.4.4. Stopul cardiac
Stopul cardiac matern apare în 8/100 000 de spitalizări în Statele 
Unite ale Americii679 și în 7,6/100  000 de sarcini în Olanda.680 

Hemoragia și complicațiile asociate anesteziei sunt cele mai comune 
cauze de stop cardiac,681 iar insuficiența cardiacă, sindroamele coro-
nariene acute, aritmiile, disecția de aortă și embolia pulmonară sunt 
cele mai frecvente cauze cardiovasculare de stop cardiac.682,683 

Deoarece cele mai multe cauze subiacente de stop cardiac în 
sarcină tind să fie reversibile, femeile gravide au prognostic mai bun 
decât femeile care nu sunt gravide.684 Principiile de bază ale resusci-
tării cardiace se aplică la femeile gravide, deși trebuie luate în consi-
derare unele diferențe.684 Dacă stopul cardiac apare după săptămâna 
20 de sarcină, este indicată deplasarea manuală laterală stânga a 

Managementul stopului cardiac în sarcină

Etiologie posibilă

• Complicaţii anestezice
• Hemoragie
• Cauze cardiovasculare
• Medicamente

• Embolie cu lichid amniotic
• Tromboembolism pulmonar
• Eclampsie

Intervenţii obstetricale

Dacă după 4 minute de
resuscitare nu se reia

circulaţia spontană și fătul 
este viabil, intervenţie 

cezariană imediată
(Clasă IIa)

Intervenţii asupra mamei

Echipa neonatală

La femeile cu administrarea 
intravenoasă de Mg++ (pre-

eclampsie): se oprește 
administrarea de Mg++ și se 

administrează gluconat de calciua

La femeile gravide 
resuscitate, controlul 

temperaturii este 
individualizat

Nespeci	ce sarcinii

Managementul căilor aeriene

Speci	ce sarcinii

Mobilizarea manuală 
laterală stângă 

continuă a uterului 
(Clasă I)

Acces venos 
deasupra diafragmului

(Clasă I)Compresii toracice ca la 
femeile care nu sunt 

gravide (Clasă I)

Plasarea 
anterolaterală a 
padelelor, cu 

plasarea padelei 
laterale sub sân 

(Clasă I)

Protocol de de�brilare ca 
la femeile care nu sunt 

gravide (Clasă I)

Alegerea medicamentelor 
și dozelor ca la femeile 
care nu sunt gravide 

(Clasă I)

uterului sau poziție laterală stângă a femeii pentru a evita compre-
sia aortocavală (Figura 19).684,685 Compresiile toracice se realizează 
conform ghidurilor de suport vital de bază. În îngrijirea după stopul 
cardiac, este recomandat decubit lateral stâng complet. Utilizarea 
dispozitivelor de compresie toracică în sarcină nu este recomandată 
în prezent din cauza lipsei datelor.684 Este important de menționat 
că nu trebuie să existe precauții în administrarea medicamentelor 
din cauza riscului teratogen.614,686 Monitorizarea fetală după stopul 
cardiac este obligatorie.

Operația cezariană de urgență trebuie pregătită imediat și luată 
în considerarea atunci când resuscitarea inițială eșuează.682 Dacă nu 
este fezabilă, este recomandat transferul rapid al mamei către o 
unitate spitalicească adecvată, sub manevre de resuscitare continue. 

Figura 19. Managementul stopului cardiac în sarcină. i.v., intravenos. a30 mL soluție de gluconat de calciu 10%.
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Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă mobilizare manuală laterală 
stângă continuă a uterului în timpul 
resuscitarii cardio‑pulmonare la femeile 
gravide (≥ 20 săptămâni) cu stop cardiac 
pentru a elibera compresia aortocavală.614

I C

Se recomandă accesul intravenos 
supradiafragmatic pentru a fi sigur că terapia 
intravenoasă nu este obstruată de uterul 
gravid.614

I C

Se recomandă compresii toracice și 
protocoale de defibrilare la femeile gravide 
ca la cele care nu sunt gravide.554,614,687 I C

Se recomandă plasarea anterolaterală a 
padelelor defibrilatorului cu plasarea padelei 
laterale sub sân.614,660 I C

Se recomandă ca medicamentele să nu fie 
evitate din cauza riscului teratogen la femeile 
gravide cu stop cardiac.686 I C

Intervenția cezariană de urgență la locul 
stopului cardiac trebuie luată în considerare 
și pregătită imediat dacă restabilirea 
circulației spontane la mamă nu a fost 
obținută după 4 minute de resuscitare si 
dacă fătul este viabil, luând în considerare 
vârsta gestațională, comorbiditățile și nivelul 
disponibil de îngrijire medicală.614,688,689

IIa C

Tabelul de recomandări 16. Recomandări pentru stopul 
cardiac în sarcină

i.v., intravenos.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență.

12.4.5. Bradicardia
12.4.5.1. Disfuncția de nod sinusal
Bradicardia sinusală cauzată de disfuncția nodului sinusal este rară 
la femeile gravide care nu au boală structurală cardiacă. În al doilea 
trimestru de sarcină, bradicardia simptomatică poate să apară ca 
un rezultat al reducerii rezistenței sistemice, dar acest lucru rareori 
necesită tratament. Bradicardia simptomatică pe parcursul sarcinii 
poate fi cauzată de sindromul hipotensiunii în decubit dorsal, definit 
ca o scădere a tensiunii arteriale sistolice cu >15 mmHg din cauza 
comprimării venei cave inferioare de către uter.690 Managementul 
depinde de cauza subiacentă, de severitatea simptomelor și riscurile 
pontețiale pentru mamă și făt.
12.4.5.2. Blocul atrioventricular
Blocul atrioventricular Mobitz I este comun la femeile gravide și 
rareori progresează pe parcursul sarcinii.691 Nu există date despre 
progresia blocului atrioventricular congenital pe parcursul sarcinii și 
nașterea vaginală nu prezintă riscuri suplimentare pentru mamele 
care sunt asimptomatice, stabile hemodinamic și au anatomie și 
funcție cardiacă normale.691 Cardiostimularea temporară profilactică 
nu este de obicei indicată, dar este o decizie individualizată.
12.4.5.3. Managementul disfuncției de nod sinusal și a blocului 
atrioventricular
În condiții amenințătoare de viață acute, bradicardia trebuie tratată 
ca în afara sarcinii. Isoproterenolul poate fi folosit când beneficiile 
depășesc riscurile. Nu se știe dacă este excretat în laptele matern. 
Indicațiile de cardiostimulare (temporară sau permanentă) nu diferă 

între femeile gravide și cele care nu sunt gravide și pot fi găsite în 
Ghidul ESC 2021 de cardiostimulare și terapie de resincronizare 
cardiacă.692 Stimulatoarele cardiace pot fi implantate în siguranță 
în sarcină utilizând metodele standard cu fluoroscopie minimă sau 
metode non‑fluoroscopice.675,693‑695

Recomandări Clasăa Nivelb

La femeile gravide asimptomatice cu bloc 
atrioventricular congenital, anatomie și 
funcție cardiacă normale, complex QRS 
îngust și frecvență ventriculară ≥50 b.p.m., 
nu se recomandă cardiostimulare temporară 
profilactică în timpul nașterii.691

III C

12.5. Valvulopatiile 
În perioada fertilă, valvulopatiile sunt fie congenitale, fie reumatice. 
Complicațiile în timpul sarcinii includ debutul fibrilației atriale, care 
poate duce la scăderea funcției cardiace și risc crescut de eveni-
mente tromboembolice, și insuficiența cardiacă.696,697 Femeile cu 
valulopatii trebuie să aibă acces la consiliere pre‑concepție, iar sta-
rea lor cardiacă trebuie optimizată. Aceasta poate include intervenții 
sau chirurgie anterior sarcinii la cele simptomatice sau cu valulopa-
tii severe (Figura 20), conform Ghidului ESC/EACTS 2021 pentru 
managementul valvulopatiilor.698 În contextul valvulopatiilor reuma-
tismale, ar putea fi nevoie de instrumente dedicate pentru stratifi-
carea riscului.697 

12.5.1. Stenoze ale valvelor native
Leziunile stenotice ale valvelor native limitează capacitatea de 
creștere a debitului cardiac în timpul sarcinii. Ca urmare, poate sur-
veni prezentarea cu simptome pentru prima dată în timpul sarcinii. 
Ecocardiografiile transtoracice seriate în sarcină evidențiază de obi-
cei o creștere a gradientului transvalvular cu până la 50% din cauza 
creșterii normale a debitului cardiac în sarcină.699 12.5.1.1. Stenoza 
valvulară mitrală

Stenoza mitrală este o cauză frecventă de insuficiență cardi-
acă în sarcină.11 Stenoza ușoară este de regulă bine tolerată.11 Cu 
toate acestea, simptomele pot apărea dacă aria valvei este <1,5 cm2 . 
Mortalitatea maternă în stenoza mitrală este mai mare la pacientele 
cu clasă NYHA >II, presiunea sistolică în artera pulmonară (PAP) 
>30 mmHg, stenoză severă, vârstă mai înaintată și în țările cu veni-
turi mici11,696,700 (Figura 20). Riscurile fetale includ rate crescute de 
naștere prematură, restricție de creștere intrauterină și deces fetal, 
în mod special la mamele intens simptomatice (NYHA III/IV).701 

12.5.1.1.1. Management. Diagnosticul se stabilește conform criteri-
ilor uzuale.698 În timpul sarcinii, aria valvei prin planimetrie 2D pare 
să fie mai fiabilă decât măsurătorile dependente de flux, deoarece 
volumul bătaie mai mare și tahicardia vor crește gradientul trans-
valvular.702 Anatomia valvei mitrale, în special implicarea aparatului 
subvalvular sau prezența regurgitării mitrale, sunt importante dacă 
se ia în considerare corecția. 

Dacă sunt prezente semne sau simptome de hipertensiune pul-
monară, se recomandă limitarea activității fizice și inițierea tratamen-
tului cu beta‑blocante și/sau diuretice. Regimul de anticoagulare tre-
buie individualizat. Anticoagularea terapeutică cu doze terapeutice 

Tabelul de recomandări 17 – Recomandări pentru blocul 
atrioventricular congenital în sarcină

AV, atrioventricular; b.p.m. bătăi pe minut; 
QRS, undele Q,R și S.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență.
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de HGMM sau anticoagulante antivitamina K (vezi Secțiunea 5) este 
indicată la pacientele cu fibrilație atrială, tromboză de atriu stâng sau 
un eveniment embolic în antecedente. Anticoagularea trebuie luată 
în considerare la pacientele cu stenoză mitrală semnificativă, con-
trast spontan la nivelul atriului stâng, dilatare de atriu stâng cu volum 
atrial stâng indexat >60 ml/m2, sau insuficiență cardiacă. 
12.5.1.1.2. Intervenții. Intervențiile efectuate anterior sarcinii trebuie 
luate în considerare la pacientele cu stenoză semnificativă ( aria val-
vei <1,5 cm2). Înainte și în timpul sarcinii, comisurotomia mitrală 
percutană cu balon este intervenția principală recomandată celor 
care rămân în clasă funcțională NYHA III/IV sau cu PAP sever cres-
cută în pofida terapiei farmacologice.703 Tehnicile cu balon au un suc-
ces crescut în timpul sarcinii dacă nu există o afectare complexă a 
aparatului subvalvular. Comisurotomia închisă este rareori folosită, 
însă reprezintă o alternativă. Chirurgia cardiacă deschisă trebuie 
folosită doar când există un risc vital al mamei și alte opțiuni nu sunt 
posibile sau au eșuat.704 
12.5.1.1.3. Nașterea. Nașterea vaginală este opțiunea preferată. 
Operația cezariană este preferată în cazurile de stenoză mitrală 
severă sau de insuficiență cardiacă refractară. Nașterea reprezintă 
o perioadă cu risc crescut de insuficiență cardiacă sau evenimente 
trombotice.182 12.5.1.1.4. Perioada postpartum. Este necesară moni-
torizarea atentă în zilele următoare nașterii și poate fi necesară 
utilizarea diureticelor pentru a tratata supraîncărcarea volemică. 
Prognosticul pe termen lung depinde de riscul de progresie a 
severității stenozei și de succesul comisurotomiei, dacă aceasta s‑a 
efectuat. Este necesară monitorizarea pe tot parcursul vieții.
12.5.1.2. Stenoză valvulară aortică
Bicuspidia aortică este o cauză frecventă de stenoză aortică la feme-
ile aflate la vârsta fertilă. Prognosticul depinde de severitatea inițială 
a stenozei aortice. Femeile cu stenoză aortică severă și cele cu simp-
tome anterior sarcinii au un risc de 1 din 4 de a dezvolta insuficiență 
cardiacă pe parcursul sarcinii.703 Testul de efort și dozarea peptidelor 
natriuretice pot fi folosite pentru stratificarea riscului anterior sar-
cinii. Pacientelor cu stenoză aortică strânsă simptomatică trebuie să 
li se recomande intervenția anterior sarcinii. Stratificarea riscului la 
pacientele cu stenoză aortică strânsă asimptomatică este mai difi-
cilă. Disfuncția sistolică a ventriculului stâng sau limitarea efortului la 
testul de efort, sugerează că intervenția trebuie luată în considerare 
anterior sarcinii.698

Femeile cu stenoză aortică strânsă care doresc să rămână gra-
vide trebuie consiliate în legătură cu riscurile și să li se recomande 
intervenție chirurgicală dacă preferă.

În pofida acestor lucruri, mortalitatea maternă este redusă la 
pacientele aflate în evidența unor centre cu experiență.703 Riscul de 
moarte subită cardiacă la pacientele cu stenoză severă este cres-
cut, dar dificil de cuantificat. Aortopatiile asociate biscupidiei aortice 
sunt discutate în Secțiunea 8.3.
12.5.1.2.1. Management. Tratamentul farmacologic are un rol limitat 
în stenoza aortică simptomatică. Diureticele pot fi utile la pacien-
tele cu insuficiență cardiacă sau presiuni de umplere crescute, dar 
trebuie utilizate cu prudență. La femeile cu stenoză aortica strânsă 
simptomatică, trebuie luate în considerare repausul și eventual spi-
talizarea. Intervenția trebuie luată în discuție la femeile cu simptome 
persistente, inclusiv angină pectorală sau cu modificări noi ale seg-
mentului ST pe ECG. La femeile gravide simptomatice cu stenoză 
aortică severă, care nu răspund la tratamentul farmacologic, pot fi 
luate în considerare opțiuni non‑chirurgicale precum valvuloplastia 
cu balon sau implantarea transcateter de valvă aortică (TAVI).705,706 

Procedurile trebuie efectuate într‑un centru cu experiență în valvu-
lopatii. Dacă nu sunt disponibile tehnici transcateter, este recoman-
dată înlocuirea sau repararea chirurgicală a valvei. Dacă fătul este la 
o vârstă gestațională viabilă, nașterea trebuie să se producă ante-
rior intervenției chirurgicale, luând în considerare alte comorbidități 
ale mamei și nivelul de îngrijire neonatală. Aceste decizii complexe 

trebuie discutate în echipă multidisciplinară cardio-obstetrică.707 

Chirurgia cardiacă cu bypass cardiopulmonar este asociată cu un 
risc de cel puțin 20% de deces fetal.708

Nașterea vaginală este preferată pentru majoritatea femeilor. La 
cele cu stenoză aortică severă simptomatică, trebuie luată în con-
siderare nașterea prin cezariană. Poate apărea insuficiență cardiacă 
precoce postpartum.

Pentru stenoza pulmonară, vezi Secțiunea 9 despre bolile car-
diace congenitale.

12.5.2. Regurgitări ale valvelor native
Regurgitările valvulare sunt de regulă mai bine tolerate decât steno-
zele valvulare în sarcină. Rate crescute ale evenimentelor materne 
sau fetale pot fi întâlnite la pacientele cu regurgitări severe.709 

12.5.2.1. Regurgitare mitrală și aortică
Femeile cu regurgitări valvulare fie simptomatice, fie cu disfuncție 
de ventricul stâng prezintă un risc crescut de insuficiență car-
diacă, ce apare la 20‑25% din pacientele cu regurgitare cel puțin 
moderată.182,710 Regurgitările valvulare acute sunt deseori mai puțin 
tolerate decât regurgitările cronice.710  12.5.2.1.1. Management. 
Diureticele pot fi folosite la pacientele simptomatice cu regurgitare 
severă mitrală sau aortică. Chirurgia cardiacă este rareori necesară 
pe parcursul sarcinii. Nașterea vaginală este preferată dacă mama nu 
prezintă insuficiență cardiacă refractară.
12.5.2.2. Prolaps de valvă mitrală aritmogen
Prolapsul de valvă mitrală (PVM) aritmogen este definit ca prezența 
prolapsului de valvă mitrală și simptome sau semne de aritmie, pre-
cum extrasistole ventriculare frecvente sau aritmii ventriculare com-
plexe.711 Aritmiile pot apărea din cauza fibrozei miocardice rezultate 
din alungirea prelungită și crescută a mușchilor papilari și a peretelui 
inferolateral al VS de către valvele prolapsate.

Mai multe comunicări au inclus sexul feminin ca factor de risc 
pentru evenimente aritmice severe.711 Alți factori de risc includ sin-
copa, disjuncția de inel mitral, captarea tardivă de gadolinium la RM 
cardiacă, aritmiile ventriculare complexe, inclusiv tahicardie ventricu-
lară nesusținută, sincopa, inversarea undelor T în derivațiile inferola-
terale, prolaps al ambelor cuspe mitrale și FEVS redusă. Sunt cunos-
cute puține date despre efectul sarcinii la femeile cu PVM aritmogen, 
dar condițiile de umplere modificate pot duce la creșterea tensiunii 
în aparatul valvular mitral și prin urmare creșterea riscului de aritmii 
ventriculare. Un articol recent a indicat un risc aritmic crescut pe 
parcursul sarcinii la femeile cu PVM aritmogen și aritmii ventriculare 
amenințătoare de viață.712

Se recomandă ca femeile cu PVM aritmogen să beneficieze de 
consiliere prenatală și optimizarea medicației. Tratamentul farma-
cologic include medicamente antiaritmice, ca de exemplu beta‑blo-
cante și/sau flecainidă.713 Dacă este început anterior sarcinii, trata-
mentul trebuie continuat pe parcursul sarcinii, cu urmărire strictă 
și monitorizarea aritmiilor. O femeie gravidă cu PVM aritmogen 
trebuie monitorizată pe parcursul sarcinii într‑un centru terțiar, cu 
experiență în PVM aritmogen și cu monitorizări Holter ECG peri-
odice pentru a identifica o potențială creștere a încărcăturii arit-
mice.711 Stratificarea riscului pentru implantarea ICD trebuie să res-
pecte consensul pentru PVM aritmogen în general.711 

12.5.2.3. Regurgitare tricuspidiană
Tratamentul farmacologic pentru regurgitarea tricuspidiană de 
obicei nu este necesar, dar pe perioada sarcinii poate fi nevoie de 
administrare de diuretice și medicamente pentru controlul ritmului. 
Chirurgia pentru regurgitarea tricuspidiană izolată este rareori indi-
cată în sarcină, cu excepția endocarditei.
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Exclude sindrom Marfan/boală 
de ţesut conjunctiv
VS dilatat cu disfuncţie
Prolaps de valvă mitrală cu 
aritmii ventriculare.

Valvulopatiile în sarcină

Valva aortică

Stenoză

Regurgitare

Valva tricuspidă

Stenoză

Regurgitare

Valva mitrală

Valva pulmonară

Risc crescut dacă stenoza >ușoară
Stenoză moderată și severă
Prezenţa simptomelor
HVS severă
ECG anormal
Aortă dilatată

Risc crescut dacă stenoza >ușoară
Stenoză

De obicei bine tolerată

Stenoză
Suspiciune înaltă dacă există riscul 

de boală reumatismală

De obicei bine tolerată

Regurgitare
De obicei bine tolerată

Rară ca leziune nativă

De obicei bine tolerată

Regurgitare
De obicei bine tolerată

Prezenţa simptomelor
VS dilatat cu disfuncţie 
sistolică
Aortă dilatată

Prezenţa simptomelor
Retenţie hidrică
Afectare hepatică

Disfuncţie VD
Anomalie Ebstein

Prezenţa simptomelor
HVD severă
Atriu drept dilatat
Aritmii anterioare

Disfuncţie VD

Prezenţa simptomelor
Stenoza severă
Atriu stâng dilatat
PAPs crescută
Afectare complexă a 
aparatului subvalvular
Aritmii

Figura 20. Valvulopatiile în sarcină. ECG, electrocardiogramă; HVD, hipertrofie ventriculară dreaptă; HVS, hipetrofie ventriculară stângă; 
PAPs, presiunea arterială pulmonară sistolică; VD, ventricul drept; VS, ventricul stâng. Steagurile roșii indică caracteristici cu risc înalt. 
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Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă intervenție anterior sarcinii la pacientele simptomatice cu stenoză aortică severă.698 I C
Se recomandă intervenție anterior sarcinii la pacientele cu stenoză mitrală și o arie a valvei <1,5 cm2. 698,701,714 I C
La femeile gravide cu stenoză mitrală simptomatică sau hipertensiune pulmonară, se recomandă limitarea activității 
fizice și tratament cu beta‑blocante.20 I C

La femeile gravide cu stenoză mitrală, se recomandă tratament diuretic când simptomele de congestie persistă în 
pofida terapiei beta‑blocante.20 I C

Se recomandă anticoagulare în doze terapeutice la femeile cu stenoză mitrală complicată cu FA, tromboză de atriu 
stâng sau embolie anterioară. I C

Se recomandă tratamentul chirurgical anterior sarcinii la femeile cu regurgitare aortică sau mitrală severă, 
simptomatice, cu disfuncție ventriculară sau dilatare ventriculară importantă.698,715 I C

Se recomandă diuretice la femeile gravide cu regurgitări valvulare când apar simptome sau semne de congestie. I C
Intervenția trebuie luată în considerare anterior sarcinii la pacientele cu stenoză aortică severă asimptomatică, după 
consiliere asupra riscurilor și beneficiilor.698 IIa C

Comisurotomia mitrală percutană pentru stenoză mitrală trebuie luată în considerare la femeile gravide cu 
simptome severe sau presiune sistolică în artera pulmonară >50 mmHg, în pofida terapiei farmacologice.698 IIa C

Intervenția chirurgicală în timpul sarcinii trebuie luată în considerare doar atunci când există un risc de mortalitate 
maternă și alte opțiuni de tratament au eșuat.421 IIa C

În cazuri atent selecționate de femei gravide cu stenoză aortică severă, care nu răspund la tratamentul medical, pot 
fi luate în considerare opțiuni non‑chirurgicale precum valvuloplastie cu balon sau TAVI.716 IIb C

Tabelul de recomandări 18 – Recomandări pentru valvulopatii native și sarcină

FA, fibrilație atrială; TAVI, implantare transcateter de valvă aortică.
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență.

12.5.3. Proteze valvulare
Când o pacientă aflată la vârstă fertilă sau o fată are nevoie 
de corecție chirurgicală a unei valvulopatii, trebuie acordată o 
importanță deosebită posibilității unei sarcini viitoare. Atunci când 
este cazul, discuția privind alegerea tipului de valvă trebuie purtată 
în Echipa cardio-obstetrică. În general, repararea valvei, valvă în valvă 
sau proteza valvulară non‑mecanică sunt preferate, evitând nevoia 
de anticoagulare. Datele din studiul ROPAC III, referitoare la pe 
protezele valvulare, arată că șansa unei sarcini fără complicații cu o 
naștere cu făt viu la femeile cu valvă mecanică este de 54%, compa-
rativ cu 79% la femeile cu valvă biologică.177 Diferențele regionale, în 
special între țările cu venituri mari și cele cu venituri mici și medii, 
trebuie recunoscute, așa cum este indicat într‑un studiu recent din 
Madras, India (Registrul M‑PAC), care descrie rezultatele sarcinii la 
70 de femei cu proteze valvulare.717 Se consideră că o rată foarte 
mare a mortalității fetale și o rată mare a evenimentelor adverse 
cardiovasculare majore (MACE) (40% și respectiv 34%), inclusiv 
un număr mare de tromboze valvulare, are legătura nu doar cu 
diferențele în organizarea îngrijirii, dar și cu valvulopatia subiacentă, 
cu mai multe valvulopatii reumatice în țările cu venituri mici și medii. 
Procedura Ross în valvulopatia aortică este o alternativă de luat în 
considerare. În absența dilatării aortei, riscul unei sarcini este redus 
după procedura Ross.718 

12.5.3.1. Proteze biologice
Anterior sarcinii, trebuie efectuată o evaluare completă a funcției val-
vei. Multe femei urmează tratament pe viață cu aspirină în doză mică 
și acesta trebuie continuat pe parcursul sarcinii cu excepția cazu-
lui în care există contraindicații. Dacă există o disfuncție valvulară 
severă anterior sarcinii, trebuie luată în considerare reintervenția. 
Cu toate acestea, în aceste condiții riscul unei sarcini cu disfuncția 
valvulară curentă trebuie pus în balanță cu riscul unei noi intervenții. 
Implantarea de valve mecanice trebuie evitată pe cât este posibil. 
Implantare transcateter de valvă în valvă ar putea avea un rol în 

prelungirea duratei de viață a unei valve biologice disfuncționale, la 
o femeie tânără care intenționează să rămână gravidă. Într‑un studiu 
retrospectiv recent al datelor din CARPREG, au fost descrise 215 
sarcini la 101 femei care au avut implantată o proteză biologică ante-
rior sarcinii. Mai mult de un sfert au prezentat un grad de disfuncție 
a protezei, deși perioada de timp de la ultima înlocuire chirurgicală a 
valvei a fost în medie de doar 6 ± 3 ani. Disfuncția protezei biologice 
a fost de peste două ori mai frecventă la femeile cu proteză valvulară 
stângă decât la cele cu proteză valvulară dreaptă.719

Șansa unei sarcini fără complicații serioase și nașterea unui 
făt viu la femeile cu proteză biologică este de 79%.177 Atunci când 
este prezentă disfuncție importantă a protezei biologice, riscul de 
complicații poate fi semnificativ, mai ales dacă se asociază cu stenoză 
severă sau disfuncție ventriculară. Nu există dovezi solide că sarcina 
se asociază cu deteriorarea accelerată a protezei. 
12.5.3.2. Proteze mecanice
Femeile gravide cu proteze mecanice valvulare sunt expuse unui risc 
crescut de complicații (risc pe scara OMSm 2.0 ≥III). Șansele unei 
sarcini fără evenimente și ale nașterii de făt viu au fost de doar 58% 
în studiul inițial ROPAC II și nu s‑a înregistrat nici o îmbunătățire 
după 8 ani în studiul ROPAC III (54%).177,204 Complicațiile trombotice 
apar la 9‑24% iar cele hemoragice la 20‑30% din cazuri în studiul 
ROPAC III și respectiv într‑un studiu din Regatul Unit.176,177 Femeile 
cu valvă mecanică în poziție mitrală au un risc deosebit pentru eve-
nimente adverse, inclusiv mortalitate.177 

Toate femeile cu proteze mecanice trebuie consiliate anterior 
sarcinii cu privire la riscurile și beneficiile diferitelor variante de anti-
coagulare. Când se planifică strategia optimă de anticoagulare, tre-
buie luați în considerare factorii logistici, precum accesul la timp la 
dozarea nivelului anti‑factor Xa, și complianța mamei la tratament. 
12.5.3.2.1. Anticoagularea în timpul sarcinii. Cel mai eficient regim de 
anticoagulare în prevenția complicațiilor trombotice materne este 
reprezentat de continuarea anticoagulantelor de tip antagoniști ai 
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vitaminei K (AVK). Evenimentele trombotice nu doar că afectează 
mama, dar pun în pericol și fătul.170,200,204,206,720,721 Cu toate acestea, 
există în continuare îngrijorări cu privire la efectul AVK asupra fătu-
lui. Date din studiul ROPAC III au indicat un risc mai mare de avort 
spontan la pacientele aflate în tratament cu AVK.177 Așa cum am 
discutat în Secțiunea 5, riscul fetal al AVK este parțial dependent 
de doză. Deși nu există doze sigure pentru făt, rata evenimentelor 
este redusă atunci când sunt utilizate doze mai mici de AVK.200 Din 
aceste motive, continuarea tratamentului cu AVK trebuie avută în 
vedere atunci când riscul de tromboză este mare și dozele necesare 
pentru obținerea INR țintă sunt mici (vezi Secțiunea 5). Valorile țintă 
ale INR sunt aceleași ca la femeile care nu sunt gravide.698 Valorea 
INR trebuie monitorizată săptămânal sau la două săptămâni (vezi 
Secțiunea 5).

Strategia alternativă este trecerea la doze terapeutice de 
HGMM (de două ori pe zi) până la 12 săptămâni de sarcină, cu un 
plan de monitorizare. Nivelul maxim țintă de factor anti Xa tre-
buie individualizat și variază între 1 și 1,2 UI/mL. Nivelul minim de 
anti‑factor Xa este mai puțin clar. A fost sugerată ajustarea dozei 
pentru obținerea unor valori > 0.6 UI/, însă cu puține dovezi.170,216 
Regimurile de doze terapeutice pentru HGMM sunt prezentate 
în Secțiunea 5. La femeile cu un risc trombotic foarte mare, tre-
buie luată în considerare adăugarea unei doze mici de aspirină.170 

În circumstanțe rare, precum lipsa disponibilității dozării nivelului 
anti‑factor Xa, poate fi folosită administrarea intravenoasă de HNF. 
Poate fi dificilă obținerea valorilor țintă ale aPTT ≥2 ori valoarea 
de control și pot fi necesare multiple ajustări ale dozei și spitalizări 
prelungite. În majoritatea cazurilor, AVK vor fi preferate în al doilea 
și al treilea trimestru, pentru a reduce la minimum riscurile materne, 
după perioada de embriogeneză.176,204 În pofida acestor lucruri, unele 
femei vor alege să rămână pe HGMM în doză terapeutică pe tot par-
cursul sarcinii. Managementul anticoagulantelor pe parcursul sarcinii 
la femeile cu proteze valvulare mecanice este rezumat în Figura 21. 

12.5.3.2.2. Tromboza valvelor mecanice. Pe parcursul sarcinii, trebuie 
efectuate ecografii repetate ale mamei pentru a evalua funcția pro-
tezei valvulare și pentru a exclude tromboza valvulară. Evaluarea 
imagistică trimestrială este de obicei suficientă, cu excepția cazului 
în care există anterior sarcinii disfuncție valvulară sau insuficiență 
cardiacă. Schimbări ale gradientului transprotetic care depășesc 
creșterea uzuală datorată creșterii debitului cardiac, trebuie investi-
gate. Simptomele precum apariția fenomenelor de insuficiență car-
diacă, evenimente embolice sau sincopa, necesită evaluare urgentă. 
Modificări ale zgomotelor protetice sau sufluri valvulare nou apă-
rute, trebuie de asemenea investigate. Ecocardiografia transtoracică, 
respectiv transesofagiană, fluoroscopia și examinarea CT pot fi folo-
site pentru a evalua mișcarea discurilor protezei. 

Tromboza intraprotetică prezintă o mortalitate maternă cres-
cută. Tratamentul este similar cu cel al femeilor care nu sunt gra-
vide. Într‑un context subacut, optimizarea anticoagulării cu HNF 
și restabilirea unui INR terapeutic cu AVK pot fi suficiente. Poate 
fi luată în considerare tromboliza, în special la pacientele care nu 
sunt sever bolnave, când chirurgia nu este disponibilă imediat la 
pacientele sever bolnave și în tromboza protezelor valvulare de 
cord drept.698 Intervenția chirurgicală în urgență este deseori nece-
sară în tromboza acută cu obstrucție sau regurgitare severă.722 

Aceasta se asociază cu un risc crescut matern și fetal. Există un 
beneficiu clar asupra supraviețuirii fătului fără a crește mortalitatea 
maternă dacă intervenția chirurgicală cardiacă se efectuează după o 
operație de cezariană. Prin urmare, strategia optimă de tratament, 
stabilită în Echipa cardio-obstetrică, depinde de tipul de valvă afec-
tată, stabilitatea hemodinamică și vârsta gestațională.421 12.5.3.2.3. 
Anticoagularea în timpul nașterii la femeile cu proteze valvulare meca‑
nice. Managementul nașterii la femeile cu proteze valvulare menanice 
este discutat în Secțiunea 4.5.6. Acestea sunt nașteri cu risc crescut 
și complicații hemoragice semnificative. 

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă o proteză valvulară biologică (în detrimentul uneia mecanice) la femeile tinere care își doresc o 
sarcină și au nevoie de protezare valvulară.177 I B

Se recomandă ca tipul de chirurgie a valvei sau intervenției pentru o femeie care își dorește o sarcină să fie ales 
în consult Echipa cardio-obstetrică. I C

Femeile cu proteze valvulare mecanice

Se recomandă implementarea unui plan de îngrijire care să documenteze strategia de anticoagulare aleasă 
(incluzând decizia de a continua AVK sau conversia la HGMM în doză terapeutică în primul trimestru) la 
femeile aflate la vârstă fertilă, care au o proteză valvulară mecanică, anterior sarcinii sau cât mai curând după 
confirmarea sarcinii.170

I C

Se recomandă ca femeile gravide cu proteză valvulară mecanică să fie îngrijite în echipă multidisciplinară cardio-
obstetrică.170 I C

Se recomandă monitorizarea săptămânală sau cel mult la două săptămâni a INR la femeile gravide în tratament 
cu AVK. I C

Se recomandă dozarea nivelului maxim anti‑factor Xa și țintirea unor niveluri raportate la riscul individual, la 
femeile gravide cu proteza valvulară mecanină, în tratament cu doze terapeutice de HGMM. I C

În timpul celui de al doilea și al treilea trimestru, până la 36 de săptămâni, continuarea AVK trebuie luată în 
considerare la femeile cu proteze valvulare cu un risc mai mare de tromboză. IIa C

În timpul celui de al doilea și al treilea trimestru, se poate lua în considerare continuarea anticoagulării cu 
HGMM, cu monitorizarea nivelului anti‑factor Xa și ajustarea dozei, la femeile cu un risc mai mic de tromboză. IIb C

Nu se recomandă HGMM când nu este disponibilă dozarea nivelului anti‑factor Xa. III C

Tabelulul de recomandări 19 – Recomandări pentru protezele valvulare în sarcină (vezi Tabelul de dovezi 18)

AVK, antagonist al vitaminei K; HGMM, heparină cu greutate moleculară mică; INR, raport internațional normalizat (international normalized ratio).
aClasă de recomandare.
bNivel de evidență.
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Managementul femeilor gravide cu proteze valvulare mecanice 
în Echipa cardio-obstetrică (Clasă I) 

Control bun al anticoagulării cu valori terapeutice ale INR

D

Decizia Echipei cardio-obstetrice 
luând în considerare: Consiliere cu privire la 

riscurile foarte mari 
ale sarcinii

Discutarea unor alternative 
ale sarcinii

HGMM în doze ajustate Continuă AVK HNF în administrare i.v. 
continuă (rar folosită)

• Fără risc crescut de tromboză valvulară 
(Vezi caseta de mai jos)
• Doze mari AVK
• Disponibilitatea testării nivelului 
anti-factor Xa

• Riscul crescut de tromboză valvulară 
(Vezi caseta de mai jos)
• Doza de AVKa

• Alegerea mamei

• Risc crescut de tromboză valvulară 
(vezi caseta de mai jos). 
• Doar dacă se folosesc doze mari de 
AVK și/sau nu este disponibilă testarea 
nivelului anti-factor Xa
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Risc crecut de tromboză valvulară

AVK daca riscul de tromboză 
valvulară este mai mare 

(Clasă IIa)

Protezele valvulare de cord drept
Înlocuirea valvei mitrale

Fibrilația atrială
Disfuncția VS

Evenimentele trombotice anterioare
Disfuncția valvulară, în special 

stenoză
Alți factori de risc de tromboză 

(fumatul)
Protezele de generații mai vechi

• Riscul crescut de tromboză valvulară (Vezi caseta de mai jos)
• Alegerea mamei

HGMM în doze ajustate dacă

(Clasă IIb)

• riscul de tromboză valvulară este mai mic, 
• disponibilitatea testării nivelului anti-factor Xa

• Risc crecut de tromboză valvulară (Vezi caseta de mai jos)

Ultimele 2 săptămâni de sarcină și naștereab

Figura 21. Managementul anticoagulării în diferite etape ale sarcinii la femeile cu proteze valvulare mecanice. AVK, antagonist al vitaminei 
K; HGMM, heparină cu greutate moleculară mică; HNF, heparină nefracționată; INR, raport international normalizat (international normalized 
ratio); i.v., intravenos; VS, ventricul stâng. aVezi Tabelul 10. bVezi Figura 5 și Secțiunea 4.5.7.
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12.5.4. Profilaxia endocarditei infecțioase
Endocardita infecțioasă în timpul sarcinii este un eveniment rar, dar 
sever, asociat cu mortalitate și morbiditate maternă și fetală cres-
cute. Un factor de risc crescut este reprezentat de consumul de 
droguri intravenoase, asociat cu epidemia de opioide în Statele Unite 
ale Americii.723 Cei mai comuni agenți patogeni sunt Stafilococul 
(74%) și Serratia (13%).724 O comparație recentă între endocardita 
infecțioasă asociată sarcinii în perioada antenatală, la momentul 
nașterii și postpartum a arătat că mortalitatea la 60 de zile a fost 
cea mai crescută în subgrupul cu endocardită la momentul nașterii 
și rata înlocuirii valvulare a fost mai mare în cazurile de endocar-
dita infecțioasă postpartum.725 Antibioterapia trebuie administrată 
conform ghidurilor,178,726 datelor de laborator în ceea ce privește 
culturile și sensibilității la antibiotice și toxicității fetale diferite a anti-
bioticelor (vezi Secțiunea 5).

12.6. Insuficiența cardiacă
12.6.1. Insuficiența cardiacă
Insuficiența cardiacă complică 11% din sarcini în cazul femeilor cu 
boli cardiace preexistente și are o rată de mortalitate maternă intra-
spitalicească de 9%.2 Consilierea pre‑concepție este necesară pen-
tru femeile cu disfuncție ventriculară, indiferent de cauză. Deoarece 
multe medicamente pentru insuficiența cardiacă sunt contraindicate 
în sarcină (vezi Secțiunea 5), modificarea tratamentului medicamen-
tos înainte de sarcină ar trebui să facă parte din stratificarea riscului 
de sarcină, cu reevaluare după minim 3 luni.727 Rezerva contractilă 
în absenţa terapiei pentru insuficiență cardiacă, măsurată prin eco-
cardiografie de stres, poate fi utilizată pentru reevaluarea funcției 
ventriculare.371 

În sarcină apar două vârfuri de deteriorare a funcției cardiace: 
la 23‑30 de săptămâni și în jurul momentului nașterrii.182 Consilierea 
pre‑concepție ar trebui să includă o discuție despre management 
în cazul apariţiei unei deteriorări clinice în timpul primului vârf. 
Nașterea prematură datorată deteriorării funcției cardiace materne 
va avea impact asupra fătului. 

Pacientele cu disfuncție ventriculară ușoară ar putea tolera 
sarcina fără agravarea simptomelor. Cele cu disfuncție ventriculară 
moderată sau severă însă (clasa OMSm 2.0 >II) (Tabelul 6) necesită 
îngrijire de specialitate în cadrul echipei multidisciplinare, cu aport 
suplimentar de la echipa de insuficiență cardiacă avansată, inclusiv 
experți în transplant și suport circulator mecanic. 

Femeile cu insuficiență cardiacă severă preexistentă (FEVS 
<30%, clasa OMSm 2.0 IV) prezintă un risc ridicat de morbiditate 
și mortalitate maternă și reprezintă până la 15% dintre decesele 
materne la nivel global.2,728 

Evaluarea pacientelor cu insuficiență cardiacă preexistentă 
include evaluarea regulată a simptomelor, evaluare ecocardiografică 
și dozarea peptidelor natriuretice la intervale determinate de severi-
tatea insuficienței cardiace și de alte probleme non‑cardiace.

12.6.2. Insuficiența cardiacă acută (inclusiv șocul 
cardiogen)
Insuficiența cardiacă acută poate apărea la femeile fără boală cardiacă 
preexistentă, de exemplu în cardiomiopatia peripartum (Secțiunea 
7), sau secundar în cazul femeilor cu boală cardiacă cunoscută, cum 
ar fi cardiomiopatiile, boala cardiacă ischemică, bolile cardiace con-
genitale și bolile valvulare severe. Diagnosticul poate fi dificil, întrucât 
simptomele și semnele insuficienței cardiace acute pot fi interpre-
tate drept schimbări secundare sarcinii (Figura 22).349,729 Femeile 
gravide care prezintă IC acută necesită internare urgentă în spital. 
Aceste paciente ar trebui direcționate către un centru expert pen-
tru îngrijirea pacienților cu IC avansată, care dispune de chirurgie 
cardiacă și suport circulator mecanic, sau chiar un program de trans-
plant cardiac.

În caz de șoc cardiogen, agenții inotropi recomandați includ levo-
simendanul,730 dobutamina și milrinona (Figura 22). Levosimendanul 
se administrează ca perfuzie continuă, fără doză inițială de încărcare. 

Dobutamina poate fi luată în considerare, în timp ce adrenalina este 
de evitat. Milrinona poate fi o alternativă dacă beneficiile depășesc 
riscul, întrucât traversează placenta (vezi datele suplimentare online, 
Tabelul S2). Suportul circulator mecanic [de preferință oxigenarea 
prin membrană extracorporală veno‑arterială (VA‑ECMO)731] ar 
trebui luat în considerare în caz de șoc cardiogen refractar sever.339 
În șocul cardiogen se recomandă cezariana de urgență cu analge-
zie combinată (rahianestezie/anestezie epidurală) sau anestezie 
generală.732‑734 

Insuficiența cardiacă cronică Clasăa Nivelb

Se recomandă ca femeile cu ICFEr să fie consi-
liate cu privire la riscul de deteriorare a funcției 
cardiace în timpul sarcinii și peripartum.34

I C

La femeile gravide cu ICFEr se recomandă ca 
beta‑blocantele non‑selective să fie înlocuite 
cu beta‑blocante beta‑1‑selective (metoprolol, 
bisoprolol), cu monitorizare atentă maternă și 
fetală.733,734,738,739

I C

Anticoagularea cu doze terapeutice de HGMM 
este recomandată la femeile gravide cu tromb 
intracardiac sau cu funcţie VS redusă cu FE 
<35%.216

I C

Se recomandă optimizarea terapiei medicale 
conform ghidurilor de IC după naștere, luând 
în considerare medicamentele contraindicate 
în timpul lactației.339,734 

I C

Din cauza cerințelor metabolice ridicate ale 
lactației, evitarea lactației poate fi luată în 
considerare la femeile cu IC severă.360,733

IIb C

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, 
blocantele receptorilor de angiotensină, inhi-
bitorii de receptor de angiotensină‑neprilisină, 
antagoniștii receptorilor de mineralocorti-
coizi, ivabradina și inhibitorii SGLT2 nu sunt 
recomandați în timpul sarcinii din cauza efecte-
lor adverse asupra fătului. 

III C

Insuficiența cardiacă acută

Moleculele inotrop pozitive și/sau vasopresoa-
rele sunt recomandate la femeile gravide cu 
șoc cardiogen, levosimendanul, dobutamina și 
milrinona fiind agenții recomandați.730 

I C

Nașterea urgentă prin operație cezariană este 
recomandată la femeile gravide cu șoc cardio-
gen de îndată ce fătul este viabil, luând în con-
siderare vârsta gestațională, comorbiditățile și 
nivelul de îngrijiri medicale disponibil.689 

I C

Transferul precoce al femeilor gravide cu 
șoc cardiogen către o unitate care oferă 
suport circulator mecanic ar trebui luat în 
considerare.345,740

IIa C

Prevenirea lactației poate fi luată în con-
siderare la femeile cu IC severă din cauza 
cerințelor metabolice ridicate din timpul 
lactației.360

IIb B

Tabelul de recomandări 20 ‑ Recomandări privind 
insuficiența cardiacă cronică și acută în sarcină (vezi 
Tabelul de dovezi 19)
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Managementul insu�cienței cardiace acute și al șocului cardiogen 
în sarcină și la 6 luni post-partum.

Evaluați severitatea ICa

După naştere

D

Optimizarea presarcinii: 
volum versus diuretice; 

inițiați nitrați dacă 
TAs>110 mmHg

IC severă sau şoc cardiogen Fără IC severă sau șoc cardiogen

Optimizarea oxigenării: 
ventilație 

mecanică non-invazivă 
sau invazivă dacă 

SaO2<95%.

Adăugați inotrope 
și/sau vasopresoare: 
levosimendan fără 
doză de încărcare, 
dobutamină sau 

milrinonă

Cezariană de urgenţă 
în caz de șoc 

cardiogen
(Clasă I)

După naştere: 
bromocriptinăb

(Clasă IIb)

În CMPP

Terapie anticoagulantă 
pentru a reduce evenimentele 

tromboembolice dacă se 
utilizează bromocriptina

(Clasă IIa) 

SCM (de preferință VA-ECMO sau LVAD) conform 
disponibilității locale; ca “punte-către-recuperare” 

sau “punte-către-punte” în caz 
de șoc cardiogen refractar. 

DA: IECA, BRA, 
ARNI, beta-blo-

cante, antagoniști 
ai receptorilor de 

mineralocorticoizi, 
inhibitori SGLT2, 

diuretice

Ivabradină

hidralazină, 
nitrați, 

beta-blocante 
(bisoprolol,  
metoprolol 
succinat), 
diuretice 

IECA, 
BRA, ARNI, 
antagoniștii

 receptorilor de
 mineralocorticoizi,

 ivabradina și 
inhibitorii SGLT2

(Clasă III)

Luaţi în 
considerare 

nașterea 
vaginală cu 
analgezie 
epidurală
(Clasă I)

Fără recuperare

Transplant cardiac

Se vor lua în considerare corticosteroizii pentru maturarea plămânilor fetali dacă vârsta gestațională este sub 35 de săptămâni.

Figura 22  Managementul insuficienței cardiace acute și al șocului cardiogen în sarcină și până la 6 luni postpartum. IECA, inhibitori de 
enzima de conversie a angiotensinei; BRA, blocanți de receptori de angiotensină; ARNI, inhibitori de receptor de angiotensină/neprilisină; IC, 
insuficiență cardiacă; FC, frecvență cardiacă; HGMM, heparină cu greutate moleculară mică; LVAD, dispozitiv de asistare a ventriculului stâng; 
SCM, suport circulator mecanic; CMPP, cardiomiopatie peripartum; iSGLT2, inhibitori ai cotransportorului sodiu‑glucoza 2; TAs, tensiune 
arteriala sistolică; SaO2, saturația oxigenului; VA‑ECMO, oxigenare extracorporeală veno‑arterială prin membrană; a) evaluarea severității 
insuficienței cardiace: TAs<90 mmHg, FC>130/min sau <45/min; frecvență respiratorie >25/min; SaO2<90%; lactat seric >2 mmol/l; saturația 
oxigenului la nivel venos central <60%; alterarea statusului mental; tegumente reci, umede, marmorate; oligurie<0.5 ml/kg/h. b) bromocrip-
tina: doză de start 2.5 mg de două ori pe zi cu creșterea dozei dacă este necesar.
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Cazurile mai ușoare de IC acută pot fi tratate cu diuretice orale, 
beta‑blocante beta1‑selective (bisoprolol, metoprolol succinat), 
hidralazină și nitrați orali. Diureticele (diuretice de ansă și tiazidice 
dacă este necesar) ar trebui utilizate cu prudență din cauza unei 
potențiale reduceri a fluxului sanguin uterin, dar pot fi necesare în 
congestia pulmonară sau dacă există semne ecocardiografice de pre-
siune telediastolică ridicată la nivelul ventriculului stâng.732Beta‑blo-
cantele trebuie inițiate și titrate treptat până la doza maximă tole-
rată.345,357,732‑734 Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, blo-
cantele de receptori de angiotensină, inhibitorii de receptor de angi-
otensină‑neprilisină, antagoniștii receptorilor de mineralocorticoizi, 
ivabradina, inhibitorii SGLT2 și atenololul sunt contraindicate în 
timpul sarcinii din cauza efectelor adverse asupra fătului. Hidralazina 
și nitrații par sigure.43,345,357,733,734

În perioada postpartum, utilizarea ivabradinei pentru contro-
lul ritmului cardiac poate fi luată în considerare în combinație cu 
beta‑blocante sau în monoterapie dacă există o contraindicație pen-
tru beta‑blocante.43,339,735,736 În insuficiența cardiacă de cauză rever-
sibilă, tratamentul conform ghidurilor ar trebui recomandat pentru 
cel puțin 12 luni după recuperarea completă a funcției ventriculului 
stâng, urmat de scăderea treptată a dozelor350 (vezi deasemenea 
Secţiunea 7). Femeile cu IC asociată sarcinii trebuie informate asupra 
riscului de recurență în sarcinile ulterioare.737

12.7. Populații speciale

12.7.1. Transplantul cardiac
Au fost raportate sarcini reușite la femei cu transplant cardiac, dar 
aceste sarcini prezintă un risc crescut. Înainte de transplant și înainte 
de o sarcină post‑transplant, femeile trebuie consiliate cu privire la 
riscurile materne și fetale, inclusiv cele de rejet de grefă, infecție, 
disfuncție a grefei și potențiala teratogenicitate a medicamentelor. 
Pe baza factorilor de risc individuali,se recomandă amânarea sarci-
nii până la cel puțin 1 an după transplant.275 Femeile cu transplant 
cardiac au un risc mai mare de a dezvolta complicații cardiometa-
bolice în timpul sarcinii, cum ar fi preeclampsia, diabetul gestațional, 
hipertensiunea arterială, scăderea funcției renale și infecțiile.741‑745 
Evaluarea pre‑sarcină ar trebui să includă evaluări standard și, dacă 
există indicaţie clinicâ, angiografie coronariană, cateterism cardiac 
drept și biopsie endomiocardică.741‑745 

Toate medicamentele trebuie reevaluate înainte de sarcină,275 
iar terapia cu acid micofenolic275,741 trebuie evitată din cauza riscului 
teratogen. În cazurile în care tatăl prezintă același HLA (human leu-
cocyte antigen) ca al inimii donate, există riscul pdezvoltării anticor-
pilor anti‑donator.746,747 Prin urmare, se va lua în considerare deter-
minarea HLA‑ului patern înaintea concepției.

În timpul sarcinii, modificările metabolismului matern pot afecta 
nivelurile serice ale medicamentelor imunosupresoare.748 Este reco-
mandată monitorizarea atentă a acestora.275 Evaluările ecocardiogra-
fice sunt recomandate pentru evaluarea funcției graftului în timpul 
sarcinii. Creșterea fetală trebuie evaluată în mod regulat din cauza 
riscului de greutate mică la naștere.745 Nașterea vaginală trebuie 
luată în considerare la pacientele stabile.745

Monitorizarea atentă a funcției cardiace, a imunosupresiei și 
a anticorpilor anti‑donator sunt necesare până la 6‑12 luni post-
partum din cauza riscului de rejet de grefă postpartum.275,741,749‑751 
Lactația poate fi posibilă la pacientele care iau medicamente imuno-
supresoare, în funcție de tipul de medicație (vezi Secţiunea 5.2.10).

12.7.2. Cardio‑oncologia
12.7.2.1 Cancerul gestațional
Cancerul gestațional apare în timpul sarcinii sau în decurs de 12 luni 
după naștere. Incidența este de 1 la 1000 de sarcini, cu o posibilă 
creştere a incidenţei pe măsură ce vârsta mamei este mai înaintată. 
Cele mai frecvente tipuri sunt cancerul de sân, cervical şi ovarian, 
limfomul, leucemia, cancerul colorectal și melanomul. 752‑754 Femeile 
diagnosticate cu cancer în timpul sarcinii trebuie evaluate și îngrijite 
de către o echipă multidisciplinară. Trebuie evaluate atât efectele 
sarcinii asupra cancerului, cât și efectele cancerului asupra sarcinii. 
Pacientele trebuie urmărite în centre cu unități neonatale în caz de 
naștere prematură.

Evaluarea iniţială înainte de chimioterapie și urmărirea lunară 
sau bilunară în timpul chimioterapiei ar trebui să includă anamneza, 
examenul fizic, ECG, biomarkeri cardiaci și ecocardiografia transto-
racică în contextul modificărilor hemodinamice fiziologice din timpul 
sarcinii.107,755,756 FEVS, dozarea seriată a peptidelor natriuretice756 și a 
troponinei înalt‑sensibile pot fi folosite pentru monitorizarea toxici-
tăţii cardiace asociate terapiei oncologice.734,756

Chimioterapia administrată în timpul primului trimestru este 
asociată cu un risc ridicat de malformații (până la 20%) și avort 
spontan. Chimioterapia este adesea evitată după săptămâna 34 de 
gestație pentru a oferi o fereastră de cel puțin 3 săptămâni între 
ultima cură și naștere. Terapiile citotoxice prezintă profiluri diferite 
de risc în timpul celui de‑al doilea și al treilea trimestru.752,754 Tipurile 
de chimioterapie sugerate pentru femeile gravide cu cancer sunt 
sumarizate în ghidul ESC de cardio‑oncologie din 2022.757

12.7.2.2 Sarcina în cazul supraviețuitoarelor de cancer
Îmbunătăţireatratamentelor contra cancerului au determinat 
creșterea numărului de femei gravide post‑terapie oncologică. 
Tratamentele anterioare cu antracicline sau radioterapia la nivel 
toracic implică un risc de 15 ori mai mare de a dezvolta insuficiență 
cardiacă pe parcursul vieții. În plus, atât cancerul, cât și tratamentul 
oncologic influențează fertilitatea, sarcina și sănătatea cardiovascu-
lară. Principalii factori de risc pentru evenimente cardiovasculare în 
timpul sarcinii includ disfuncţia cardiacă asociată terapiei oncologice, 
vârsta mai tânără la diagnosticul cancerului,758,759 doze cumulative 
mai mari de antracicline și o durată de timp mai mare între trata-
mentul cancerului și prima sarcină. 758,759

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă amânarea sarcinii până la cel 
puțin 1 an după transplantul cardiac, luând în 
considerare factorii de risc individuali. 

I C

La femeile cu transplant cardiac, se reco-
mandă monitorizarea nivelurilor serice ale 
moleculelor imunosupresoare în timpul 
sarcinii la fiecare 4 săptămâni până în săptă-
mâna 32, apoi la fiecare 2 săptămâni până 
în săptămâna 36, apoi săptămânal până la 
naștere și timp de 6‑12 luni după naștere 
pentru ghidarea dozării.

I C

Se recomandă efectuarea monitorizării săp-
tămânale a anticorpilor specifici donatorului 
timp de cel puțin 6‑12 luni după naștere. 

I C

Testarea HLA patern înainte de concepție ar 
trebui luată în considerare din cauza riscului 
de a dezvolta anticorpi specifici donatorului. 

IIa C

Terapia cu acid micofenolic nu este reco-
mandată în sarcină și ar trebui întreruptă cu 
6 săptămâni înainte de concepție. 

III C

Tabelul de recomandări 21 ‑ Recomandări privind 
transplantul cardiac și sarcină
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13. Complicațiile din timpul sarcinii și 
managementul pe termen lung
Rezultatele nefavorabile ale sarcinii, inclusiv preeclampsia, diabetul 
zaharat (DZ) gestațional, nou‑născuții mici sau mari pentru vârsta 
gestațională sau nașterea prematură sunt un grup de tulburări inter-
conectate care împărtăşesc căi comune.760 Disfuncția placentară și 
stresul oxidativ în contextul factorilor de risc cardiometabolici, gene-
tici sau de mediu pot determina complicații în sarcină.761 Abordarea 
multidisciplinară este esențială (Figura 23)761,762 pentru optimizarea 
factorilor de risc cardiovascular modificabili. 761,762

13.1. Complicațiile sarcinii

13.1.1. Tulburări hipertensive postpartum
Hipertensiunea arterială în perioada postpartum este mai frec-
ventă în rândul femeilor cunoscute cu hipertensiune din perioada 
antenatală, dar poate apărea și de novo. Preeclampsia postpartum 
nou‑instalată sau de novo este progresiv recunoscută ca un contri-
butor important la morbiditatea și mortalitatea maternă în perioada 
postpartum (Figura 24).763

Femeile cu tulburări hipertensive legate de sarcină, cea mai 
notabilă fiind preeclampsia, au o incidență mai crescută a BCV, cum 
ar fi BCI, accidentul vascular cerebral și insuficiența cardiacă.762,764 
Tratamentul hipertensiunii arteriale postpartum necomplicate (cu 
debut in primele 6 săptămâni după naștere) include nifedipina și 
labetalolul (sau metoprolol dacă labetalolul nu este disponibil).764 Un 
mic studiu randomizat a arătat că administrarea furosemidului în 
primele 5 zile postpartum la femeile cu hipertensiune gestațională 
și preeclampsie a redus semnificativ prevalența tensiunii arteriale 
persistent crescute la 7 zile.765 Metildopa ar trebui evitată din cauza 
riscului de depresie postpartum.602,766 Medicația utilizată în hiper-
tensiunea acută, severă postpartum este similară cu aceea utilizată 
în sarcină i include labetalol, hidralazină şi nifedipină (vezi secțiunile 
5 și 12).767 Pentru femeile cu hipertensiune persistentă, terapia anti-
hipertensivă trebuie inițiată în funcție de prezenţa sau nu a lactației 
conform ghidurilor actuale (vezi secțiunea 5).584,585,767 

13.1.2. Diabetul zaharat gestațional
DZ gestaţional este caracterizat prin intoleranța la glucoză diagnos-
ticată pentru prima dată în sarcină.768 Dozarea hemoglobinei glico-
zilate poate ajuta la identificarea femeilor aflate la risc crescut.768,769 
Femeile cu DZ gestațional au un risc mult crescut de a dezvolta 
diabet de tip 2 mai târziu pe parcursul vieții și o probabilitate mai 
mare de a prezenta evenimente adverse cardiovasculare.770‑772 Se 
recomandă efectuarea unui test formal de toleranță la glucoză orală 
la 6‑12 săptămâni postpartum la femeile care au prezentat DZ ges-
taţional, cu o reevaluare la 6‑12 luni (Figura 25). După aceea, se 
recomandă reevaluarea anuală cu test de toleranţă la glucoză.773‑775

13.1.3. Nașterea prematură
Nașterea prematură este cea care se produce între săptămânile 20 
si 37 de gestație, indiferent de greutatea la naștere. Există corelații 
strânse între nașterea prematură (cu sau fărătulburăril hipertensive 
materne asociate), BCV și mortalitate.771,772 Femeile care nasc pre-
matur sunt mai susceptibile de a prezenta valori crescânde al tensiu-
nii arteriale după sarcină și de ateroscleroză accelerată, independent 
de factorii de risc cardiovascular convenționali.776,777 Cu cât nașterea 
prematură are loc mai devreme, cu atât femeile sunt mai predispuse 
la a dezvolta hipertensiune și BCV mai târziu în viață. Relația dintre 
nașterea prematură și diabetul zaharat de tip 2 și dislipidemie este 
neclară.

13.1.4. Nou‑născutul mic pentru vârsta 
gestațională
Nașterea unui copil mic pentru vârsta gestațională (greutatea <per-
centila 10) nu a fost clar asociată cu un risc cardiovascularcrescut, 
dar a fost asociată cu hipertensiunea arterială și diabetul.761,771,772 
În schimb, nou‑născuții mari pentru vârsta gestațională (greutatea 
>percentila 90) se asociază cu risc cardiovascular matern, însă dove-
zile sunt limitate.761 13.1.5. Pierderea sarcinii și dezlipirea de placentă

Dezlipirea placentară, avortul spontan sau nașterea unui făt 
mort și pierderea fătului după 28 de săptămâni de gestație au fost 
asociate cu risc crescut de BCV viitoare, cu un risc in special mai 
mare de hipertensiune arterială și diabet zaharat de tip 2.771,778 Una 
sau mai multe întreruperi de sarcină sunt asociate cu risc mai crescut 
de a dezvolta BCV, însă dovezile sunt limitate.779 13.2. Alăptarea

Alăptatul promovează revenirea sistemelor fiziologice materne 
la nivelul de dinainte de sarcină. Femeile care alăptează prezintă 
un profil cardiometabolic mai bun şi s‑a arătat că alăptarea până la 
12 luni după naștere a diminuat riscul de BCV și mortalitate,780‑783 
posibil datorită TA mai scăzute.784‑787 Perioadele mai lungi de alăp-
tare sunt asociate cu un risc mai redus de evenimente cardiovascu-
lare.782,784,788‑790 Rolul alăptării în rândul femeilor care au prezentat 
complicații în timpul sarcinii este mai puțin clar, dar pare deaseme-
nea să aibă efecte benefice.789,791,792 Nu exista dovezi clare despre 
beneficiile alăptării asupra sănătății cardiovasculare la femeile peste 
55 de ani.720,788,793,794

13.3. Centrele pentru sănătatea inimii 
femeii
Îngrijirea postpartum este de multe ori fragmentată şi efectuată 
numai de obstetrician. O durată mai lungă a îngrijirii postpartum, 
incluzând evaluarea riscului cardiovascular și consilierea privind 
prevenirea BCV, are potenţialul de a scădea riscul pe termen lung 
de BCV la femeile care au prezentat rezultate adverse ale sarcinii 
(Figura 25).762,795 Echipa cardio-obstetrică şi potenţiala înfiinţare a 
clinicilor inimii pentru femei (focusate pe îngrijirea femeilor cu BCV 
de orice vârstă) sunt necesare pentru a acoperi necsarul de îngrijire 
până în perioada postpartum.795 Comunicarea eficientă între diferiţii 
specialişti (ex. obstetrician, cardiolog, internist, medic de familie) şi 
abordarea multidisciplinară a complicaţiilor din sarcină este critică 
pentru îngrijirea pe termen lung şi pentru sănătatea ulterioară a 
femeii.761,796,797

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă ca femeile gravide cu cancer 
care necesită terapie cardiotoxică să fie 
gestionate în comun de Echipa cardio-
obstetrică și echipa de cardio‑oncologie.43

I C

Măsurarea troponinei cardiace și ale peptide-
lor natriuretice pot fi luate în considerare îna-
inte și în timpul chimioterapiei cu antracicline 
la femeile gravide cu cancer. 

IIb C

Tabelul de recomandări 22 ‑ Recomandări privind car-
dio‑oncologia și sarcina

a) clasă de recomandare; b) nivel de evidență. 
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Figura 23: Abordarea multidisciplinară a rezultatelor nefavorabile ale sarcinii:
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Naştere 6 săptămâni, 

Obstetrician/
ginecolog

8-12 săptămâni, 

Predarea îngrijirii

Furnizor de servicii medicale primare

Predarea 
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6 luni 12 luni, 

Medic de familie Evaluarea individuală a factorilor 
de risc pentru BCV

Reveri�care la 
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luni (Clasa IIa).

Tensiune arterială

Glicemie

Pro�l lipidic

Indice masă corporală

Consiliere de stil de viaţă

Stres emoţional

Figura 24: Algoritm pentru managementul hipertensiunii nou apărute postpartum. TA, tensiune arterială.

Figura 25: Algoritm pentru managementul complicațiilor sarcinii. BCV, boală cardiovasculară.
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14. Mesaje cheie
•	 O echipă multidisciplinară (Echipa cardio-obstetrică) ar trebui 

să fie implicată în evaluarea riscului, consilierea și managemen-
tul femeilor încadrate în clasa OMSm 2.0 ≧II‑III de la momen-
tul pre‑concepție şi până în perioada postpartum târzie. Fiecare 
femeie ar trebui să aibă un plan de naștere detaliat stabilit în 
prealabil.

•	 La femeile cu BCV cunoscută, o reevaluare clinică completă ar 
trebui să aibă loc înainte de sarcină pentru a estima riscul, a opti-
miza tratamentul, a lua în considerare eliminarea medicamentelor 
contraindicate și a reduce probabilitatea complicațiilor.

•	 Femeilor și partenerilor lor (dacă există) ar trebui să li se ofere 
sprijin psihosocial structurat pe întreaga perioadă, în special pen-
tru cele cu risc ridicat și pentru cele care iau în considerare între-
ruperea sarcinii.

•	 Femeile cu afecțiuni cardiovasculare ereditare cunoscute ar tre-
bui să fie consiliate cu privire la riscul de transmitere, inclusiv 
opțiunea de reproducere asistată.

•	 Managementul femeilor cu BCV care sunt gravide sau care doresc 
să rămână gravide ar trebui să fie individualizat și realizat conform 
deciziilor comune, respectând autonomia femeii.

•	 Femeile încadrate în clasa OMSm 2.0 IV ar trebui să fie consiliate 
cu privire la riscul foarte ridicat al sarcinii, având grijă să se explice 
detaliat și transparent riscurile materne și fetale crescute asociate 
cu sarcina. O decizie comună este esențială, permițând alegerile 
informate, inclusiv cea de întrerupere a sarcinii dacă este necesar.

•	 Nașterea vaginală este prima alegere pentru majoritatea femeilor 
cu BCV.

•	 Într‑o situație amenințătoare de viață, tratamentele precum defi-
brilarea, intervențiile, revascularizarea coronariană acută, supor-
tul circulator mecanic și medicația ar trebui să fie aceleași ca la 
femeile care nu sunt gravide, indiferent de contraindicații.

•	 Metodelor imagistice non‑invazive cu radiații ionizante ar tre-
bui utilizate înnumai atunci când beneficiile depășesc clar riscul 
matern și fetal și dacă rezultatul va modifica semnificativ mana-
gementul medical.

•	 La femeile cu SQTL și TVPC se recomandă continuarea beta‑blo-
cantelor pe tot parcursul sarcinii, cu monitorizarea creșterii 
fetale (atenololul este singurul beta‑blocant contraindicat). 

Beta‑blocantele de elecție sunt propranololul și nadololul.
•	 La femeile cu SQTL2, perioada postpartum este o perioadă dis-

tinctă cu risc ridicat și, prin urmare, se recomandă cu fermitate 
doza maximă de beta‑blocante.

•	 Testarea genetică ar trebui luată în considerare în CMPP.
•	 La femeile cu CMPP și CMD, o sarcină ulterioară nu este reco-

mandată dacă funcția ventriculului stâng nu se normalizează.
•	 Testarea genetică la femeile cu boli aortice care doresc conceap-

ţia este recomandată, iar managementul ar trebui să se bazeze pe 
prezența și tipul variantei patogene/probabil patogene.

•	 Femeile cu următoarele leziuni cardiace congenitale ar trebui să 
beneficieze de consiliere și educație din partea Echipei cardio-
obstetrică, cu o discuție clară şi riguroasă despre riscul foarte 
ridicat al sarcinii şi necesitatea luării deciziilor în comun:

•	 Ventricul drept sistemic, clasa funcțională NYHA III‑IV, disfuncție 
ventriculară (FE <40%), regurgitare tricuspidiană mai mult decât 
moderată sau IC în tratament; 

•	 Circulație Fontan cu saturația oxigenului <85%, funcție ventricu-
lară redusă, aritmii severe sau clasa NYHA III‑IV. 

•	 Nu există o valoare prag considerată sigură pentru presiunea 
arterială pulmonară crescută în sarcină.

•	 Femeile de vârstă fertilă cu HTAP trebuie consiliate la momentul 
diagnosticului asupra riscurilor şi incertitudinilor legate de sarcină.

•	 Orice suspiciune de TEV, incluzând TVP și TEP, necesită evaluare 
formală imediată utilizând teste diagnostice validate de către o 
echipă multidisciplinară specializată.

•	 HGMM este agentul de elecție pentru profilaxia și tratamentul 
TEV în sarcină.

•	 În tratamentul femeilor cu IC în timpul sarcinii, trebuie menționat 
faptul că mai multe medicamente (IECA, BRAARB, inhibitori 
direcți de renină, sacubitril‑valsartan (ARNI), antagoniti ai recep-
torilor mineralocorticoizi și inhibitori SGLT2) nu sunt recoman-
date. Când sunt necesare inotrop pozitive sau tratament mai 
avansat, este recomandată îndrumarea către un centru expert.

•	 Când este posibil, valvele mecanice trebuie evitate la fete și femei 
de vârstă fertilă.

•	 Metildopa, labetalolul și blocantele canalelor de calciu sunt reco-
mandate pentru tratamentul hipertensiunii în sarcină.

•	 Femeile cu risc ridicat sau moderat de pre‑eclampsie ar trebui 
sfătuite să ia suplimentar ASA 75‑100 mg zilnic din săptămâna 

Recomandări Clasăa Nivelb

Se recomandă efectuarea unei evaluări a riscului cardiovascular la femeile cu complicații în sarcină, recunoașterea 
și documentarea complicațiilor atunci când este evaluat riscul de BCV la femei și oferirea de consiliere cu privire la 
importanța unui stil de viață care optimizează sănătatea cardiovasculară.

I B

La femeile cu hipertensiune persistentă postpartum după perioada dintre 6 săptămâni și 3 luni postpartum se 
recomandă inițierea terapiei antihipertensive adaptată la statusul de alăptare, urmând ghidurile în vigoare. I B

În cazurile în care regimul igieno‑dietetic nu controleaza eficient glicemia în perioada postpartum, se recomandă 
inițierea farmacoterapiei conform ghidurilor în vigoare. I C

Se recomandă ca femeile cu antecedente de DZ gestațional să efectueze un test de toleranță la glucoză orală 
(TTGO) la 6‑12 săptămâni postpartum, cu o reevaluare la 6‑12 luni și evaluări anuale regulate ulterior, ca screening 
pentru diabet.

I C

Nifedipina și labetalolul (metoprolol dacă labetalolul nu este disponibil) sunt recomandate ca tratament al hiper-
tensiunii postpartum necomplicate în primele 6 săptămâni după naștere. I C

La femeile cu antecedente de orice complicație în sarcină evaluarea riscului cardiovascular ar trebui luată în con-
siderare la 3 luni postpartum, cu reevaluare la 6‑12 luni după adoptarea unui stil de viață adecvat și ulterior cu 
urmărire regulată pe termen lung.

IIa C

Alăptarea poate fi luată în considerare pentru a reduce riscul cardiovascular la femeile cu complicații în timpul 
sarcinii. IIb C

Tabelul de Recomandări 23  Recomandări privind efectele pe termen lung ale efectelor adverse ale sarcinii
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12 până la 36/37.
•	 După transplant cardiac, se recomandă amânarea sarcinii pentru 

cel puțin un an, luând în considerare factorii individuali.
•	 Femeile cu complicații în sarcină ar trebui informate despre riscu-

rile pe termen lung și strategiile de prevenție și trebuie să bene-
ficieze de urmarire adecvată, inclusiv consiliere psihosocială dacă 
este necesar.

15. Lacune în dovezile ştiinţifice
•	 Consilierea și evaluarea pre‑sarcină
•	 Nu sunt date cu privire la efectele adverse ale tratamentului de 

reproducere asistată la femeile cu BCV.
•	 Metode de diagnostic
•	 Nu sunt date cu privire la siguranța agenților de contrast ecocar-

diografici în timpul sarcinii sau alăptării.
•	 Există date controversate cu privire la utilizarea agenților de con-

trast pe bază de gadoliniu în sarcină.
•	 Nu există praguri clare pentru nivelurile de NT‑proBNP în timpul 

sarcinii.
•	 Nu există valori normative pentru cTnI și cTnT în sarcină și în 

perioada postpartum.
•	 Nu sunt date cu privire la patternul normal la ecografia pulmo-

nară în timpul sarcinii.
•	 Medicamente în timpul sarcinii și alăptării
•	 Nu există dovezi ale siguranței DOAC și ale antidoturilor (idaru-

cizumab, andexanet alfa, cirapantag) în sarcină.
•	 Lipsesc datele de siguranță pentru noile medicamente antiarit-

mice și medicamentele pentru controlul frecvenței (vernakalant, 
ivabradină, landiolol) în sarcină.

•	 Cardiomiopatia și sindroamele aritmice primare
•	 Datele disponibile privind managementul specific variantei gene-

tice al cardiomiopatiilor şi sindroamelor aritmice primare în tim-
pul sarcinii sunt limitate.

•	 Cardiomiopatia peripartum
•	 Potențialul de recuperare a funcției cardiace în CMPP rămâne 

neclar, iar riscurile în sarcinile ulterioare nu sunt bine definite.
•	 Aortopatii
•	 Sunt necesare mai multe date pentru a estima corect riscul sar-

cinii la femeile cu istoric de disecție de aortă și/sau intervenție 
chirurgicală la nivelul rădăcinii aortice.

•	 Factorii de risc pentru disecția aortică în perioada postpartum 
nu sunt bine înţeleşi, ceea ce face dificilă consilierea în acest sens.

•	 Este neclar dacă o diferenţiere între fenotipul de rădăcină și cel de 
aortă ascendentă la femeile cu bicuspidie aortică ar trebui să con-
ducă la praguri diferite pentru chirurgia profilactică (ca la femeile 
care nu sunt gravide).

•	 Boala cardiacă congenitală
•	 Sunt necesare mai multe date pentru a estima riscul și efectele pe 

termen lung ale sarcinii (inclusiv ale sarcinilor multiple), în special 
la femeile cu circulație Fontan sau cu ventricul unic funcțional.

•	 Factorii de risc pentru dezvoltarea insuficienței cardiace și a arit-
miilor la femeile gravide cu insuficiență a ventriculului drept siste-
mic sunt puțin înțeleși.

•	 Hipertensiunea pulmonară
•	 Definirea momentului optim pentru a începe sau a escalada tera-

pia HTAP în sarcina complicată cu HTAP rămâne o provocare.
•	 Tromboembolismul venos
•	 Datele privind stratificarea riscului de TEV în sarcină sunt limitate, 

în special la cele cu alte comorbidități preexistente.
•	 Datele privind utilizarea agenților anticoagulanți (alții decât 

HGMM) sunt limitate, la fel ca datele privind eficacitatea și 
siguranța filtrelor de venă cavă inferioară și a trombectomiei pe 
cateter (în TEP).

•	 Boala cardiacă dobândită
•	 Riscurile fetale asociate cu noile medicamente pentru insuficiență 

cardiacă rămân neclare, în special în ceea ce privește expunerea 

în timpul diferitelor trimestre.
•	 Instrumentele optime pentru stratificarea riscului de recurență 

pentru sindroamele coronariene acute aterosclerotice și disecția 
spontană de arteră coronară sunt necunoscute.

•	 Mecanismele fiziopatologice ale disecției spontane de arteră 
coronară în sarcină sunt necunoscute.

•	 Tratamentul optim al disecției spontane de arteră coronară în 
timpul sarcinii nu este bine stabilit.

•	 Există puține dovezi despre necesitatea utilizării statinelor în tim-
pul sarcinii la femeile cu risc cardiovascular sau boală ateroscle-
rotică stabilite.

•	 Strategiile optime de anticoagulare pentru femeile cu valve cardi-
ace mecanice în timpul sarcinii rămân incerte.

•	 Rolul monitorizării nivelului anti‑factor Xa trebuie determinat.
•	 Centre pentru sănătatea inimii femeii
•	 Strategiile optime pentru supravegherea și evaluarea periodică a 

femeilor cu rezultate nefavorabile ale sarcinii sunt neclare.
•	 Este neclar modul în care determinanţii sociali ai sănătăţii (factorii 

de mediu care afectează cum trăieşte, învaţă şi munceşte popula-
ţia) afectează complicațiile apărute în sarcină.

•	 Este nevoie de studii care să exploreze modele de îngrijire 
post‑natală, începând de la vizita antenatală inițială până la sfârșitul 
perioadei postpartum.

•	 Este necesară cercetare suplimentară pentru a identifica facto-
rii de risc pentru depresia legată de sarcină și adoptarea unui 
comportament nesănătos de către femeile cu BCV, permițând 
dezvoltarea unor intervenții adaptate cu scopul de a îmbunătăți 
sănătatea și calitatea vieții.

16. Mesajele „ce trebuie făcut” și „ce 
nu trebuie făcut” din ghid
Tabelul 16 enumeră toate recomandările de clasa I și clasa III din 
text, împreună cu nivelul lor de evidență.

17. Tabelele de dovezi
Tabelele de dovezi sunt disponibile online în European Heart Journal.

18. Declarație privind disponibilitatea 
datelor
Nu au fost generate sau analizate date noi în sprijinul acestei 
cercetări.
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Recomandări Clasăa Nivelb

4. Echipa cardio-obstetrică

Consilierea, evaluarea riscului sarcinii, contracepția, tehnologia de reproducere asistată și implicarea unei echipe 
multidisciplinare (Echipa cardio-obstetrică).

Se recomandă efectuarea unei evaluări a riscului la toate femeile cu BCV aflate la vârsta fertilă, utilizând clasifica-
rea OMSm 2.0 I C

Se recomandă o discuție de către Echipa cardio-obstetrică despre riscul crescut de mortalitate sau morbidi-
tate maternă și riscul asociat fetal crescut pentru femeile cu afecțiuni de clasa IV OMSm 2.0, inclusiv un proces 
comun de luare a deciziei privind întreruperea sarcinii, cu sprijin psihologic I C

Se recomandă ca femeile cu BCV de clasa II –III OMSm 2.0 și peste să fie evaluate și monitorizate de către 
Echipa cardio-obstetrică de la perioada pre‑concepție, pe tot parcursul sarcinii și postpartum I C

Se recomandă ca femeile cu BCV de clasa II OMSm 2.0 și peste sau cele cu risc de a dezvolta BCV să primească 
consiliere individualizată pentru a determina cea mai potrivită metodă de contracepție, inclusiv contracepția de 
urgență

I C

Se recomandă evaluarea de către un genetician clinician înainte de sarcină la femeile care îndeplinesc criteriile de 
diagnostic pentru boli cardiovasculare ereditare, pentru a ghida stratificarea riscului și testarea genetică prenatală I C

Se recomandă consiliere genetică pre‑concepție la cuplurile cu BCV ereditare, indiferent dacă se ia în conside-
rare testarea genetică sau nu. Această consiliere trebuie furnizată de un profesionist în sănătate instruit cores-
punzător, în cadrul unei echipe multidisciplinare care oferă sprijin psihologic și educație pentru a încuraja luarea 
deciziilor

I C

Se recomandă transferul unui singur embrion la femeile cu BCV I C

Se recomandă să li se ofere femeilor cu BCV acces la întreruperea sarcinii adaptată patologiei lor cardiace, pen-
tru a minimiza riscurile procedurii I C

Metode de diagnostic în sarcină

Se recomandă ecocardiografia transtoracică ca primă metodă imagistică la orice femeie gravidă cu semne sau 
simptome cardiovasculare neexplicate sau noi I C

Se recomandă limitarea expunerii la toate dozele de radiații medicale ionizante la nivelurile cele mai mici posibile 
în mod rezonabil I C

Se recomandă menținerea dozei de radiație asupra fătului cât mai scăzută posibil (preferabil <50 mGy), în special 
dacă fătul se află în câmpul vizual I C

Momentul și tipul nașterii

Nașterea vaginală este recomandată la majoritatea femeilor cu BCV I B

Inducerea de rutină a travaliului înainte de săptămâna 39 nu este recomandată la femeile cu BCV stabilă III C

Se recomandă planificarea momentului nașterii pentru a asigura o anticoagulare peripartum sigură și eficientă I C

Se recomandă întreruperea AVK și începerea tratamentului cu HGMM în doză terapeutică sau HNF i.v. în doză 
ajustată la 36 de săptămâni de sarcină sau cu 2 săptămâni înainte de nașterea planificată I C

La femeile cu risc scăzut aflate pe HGMM în doză terapeutică se recomandă anestezia neuraxială și nașterea 
vaginală (sau cezariană pentru indicații obstetricale) la 24 de ore după ultima doză de HGMM I C

În cazul femeilor cu risc înalt, se recomandă înlocuirea HGMM cu HNF i.v. cu cel puțin 36 ore înainte de naștere 
și oprirea perfuziei de HNF cu 4‑6 h înainte de nașterea anticipată. Valoarea aPTT trebuie să fie normală înainte 
de anestezia regională

I C

Dacă nașterea începe în timp ce mama urmează tratament cu AVK sau la < 2 săptămâni după oprirea AVK, se 
recomandă cezariană pentru protecția fetală I C

Postpartum se recomandă ca decizia de a relua HGMM sau HNF să fie făcută după discuția cu Echipa cardio-
obstetrică și cu femeia care a născut I C

Tabelul 16 „Ce trebuie făcut” și „ce nu trebuie făcut”
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Se recomandă amânarea trecerii de la heparină la anticoagulante orale 7‑14 zile postpartum, până când zona de 
sutură s‑a vindecat, în consultare cu Prengnancy Heart Team. I C

5. Medicamente în timpul sarcinii și alăptării

Anticoagulantele orale directe (DOAC) în sarcină
DOAC nu sunt recomandate în timpul sarcinii. III C
6. Sarcina la femeile cu cardiomiopatii și sindroame de aritmie primară
Cardiomiopatiile în sarcină
Supravegherea cardiologică clinică (ECG, ecografie cardiacă și monitorizare Holter ECG) este recomandată în 
timpul sarcinii la femeile cu cardiomiopatii (CMP), în funcție de riscul individual. I C

Nașterea vaginală este recomandată la majoritatea femeilor cu CMP, cu excepția cazului în care există indicații 
obstetricale pentru operația cezariană, insuficiență cardiacă severă (FEVS <30% și/sau clasa NYHA III/IV), aritmii 
necontrolate sau obstrucție severă în tractul de ejecție al ventriculului stâng (≥50 mmHg) la femeile cu CMH, sau 
la femeile aflate în travaliu sub tratament cu AVK.

I C

La femeile cu CMD și scăderea suplimentară a FEVS în timpul sarcinii se recomandă consilierea cu privire la riscul 
de recurență în timpul unei sarcini ulterioare, chiar și după recuperarea funcției VS. I C

Se recomandă utilizarea aceluiași protocol de stratificare a riscului pentru aritmiile ventriculare la femeile gravide 
cu CMH ca și pentru femeile cu CMH care nu sunt gravideCMHCMH. I C

Se recomandă începerea tratamentului cu beta‑blocante la femeile cu CMHCMH care dezvoltă simptome cauzate 
de obstrucția tractului de ejecție sau aritmii în timpul sarcinii. I C

Se recomandă ca femeile cu CMH cu disfuncție VS simptomatică (FE <50%) și/sau obstrucție severă a tractului 
de ejecție al VS (≥50 mmHg) care doresc să rămână gravide să fie consiliate de către Echipa cardio-obstetrică cu 
privire la riscul crescut de complicații legate de sarcină.

I C

Inhibitorii de miozină nu sunt recomandați femeilor în timpul sarcinii din cauza lipsei dovezilor de siguranță. III C
Sindroamele aritmice primare în sarcină
Monitorizarea și tratamentul hipopotasemiei și hipomagneziemiei sunt recomandate la femeile gravide cu sin-
droame aritmice primare care prezintă hiperemeză. I C

Beta‑blocantelec în doza de dinainte de sarcină și cu nadolol și propranolol ca medicamente de elecție sunt reco-
mandate în timpul sarcinii la femeile cu SQTL. I B

Se recomandă continuarea terapiei cu beta‑blocante în timpul alăptării la femeile cu SQTL pentru a reduce riscul 
aritmic. I B

Beta‑blocantele (nadolol sau propranolol) în doza de dinainte de sarcină sunt recomandate la femeile cu SQTL2, 
în special în perioada postpartum, care reprezintă o perioadă cu risc ridicat pentru aritmii amenințătoare de viață. I B

Beta‑blocantele în doza de dinainte de sarcină și cu nadolol și propranolol ca medicamente de elecție sunt reco-
mandate în timpul sarcinii și alăptării la femeile cu TVPC. I C

Flecainida în plus faţă de beta‑blocante este recomandată la femeile cu TVPC care prezintă evenimente cardiace 
precum sincopă, TV sau stop cardiac în timpul sarcinii. I C

Se recomandă ca femeile cu TVPC care sunt stabile sub tratament beta‑blocant (nadolol sau propranolol ca 
medicamente de elecție) și flecainidă înainte de sarcină să continue ambele medicamente în timpul sarcinii și în 
perioada postpartum.

I C

7. Cardiomiopatia peripartum
Consilierea femeilor cu CMPP cu privire la riscul de recurență în timpul unei sarcini ulterioare și cu privire la 
contracepție este recomandată în toate cazurile, chiar și după recuperarea funcției VS (FEVS >50%). I C

8. Sarcina la femeile cu aortopatii

Se recomandă ca femeile cu boală aortică să beneficieze de consiliere cu privire la riscul de disecție aortică în 
timpul sarcinii și în perioada postpartum. I C

Se recomandă ca femeile cu antecedente de disecție aortică sau intervenție chirurgicală aortică să beneficieze de 
consiliere pre‑concepție de către Echipa cardio-obstetrică extinsă cu privire la riscul crescut, luând în considerare 
prezența și tipul variantei genetice, morfologia aortică, rata de creștere și etiologia disecției aortice. I C

Se recomandă ca femeile cu sindrom Ehlers‑Danlos vascular care doresc să rămână gravide să fie consiliate cu 
privire la riscul foarte ridicat de complicații legate de sarcină de către o echipă multidisciplinară, luând în conside-
rare istoricul familial, varianta genetică și evenimentele vasculare anterioare.

I C

Imagistica întregii aorte (CT sau RMN) este recomandată înainte de sarcină la femeile cu boală aortică cunoscută 
sau suspectată. I C

La femeile cu dilatare a aortei asociată bicuspidiei aortice, este recomandată imagistica (prin ETT și RM/CT dacă 
este necesar) rădăcinii aortice, a aortei ascendente și a aortei descendente (pentru a exclude coarctația) înainte 
de sarcină.

I C

La femeile cu boală aortică cu risc scăzut (clasele OMSm 2.0 II și II‑III) se recomandă efectuarea unei unice eco-
grafii între săptămânile 20 și 30 de sarcină și imagistică la 6 luni postpartum. I C
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La femeile cu boală aortică cu risc moderat până la ridicat (clasele OMSm 2.0 III și IV), se recomandă monitorizarea 
ecocardiografică repetată la fiecare 4‑12 săptămâni (în funcție de diagnostic și de severitatea dilatării) în timpul sarcinii 
și până la 6 luni postpartum 

I C

Imagistica prin RMN (fără gadoliniu) a întregii aorte este recomandată femeilor gravide cu risc de dilatare aortică sau 
cu dilatare cunoscută care nu au efectuat investigații imagistice pre‑sarcină recent I C

Se recomandă ca centrele care gestionează sarcini la femei cu boală aortică cu risc moderat până la ridicat (clasa 
OMSm 2.0 III/IV) să poată asigura chirurgie cardiovasculară în cazul unor evenimente adverse peripartum I C

Atunci când o femeie cu dilatare aortică cunoscută, istoric de disecție sau cu variantă patogenă sau probabil patogenă 
asociată cu boală aortică rămâne gravidă, se recomandă control strict și personalizat al TA I C

Tratamentul cu beta‑blocantee pe parcursul sarcinii și în perioada postpartum este recomandat în cazul femeilor cu 
sindrom Marfan și alte ATE I C

Celiprololul este recomandat femeilor cu sindrom Ehlers‑Danlos vascular în timpul sarcinii și alăptării I C
Se recomandă ca indicațiile pentru chirurgia rădăcinii aortice și/sau a aortei ascendente pre‑sarcină să fie ghidate de 
morfologia aortică, patologia subiacentă, antecedentele familiale, varianta genetică, evenimentele vasculare anterioare 
și preferința pacientei

I C

În cazul femeilor cu sindrom Marfan și diametru al rădăcinii aortice >45 mm se recomandă intervenția chirurgicală 
înainte de sarcină I C

În cazul femeilor cu sindrom Loeys‑Dietz cu variante patogene sau probabil patogene în genele TGFBR1, TGFBR2 și 
diametru al rădăcinii aortice ≥45 mm se recomandă intervenția chirurgicală înainte de sarcină I C

În cazul femeilor cu ATEns cu variante patogene sau probabil patogene în genele MYH11, ACTA2, PRKG1 sau MYLK și 
diametre ale rădăcinii aortice ≥45 mm se recomandă intervenția chirurgicală înainte de sarcină I C

În cazul femeilor cu bicuspidie aortică și diametrul rădăcinii aortice sau al aortei ascendente ≥50 mm se recomandă 
intervenția chirurgicală înainte de sarcină I C

În cazul femeilor fără o variantă patogenă sau probabil patogenă identificabilă, cu diametre ale rădăcinii aortice sau ale 
aortei ascendente ≥50 mm, se recomandă intervenția chirurgicală înainte de sarcină I C

În cazul femeilor cu diametru aortic <40 mm, nașterea vaginală este recomandată I C
În cazul femeilor cu sindrom Ehlers –Danlos vascular, operația cezariană la 37 de săptămâni este recomandată din 
motive obstetricale I C

Utilizarea ergometrinei după naștere nu este recomandată la femeile cu aortopatie III C
9. Sarcina la femeile cu boli cardiace congenitale cunoscute

Nașterea pe cale vaginală este recomandată la majoritatea femeilor cu BCC la adult I B
Se recomandă ca toate femeile cu circulație de tip Fontan care doresc să rămână gravide să primească consiliere din 
partea Echipei cardio-obstetrică cu privire la riscul crescut de evenimente adverse legate de sarcină. I C

Se recomandă ca femeile cu VD sistemic (Mustard/Senning sau TVM corectată congenital), aflate în clasa NYHA III/IV, cu 
disfuncție ventriculară sistemică (FE <40%) sau RT severă, care doresc să rămână gravide, să beneficieze de consiliere din 
partea Echipei cardio-obstetrică privind riscul crescut de evenimente adverse asociate sarcinii I C
La femeile cu leziuni semnificative hemodinamic, se recomandă discutarea intervențiilor conform ghidurilor înainte de 
sarcina I C

10. Sarcina la femeile cu hipertensiune arterială pulmonară
Se recomandă ca femeile cu HTAP aflate la vârsta fertilă care doresc o sarcină să fie consiliate de o echipă multidiscipli-
nară cu privire la riscul foarte ridicat de evenimente adverse asociate sarcinii, încurajând un proces de decizie partajată 
privind decizia obținerii unei sarcini I C
Se recomandă ca femeile cu HTAP aflate la vârsta fertilă să fie ferm consiliate privind metodele contraceptive I C
Pentru femeile cu HTAP care necesită întreruperea sarcinii, se recomandă ca aceasta să fie efectuată în centre speciali-
zate în HTP I C

Antagoniștii receptorilor de endotelină, riociguat și selexipag nu sunt recomandați în timpul sarcini III C
11. Tromboembolismul venos în sarcină și postpartum

La femeile gravide sau aflate în perioada postpartum cu risc crescut de TEV, se recomandă administrarea unei doze 
profilactice fixe de HGMM, în locul unei doze mai mari ajustate la greutate, pentru a reduce riscul de TEV I B

La femeile gravide sau aflate în perioada postpartum cu suspiciune de TEV (TVP și/sau TEP), se recomandă realizarea 
imediată a unei evaluări diagnostice formale, utilizând metode validate, care nu trebuie amânată. I B

La femeile gravide sau aflate în perioada postpartum cu TEV nou diagnosticat (TVP și/sau TEP), se recomandă implicarea 
Echipei cardio-obstetrică, inclusiv a unui specialist vascular și a unui hematolog I C

La femeile gravide sau aflate în perioada postpartum cu diagnostic de TEV, fără instabilitate hemodinamică, se recomandă 
anticoagularea cu HGMM în doză terapeutică, ajustată la greutatea corporală din perioada precoce a sarcinii I C

12. Sarcina la femeile cu boli cardiace dobândite
Boala cardiacă ischemică și sarcină
La femeile gravide cu durere toracică, se recomandă excluderea afecțiunilor cardiovasculare care pun viața în 
pericol, inclusiv TEP, SCA (inclusiv disecția spontană de arteră coronară) și sindromul aortic acut. I C
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Se recomandă ca managementul femeilor gravide cu SCA să fie același ca al femeilor care nu sunt gravide, inclusiv în 
ceea ce privește investigațiile diagnostice și intervențiile terapeutice. I C

Aspirina în doză mică este recomandată ca tratament antiagregant de elecție în timpul sarcinii și al alăptării atunci când 
este indicată monoterapia antiagregantă plachetară. I B

Dacă este necesară DAPT, clopidogrel este recomandat ca inhibitor P2Y12 de elecție în timpul sarcinii. I C
Durata DAPT (aspirină și clopidogrel) la femeile gravide cu angioplastie coronariană cu stent este recomandată să fie 
aceeași ca la femeile negravide, adoptând o abordare individualizată care să țină cont de riscul ischemic și de riscurile 
hemoragice asociate nașterii. 

I C

Tulburări hipertensive și sarcină
Se recomandă obținerea unor valori‑țintă ale tensiuni arteriale sistolice <140 mmHg și diastolice <90 mmHg la femeile gravide. I B
TA sistolică ≥160 mmHg sau TA diastolică ≥110 mmHg la o femeie gravidă reprezintă o urgență și se recomandă trata-
ment în regim spitalicesc. I C

Aspirina în doze mici (75‑150 mg zilnic) este recomandată femeilor cu risc moderat sau ridicat de preeclampsie (adică 
cel puțin un factor de risc înalt sau doi factori de risc moderat) între săptămânile 12 și 36/37. I A

La femeile cu hipertensiune gestațională, inițierea tratamentului medicamentos este recomandată la TA sistolică ≥140 
mmHg sau TA diastolică ≥90 mmHg. I B

Metildopa este recomandată pentru tratamentul hipertensiunii în sarcină. I B
Labetalol, metoprolol și blocantele de canale de calciu dihidropiridinice sunt recomandate pentru tratamentul hiperten-
siunii în sarcină. I C

În hipertensiunea severă, tratamentul medicamentos i.v. cu labetalol., urapidil, nicardipină sau oral cu nifedipină cu 
acțiune scurtă ori metildopa este recomandat pentru reducerea acută a tensiunii arteriale. Hidralazina intravenoasă 
reprezintă o opțiune de linia a doua.

I C

În preeclampsia asociată cu edem pulmonar, se recomandă nitroglicerină administrată sub formă de perfuzie intravenoasă. I C

La femeile cu preeclampsie fără caracteristici de severitate, se recomandă nașterea la 37 de săptămâni. I B
Se recomandă grăbirea momentului nașterii la femeile cu preeclampsie asociată cu markeri adversi, cum ar fi tulburările 
de hemostază. I C

La femeile cu hipertensiune gestațională, se recomandă nașterea la 39 de săptămâni. I B
Tahicardia supraventriculară și sarcină

Se recomandă cardioversia electrică imediată pentru tratamentul acut al TSV cu instabilitate hemodinamică. I C
Se recomandă manevrele vagale și adenozină i.v. pentru cardioversia tahicardiilor supraventriculare stabile 
hemodinamic. I C

Se recomandă beta‑blocantele i.v. (de ex., metoprolol) ca primă linie de tratament pentru controlul frecvenței cardi-
ace la femeile gravide cu FA sau FA cu FEVS păstrată și frecvențe ventriculare rapide. I C

Se recomandă anticoagularea terapeutică cu HGMM la femeile gravide cu FA persistentă sau permanentă, cu risc 
tromboembolic crescut. I C

Se recomandă beta‑blocantele beta‑1 selective pentru controlul frecvenței la femeile gravide cu FA, FLA sau TAF. I C
Se recomandă beta‑blocantele beta‑1 selective sau verapamil pentru prevenția TSV la femeile fără preexcitație pe 
ECG de repaus. I C

Se recomandă flecainida sau propafenona pentru prevenția aritmiilor la femeile gravide cu sindrom WPW. I C
Tahicardia ventriculară, implantarea de dispozitive, ablația prin cateter și sarcină

Se recomandă cardioversia electrică imediată atât pentru tahicardiile ventriculare cu instabiliate hemodinamică, cât și 
pentru cele stabile hemodinamic. I C

Se recomandă beta‑blocantele sau verapamil pentru prevenția TV susținute idiopatice. I C
Dacă pe parcursul sarcinii este recomandată implantarea unui ICD, cardiostimulator sau dispozitiv de resincronizare 
cardiacă, se recomandă implantarea sa cu protecție optimă împotriva radiațiilor. I C

Stopul cardiac și sarcină
Se recomandă mobilizare manuală laterală stângă continuă a uterului în timpul resuscitării cardio‑pulmonare la feme-
ile gravide (≥ 20 săptămâni) cu stop cardiac pentru a elibera compresia aortocavală. I C

Se recomandă accesul intravenos supradiafragmatic pentru a fi sigur că terapia intravenoasă nu este obstruată de 
uterul gravid. I C

Se recomandă compresii toracice și protocoale de defibrilare la femeile gravide ca la cele care nu sunt gravide. I C
Se recomandă plasarea anterolaterală a padelelor defibrilatorului cu plasarea padelei laterale sub sân. I C
Se recomandă ca medicamentele să nu fie evitate din cauza riscului teratogen la femeile gravide cu stop cardiac. I C

Blocul atrioventricular congenital și sarcina
La femeile gravide asimptomatice cu bloc atrioventricular congenital, anatomie și funcție cardiacă normale, complex QRS 
îngust și frecvență ventriculară ≥50 b.p.m., nu se recomandă cardiostimulare temporară profilactică în timpul nașterii. III C

Boala valvulară nativă și sarcină
Se recomandă intervenție anterior sarcinii la pacientele simptomatice cu stenoză aortică severă. I C
Se recomandă intervenție anterior sarcinii la pacientele cu stenoză mitrală și o arie a valvei <1,5 cm2. I C
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La femeile gravide cu stenoză mitrală simptomatică sau hipertensiune pulmonară, se recomandă limitarea activității fizice și 
tratament cu beta‑blocante. I C

La femeile gravide cu stenoză mitrală, se recomandă tratament diuretic când simptomele de congestie persistă în pofida 
terapiei beta‑blocante. I C

Se recomandă anticoagulare în doze terapeutice la femeile cu stenoză mitrală complicată cu FA, tromboză de atriu stâng 
sau embolie anterioară. I C

Se recomandă tratamentul chirurgical anterior sarcinii la femeile cu regurgitare aortică sau mitrală severă, simptomatice, 
cu disfuncție ventriculară sau dilatare ventriculară importantă. I C

Se recomandă diuretice la femeile gravide cu regurgitări valvulare când apar simptome sau semne de congestie. I C

Valvele protetice și sarcină

Se recomandă o proteză valvulară biologică (în detrimentul uneia mecanice) la femeile tinere care își doresc o sarcină și au 
nevoie de protezare valvulară. I B

Se recomandă ca tipul de chirurgie a valvei sau intervenției pentru o femeie care își dorește o sarcină să fie ales în consult 
Echipa cardio-obstetrică. I C

Se recomandă implementarea unui plan de îngrijire care să documenteze strategia de anticoagulare aleasă (incluzând deci-
zia de a continua AVK sau conversia la HGMM în doză terapeutică în primul trimestru) la femeile aflate la vârstă fertilă, 
care au o proteză valvulară mecanică, anterior sarcinii sau cât mai curând după confirmarea sarcinii.

I C

Se recomandă ca femeile gravide cu proteză valvulară mecanică să fie îngrijite în echipă multidisciplinară cardio-obstetrică. I C
Se recomandă monitorizarea săptămânală sau cel mult la două săptămâni a INR la femeile gravide în tratament cu AVK. I C
Se recomandă dozarea nivelului maxim anti‑factor Xa și țintirea unor niveluri raportate la riscul individual, la femeile gra-
vide cu proteza valvulară mecanină, în tratament cu doze terapeutice de HGMM. I C

Nu se recomandă HGMM când nu este disponibilă dozarea nivelului anti‑factor Xa III C

Insuficiența cardiacă cronică și acută în sarcină

Se recomandă ca femeile cu ICFEr să fie consiliate cu privire la riscul de deteriorare a funcției cardiace în timpul sarcinii și 
peripartum. I C

La femeile gravide cu ICFEr se recomandă ca beta‑blocantele non‑selective să fie înlocuite cu beta‑blocante beta‑1‑selec-
tive (metoprolol, bisoprolol), cu monitorizare atentă maternă și fetală. I C

Anticoagularea cu doze terapeutice de HGMM este recomandată la femeile gravide cu tromb intracardiac sau cu funcţie 
VS redusă cu FE <35%. I C

Se recomandă optimizarea terapiei medicale conform ghidurilor de IC după naștere, luând în considerare medicamentele 
contraindicate în timpul lactației. I C

Din cauza cerințelor metabolice ridicate ale lactației, evitarea lactației poate fi luată în considerare la femeile cu IC severă. I C
La femeile gravide cu șoc cardiogen se recomandă administrarea de inotrope și/sau vasopresoare, levosimendan, 
dobutamină și milrinonă fiind agenți recomandați. I C

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, blocantele receptorilor de angiotensină, inhibitorii de receptor de angio-
tensină‑neprilisină, antagoniștii receptorilor de mineralocorticoizi, ivabradina și inhibitorii SGLT‑2 nu sunt recomandați în 
timpul sarcinii din cauza efectelor adverse asupra fătului.

III C

Transplantul cardiac și sarcină
Se recomandă amânarea sarcinii până la cel puțin 1 an după transplantul cardiac, luând în considerare factorii de risc 
individuali. I C

La femeile cu transplant cardiac, se recomandă monitorizarea nivelurilor serice ale moleculelor imunosupresoare în timpul 
sarcinii la fiecare 4 săptămâni până în săptămâna 32, apoi la fiecare 2 săptămâni până în săptămâna 36, apoi săptămânal 
până la naștere și timp de 6‑12 luni după naștere pentru ghidarea dozării. I C
Se recomandă efectuarea monitorizării săptămânale a anticorpilor specifici donatorului timp de cel puțin 6‑12 luni după 
naștere. I C

Testarea HLA patern înainte de concepție ar trebui luată în considerare din cauza riscului de a dezvolta anticorpi specifici donatorului. III C
Cardio‑oncologia și sarcină

Se recomandă ca femeile gravide cu cancer care necesită terapie cardiotoxică să fie gestionate în comun de Echipa cardio-
obstetrică și echipa de cardio‑oncologie. I C

13. Efectele pe termen lung ale rezultatelor adverse ale sarcinii

Se recomandă efectuarea unei evaluări a riscului cardiovascular la femeile cu complicații în sarcină, recunoașterea și docu-
mentarea complicațiilor atunci când este evaluat riscul de BCV la femei și oferirea de consiliere cu privire la importanța 
unui stil de viață care optimizează sănătatea cardiovasculară.

I B

La femeile cu hipertensiune persistentă postpartum după perioada dintre 6 săptămâni și 3 luni postpartum se recomandă 
inițierea terapiei antihipertensive adaptată la statusul de alăptare, urmând ghidurile în vigoare. I B

În cazurile în care regimul igieno‑dietetic nu controleaza eficient glicemia în perioada postpartum, se recomandă inițierea 
farmacoterapiei conform ghidurilor în vigoare. I C

Se recomandă ca femeile cu antecedente de DZ gestațional să efectueze un test de toleranță la glucoză orală (TTGO) la 
6‑12 săptămâni postpartum, cu o reevaluare la 6‑12 luni și evaluări anuale regulate ulterior, ca screening pentru diabet. I C

Nifedipina și labetalol (metoprolol dacă labetalolul nu este disponibil) sunt recomandate ca tratament al hipertensiunii 
postpartum necomplicate în primele 6 săptămâni după naștere. I C



Ghidurile ESC

88

IECA: inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, , SCA: sindrom coronarian acut, FA: fibrilație atrială, FLA: flutter atrial, aPTT: timp de tromboplastină 
parțial activată, BRA: blocant al receptorilor de angiotensină, ARNI: inhibitor de receptor de angiotensină/neprilizină, ASA: acid acetilsalicilic, AV: atrioventricular, 
TA: tensiune arterială, CMP: cardiomiopatie, RM: rezonanță magnetică, RCP: resuscitare cardiopulmonară, TVPC: tahicardie ventriculară polimorfă catecolami-
nergică, CT: tomografie computerizată, BCV: boală cardiovasculară, DAPT: dublă terapie antiplachetară, CMD: cardiomiopatie dilatativă, DOAC: anticoagulant 
oral direct, TVP: tromboză venoasă profundă, ECG: electrocardiogramă, FE: fracție de ejecție, TAF: tahicardie atrială focală, DZ: diabet zaharat, CMH: cardiomi-
opatie hipertrofică, IC: insuficiență cardiacă, ICFEr: insuficiență cardiacă cu fracție de ejecție redusă, ATE: aortopatie toracică ereditară, ICD: defibrilator cardiac 
implantabil, INR: raport internațional normalizat, i.v.: intravenos, SLD: sindrom Loeys‑Dietz, HGMM: heparină cu greutate moleculară mică, SQTL2: sindrom de 
QT lung tip 2, SQTL: sindrom de QT lung, VS: ventricul stâng, FEVS: fracția de ejecție a ventriculului stâng, OMSm: Clasificarea Organizației Mondiale a Sănătății 
modificată, NYHA: New York Heart Association, TTGO: test oral de toleranță la glucoză, HTAP: hipertensiune arterială pulmonară, TEP: trombembolism 
pulmonar, HTP: hipertensiune pulmonară, CMPP: cardiomiopatie peripartum, VD: ventricul drept, SGLT2: co‑transportor sodiu‑glucoză 2, T(P)SV, tahicardie 
(paroxistică) supraventriculară, TVM, transpoziția de vase mari, RT: regurgitare tricuspidiană, ETT: ecocardiografie transtoracică, HNF: heparină nefracționată, 
AVK: antagonist de vitamina K, TV: tahicardie ventriculară, TEV: tromboembolism venos, WPW: Wolff‑Parkinson‑White.
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ACE-I, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ACHD, congenital heart disease; ACS, acute coronary syndrome; AF, atrial fibrillation; AFL, atrial flutter; ALARA, as low as reasonably 
achievable; aPTT, activated partial thromboplastin time; APO, adverse pregnancy outcome; ARB, angiotensin receptor blocker; ARNI, angiotensin receptor/neprilysin inhibitor; ASA, 
acetylsalicylic acid; AV, atrioventricular; BAV, bicuspid aortic valve; BP, blood pressure; CMP; cardiomyopathy; CMR, cardiovascular magnetic resonance; CPR, cardiopulmonary 
resuscitation; CPVT, catecholaminergic polymorphic ventricular tachycardia; CT, computed tomography; CVD, cardiovascular disease; DAPT, dual antiplatelet therapy; DCM, dilated 
cardiomyopathy; DOAC, direct oral anticoagulant; DVT, deep vein thrombosis; ECG, electrocardiogram; EF, ejection fraction; FAT, focal atrial tachycardia; GDM, gestational diabetes 
mellitus; HCM, hypertrophic cardiomyopathy; HF, heart failure; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction; HTAD, heritable thoracic aortic disease; ICD, implantable 
cardioverter defibrillator; INR, international normalized ratio; i.v., intravenous; LDS, Loeys–Dietz syndrome; LMWH, low-molecular-weight heparin; LQT2, long QT syndrome type 2; 
LQTS, long QT syndrome; LV, left ventricle; LVEF, left ventricular ejection fraction; LVOTO, left ventricular outflow tract obstruction; MFS, Marfan syndrome; MHV, mechanical heart 
valve; MRA, mineralocorticoid receptor antagonist; mWHO, modified World Health Organization; nsHTAD, non-syndromic heritable thoracic aortic disease; NYHA, New York Heart 
Association; oGTT, oral glucose tolerance test; PAH, pulmonary arterial hypertension; PE, pulmonary embolism; PH, pulmonary hypertension; P/LP, pathogenic/likely pathogenic; PPCM, 
peripartum cardiomyopathy; RV, right ventricle; SCAD, spontaneous coronary artery dissection; SGLT2, sodium–glucose co-transporter-2; SVT, supraventricular tachycardia; TGA, 
transposition of the great arteries; TR, tricuspid regurgitation; TTE, transthoracic echocardiogram; UFH, unfractionated heparin; VKA, vitamin K antagonist; VT, ventricular tachycardia; 
VTE, venous thromboembolism; WPW, Wolff–Parkinson–White. 
aClass of recommendation. 
bLevel of evidence.   
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