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1. Preambul
Ghidurile evalueaza si sintetizeazd dovezile disponibile cu scopul de
mai bune abordari diagnostice sau terapeutice pentru un pacient
individual cu o anumitd afectiune. Ghidurile Societdtii Europene de
Cardiologie (European Society of Cardiology, ESC) sunt destinate
utilizdrii de catre profesionistii din domeniul sandtdtii, dar nu inlo-
cuiesc responsabilitatea lor individuald de a lua decizii adecvate si
corecte, tinand cont de starea de sdndtate a fiecdrui pacient si in
consultare cu pacientul sau cu ingrijitorul acestuia, atunci cdnd este
cazul si/sau necesar. De asemenea, este responsabilitatea profesio-
nistului din domeniul sandtatii sa verifice regulile si reglementdrile
aplicabile in fiecare tara privind medicamentele si dispozitivele la
momentul prescrierii si sa respecte regulile etice ale profesiei sale.
Ghidurile ESC reprezintd pozitia oficiald a ESC cu privire la un
anumit subiect. Temele ghidurilor sunt selectate pentru actualizare
dupd o revizuire anuald realizatd de experti a noilor dovezi, efectuatd
de Comitetul pentru Ghiduri de Practicd Clinicd al ESC. Politicile si
procedurile Societdtii Europene de Cardiologie pentru elaborarea
si emiterea ghidurilor ESC pot fi consultate pe site-ul ESC (https:/
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www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines).

Acest ghid actualizeazd si finlocuieste versiunea anterioard
din 2018. Acest grup de lucru a fost selectat de ESC pentru a
include profesionisti implicati in ingrijirea medicald a pacientilor cu
aceastd patologie, precum si reprezentanti ai pacientilor si meto-
dologi. Procedura de selectie a inclus un apel deschis pentru autori
si a urmdrit includerea de membri din intreaga regiune ESC si din
comunitdtile relevante de subspecialitate ale ESC. S-a acordat
atentie diversitatii si incluziunii.

Grupurile de lucru pentru ghiduri realizeaza o revizuire cri-
ticd si o evaluare a literaturii publicate privind aborddrile diagnos-
tice si terapeutice, inclusiv evaluarea raportului risc —beneficiu.
Recomandarile se bazeazd pe studii clinice randomizate majore si pe
revizuiri sistematice si meta-analize relevante, atunci cand sunt dis-
ponibile. Cautari sistematice ale literaturii sunt efectuate in cazurile
de controversa sau incertitudine, pentru a se asigura ca toate stu-
diile-cheie au fost luate in considerare. Pentru recomandarile legate
de diagnostic si prognostic sunt incluse si alte tipuri de dovezi, cum
ar fi studiile de acuratete diagnostica si studiile axate pe dezvoltarea
si validarea modelelor prognostice. Puterea fiecarei recomandari si
nivelul dovezilor care o sustin sunt evaluate si clasificate conform
unor criterii prestabilite, asa cum sunt prezentate in Tabelele 1 si
2. Indicatorii raportati de pacienti privind rezultatele (PROMs) si
experienta (PREMs) sunt, de asemenea, evaluati atunci cand sunt
disponibili, ca bazd pentru recomandari si/sau discutii in cadrul aces-
tor ghiduri.

Tabelele de dovezi care sintetizeaza informatiile-cheie din studi-
ile relevante sunt elaborate pentru a facilita formularea recomanda-
rilor, pentru a fmbunatati intelegerea recomandarilor dupd publicare
si pentru a consolida transparenta procesului de elaborare a ghiduri-
lor. Tabelele sunt publicate intr-o sectiune separata a ghidurilor ESC
si fac trimitere la tabelele specifice de recomandari.

Dupéd un proces iterativ de deliberdri, se desfisoard un prim
vot al grupului de lucru asupra tuturor recomandarilor, fnainte de
initierea rundelor de evaluare. Un al doilea vot al grupului de lucru
asupra tuturor recomanddrilor are loc dupa runda finald de evaluare
si revizuire. Pentru fiecare vot, grupul de lucru urmeaza procedurile
de vot ale ESC, iar toate recomanddrile necesitda un acord de cel
putin 75% dintre membrii votanti pentru a fi aprobate. Restrictii de
vot pot fi aplicate pe baza declaratiilor de interese.

Membrii panelurilor de redactare si evaluare completeaza for-
mulare de declaratie a intereselor pentru toate relatiile care ar putea
fi percepute ca surse reale sau potentiale de conflict de interese.
Declaratiile lor de interese sunt evaluate conform regulilor ESC pri-
vind declaratiile de interese, care pot fi consultate pe site-ul ESC
(http://www.escardio.org/doi), si sunt compilate intr-un raport
publicat fntr-un document suplimentar Tmpreund cu ghidurile.
Finantarea pentru elaborarea ghidurilor ESC provine in intregime de
la ESC, fara implicarea industriei de asistentd medicala.

Comitetul pentru Ghiduri de Practicd Clinica supravegheaza si
coordoneaza elaborarea noilor ghiduri si aproba publicarea aces-
tora. Pe langd evaluarea realizata de Comitet, ghidurile ESC sunt
supuse mai multor runde de evaluare (peer review) dublu-orb, pe
o platforma online dedicata. Evaluarea este realizatd de experti in
domeniu, inclusiv membri ai Societétilor Nationale de Cardiologie
ESC si ai comunitatilor relevante de subspecialitate ESC. Grupurile
de lucru pentru ghiduri analizeazd toate comentariile primite n
cadrul evaluarii si sunt obligate sa raspundd tuturor celor clasificate
ca fiind majore. Dupa revizuirile corespunzatoare, grupul de lucru si
membrii Comitetului pentru Ghiduri aprobd documentul final pen-
tru publicare in European Heart Journal.

Dacd nu se specifica altfel, continutul ghidurilor ESC se refera la
sex, inteles ca fiind conditia biologica de a fi barbat sau femeie, defi-
nitd de gene, hormoni si organe sexuale. Utilizarea medicamentelor
in afara indicatiilor aprobate (off-label) poate fi prezentatd in acest
ghid dacd existd un nivel suficient de dovezi care aratd ca aceasta
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Tabelul I. Clasele de recomandari

Termenii sugerati pentru
a fi utilizati

Ar trebui luat in considerare

Clasele de S gao
Definitie
recomandare
Clasa | Dovada si/sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o
procedura este benefica, utila, eficienta.
Clasa Il Dovezi contradictorii si/sau divergenta de opinie asupra utilitatii/eficacitatii unui anumit tratament sau
proceduri.
Clasa lla Ponderea dovezilor/opiniilor este in favoarea utilitatii/eficacitatii
Clasa llb Utilitatea/eficacitatea este mai putin stabilita de dovezi/opinii.
Clasa Il Dovezi sau acord general potrivit caruia un anume tratament sau o

procedura nu este utild/eficace, si in anumite situatii, poate fi daunatoare.

Tabelul 2. Nivelele de evidenta

Nivel de evidenta C

poate fi consideratd adecvata din punct de vedere medical pentru
o anumitd afectiune. Totusi, deciziile privind utilizarea off-label tre-
buie luate de profesionistul din domeniul sdnatdtii responsabil, cu
o atentie deosebitd acordatd regulilor etice din domeniul asistentei
medicale, situatiei specifice a pacientului, consimtamantului acestuia
si reglementarilor nationale in domeniul sanatatii.

2. Introducere

2.1. De ce avem nevoie de noi ghiduri

privind bolile cardiovasculare si sarcina

De la publicarea versiunii anterioare a acestor ghiduri, in 2018, au
apdrut noi dovezi stiintifice, iar accentul clinic s-a modificat in mai
multe privinte, ceea ce impune o actualizare a discutiei. Acestea
includ importanta echipei cardiace pentru sarcind, modalittile de
consiliere pre-conceptie si de stratificare a riscului, precum si utili-
zarea medicamentelor in timpul sarcinii, aldptdrii si/sau perioadei de
lactatie, precum si in perioada postpartum. In Tabelul 3 sunt enume-
rate cele mai relevante actualizari, impreund cu justificarile aferente.

2.2. De ce sunt importante aceste ghi-
duri

Bolile cardiovasculare (BCV) reprezintd o cauza majora de mortali-
tate si morbiditate materna. Prin aceste noi ghiduri, ne propunem sa
oferim recomandari actualizate, bazate pe dovezi, pentru paciente
si pentru personalul medical. Reducerea mortalittii si morbiditatii
materne constituie o prioritate esentiald a Organizatiei Mondiale a
Sénatatii (OMS).

in  gestionarea sdndtatii materne si fetale este esentiald
mentinerea unui echilibru intre riscurile si beneficiile necesitatilor
terapeutice materne si fetale. Din cauza lipsei studiilor prospective
sau randomizate fn acest domeniu, care adesea nu pot fi realizate din
considerente etice, majoritatea recomandarilor din aceste ghiduri se
bazeazi pe un nivel de evidentd C. In consecint, existd o nevoie
continud de dezvoltare a mai multor registre, precum Registrul
Sarcinii si Bolilor Cardiace (Registry of Pregnancy and Cardiac

8

Consensul opiniei expertilor si/sau studii mici, studii retrospective, registre.

Disease, ROPAC) si reteaua europeana de supraveghere a anoma-
liilor congenitale (European Surveillance of Congenital Anomalies),
precum si de studii prospective, pentru a fmbunatati intelegerea
acestui domeniu.

2.3. Ce este nou

Asa cum este mentionat in Sectiunea 2.1, aceastd noud versiune
a ghidurilor nu include doar actualizarea mai multor recomandari
(Tabelul 4), ci introduce si o revizuire structurald. Pentru o prezen-
tare detaliatd a noilor recomandari, consultati datele suplimentare
disponibile online (Tabelul S1).

Tn continuare, sunt discutate principalele actualiziri pentru fie-
care sectiune, evidentiind o selectie de recomandari noi si revizuite,
fmpreuna cu ratiunea acestora.
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Tabelul 3 Actualizari ale Ghidurilor 2025 privind bolile cardiovasculare si sarcina

Subiect Actualizari Justificare
Echipa cardio-obstetricd® Acceptare mai largd, sectiune dedicata. Asigurarea unei ingrijiri comprehensive pe parcursul
tuturor etapelor reproductive®.
Stratificarea riscului® Clasificarea OMSm 2.0, categorii clinice imbunitatite ~ Au apdrut mai multe date, necesitdnd o evaluare mai
si extinse nuantatd a riscului pentru consilierea pacientelor'?
Date clinice si cercetare Registrele ROPAC*'? si CMPP'*"7, Cardiomiopatii Oferirea de informatii practice pentru cardiologul clinician
Sindroame aritmice primare.
Scenarii clinice Algoritmi pentru managementul situatiilor clinice la Oferid informatii practice cardiologului clinician
femeile gravide
Testare geneticd si consiliere Progrese in testare si proceduri preimplantare Integrarea celor mai recente abordari in managementul
testdrii genetice si al consilierii
Revizuirea contraindicatiilor (clasa Accent pe rolul critic al consilierii cuprinzatoare oferite  Recunoasterea autonomiei femeii in luarea deciziilor
de recomandare Ill) pentru sarcind la  de Echipa cardio-obstetrica (clasa de recomandare [).  reproductive, promovarea unui dialog detaliat si
femeile clasificate OMSm clasa IV transparent privind riscurile crescute si incurajarea ludrii

deciziilor in comun

Rezultate nefavorabile ale sarcinii Accent sporit pe rezultatele pe termen lung Doverzile sustin necesitatea unei discutii detaliate si a
gestiondrii riguroase a rezultatelor nefavorabile in sarcina'®

OMSm, Organizatia Mondiald a Sdnatatii modificatd; CMPP, cardiomiopatie peripartum; ROPAC = Registrul de sarcind si boli cardiace (Registry of Pregnancy and Cardiac Disease).
? Vezi Sectiunea 4.

b Vezi Figura 2.

¢ Vezi Tabelul 6.

Tabelul 4 Recomandari noi

Recomandari Clasa® Nivel®
Sectiunea 4. Echipa cardio-obstetrica (Pregnancy Heart Team)

Desi conceptul de Echip[ cardio-obstetrica fiacea anterior parte din principiile generale, acesta are acum o sectiune dedicatd, care
acoperd toate aspectele de la perioada pre-conceptie pand la perioada postpartum.

Se recomanda ca, pentru femeile cu afectiuni din clasa OMSm 2.0 1V, sa aiba loc o discutie in cadrul Pregnancy
Heart Team privind riscul crescut de mortalitate sau morbiditate maternd si riscul fetal asociat, incluzand un
proces de luare a deciziilor partajate privind intreruperea sarcinii, cu implicarea suportului psihologic.

Se recomanda ca femeile cu boli cardiovasculare (BCV) din clasa OMSm 2.0 Il Il si peste sa fie evaluate si
gestionate de o Pregnancy Heart Team inca din perioada pre-conceptie, pe parcursul sarcinii si in perioada
postpartum.

Determinarea nivelurilor de BNP si NT-proBNP ar trebui luatd in considerare inainte de sarcind la femeile
cu insuficienta cardiacd (IC) de orice etiologie, inclusiv la cele cu antecedente de cardiomiopatie peripartum
(CMPP), cardiomiopatie, cardiopatii congenitale ale adultului si hipertensiune arterialda pulmonara (HTAP), iar
acestea ar trebui monitorizate pe parcursul sarcinii in functie de patologia de bazd si in cazul aparitiei unor
simptome noi sau al agravarii acestora.

Sectiunea 5. Medicamente in timpul sarcinii si al alaptarii

Avand in vedere importanta utilizdrii medicatiei pe parcursul acestui document, aceasta sectiune a fost adusd in prim-plan si revizuitd.
Tabelul anterior comprehensiv privind medicata a fost mutat in datele suplimentare online, iar aici este prezentata o figura de sinteza
(Figura 6), care enumerd medicamentele indicate si contraindicate.

Sectiunea 6. Sarcina la femeile cu cardiomiopatii si sindroame aritmice primare

Aceasta sectiune a fost extinsa fata de anul 2018 pentru a oferi recomandari privind cardiomiopatiile specifice si aritmiile primare.

Nasterea pe cale vaginald este recomandatad la majoritatea femeilor cu cardiomiopatii (CMP), cu exceptia
situatiilor in care existd indicatii obstetricale pentru operatia cezariand, insuficientd cardiacd severa (FE <30% si/
sau clasa NYHA [ll/IV), aritmii necontrolate sau obstructie severa a tractului de ejectie (250 mmHg) la femeile
cu cardiomiopatie hipertrofica (CMH), ori la femeile care se prezinta in travaliu sub tratament cu antagonisti ai
vitaminei K (VKA).

La femeile cu cardiomiopatie dilatativd (CMD) si scaderea suplimentara a fractiei de ejectie (FE) in timpul
sarcinii, se recomandd consilierea privind riscul de recurenta intr-o sarcind ulterioara in toate cazurile, chiar si
dupa recuperarea functiei ventriculare stangi.

Se recomanda ca femeile cu cardiomiopatie hipertrofica (CMH) cu disfunctie ventriculara stdnga simptomatica
(FE <509%) si/sau obstructie severd a tractului de ejectie al ventriculului sting (gradient TEVS 250 mmHg) care
doresc sa ramana gravide sa fie consiliate de Pregnancy Heart Team cu privire la riscul crescut de evenimente
adverse legate de sarcind.

Inhibitorii de miozind nu sunt recomandati la femei in timpul sarcinii din cauza lipsei datelor privind siguranta.
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Beta-blocantele in doza utilizatd inainte de sarcind, nadololul si propranololul fiind medicamente de prima alegere, sunt
recomandate in timpul sarcinii la femeile cu sindrom de QT lung (SQTL).

Se recomanda continuarea terapiei cu beta-blocante in timpul aldptarii la femeile cu SQTL pentru a reduce riscul aritmic.

Administrarea beta-blocantelor (nadolol sau propranolol) in doza pre-sarcind este recomandati la pacientele cu SQTL2, in
special in perioada postpartum, care reprezintd o perioadd cu risc crescut pentru aritmii amenintdtoare de viata.

Beta-blocantele in doza pre-sarcind, nadololul si propranololul fiind medicamentele de prima alegere, sunt recomandate in
timpul sarcinii si aldptarii la femeile cu tahicardie ventriculard polimorfa catecolaminergica (TVPC).

Flecainida, Tn asociere cu beta-blocante, este recomandata la femeile cu TVPC care prezintd evenimente cardiace precum
sincopd, tahicardie ventriculard sau stop cardiac in timpul sarcinii.

Sectiunea 7. Cardiomiopatia peripartum

Tn aceste ghiduri este inclusd o sectiune separat dedicat4 cardiomiopatiei peripartum (CMPP).
Consilierea genetica si testarea genetica ar trebui luate in considerare la femeile cu CMPP. lla C

Atunci cand se presupune un caracter reversibil al insuficientei cardiace, tratamentul conform ghidurilor de insuficientd
cardiacd ar trebui continuat cel putin 12 luni dupd recuperarea completa a functiei ventriculului sting (normalizarea volumelor lla (o)
ventriculare stangi si a fractiei de ejectie).

Sectiunea 8. Sarcina la femeile cu aortopatii
Din 2018 au apdrut dovezi semnificative privind bolile ereditare ale aortei toracice, care sustin o abordare mai bine adaptatd profilului genetic si tipului de
variantd; aceastd abordare a fost integratd in versiunea actuala a ghidurilor.

Se recomanda ca femeile cu antecedente de disectie aorticd sau interventii chirurgicale la nivelul aortei sd beneficieze de
consiliere pre-conceptie privind riscul crescut, realizata de o Pregnancy Heart Team extinsd, care sd ia in considerare prezenta
si tipul variantei genetice, morfologia aortei, rata de crestere si etiologia disectiei aortice.

Sectiunea 9. Sarcina la femeile cu boli cardiace congenitale cunoscute

Aceasta sectiune a fost actualizatd major pe baza rapoartelor recente, care au fost sintetizate intr-un tabel clar si concis.

Se recomanda ca toate femeile cu circulatie de tip Fontan care doresc sa rimédna gravide sa primeascd consiliere din partea
Pregnancy Heart Team cu privire la riscul crescut de evenimente adverse legate de sarcind.
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Sectiunea 10. Sarcina la femeile cu hipertensiune arteriald pulmonara

Acest subiect este abordat acum intr-o sectiune separatd a ghidurilor, in concordanta cu progresele in intelegerea managementului acestei afectiuni.
Se recomanda ca femeile aflate la varsta fertild cu hipertensiune arteriald pulmonara (HTAP), care doresc sa ramana gravide,
sa fie consiliate de o echipd multidisciplinard cu privire la riscul extrem de ridicat de evenimente adverse legate de sarcina,
fncurajand un proces de luare fn comun a deciziilor cu privire la oportunitatea sarcinii.
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Sectiunea 11. Tromboembolismul venos in sarcina si postpartum

Recomandri privind implicarea unei echipe de experti si initierea mai prompta a tratamentului sunt acum prezentate in scheme de decizie si recomandari
dedicate.

La femeile gravide sau in perioada postpartum cu suspiciune de tromboembolism venos (TEV) [trombozd venoasa profunda
(TVP) si/sau embolie pulmonara (TEP)], se recomanda evaluare diagnostica formald imediata care nu trebuie amanata, utilizand
metode validate.

Sectiunea 12. Sarcina la femeile cu boli cardiace dobandite

Sunt furnizate recomandari pentru situatii de urgentd in bolile cardiace dobandite, pe langa noile sectiuni dedicate cardio-oncologiei si transplantului
cardiac.

Recomandari pentru boala coronariana si sarcina
La femeile gravide cu durere toracica se recomanda excluderea afectiunilor cardiovasculare amenintatoare de viatd, inclusiv
embolia pulmonara (TEP), sindromul coronarian acut (SCA, inclusiv disectia coronariand spontana) si sindromul aortic acut.

Durata terapiei antiagregante duble (DAPT: aspirind si clopidogrel) la femeile gravide supuse implantarii de stent coronarian este
recomandati si fie aceeasi ca la femeile negravide, cu o abordare individualizatd care sa tind cont de riscul ischemic si de riscurile
hemoragice asociate nasterii.

Continuarea tratamentului cu statine poate fi luatd in considerare in timpul sarcinii la femeile cu boald cardiovasculara
aterosclerotica cunoscuta.

Recomandari privind tulburirile hipertensive in sarcina

Se recomanda mentinerea tensiunii arteriale sistolice <140 mmHg si a tensiunii arteriale diastolice <90 mmHg la femeile gravide.

In hipertensiunea severd, este recomandat tratamentul medicamentos pentru reducerea acutd a tensiunii arteriale cu labetalol
iv.,, urapidil, nicardipind sau nifedipind cu actiune scurta administratd oral ori metildopa. Hidralazina intravenoasa reprezinta o
optiune de linia a doua.

Recomandari privind tahicardia supraventriculara in sarcina

Anticoagularea terapeuticd cu heparind cu greutate moleculara micd (HGMM) este recomandata la femeile gravide cu fibrilatie
atriald (FA)persistentd sau permanenta si risc tromboembolic crescut.

0 0 0 ﬂI 0 0 0

Flecainida, in asociere cu beta-blocante, ar trebui luatd in considerare pentru controlul pe termen lung al ritmului in fibrilatia

B s 4 - lla
atriald in timpul sarcinii.
Recomandari privind tahicardia ventriculara, implantarea de dispozitive si ablatia prin cateter in sarcina
Atunci cand se efectueazi ablatie prin cateter in timpul sarcinii, ar trebui luatd in considerare utilizarea sistemelor de lla

cartografiere si navigatie non-fluoroscopice.
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Recomandari privind stopul cardiac in sarcina

Se recomandd deplasarea manuala continud a uterului spre stanga in timpul resuscitérii cardio-pulmonare la femeile gravide (220
saptdmani) cu stop cardiac, pentru a reduce compresia aortocavald.

Se recomanda stabilirea unui acces intravenos deasupra diafragmului pentru a se asigura ca terapia iv. nu este obstructionatd de
uterul gravid.

Se recomanda sa nu se evite utilizarea vreunui medicament in cazul femeilor gravide cu stop cardiac din cauza preocupirilor legate
de teratogenitate.

Recomandare privind blocul atrioventricular congenital in sarcind

La femeile gravide cu bloc atrioventricular congenital asimptomatic, anatomie si functie cardiaca normale, complex QRS ingust si
frecventa ventriculard =50 batdi/minut, nu este recomandata implantarea profilacticd a unui stimulator cardiac temporar in timpul
nasterii.

0

Recomandare privind bolile valvulare primare in sarcind

Chirurgia valvulard in timpul sarcinii ar trebui luatd in considerare doar atunci cand exista un risc de mortalitate maternd si alte lla c
optiuni terapeutice au esuat.

Recomandare privind bolile valvelor protetice in sarcina

Se recomanda sa existe un plan de ingrijire care sa documenteze strategia anticoagulanta agreatd (inclusiv decizia de a continua
antagonistii vitaminei K (AVK) sau de a trece la HGMM in dozd terapeutica in primul trimestru) la femeile aflate la varsta fertild cu
proteza valvulard mecanicd, inainte de sarcind sau imediat ce sarcina este recunoscuta.

Recomandari privind insuficienta cardiaca cronica si acuta in sarcina

Inotropele si/sau vasopresoarele sunt recomandate la femeile gravide cu soc cardiogen, cu levosimendan, dobutamina si milrinona
ca agenti recomandati.

Inhibitorii de enzima de conversie (IECA), sartanii (BRA), ARNI, antagonistii receptorilor mineralocorticoizi, ivabradina si inhibitorii
SGLT?2 nu sunt recomandati in timpul sarcinii din cauza efectelor adverse fetale.

Recomandari privind transplantul cardiac si sarcina
Se recomanda amanarea sarcinii pand la cel putin 1 an dupa transplantul cardiac, luand in considerare factorii individuali de risc.

La femeile cu transplant cardiac, se recomanda monitorizarea concentratiilor serice ale medicamentelor imunosupresoare in timpul
sarcinii la fiecare 4 saptimani pana in siptaméana 32, apoi la fiecare 2 sdptimani pana in siptdmana 36, ulterior siptamanal pani la
nastere si timp de 6-12 luni dupd nastere, pentru ajustarea dozelor.

Recomandare pentru cardio-oncologie si sarcina

Se recomanda ca femeile gravide cu cancer care necesita terapie oncologicd cardiotoxicd sa fie gestionate in comun de Pregnancy
Heart Team si echipa de cardio-oncologie.

0

Sectiunea 13. Efectele pe termen lung ale rezultatelor nefavorabile ale sarcinii
Aceasta este o sectiune complet noud in ghiduri, reflectdnd recunoasterea tot mai mare a importantei rezultatelor nefavorabile ale sarcinii.

Se recomanda efectuarea unei evaludri a riscului cardiovascular la femeile cu rezultate nefavorabile ale sarcini, recunoasterea si
documentarea acestora in evaluarea riscului de boald cardiovasculara la femei si oferirea de consiliere privind importanta alegerilor
unui stil de viatd sandtos, care si optimizeze sandtatea cardiovasculara.

ARNI — inhibitor al receptorilor angiotensinei/neprilisinei; ATE — aortopatie toracica ereditard; AVK — antagonist al vitaminei K; BCV — boald cardiovasculard; BNP — peptid natriuretic
de tip B; BRA — blocant al receptorilor angiotensinei;CMD — cardiomiopatie dilatativi; CMH — cardiomiopatie hipertroficd; CMP — cardiomiopatie; CMPP — cardiomiopatie
peripartum; DAPT — terapie antiagreganta dubla; FA — fibrilatie atriala; FE — fractie de ejectie; HGMM — heparind cu greutate moleculard mica; HTAP — hipertensiune arteriald
pulmonard; iv. — intravenos; IC — insuficienta cardiaca; IECA — inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; NT-proBNP — peptid natriuretic de tip B N-terminal; NYHA — New
York Heart Association; OMSm — Organizatia Mondiald a Sanattii, clasificare modificata; SCA — sindrom coronarian acut; SGLT2 — cotransportor sodiu —glucoza de tip 2; SQTL —
sindrom de QT lung; SQTL2 — sindrom de QT lung tip 2; TA — tensiune arteriald; TEP — embolie pulmonard (trombembolism pulmonar); TEV — tromboembolism venos; TPCV —
tahicardie ventriculard polimorfa catecolaminergicd; TV — tahicardie ventriculard; TVP — tromboza venoasd profunds; VS — ventricul stang.

2.4. Ce s-a schimbat bolilor cardiovasculare in timpul sarcinii. Pentru o prezentare detali-
atd a tuturor recomandarilor modificate, a se vedea datele suplimen-

Tabelul 5 prezinta recomandarile pentru care clasa de recomandare .
P P tare online (Tabelul S2).

a fost revizuita fatd de Ghidurile din 2018 privind managementul
Tabelul 5 Recomandari revizuite
Recomandari in 2018 Clasd®* Nivel® Recomandariin 2025 Clasa* Nivel®
Sectiunea 4. Echipa cardiaca pentru sarcina

Terapia antibioticd profilacticd pentru Profilaxia antibiotica sistemicd poate fi luatd in
prevenirea endocarditei in timpul nasterii nu C  considerare la nastere la femeile cu risc crescut. C
este recomandata.

Sectiunea 6. Recomandari privind cardiomiopatiile si sarcina

La pacientele cu cardiomiopatie hipertrofica Continuarea tratamentului cu beta-blocante ar

(CMH), se recomanda continuarea trebui luatd in considerare in timpul sarcinii la lla c
beta-blocantelor la femeile care le utilizau C  femeile cu cardiomiopatii (CMP), cu monitorizare

nainte de sarcind. atenta a cresterii fetale.
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Sectiunea 8. Recomandari privind aortopatiile, chirurgia cardiaca si sarcina

Sarcina nu este recomandata la pacientele cu
sindrom Ehlers —Danlos vascular.

Terapia cu beta-blocante pe tot parcursul sarcinii
ar trebui luata in considerare la femeile cu sindrom
Marfan si alte boli ereditare ale aortei toracice.

lla (o)

Sectiunea 9. Recomandari privind cardiopatiile congenitale si sarcina

Pacientele cu ventricul drept sistemic (procedee
Mustard/Senning sau transpozitie a marilor vase
(TVM) corectatd congenital), aflate in clasa NYHA
17V, cu disfunctie ventriculara sistemicd (FE <40%)
sau insuficientd tricuspidiand (RT) severd, ar trebui
sfituite sa evite sarcina.

lla (o)

Sectiunea 12. Recomandari privind bolile cardiace dobandite si sarcina

O strategie de management invaziv ar trebui luatd
n considerare in sindromul coronarian acut fard
supradenivelare de segment ST (NSTE-SCA) cu
criterii de risc inalt.

lla C

Ablatia prin cateter cu sisteme electro-anatomice
ar trebui luatd in considerare in centre

cu experienta in cazurile de tahicardie
supraventriculard (T(P)SV) refractari la tratament
medicamentos si slab tolerata.

lla C

Valvuloplastia aorticd cu balon ar trebui luatd
n considerare in timpul sarcinii la pacientele cu

stenozd aorticd severd si simptomatologie severa lla c

O proteza biologicd ar trebui luatd in considerare
la femeile tinere care intentioneaza si raméand

gravide. ila €

in trimestrele al doilea si al treilea, tratamentul

cu heparind cu greutate moleculard micd
(HGMM), cu monitorizarea nivelului anti-factor
Xa si ajustarea dozei (a se vedea recomandarile
separate), poate fi luat in considerare la femeile
care necesitd doze mari de antagonisti ai vitaminei
K (AVK), dupd informarea pacientei si obtinerea
consimtdmantului.

Se recomanda ca femeile cu sindrom Ehlers —Danlos
vascular care doresc sa ramand gravide sa fie consiliate
de o echipa multidisciplinara cu privire la riscul extrem
de ridicat de evenimente adverse legate de sarcina,
luand in considerare istoricul familial, varianta genetica
si evenimentele vasculare anterioare.

Terapia cu beta-blocante pe tot parcursul sarcinii si in
perioada postpartum este recomandata la femeile cu
sindrom Marfan si alte ATE.

Se recomanda ca femeile cu ventricul drept sistemic
(Mustard/Senning sau TVM corectatd congenital), aflate
in clasa NYHA [II/IV, cu disfunctie ventriculard sistemica
(FE <409%) sau RT severa, care doresc s ramand gravide,
sd fie consiliate de Pregnancy Heart Team cu privire la
riscul crescut de evenimente adverse legate de sarcina.

Se recomanda ca femeile gravide cu sindrom coronarian
acut (SCA) sa fie gestionate in acelasi mod ca femeile
negravide, incluzand investigatiile diagnostice si
interventiile necesare.

Ablatia prin cateter poate fi luatd in considerare la
femeile gravide cu T(P)SV recurentd, simptomaticd,
de lungd duratd sau cu contraindicatii la terapiile
farmacologice.

La femeile gravide simptomatice foarte atent
selectionate cu stenoza aorticd severd care nu raspunde
la tratamentul medicamentos, optiuni non-chirurgicale
precum valvuloplastia cu balon sau implantarea
transcateter a valvei aortice (TAVI) pot fi luate in
considerare.

O proteza valvulard biologica este recomandatd (in
detrimentul unei proteze mecanice) la femeile tinere
care intentioneazd sd ramana gravide si necesitd o
proteza valvulard.

. :

In trimestrele al doilea si al treilea, pand in saptamana
36, continuarea tratamentului cu AVK ar trebui luatd in
considerare la femeile cu proteze valvulare cardiace si risc

crescut de tromboza. lla c

ATE — aortopatie toracicd ereditard, AVK — antagonist de vitamina K, CMH — cardiomiopatie hipertroficd, CMP — cardiomiopatie, FE — fractie de ejectie, HGMM — heparind
cu greutate moleculara micd, NSTE SCA — infarct miocardic fara supradenivelare de ST, NYHA — Asociatia Americana a Inimii (New York Heart Association), RT — regurgitare
tricuspidiana, SCA — sindrom coronarian acut, T(P)SC — tahicardie (paroxisticd) supraventriculara, TAVI — implantare transcateter a valvei aortice, TVM — transpozitia de vase mari,

VD — ventricul drept.

3. Consideratii generale

3.1. Epidemiologie

T tarile cu venituri mari, numarul sarcinilor si al nasterilor la femeile
cu boli cardiovasculare (BCV) dobandite, congenitale sau ereditare
creste semnificativ.”*?" Aceastd tendintd se datoreazd mai multor
factori: varsta maternd mai mare la prima sarcind, un numar tot mai
mare de femei cu boli cardiace congenitale care ajung la vérsta fertild
si o prevalentd in crestere a comorbidititilor cardiovasculare.”?' La
nivel global, pand la 4% din sarcini sunt complicate de BCV, procen-
tul crescand la 10% dacd includem tulburdrile hipertensive. %

BCV ale mamei reprezintd acum principala cauzd de mortalitate
non-obstetricald la femeile gravide, % fiind responsabild pentru 33%
din decesele asociate sarcinii la nivel mondial.*#% La femeile cu
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BCV preexistentd, pana la 16% dintre sarcini sunt complicate de
BCV.?32 Este de remarcat cid 68% dintre decesele materne legate
de BCV pot fi prevenite.** Femeile cu BCV in timpul sarcinii au un
risc mai mare de evenimente cardiace ulterior in viatd, ceea ce face
preventia secundard esentiald.”

Efectele adverse neonatale apar in aproximativ 25% dintre
aceste sarcini la femeile cu BCV,*** cu rate ridicate de complicatii
obstetricale (17%) si mortalitate/morbiditate maternd (11%).34*
Cercetarile recente indicd faptul cda BCV preexistentd la mama
este asociatd cu un risc crescut de BCV la copii, si aceastd asociere
este putin probabil si fie explicatd prin factori genetici sau familiari
nedocumentati.*® 3.2. Fiziologia sarcinii
Sarcina induce modificéri fiziologice ale sistemului cardiovascular
pentru a satisface necesitdtile metabolice crescute ale mamei si
fatului (Figura 1). Aceste modificari apar inca din primele stadii ale
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Figura 1. Fiziologia modificarilor hemodinamice si modificarile electrocardiogramei si ale ecocardiografiei in timpul si

dupd sarcind.

sarcinii. Incepand cu siptimana a 6-a de gestatie, volumul sistolic
si debitul cardiac (DC) cresc cu 30% —50%, iar frecventa cardiacd
creste cu 10-20 batdi pe minut. Rezistenta vasculara periferica scade
cu 20% —50%.%

Diametrele si volumele atriale si ventriculare stangi si drepte
cresc, in timp ce functia ventriculard raiméne prezervata.® Tensiunea
arteriald si DC cresc in timpul travaliului.** Dupd nastere, uterul se
contractd, iar DC scade rapid la ~15% —25% peste normal. Urmeazd
o scddere treptatd a DC in urmdtoarele 3-4 saptamani, ajungand la
valorile pre-sarcind la aproximativ 6 saptamani postpartum.

La femeile cu boli cardiace, adaptarea ventriculului stang si
drept la sarcind poate fi suboptimald si poate conduce la insuficientd
cardiacd si tahiaritmii atriale si ventriculare. Aritmiile atriale se pot

dezvolta ca rdspuns la intinderea cardiacd si la modificdrile hormo-
nale din sarcind si pot si nu fie bine tolerate la femeile cu BCV.
Modificdrile hemodinamice si hormonale din timpul sarcinii repre-
zint3 factori de risc pentru disectia aortici la femeile cu aortopatie.*
Sarcina reprezintd o stare hipercoagulabild asociatd cu risc crescut
de tromboembolism.*'

Cresterea activitatii metabolismului gastrointestinal —hepatic, a
sistemelor enzimatice hepatice, a ratei de filtrare glomerulard si a
volumului plasmatic, modificarile legdrii proteinelor si scdderea nive-
lului de albumind sericd contribuie toate la modificarile de farmaco-
cineticd ale multor medicamente.*
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4. Echipa cardio-obstetrica

4.1. Concept si cerinte

Rolul central al Echipei cardio-obstetrica este ilustrat in Figura 2.
Conceptul de Echipd cardio-obstetricd a fost introdus pentru prima
datd in Ghidurile ESC din 2018 pentru managementul bolilor cardi-
ovasculare in timpul sarcinii.* Acesta a devenit o componentd con-
sacratd Tn ingrijirea femeilor cu BCV sau a celor care dezvolta pro-
bleme cardiovasculare in timpul sarcinii.**** Aceasta ingrijire incepe
nainte de sarcind si continud pe perioada postpartum. Cercetdrile
au ardtat ca managementul printr-o Echipa cardio-obstetrica este
asociat cu rezultate favorabile pentru mam4, fdt si serviciile de sana-
tate, inclusiv cu scdderea mortalitdtii materne si a ratelor de reinter-
nare si, implicit, cu imbunititirea sigurantei pacientului.*®

Echipele institutionale cardio-obstetrice ar trebui infiintate
in spitalele de referintd, luand in considerare regiunea geografica,
disciplinele reprezentate si numarul de nasteri, precum si aspectele
socioculturale. #4749 Mentinerea unui echilibru intre necesitatea
urmdririi pacientelor de cdtre astfel de echipe si volumul de munca
al echipei este esentiald, subliniind importanta selectiei atente a
femeilor care ar trebui directionate cdtre Echipa cardio-obstetrica
. Selectia pacientelor se realizeaza cel mai bine prin evaluarea ris-
cului folosind clasificarea modificatd a Organizatiei Mondiale a
Sanatatii (OMSm) 2.0 (Tabelul 6). Echipa cardio-obstetrica ar trebui
sd includa o echipa de bazd care poate fi extinsd cu alti experti
(vezi Figura 3), adaptatd la sandtatea fizica si mentald a femeii sau la
complicatiile emergente.®®

Responsabilitdtile principale ale Echipei cardio-obstetrica
includ evaluarea riscului, dezvoltarea unui plan de ingrijire colabo-
rativ, monitorizarea continud a progresului, coordonarea, educatia
pacientei si consilierea psihologica. Se recomandd o abordare eta-
pizatd, de la etapa pre-conceptie si sarcind pana la travaliu, nastere
si ingrijirea postpartum. Promovarea ludrii deciziilor impreund cu
pacienta este esentiald in toate etapele. Nu este necesar ca fiecare
spital sd infiinteze o echipd dedicata Echipei cardio-obstetricd , nsd
fiecare spital ar trebui sd stabileascd comunicare si colaborare cu
echipele experte din apropiere, optimizand traseele pentru referire
de urgentd si elective intr-un model de ingrijire cu abordare comuna.

4.2. Consiliere pre-conceptie si planifi-
care familiala

Femeile ar trebui sa primeascd consiliere pre-conceptie si educatie
privind riscurile materne, fetale si de transmitere.** La adolescentele
diagnosticate cu boli cardiace congenitale sau ereditare, discutiile
personalizate despre sdnatatea reproductiva ar trebui sd inceapa
devreme, ideal de la menarha. Fetele si femeile cu boli cardiace con-
genitale pot sa nu aiba o intelegere corespunzdtoare a contraceptiei
sigure si a riscului asociat sarcinii. Rate ridicate de sarcini neplanifi-
cate (pand la 45%) au fost raportate la adolescentele cu boli cardiace
congenitale.** Programele de tranzitie au demonstrat cresterea nive-
lului de cunostinte legate de boald la adolescentele cu boli cardiace
congenitale.**¢4.2.1. Evaluarea riscului

O evaluare personalizatd a riscului legat de sarcind este necesara la
toate femeile cu BCV si ar trebui sd includa diagnosticul cardiovas-
cular specific, statusul functional si regimul medicamentos, precum
si factorii de risc non-cardiaci precum varsta maternd, istoricul de
fumat, comorbidititile, indicele de masa corporald (IMC), istoricul
obstetrical, aspectele logistice de Ingrijire, etnia maternd si statutul
socio-economic. De asemenea, este crucial sa se integreze rezulta-
tele fetale si obstetricale cu consideratiile cardiovasculare specifice.
Preferintele materne ar trebui explorate pe deplin ca parte a proce-
sului de luare a deciziilor impreund cu pacientul.

4.2.1.1. Evaluarea riscului matern

Tn functie de diagnostic, evaluarea cardiovasculard poate include
imagisticd, evaluarea biomarkerilor si teste functionale. Testarea
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cardiopulmonard de efort poate fi utila pentru stratificarea riscului
pre-sarcind.>*® Evaluarea poate include reexaminarea dupi intreru-
perea medicamentelor teratogene si determinarea necesitatii unei
interventii pre-sarcina.

Diverse sisteme de scor sunt disponibile pentru evaluarea riscu-
lui matern si fetal. Acestea nu exploreaza pe deplin interactiunea cu
factorii de risc non-cardiaci, se concentreaza doar pe evenimentele
cardiace materne si au fost validate in principal in tarile cu venituri
mai mari. Adaptarea si validarea suplimentard in alte tari poate fi
necesard.’”’

in ciuda acestor limitiri, riscurile specifice bolii pot fi evaluate
eficient folosind clasificarea mWHQO, validata ca cel mai bun model
de stratificare a riscului disponibil."¢" Clasificarea mWHO se concen-
treaza pe bolile cardiace congenitale la adulti si pe identificarea celor
cu cel mai mare risc. Clasificarea OMSm 2.0 a fost acum extinsd
pentru alte BCV si rafinata prin integrarea studiului CARPREG Il
(Tabelul 6).* Expertiza specificd si managementul colaborativ de
citre o Echipa cardio-obstetrica sunt obligatorii pentru toate
femeile cu afectiuni de clasa OMSm 2.0 Il —lIl sau mai mare.

4.2.2. Consiliere genetica

Mai multe BCV au o bazd genetica, incluzand afectiuni cardiace
ereditare precum unele aortopatii, canalopatii, cardiomiopatii,
boli cardiace congenitale si subseturi de hipertensiune arteriald
pulmonard (HTAP) si boli tromboembolice. Majoritatea prezintd
mostenire autozomal dominanta, cu un risc de transmitere de 50%.
Cunoasterea unei variante patogene/probabil patogene (P/LP) este
din ce in ce mai importantd pentru evaluarea indicatorilor privind
sarcina si pentru ajustarea managementului (Figura 4).62¢*

Se recomanda ca testarea genetica pentru BCV sa fie efectu-
atd pre-sarcind intr-un centru cardiogenetic specializat sau in cadrul
unui model de retea cu acces la o echipa multidisciplinard, implicand
profesionisti instruiti corespunzitor cu expertiza in metodologia
testdrii genetice, interpretarea variantelor de secventa, aplicabilita-
tea clinicd a testdrii genetice si consilierea genetica pre- si post-tes-
tare cu privire la riscul de transmitere si expresia variabild a unei
afectiuni genetice mostenite.#%¢*4.2.2.1. Diagnostic prenatal si
pre-implantare
O discutie in timp util despre testarea genetica pre-implantare (sau
pregestationald) si prenatald ar trebui oferitd fiecarei femei si/sau
cuplu atunci cand existd o anomalie monogenica sau cromozomiald
parentald cunoscutd. Testarea genetica pre-implantare necesita fer-
tilizare in vitro (FIV). Modalitatile de testare prenatala si pre-implan-
tare, inclusiv precautiile, sunt rezumate in Tabelul 7. Decizia de a
efectua testarea genetica pre-implantare sau prenatal trebuie si
includd analizarea unui spectru de considerente legate de boala,
inclusiv culturale, religioase si juridice, dar si accesibilitatea tehnicilor
si a expertizei necesare.”’

Consilierea trebuie oferitd intr-un centru experimentat cu o
echipd multidisciplinara expertd. Este necesard o abordare individu-
alizatd pentru a asigura alegerea autonomd si luarea deciziilor infor-
mate respectdnd cadrul etic si legal local. Mai multe dintre aceste
optiuni necesita timp si adresare timpurie.

4.2.3. Tehnologie reproductiva

Ratele de infertilitate sunt similare cu cele din populatia generala
pentru majoritatea femeilor cu BCV, insa gestionarea infertilitétii si a
tratamentului de reproducere asistatd medical este mai complexa.®
Totusi, femeile cu BCV care solicitd reproducere asistatd nu ar trebui
respinse pe baza presupusului risc cardiovascular pana cand cazul lor
nu a fost discutat intr-un cadru multidisciplinar care implica Echipa
cardio-obstetrica.

Reproducerea asistata prezinta riscuri suplimentare fata de sar-
cina simpld; superovulatia este protromboticd si poate fi complicatd
de sindromul de hiperstimulare ovariand, cu redistribuirimarcate
de lichide si risc crescut de tromboza. Toate femeile cu BCV care
urmeaza tratament pentru fertilitate ar trebui sd beneficieze de o
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Boli cardiace
congenitale

Tromboembolism
venos/pulmonar

D @

Boali cardiacd
ischemica

Cardiomiopatie Canalopatii Hipertensiune
peripartum cardiace pulmonara
Boli aortice Aritmii Insuficienta
cardiaca
@
Valvulopatii Cardiomiopatii Tulburéri

hipertensive

\.

©
®

Pre-conceptie

* Stratificarea riscului OMSm 2.0
* Consiliere genetica

* Consiliere privind stilul de viatd
* Tehnologii reproductive

* Revizuirea medicatiei

+ Optimizare clinicd

« Contraceptie

> Sarcina

Specifice bolii
* Urmiriri periodice si stratificarea riscului
* Evaludri fetale periodice
* Plan de nastere documentat

Nasterea (plan)

* Momentul si modul nasterii

* Monitorizarea maternd si fetala

* Anestezia si metodele de gestionare a durerii

« Managementul medicamentos si controlul sangerarii
. Managementul dispozitivelor

3 Post-partum

* Aldptarea si lactatia
* Contraceptia
+ Monitorizarea cardiacd materna

> Pe termen lung

* ldentificarea rezultatelor adverse ale sarcinii
+ Centrele pentru sanitatea inimii femeii
« Screening al factorilor de risc cardiovascular

@®Eesc

Figura 2. llustratie centrald. Rolul echipei cardiace pentru sarcina in timpul sarcinii. CMP, cardiomiopatie; OMSm, clasificarea

modificatd a Organizatiei Mondiale a Sanatitii.

evaluare individuala a riscului de tromboembolism venos (TEV),
avand in vedere riscurile asociate acestor tehnici.¢’

Riscul de sindrom de hiperstimulare ovariana poate fi redus prin
monitorizarea atentd a ciclului, folosind hormon foliculostimulant in
dozd micd In combinatie cu un antagonist al hormonului elibera-
tor de gonadotropind. Transferul unui singur embrion este puternic
recomandat la femeile cu BCV, deoarece sarcina multipla se asoci-
aza cu modificari cardiovasculare mai importante si cu mai multe
complicatii materne si fetale.”*”!

La femeile cu afectiuni de clasa OMSm 2.0 Ill sau la cele antico-
agulate (Tabelul 6), riscul de complicatii din cauza superovulatiei este
foarte mare. Se recomanda ca aceste femei s beneficieze de eva-
luare completa pre-sarcind de citre Echipa cardio-obstetrica
nainte de procedurd, inclusiv evaluarea riscului asociat tratamen-
tului hormonal. Optiunea de FIV cu ciclu natural ar trebui luatd in
considerare.

Histeroscopia si laparoscopia pot fi proceduri cu risc vital la
femeile cu anumite afectiuni cardiace, cum ar fi circulatia Fontan,

15
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Table 6 Clasificarea riscului cardiovascular matern conform OMSm 2.0

Diagnostic

mWHO 2.0 |

mWHO 2.0 Il

mWHO 2.0 lI-1ll

(Dis)functie ventriculara + hipertensiune pulmonara

Aritmii
Extrasistole atriale sau
ventriculare izolate.

Cardiomiopatii
CMH: genotip-pozitiv

+ fenotip-negativ.

Majoritatea
aritmiilor
supraventriculare.
Bradicardie

cu necesar de
cardiostimulare

Boald cardiaca congenitala

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

Defect septal atrial
sau ventricular
neoperat,
necomplicat.

Tetralogie Fallot
reparatd fard
leziuni reziduale
hemodinamice
sau aritmice
semnificative.
Transpozitia
marilor artere cu
switch arterial fard
leziuni reziduale
semnificative.

Disfunctie ventriculard
stanga usoara: FE
>45%.

Functie semnificativ
afectatd a VD
(subpulmonar).

Sindroame de QT
lung (SQTL) cu

risc scazut: fard
evenimente anterioare
+ pe tratament cu
beta-blocant in dozd
completa.

TPCV cu risc scazut:
bine controlat

prin terapie
medicamentoasa.
Sindrom Brugada fard
evenimente anterioare.

CAVD cu risc scizut:
genotip-pozitiv +
fenotip absent sau
usor. CMH fard
complicatii.
CMD/cardiomiopatie
ventriculara stanga
féra dilatare cu functie
ventriculard stangd
normald sau disfunctie
usoara: FE >45%.

Defect septal
atrioventricular reparat
fard leziuni reziduale
semnificative.

Anomalia Ebstein
necomplicata:
regurgitare tricuspidiana
usoard pana la
moderata, fard stenozd
tricuspidiand, fara cale
accesorie.

mWHO 2.0 Il

Disfunctie ventriculard
stangd moderata: FE
30% —45%.

PPCM anterioard cu
disfunctie reziduald a
ventriculului stang nu mai
mult decét usoara.

Tahicardie ventriculard
sustinutd de orice etiologie.
SQTL2 (postpartum).

TPCV si SQTL
simptomatice, necontrolate
adecvat prin terapie.

Sindrom Brugada cu
evenimente anterioare.

CAVD cu boald moderata
sau severa.

CMH cu complicatii
aritmice si/sau
hemodinamice moderate.

CMD/cardiomiopatie
ventriculard stanga fard
dilatare cu disfunctie
ventriculard stanga
moderata: FE 30% —45%.

Boala cardiacd cianotica
nereparata (fird sindrom
Eisenmenger). Ventricul
drept sistemic cu functie
ventriculard bund sau usor
scazuta.

Circulatie Fontan
necomplicatd: functie
ventriculard bund, fard
boald valvulara sau aritmii
semnificative, toleranta
buni la efort si saturatii
arteriale normale.

Anomalia Ebstein cu orice
complicatie.

mWHO 2.0 IV

Disfunctie ventriculara
stangd severd: FE <30% sau
clasa NYHA IIIAV.

CMPP anterioara cu
disfunctie ventriculard stangd
mai mult decat usoard.

HTAP

CMD/cardiomiopatie
ventriculard stangd fard
dilatare cu disfunctie
ventriculard stangd severd:
FE <30% sau clasa NYHA
IV

CHM cu obstructie severa
simptomatica a tractului de
iesire: 250 mmHg.

CMH cu disfunctie
ventriculard stangd sever
simptomatica (FE <50%).

Ventricul drept sistemic

cu functie ventriculara
moderat sau sever scazuta.
Circulatie Fontan cu orice
complicatie.

Sindrom Eisenmenger.



Risc

Rate medii ale
evenimentelor
cardiace
materne®

Van Hagen
etal.
(2016)"

Silversides
et al.
(2018)*2

mWHO 2.0 1

mWHO 2.0 lI

Boalid valvulara cardiaca

Boald valvulard cardiaca
usoara

* stenozd pulmonard,
*  prolaps de valva
mitrald fara regurgitare
semnificativa

Aortopatie

Dilatare aortica usoard,
non-ATE: <40 mm

Sindrom Turner
fara caracteristici
cardiovasculare
(bicuspidie aorticd,
coarctatie, HTA,
dilatare aortica)

mWHO 2.0 lI-111

Boald a valvei native,
homogrefei sau a valvei
tisulare care nu este
consideratd OMSm 2.0
| sau IV: stenozd mitrald
usoard, stenozd aortica
moderata

Regurgitare valvulara
moderatd

Sindrom Marfan sau
alte sindroame ATE
fard dilatare aortica.
Aortd <45 mm in cazul
bicuspidiei aortice.
Coarctatie de aorta
reparatd

Boala dobandita + boald coronariana + alte afectiuni

Nu exista risc crescut
detectabil de mortalitate
maternd si risc mic sau
absent de morbiditate.

9.9%

3.1%

Risc usor crescut
de mortalitate
materna sau
crestere moderatd a
morbiditatii.

7.7%

21.7%

Risc moderat crescut de
mortalitate maternd sau
crestere moderatd pana
la severd a morbiditatii.

17.7%

12.8%

mWHO 2.0 1l

Valve mecanice
necomplicate cu

INR stabil si bine
controlat. Stenoza
mitrald moderata.
Stenozd aortica
severd asimptomatica.
Regurgitare valvulard
severd de cord stang

Dilatare aortica
moderata: 40-45 mm
n sindrom Marfan sau
alte ATE; 45-50 mm

n cazul bicuspidiei
aortice; Sindrom
Turner ASI 20-25 mm/
m? Alte dilatari aortice
<50 mm. Sindrom
Marfan cu inlocuire
anterioard a radacinii
aortice. Disectie
aorticd anterioard cu
diametru stabil.

Disectiei spontand

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 semnificativ
crescut de mortalitate
maternd sau
morbiditate severa.

28.9%

21.1%

Individualizati fiecare risc matern folosind modificatorii de mai jos® (derivati din CARPREG II)*?

Scor CARPREG II: 1 punct
*  Nu este indicatd nicio interventie cardiaca

anterioara.

«  Evaluare tarzie in sarcind

Scor CARPREG II: 2 puncte

«  Disfunctie ventriculard.

*  Boald valvulard de cord stang cu risc
crescut sau obstructie a tractului de ejectie.
¢ Hipertensiune pulmonara.

*  Boald coronariana.

*  Aortopatie cu risc crescut.

Ghidurile ESC

mWHO 2.0 IV

Stenozd mitrald severa.
Stenoza aortica severd
simptomatica

Dilatare aortica severd:
45 mm in sindrom
Marfan sau alte ATE;
50 mm in cazul
bicuspidiei aortice;
ASI >25 mm/m” in
sindrom Turner; Alte
dilatari aortice >50
mm. Sindrom Ehlers —
Danlos vascular.
Coarctatie severd sau
recurentd. Disectie
aortica anterioara cu
diametru in crestere.

Risc extrem de crescut
de mortalitate materna
sau morbiditate severd.

50.3%

35.6%

Scor CARPREG lI: 3 puncte
*  Eveniment cardiac anterior sau aritmii.
*  Clasa NYHA de fond IlI/IV sau cianoza.

*  Valvd mecanica

Continued
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Implicare a Echipei
cardio-obstetrica

mWHO 2.0 1

Nu

mWHO 2.0 1l

Nu

Consiliere Da (de citre Da (de cétre
profesionistul profesionistul
curent din domeniul  curent din
sanatatii) domeniul

sanatatii)
ingrijire obstetrici Spital local Spital local
si cardiaca in timpul

sarcinii

Locul nasterii Spital local Spital local

mWHO 2.0 lI-111

Da

Da: consiliere de
specialitate efectuata de
Echipa cardio-obstetricd

Tngrijire comund: spital
local + Echipa cardio-
obstetrica

Tngrijire comuni: spital
local + Echipa cardio-
obstetricd . Locatia va
depinde de statusul
cardiovascular si evolutia
sarcinii

mWHO 2.0 1l

Da

Da: consiliere de
specialitate efectuatd
de Echipa cardio-
obstetrica

Tngrijire condusa
de Echipa cardio-
obstetricd

Centru de expertiza,
ingrijire condusd de
Echipa cardio-obstetrica

mWHO 2.0 IV

Da

Da: consiliere de specialitate
efectuatd de Echipa cardio-
obstetricd, cu discutie clard
si amdnuntitd despre riscul
foarte ridicat al sarcinii

si un proces comun de
luare a deciziilor pentru
intreruperea sarcinii in cazul
n care aceasta apare

Tngrijire condus de Echipa
cardio-obstetricd

Centru de expertiza, ingrijire
condusd de Echipa cardio-
obstetricd

ASI — indicele dimensiunii aortice, ATE — aortopatii toracice ereditare, CARPREG Il — studiul Cardiac Disease in Pregnancy Il, CAVD — cardiomiopatie aritmogend a ventriculului
drept, CMD — cardiomiopatie dilatativdi, CMH — cardiomiopatie hipertrofica, CMPP — cardiomiopatie peripartum, CV — cardiovascular, FE — fractie de ejectie, HTA — hipertensiune
arteriald, HTAP — hipertensiune arteriald pulmonard, INR — raport international normalizat, NSTE SCA — sindrom coronarian acut fard supradenivelare ST, NYHA — New York Heart
Association, OMSm — Organizatia Mondiald a Sanatatii modificatd, RT — regurgitare tricuspidiand, SQTL — sindrom de QT lung, SQTL2 — sindrom de QT lung tip 2, STEMI — infarct
miocardic cu supradenivelare ST, TPCV — tahicardie ventriculard polimorfa catecolaminergicd, VD — ventricul drept, VS — ventricul stang, *Definitia evenimentelor cardiace: stop
cardiac, deces cardiac, aritmii care necesitd tratament, insuficientd cardiaca stangd/dreapta, eveniment tromboembolic, disectie aortica, sindrom coronarian acut sau spitalizare din

cauze cardiace. Endocardita

doar in van Hagen et al.*!

s

Frecventa evenimentelor
cardiace materne adverse

CARPREG Il CARPREG I CARPREG I
70% - Scor=0 Scor=1 Scor >1
60% -
50% -
40% -
30% A
20%
10% -
0% -
mWHO ) C mWHO ) C mWHO ) C mWHO ) ( mWHO )
Clasal Clasall Clasa ll-ll Clasalll ClasalV
.
Frecventa evenimentelor cardiace materne adverse CAPREG Il, Scor = 0, Scor =1, Scor >1, Clasa |, Clasa Il, Clasa II-lll, Clasa ll, Clasa IV

@®ESC

°Estimarea ratei evenimentelor cardiace materne adverse prin integrarea scorului CARPREG II. Reprodus dupi Silversides et al.>' cu permisiunea Elsevier.

si ar trebui efectuate doar intr-un centru experimentat, cu suport
adecvat.

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

4.2.4. Contraceptie

Pentru a asigura luarea deciziilor informate privind sarcina, tuturor
fetelor si femeilor de varstd reproductiva cu BCV ar trebui sd li se
ofere consiliere corectd privind contraceptia de la menarhd, pentru

18

a preveni sarcinile neplanificate. O prezentare generala a beneficiilor
si riscurilor diferitelor tipuri de contraceptie la femeile cu BCV este
prezentata in Tabelul 8.

4.2.5. intreruperea sarcinii, incluzand suportul
psihologic

Se recomanda cu fermitate sd se ia in considerare si sa se discute
ntreruperea sarcinii cu femeile al ciror risc este clasificat ca OMSm
2.0 clasa IV, datoritd riscului exceptional de ridicat de mortalitate
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maternd si fetald sau de morbiditate severa.® Trebuie depuse efor-
turi pentru a minimiza intarzierile pentru femeile care solicita intre-
ruperea sarcinii, deoarece riscul de complicatii legate de procedura
creste odatd cu avansarea varstei gestationale. Metodele chirurgicale
sunt deseoripreferate, dar metodele farmacologice raman o optiune
pand in siptimana a noua de sarcina.®

Avand n vedere impactul emotional si psihologic al intrerupe-
rii sarcinii, este crucial sa se asigure suport psihosocial profesionist,
care joacd un rol important in reducerea rezultatelor adverse asupra
sanatitii mintale.®’ In acelasi timp, trebuie purtati o discutie privind
metoda de contraceptie adecvata.

4.3. Metode de diagnostic in sarcina

Avantajele si dezavantajele principalelor metode de diagnostic pen-
tru diagnosticarea bolilor cardiovasculare in timpul sarcinii sunt
descrise mai jos. Evaluarea pre-sarcind este tratatd in sectiunea de
evaluare a riscului (Sectiunea 4.2.1).

@ESC

4.3.1. Electrocardiograma, inclusiv dispozitive
mobile de monitorizare a ritmului
Femeile gravide pot prezenta modificari pe electrocardiograma
(ECG), incluzdnd cresterea frecventei cardiace, deplasare usoara
spre stanga a axei QRS (15-20 grade), scurtarea usoara a intervalului
PR (aproximativ 20 ms), unde Q proeminente in derivarile I, Il si
aVF si unde T aplatizate sau inversate in lll, aVF, V1, V2 si V3 (Figura
1).96—98

ECG cu 12 derivatii face parte din evaluarea standard a feme-
ilor gravide care prezintd semne sau simptome cardiace noi sau cu
suspiciune de aritmie. La femeile gravide cu sincopd sau palpitatii,
monitorizarea Holter pe termen lung sau dispozitivele implantabile
de tip loop recorder ar trebui luate in considerare ca instrumente
diagnostice suplimentare. Deoarece femeile gravide sunt mai predis-
puse la aritmii, pragul pentru efectuarea monitorizarii ambulatorii pe
termen lung a ritmului ar trebui sa fie scizut.
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( \
Impactul
Randament genei/variantei
al testdrii asupra
—y genetice managementului
g h sarcinii

Boali aorticd

Canalopatii
cardiace

Cardiomiopatii

Boli cardiace
congenitale si HTAP

\ @ESC—

CAVD - cardiomiopatie aritmogend a ventriculului drept, CMD — cardiomiopatie dilatativa, CMH — cardiomiopatie hipertrofici, HTAP — hipertensiune arteriald pulmonar, SQTL —
sindrom de QT lung, TVPC — tahicardie ventriculara polimorfd catecolaminergica

Tabelul 7 Optiuni si implicatii pre-implantare si prenatale

Diagnosticul Procedurd de FIV urmatd de biopsie si testare genetica a unei singure celule a embrionului.
genetic Transferul embrionar are o rata de succes de 25% —30% (dependenta de varsta mamei si
pre-implantare fertilitate).

Riscuri pentru mama si copil, cum ar fi nastere multipla, travaliu prematur, greutate mica la nastere,
precum si efecte secundare ale tratamentului hormonal.

Disponibilitatea, costul si metodele difera intre tari.
Biopsia de vililozitati Biopsie transcervicala sau transabdominald a vilozitdtilor coriale la sfarsitul primului trimestru.
coriale

Rata de pierdere fetald legatd de procedura: ~0,2%.%

Amniocenteza Prelevare directd de lichid amniotic dupa 15 saptdmani de gestatie.

Ratd de pierdere fetald legatd de procedura: ~0,1%.66

Preluat din Ghidul ESC 2023 pentru managementul cardiomiopatiilor.*®
FIV, fertilizare in vitro
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Tabelul 8 Prezentare generald a beneficiilor si riscurilor diferitelor metode de contraceptie la femeile cu boli cardiovasculare

Metoda

Beneficii

Contraceptive orale hormonale

Contraceptive orale doar cu
progestin

Contraceptive orale
combinate’”’

Impact minim/absent
asupra factorilor de

coagulare.

Profil cardiovascular

sigur’>”3

Menstruatie regulatd
cu pierdere de sange
redusd

Contraceptive reversibile cu actiune prelungita

Dispozitiv intrauterin (DIU)
cu levonorgestrel

Dispozitiv intrauterin mai
mic cu levonorgestrel

Dispozitiv intrauterin (DIU)
cu cupru

Implant subcutanat cu
eliberare de etonogestrel

Injectare cu acetat de
medroxiprogesteron
(Depot)®

Metode tip bariera

Sterilizare permanenta

Ligatura trompelor uterine /
Vasectomie

Contraceptie de urgenta

| Sangerare
menstruald si pierdere
de fier

| Sangerare
menstruald si pierdere
de fier, mai usor de
inserat

1 risc de reactii
vasovagale

1 Cost

Fard risc de infectie
pelviand

Menstruatii mai usoare

1 Risc de infectie pelviang®

Permanenta

Contraceptive orale pentru intdrzierea ovulatiei

Acetat de ulipristal

Levonorgestrel

Dozd unicd de 1,5 mg administratd
in mai putin de 72 de ore dupd
contactul sexual neprotejat

Dispozitiv contraceptiv

Dispozitiv intrauterin cu
cupru

Inserat la mai putin de 120 de ore

dupd contactul sexual neprotejat

1 Eficacitate comparativ

cu levonorgestrel

Riscuri
cardiovasculare

Retentie usoard de
lichide

Trombembolism venos
(TEV), hipertensiune si
modificari ale profilului
lipidic®

Niciunul specificat

Niciunul specificat

Niciunul specificat

Crestere a riscului de
trombembolism venos
(TEV), crestere in
greutate

Riscuri legate de
anestezie si procedura

Nu creste riscul de
tromboza®*#”

Nu creste riscul de
tromboza

Utilizare cu precautie si
contraindicatii

SQTL fara tratament cu
beta-blocante’*’5

Dislipidemie cunoscuta’
Hipertensiune preexistenta’,
Obezitate®, Cianoz, Valvi cardiacd

mecanicd, Circulatie Fontan, Factori de

risc pentru sindrom coronarian acut
(SCA)®'

Reactii vasovagale la insertie si
indepirtare (efectuate de ginecolog)
— precautie si monitorizare
recomandate, cu disponibilitatea unui
anestezist in cazul HTAP si a circulatiei
Fontan®

1 Intensitatea sangerarii menstruale

Insertie chirurgicald subcutanata
(in antebrat, cu anestezie locald —
procedurd ambulatorie)

Sangerari neregulate

Niciun risc cardiovascular specificat

Ireversibila

Niciunul specificat

Niciunul specificat

Niciunul specificat

Eficacitate
contraceptiva

++ (general)
+++ (pentru
drospirenond)’3

+H+

Cea mai sigurd si
eficientd optiune
4+

+++

+++

+++

++

+++

+++ (doar dacd se

administreazd inainte de

ovulatie)

++ (doar dacd se

administreazd inainte de

ovulatie)

(pe ldngd metoda
contraceptivd deja
utilizatd)®*#

CV - cardiovascular, DIU — dispozitiv intrauterin, HTAP — hipertensiune arteriald pulmonara, mg — miligram, SCA — sindrom coronarian acut, SQTL — sindrom de QT lung, TVP —

tromboza venoasa profundd
T — crestere
| — scidere

2Mai mare la comprimatele contraceptive orale combinate care contin etinilestradiol comparativ cu estradiolul natural sau estetrol.
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Tabelul de recomandari 1

Recomandari privind consilierea, evaluarea riscului in sarcind, contraceptie, tehnologie de

reproducere asistata si implicarea Echipei cardio-obstetrica (vezi Tabelul de dovezi 1)

Recomandari

Evaluarea riscului matern

Se recomanda efectuarea unei evaludri a riscului la toate femeile cu BCV aflate la varsta fertild, utilizind clasificarea

OMSm 2.0c 444547-49.54

Se recomanda o discutie de citre Echipa cardio-obstetricd despre riscul crescut de mortalitate sau morbiditate
maternd si riscul asociat fetal crescut pentru femeile cu afectiuni de clasa [V OMSm 2.0°, inclusiv un proces comun
de luare a deciziei privind intreruperea sarcinii, cu sprijin psihologic.®®

Se recomanda ca femeile cu BCV de clasa Il -l OMSm 2.0¢ si peste sa fie evaluate si monitorizate de catre Echipa
cardio-obstetrica de la perioada pre-conceptie, pe tot parcursul sarcinii si postpartum, #4>47-49>4

Metode de contraceptie

Se recomanda ca femeile cu BCV de clasa Il OMSm 2.0¢ si peste sau cele cu risc de a dezvolta BCV sa primeasca
consiliere individualizatd pentru a determina cea mai potrivitd metoda de contraceptie, inclusiv contraceptia de

urgentd.®*?!

Tratamentul numai cu progestin, implanturile contraceptive si/sau dispozitivele intrauterine cu levonorgestrel ar
trebui luate in considerare atunci cand existd orice risc de evenimente tromboembolice.

Consiliere genetica

Se recomandd evaluarea de cdtre un genetician clinician nainte de sarcind la femeile care indeplinesc criteriile
de diagnostic pentru boli cardiovasculare ereditare, pentru a ghida stratificarea riscului si testarea geneticd

prenatald.¢**

Se recomanda consiliere genetica pre-conceptie la cuplurile cu BCV ereditare, indiferent daca se ia in considerare
testarea geneticd sau nu. Aceasta consiliere trebuie furnizata de un profesionist in sdnatate instruit corespunzator,
n cadrul unei echipe multidisciplinare care ofera sprijin psihologic si educatie pentru a incuraja luarea deciziilor:

Tehnologie reproductiva
Se recomandi transferul unui singur embrion la femeile cu BCV.7%7!

Intreruperea sarcinii

Se recomanda sa li se ofere femeilor cu BCV acces la intreruperea sarcinii adaptatd patologiei lor cardiace, pentru

a minimiza riscurile procedurii.®®

Clasa® Nivel®

0

o

73,92-94

63,95

0

BCV — boali cardiovasculara, DIU — dispozitiv intrauterin, OMSm — Organizatia Mondiald a Sanatatii, modificatd

Clasa de recomandare
®Nivel de evidentd

Clasificarea OMSm 2.0 este versiunea actualizati a clasificari OMSm din Ghidul ESC 2018 pentru managementul bolilor cardiovasculare in sarcind® si este descrisa in Tabelul 6

4.3.2. Ecocardiografia

Ecocardiografia transtoracicd (ETT) este metoda de imagisticd de
prima linie utilizatd in sarcind.?>'® Modificirile fiziologice ale geo-
metriei si functiei cardiace sunt de asteptat in timpul sarcinii (Figura
1).92101103 Acestea sunt cele mai evidente la inceputul trimestrului
trei si se remit la scurt timp postpartum.

Contrastul cu solutie salind barbotata nu trebuie utilizat in sar-
cind, avand in vedere riscul de infarct placentar cauzat de embo-
lie datoratd microbulelor, care poate duce la suferintd fetald.”'*
Expunerea fetald relevanta la agenti de contrast ecocardiografic intra-
venos (iv)) nu este de asteptat datoritd timpului lor de injumétatire
foarte scurt.'® Totusi, acesti agenti trebuie utilizati selectiv, deoarece
lipsesc studii privind siguranta lor in sarcin sau aldptare.”

Ecocardiografia transesofagiand este relativ sigurd, dar riscu-
rile si beneficiile trebuie cantdrite individual, inclusiv riscul de var-
sdturi/aspiratie si cresterea bruscd a presiunii intra-abdominale.
Ecocardiografia speckle-tracking este o metodad utild pentru detec-
tarea anomaliilor miocardice subclinice in sarcind.'®'%”
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4.3.3. Testarea cardiopulmonara de efort
Tn cazul suspiciunii de BCV nou-apiruti in sarcini, testarea submaxi-
mala de efort (la 80% din frecventa cardiacd maxima prezisa) poate fi
utild pentru evaluarea raspunsului cardiovascular la efort. Nu existd
dovezi ci testarea de efort ar creste riscul de avort spontan.'%1%
Ecocardiografia de stres utilizdnd bicicleta ergometricd poate
imbunétati specificitatea diagnosticd. Utilizarea agentilor de stres far-
macologic (de exemplu, dobutamind) trebuie evitatd.”'"® Nu exista
dovezi care sd sustina preferinta testarii pe bandd rulantd in detri-
mentul bicicletei in sarcind. Alegerea metodei trebuie si se bazeze
pe factorii de risc individuali ai femeii, contraindicatii, stadiul sarcinii
si disponibilitatea locald a testdrii si expertizei.

4.3.4. Biomarkeri

Pe parcursul sarcinii si in primele etape postpartum, valorile pep-
tidei natriuretice [B-type natriuretic peptide (BNP) si N-terminal
pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP)] in limite normale au
o valoare predictivd negativd puternicd pentru insuficienta cardiacd,



n timp ce valoarea predictiva pozitiva tinde sa fie mai scizuta."""?

La femeile cu cardiomiopatie preexistentd, boald cardiacd con-
genitald sau boli valvulare, ar trebui luatd in considerare mdsurarea
cel putin a peptidelor natriuretice de bazd siulterior, individualizat,
mdsurdtori seriate pentru diagnosticarea complicatiilor cardiace in
timpul sarcinii si postpartum.''>11®

Desi troponinele cardiace | (cTnl) si T (cTnT) sunt esentiale
pentru diagnosticul ischemiei miocardice, valorile standardizate in
sarcind si postpartum nu au fost stabilite."™""? Prin urmare, utilizarea
de rutind a troponinelor singure in sarcind nu este recomandata.

Testarea D-dimerilor este relevanta in diagnosticul TEV (vezi
Sectiunea 11), tindnd insa cont de cresterea fiziologica in sarcing, in
special in trimestrul lll.

4.3.5. Expunerea la radiatii ionizante

Riscurile expunerii la radiatii ionizante sunt cele mai ridicate in tim-
pul organogenezei si scad ulterior.''*' Expunerea fatului la doze de
radiatii >150-200 mGy poate provoca restrictie de crestere intraute-
rind (RCIU), malformatii congenitale (in special ale sistemului nervos
central) si malignitati. Dacd este posibil, procedurile trebuie amanate
pana la finalizarea organogenezei (>12 sdptamani de gestatie).

Siguranta femeii este esentiald si ar trebui sa ghideze decizia
clinica. Toate dozele de radiatii pentru fét trebuie pastrate ,,cat mai
mici posibil in mod rezonabil” (preferabil <50 mGy) si documen-
tate clar. Manevre pentru minimizarea radiatiilor includ: (i) utilizarea
ghidarii ecografice atunci cand este posibil; (i) plasarea sursei cit
mai departe si a receptorului cat mai aproape de pacient; (iii) uti-
lizarea fluoroscopiei cu dozd mica (<7,5 cadre/sec); (iv) preferarea
proiectiilor postero-anterioare; (v) evitarea radiatiei directe asupra
regiunii abdominale (protejarea abdominala are beneficii limitate din
cauza dispersiei interne din tesuturile toracice); (vi) colimarea cat
mai stransd asupra zonei de interes; (vii) minimizarea timpului de flu-
oroscopie; (viii) asigurarea efectudrii procedurii de citre un cardiolog
experimentat.'?2%

Contrastul iodat poate traversa placenta, dar nu s-au raportat
efecte teratogene.'” Riscul potential de hipotiroidism congenital nu
este clar, insd nu s-au raportat anomalii ale functiei tiroide fetale
dupi aplicare.'2212812

4.3.5.1. Radiogrdfia toracicd

Radiografia toracica este un instrument practic si larg disponibil pen-
tru evaluarea bolilor cardiopulmonare. Doza fetald de la radiografia
toracica este <0,01 mGy. Totusi, aceasta trebuie efectuatd doar la
femeile simptomatice daca alte metode nu reusesc sa clarifice cauza
simptomelor.

Ecografia pulmonard este un instrument valoros pentru dia-
gnosticul revdrsatelor pleurale, edemului pulmonar, pneumotora-
xului si pneumoniei. Totusi, in prezent lipsesc date privind tiparul
normal de ultrasonografie pulmonari in sarcind,'®'! astfel incét
ecografia pulmonard nu este recomandata ca alternativa la radio-
grafia toracicd.

Protectia fatului este reglementata de standardele radiologice.
Atat tehnicianul, cat si radiologul trebuie sd actioneze conform
acestora.

4.3.5.2. Tomografia computerizatd si imagistica prin medicind nucleard

Doza de radiatii pentru fit in cazul unei tomografii computerizate
(CT) toracice sau angiografiei CT pulmonare este estimata la 0,02
mGy.""

Technetium-99m, utilizat pentru scintigrafia ventilatie —perfuzie
a pldmanilor pentru detectarea emboliei pulmonare, determind o
expunere embrionara sau fetald <5 mGy, ceea ce este considerat o
doza sigurd in sarcind.

Tehnicile de tomografie computerizatd sau medicind nucleard
nu sunt, in general, recomandate in sarcind. Totusi, daca acestea sunt
necesare deoarece alte instrumente diagnostice sunt insuficiente sau
nu sunt disponibile pentru diagnosticul respectiv, ele nu trebuie refu-
zate unei paciente gravide.'®132
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4.3.5.3. Cateterismul cardiac

Cateterismul cardiac este rar necesar in sarcind, dar poate fi indicat
inscopuri diagnostice si interventionale specifice. Afectarea fetald
scade odata cu creterea varstei gestationale. Cel mai mare risc apare
nainte de 20 saptdmani de gestatie si este proportional cu doza de
radiatii, fard a fi raportate anomalii fetale sau pierderi ale sarcinii
atunci cdnd expunerea este <50 mGy.'*'3

Majoritatea procedurilor coronariene pot fi efectuate in limitele
acestor doze, iar expunerea fetald este estimatd a fi mai micd de
20%. Este de preferat abordarea radiald realizatd de un operator
experimentat si trebuie depuse toate eforturile pentru reducerea
expunerii la radiatii.

4.3.6. Rezonanta magnetica cardiovasculara
Rezonanta magneticd (RM) cardiovasculard este recomandatd daca
alte metode de diagnostic non-invazive sunt insuficiente pentru sta-
bilirea unui diagnostic clinic si este de preferat fatd de metodele
imagistice bazate pe radiatii.”*'%1%

Este prudent sa se evite o intensitate a cdmpului de peste 1,5
tesla datoritd depunerii mai mari de energie in tesut. Dovezile pri-
vind utilizarea agentilor de contrast pe bazd de gadoliniu in sarcina
sunt controversate si utilizarea lor ar trebui evitata dacd nu este
absolut necesard.'*'%

Excretia agentilor pe bazd de gadoliniu in laptele matern este
limitatd (<0,04% din doza iv. in primele 24 h, cu o absorbtie de
1% —2%)."*® Femeile care aldpteazi si primesc gadoliniu intravenos
trebuie s intrerupd aliptarea timp de 24 h.'313813

4.4. Evaluarea fetala

4.4.1. Riscul de complicatii fetale/obstetricale
Cresterea debitului cardiac (DC) in timpul sarcinii poate sa nu fie
optimd la unele femei cu boli cardiovasculare (BCV), ceea ce poate
afecta fluxul sanguin uteroplacentar. Acesti factori, impreuna cu
alti factori de risc cardiovascular, contribuie la un risc crescut de
complicatii obstetricale si fetale, inclusiv pierderea sarcinii, moar-
tea intrauterind, nasterea prematurd, preeclampsia si restrictia de
crestere intrauterind (RCIU)." Tn plus, severitatea afectarii obstetri-
cale si fetale variazd in functie de riscul matern, asa cum este definit
in clasificarea OMSm 2.0. Complicatiile sunt cu atat mai frecvente
cu cat femeile sunt situate intr-o clasa de risc OMSm 2.0 mai mare,
subliniind importanta stratificarii riscului, consilierii comprehensive
si managementului multidisciplinar, inclusiv expertiza neonatologilor.
2134140 De remarcat, hipertensiunea pulmonard (HTP) conferd unul
dintre cele mai ridicate grade de risc pentru complicatiile obstetri-
cale si fetale. Principalii predictori ai complicatiilor neonatale sunt
indicati in Tabelul 9.

4.4.2. Screening pentru boli cardiace congenital

la fat

Ecocardiografia fetald ar trebui efectuata de rutina intre siptima-
nile 18-22 atunci cdnd périntii au boli cardiace congenitale. Aceasta
poate detecta pand la 80% dintre defectele cardiace congenitale
semnificative, 214

4.4.3. Evaluarea starii fatului

O evaluare anatomici fetald detaliatd este necesard in cazul femeilor
care folosesc medicamente cardiovasculare cu potential efect tera-
togen (vezi Sectiunea 5 pentru mai multe detalii)."*Tn cazul femeilor
cu expunere la beta-blocante, au fost raportate rate mai ridicate de
greutate micd pentru varsta gestationald si, mai rar, bradicardie, ceea
ce indicd necesitatea monitorizirii adecvate a fatului.'"* Evaluarea
velocitatii Doppler la nivelul ductus venosus fetal este un instru-
ment util pentru evaluarea starii generale a fatului si pentru stabilirea
momentului optim al nasterii in cazurile cu risc crescut de RCIU. ™
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Tabelul de recomandari 2 Recomandari privind metodele de diagnostic in sarcina (vezi Tabelul de dovezi 2)

Recomandari < .
Clasa®  Nivel®

Ecocardiografie

Se recomanda ecocardiografia transtoracica ca primd metodd imagistica la orice femeie gravida cu semne sau

simptome cardiovasculare neexplicate sau noi.”” 1 C

Biomarkeri

Masurarea nivelurilor BNP si NT-proBNP ar trebui luata in considerare inainte de sarcina la femeile cu

insuficienta cardiaca de orice etiologie, inclusiv CMPP anterioard, cardiomiopatie, boald cardiaca congenitala la lla B

adult (ACHD) si HTAP, iar acestea ar trebui monitorizate pe parcursul sarcinii in functie de patologia de baza

si In cazul aparitiei unor simptome noi sau al agravirii acestora.!

Radiatii ionizante

Se recomanda limitarea expunerii la toate dozele de radiatii medicale ionizante la nivelurile cele mai mici 1 c

posibile Tn mod rezonabil.'

Se recomandd mentinerea dozei de radiatie asupra fatului cat mai scazutd posibil (preferabil <50 mGy), in

special dacd fatul se afld in cAmpul vizual.'?0! ! c

Examinarea CT pulmonard ar trebui luatd in considerare pentru diagnosticarea emboliei pulmonare (TEP) lla c

atunci cand beneficiile clinice depésesc riscurile pentru mama si fat.'°12132

Radiografia toracicd poate fi luatd in considerare ca prima metoda de imagisticd dacd alte metode nu clarifica b c

cauza dispneei.

Angiografia coronariana cu radiatie minima poate fi luata in considerare in sarcind daca beneficiile potentiale b c

depasesc riscurile.

Rezonanta magnetica (RM) cardiovasculara

Ar trebui avuta in vedere intreruperea aldptdrii timp de 24 h la femeile cdrora li se administreazd gadoliniu lla c

intravenos.'331%

Imagistica RM cardiovasculard fara contrast cu gadoliniu trebuie luatd in considerare pentru un diagnostic M pe
135,136 a

definitiv si clinic relevant in sarcind, dacé alte metode non-invazive nu sunt suficiente.

BNP — peptide natriuretice de tip B, CMPP — cardiomiopatie peripartum, CT — tomografie computerizata, HTAP — hipertensiune arteriald pulmonara, iv. — intravenos, IC — insuficienta
cardiacd, NT-proBNP — peptide natriuretice N-terminale pro-B tip B, RM — rezonantd magnetici, TEP — (tromb)embolie pulmonara

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

Predictori ai evenimentelor neonatale

Clasa NYHA III/IV sau cianozd la vizita prenatale initiale
Obstructie la nivelul cordului stang al mamei
Saturatie fn oxigen scazutd a mamei (<90%)
Sarcini multiple
Utilizarea anticoagulantelor
Medicatie cardiovasculard hainte de sarcina
Prezenta unei proteze valvulare mecanice
Eveniment cardiac matern in timpul sarcinii
Scadere a DC matern in timpul sarcinii
Derivat din Ghidurile ESC 2018 pentru managementul bolilor cardiovasculare in timpul
sarcinil.
DC — debit cardiac
NYHA — New York Heart Association

4.4.4. Evaluarea fetala pentru aritmii primare
ereditare

Tn familile cu aritmii primare, fitul poate prezenta aritmii. Prin
urmare, ritmul cardiac fetal trebuie evaluat la vizita initiald si la
fiecare vizita prenatald, comparandu-se cu normele specifice var-
stei gestationale. in cazul sarcinilor complicate prin aritmii fetale
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cu suspiciune de aritmie primara, se recomandd ecocardiografie
fetald completd, de obicei efectuatd in siptimanile 20-22 pentru
a evalua anatomia cardiacd, functia ventriculara si mecanismul arit-
miei."*® Magnetocardiografia fetali, acolo unde este disponibild,
oferd informatii valoroase referitoare la tipul si severitatea aritmiei
si monitorizeazd terapia cu medicamente antiaritmice, deoarece
nregistreazd toate intervalele cardiace (P, QRS, unda T) intre sapta-
manile 17 si 24 de gestatie. In prezent, aceasta este singura metoda
capabild sd detecteze anomaliile de repolarizare, cum ar fi prelungi-
rea intervalului QT."#

4.5. Momentul si tipul nasterii

Este necesard elaborarea unui plan de nastere personalizat care
sa acopere inducerea travaliului, gestionarea travaliului, nasterea
si supravegherea postpartum, in consens cu femeia gravida. Planul
de nastere trebuie sd fie accesibil pacientei, partenerului acesteia

dosarul (electronic) al pacientei.

4.5.1. Momentul nasterii

Femeile gravide cu BCV sunt mai susceptibile la comorbiditati si la
evenimente adverse in timpul nasterii comparativ cu cele fird BCV
si necesitd monitorizare si ingrijire suplimentara. "° Orice beneficiu
matern al nasterii la termen timpuriu (incepand cu 37 saptamani
si O zile, pand la 38 sdptdmani 6 zile) trebuie cantarit in raport cu
riscul crescut de evenimente fetale adverse.™' Inducerea travaliului
intre 39 si 40 de sdptamani reduce riscul de cezariand de urgentd
cu 12% si riscul de moarte intrauterind cu 50% la femeile fard BCV.



Beneficiul este probabil mai mare pentru femeile cu BCV, care
prezinti rate mai ridicate de complicatii obstetricale.’2'%* Tn lipsa
indicatiilor materne sau fetale pentru nastere timpurie, inducerea
travaliului fnainte de 39 sdptdmani trebuie rezervata indicatiilor
obstetricale.”*

4.5.2. Inducerea travaliului

Metodele mecanice, analogul de prostaglandina E1 (misoprostol),
formula cu eliberare lentd de 10 mg prostaglandind E2 (dinopros-
tond), oxitocina si ruperea artificiala a membranelor sunt toate
considerate metode sigure pentru inducerea travaliului*'*>1%
Misoprostolul in dozd crescutd (600 pg) nu afecteazd parametrii
cardiaci la femeile fara patologie cardiacd, desi exista un risc teoretic
de vasospasm coronarian si aritmii. **” Dinoprostona poate provoca
hipotensiune severd, dar numai dacd este injectatd in orb in miome-
tru, cale de administrare ce trebuie evitatd."” Administrarea supli-
mentard a 2 Ul oxitocind pentru managementul celei de-a treia faze
a nasterii la femeile cu BCV nu are consecinte cardiace si se asociazd
cu pierderi de singe semnificativ mai mici.'*® La femeile cu risc ridicat
(OMSm 2.0 clasele Il —IV), oxitocina este consideratd in general
uterotonic de primd linie, iar misoprostolul si carboprostul de linia
a doua. Metodele mecanice, precum balonul de maturare cervicald,
pot fi de preferat la femeile pentru care o scadere a rezistentei vas-
culare sistemice ar fi ddundtoare. Daca membranele sunt rupte, aug-
mentarea travaliului trebuie sd fie efectuatd imediat pentru a reduce
riscul de infectie si se face cu oxitocind pentru a minimiza numarul
examinarilor vaginale.*

4.5.3. Nastere vaginala sau cezariana
Nasterea vaginald se asociazd cu o ratd mai micd de sangerari si cu
un risc mai redus de infectii si tromboembolism venos si ar trebui
recomandatd majorititii femeilor."" Cezariana planificati nu oferd
avantaje comparativ de nasterea vaginald planificata in ceea ce
priveste rezultatele materne si poate fi asociatd cu rezultate fetale
adverse, 162163

Cezariana este metoda de nastere recomandatd pentru indicatii
obstetricale si pentru femeile care se prezinta in travaliu si folosesc
sau au folosit antagonist al vitaminei K (AVK) in ultimele 2 saptamani,
au aortopatie cu risc crescut (OMSm 2.0 clasa lll), cardiomiopatie
hipertrofica (CMH) cu obstructie severd a tractului de ejectie al ven-
triculului stang (TEVS) sau insuficientd cardiaci acutd refractard.

4.5.4. Monitorizarea hemodinamica in timpul
nasterii

Pulsoximetria, monitorizarea tensiunii arteriale si monitorizarea
continud ECG pot ajuta la detectarea timpurie a semnelor de
decompensare, a aritmiilor si a ischemiei la femeile cu BCV semnifi-
cativa si pot identifica cazurile in care nasterea trebuie acceleratd.'®
Linile arteriale trebuie rezervate pentru cazurile femeilor cu insta-
bilitate hemodinamicd sau cu risc de instabilitate hemodinamica.
Plasarea unui cateter la nivelul cordului drept are beneficii incerte,
se asociazd cu complicatii si trebuie evitatd in majoritatea cazurilor.
Monitorizarea minim invaziva a DC este de preferat, atunci cand
este posibil.""®

4.5.5. Anestezia/analgezia

Analgezia este esentiald in travaliu la femeile gravide cu BCV pen-
tru a reduce stresul fizic. Tehnicile neuraxiale sunt blocuri anal-
gezice foarte eficace. Debutul efectului dupd analgezia epidurala
conventionald este relativ lent (15 min) si permite titrarea atentd a
unui amestec de anestezic local cu opioid. '*° Analgezia spinald este
potrivita pentru femeile cu BCV cu risc crescut, in cazul cdrora se
doreste un debut rapid al blocului simpatic.’® Analgezia combinatd
spinald —epidurala are un debut mai rapid (5 min). Totusi, reactiile
adverse precum hipotensiunea si modificarile alurii ventriculare la
fat apar mai rapid si sunt mai pronuntate. Diferite tehnici pentru
administrarea de regimuri cu concentratie scazutd si volum mare de
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anestezic local —opioid permit mentinerea analgeziei epidurale prin
cateterul plasat epidural. Atunci cand exista cateter epidural in situ la
o femeie cu risc crescut, se pot administra doze mai mari in vederea
conversiei la operatie cezariana, evitdind complicatiile legate de caile
aeriene sau alte complicatii ale anesteziei generale. La femeile cu
risc de ectazie durald, inclusiv cele cu sindrom Marfan, sunt nece-
sare mdsuri de precautie suplimentare si gestionarea intr-un cen-
tru expert. Este recomandata si o consultatie pre-natald cu echipa
de anestezie.'”” Cand analgezia neuraxiali este contraindicatid din
diverse motive, precum anticoagularea sistemica sau prezenta unor
deformiri spinale, opioidele (ex. remifentanil iv.) reprezinta o alter-
nativd, desi existd riscul de hipoventilatie si apnee. '**'¢” Analgezia
spinald cu dozd unicd este frecvent utilizata la cezariand pentru sim-
plitate si eficacitate."®’

4.5.6. Nasterea la femeile anticoagulante
4.5.6.1. Nasterea planificatd

La femeile cu valve cardiace mecanice care primesc AVK, se reco-
manda oprirea AVK si bridging cu heparind [(fie HGMM in dozd
terapeutica, fie heparina nefractionata (HNF) iv.)] cu cel putin 2 sép-
tdmani fnainte de nasterea planificatd (vezi, de asemenea, Sectiunea 5
si Sectiunea 12). Acest lucru este recomandat deoarece existd o ratd
lenta de metabolizare a AVK la fat. Daca se foloseste HGMM in dozd
terapeuticd, o strategie este reprezentatd de trecerea la HNF iv. cu
cel putin 36 ore nainte de nasterea planificati.” Tn aceste situatii,
valoarea tintd a timpului de tromboplastina partial activata @PTT)
este > 2 ori mai mare decat valoarea de control. HNF poate fi opritd
cu 4-6 ore nainte de interventia chirurgicald (in caz de cezariand) sau
nainte de administrarea anesteziei regionale sau a nasterii vaginale
anticipate. Pentru femeile care folosesc HGMM terapeutic pentru
alte indicatii decat protezele valvulare mecanice, se poate omite
doza cu 24 ore inainte de cezariand sau nastere vaginald anticipata,
fara necesitatea de bridging. La femeile cu proteze mecanice care iau
HGMM si aspirind in combinatie, trebuie luata in considerare oprirea
aspirinei cu 4 zile inainte de nastere.'”

4.5.6.2. Nastere urgentd sub anticoagulare terapeutica

Managementul femeilor anticoagulante in timpul nasterii este com-
plex si necesita abordare individualizata. Figura 5 oferd un sumar, dar
fiecare scenariu necesitd o abordare personalizata.

4.5.6.2.1. Nasterea sub antagonisti de vitamind K Daca nasterea
urgenta este necesard si pacienta a administrat AVK in ultimele 2
saptdmani, cezariana este recomandatd pentru a reduce riscul de
hemoragie intracraniand fetala. Cidnd este necesara nasterea de
urgentd, prevenirea complicatiilor hemoragice prin administrarea
intravenoasd de concentrat de complex de protrombind cu 4 fac-
tori (4F-CCP), in functie de valoarea international normalized ratio
(INR) (25 U/kilogram pentru un INR terapeutic cuprins intre 2 si 4)
este metoda preferatd pentru normalizarea INR. Dacd este necesar,
se administreaza si vitamina K."""”2 Dacd 4F-CCP nu este disponibil,
plasma proaspat congelatd (PPC) reprezintd o alternativa, dar scade-
rea INR dureazd mai mult si necesitd administrarea unui volum mai
mare volum de lichide."””""”* Implicarea unui hematolog expert este
esentiald, aldturi de Echipa cardio-obstetrica Fitul poate rdmane
anticoagulat timp de 8-10 zile dupd oprirea AVK matern si poate
necesita administrare de PPC si doze crescute de vitamina K.'”

4.5.6.2.2. Nasterea sub heparind Dacd nasterea are loc dupa admi-
nistrarea recentd de heparind (ex. HNF administratd in ultimele 4-6
h, cu aPTT non-normalizat, sau HGMM terapeutic in ultimele 12
h), trebuie administrat sulfat de protamina. Neutralizarea HGMM
variaza in functie de produs si poate fi mai putin eficace."* Doza de
protamind depinde de momentul ultimei administrari de HGMM (1
mg protamind/1 mg enoxaparina <8 h; 0,5 mg/1 mg enoxaparina >8
h). in cazul HNF, este necesara administrarea a 1 mg de protamini
pentru fiecare 100 unitati de heparind.'”
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Tn plus fata de nivelul de anticoagulare, decizia de a neutralizare
a anticoagularii ar trebui corelatd si cu riscul de sangerare, care este
mai mare n cazuri precum abruptio placentae, placenta previa si
cezariene anterioare multiple.

4.5.6.3. Reluarea anticoaguldrii postpartum Decizia de reluare a
anticoagulantelor postpartum este delicatd; trebuie puse in balantd
riscul de sangerare si cel de trombozd. Echipele de anestezie, car-
diologie, hematologie si obstetricd pot avea prioritati diferite, dar
fiecare dintre acestea trebuie sd se implice activ in procesul de
luare a deciziilor, care ar trebui sd includa, de asemenea, si pacienta.
Séngerarea obstetricali tardivi (>24 h) este frecventd'’”®, confirmati
si de date recente din studiul ROPAC Ill "7 (singerare in ziua medie
postpartum 3,6), ceea ce sugereazd cd aceste evenimente apar n
momente in care se utilizeazd heparind in timp ce se reintroduce
simultan anticoagulantul AVK. Reluarea HNF @PTT 22x control)
sau HGMM in doze mici/intermediare sunt optiuni valide.'”® Tehnicile
pentru reducerea sangerdrilor includ managementul activ al celei
de-a treia faze a travaliului cu oxitocind. Recent a fost analizat efectul
addugarii a 2 Ul de oxitocind pe parcursul a 10 minute la tratamentul
standard cu infuzie in dozd micd pe parcursul a 4 ore [(10 Ul oxito-
cind in 500 ml de ser fiziologic administrate iv. cu ratd de 36 mililitri/
ord timp de 4 ore (12 mU/minut)]. Adaugarea a 2 Ul oxitocind nu
a fost asociata cu modificari cardiovasculare semnificative si a fost
asociatd cu un risc mai redus de sangerare.””® AVK ar trebui reluate
numai dupa 7-14 zile postpartum sau mai tarziu, pentru a reduce
riscul de sngerare tardiva.'”°

4.5.7. Profilaxia endocarditei pentru nastere
Conform Ghidului ESC 2023 de management al endocarditei, admi-
nistrarea sistemicd de antibiotice poate fi luatd in considerare pentru
nastere in cazul femeilor cu risc ridicat de endocardita.'”®

4.6. Monitorizarea postpartum si
complicatiile

4.6.1. Monitorizarea

Perioada postpartum se asociazd cu modificari hemodinamice sem-
nificative si redistribuiri ale fluidelor. Din acest motiv, femeile sunt
expuse riscului de complicatii precum hipertensiune, IC sau accident
vascular cerebral.’®"® Managementul postpartum trebuie individua-
lizat si depinde de tipul BCV de fond, riscul de sau prezenta aritmii-
lor si a simptomelor de IC, evolutia sarcinii si a nasterii. La femeile cu
cel mai mare risc de IC sau cu simptome de IC in timpul sarcinii sau
nasterii, ar trebui avutd in vedere internarea intr-o unitate de terapie
intensiva (cardiacd) in primele 24-48 h pentru monitorizare hemo-
dinamici.'® Mobilizarea timpurie este importanta pentru reducerea
riscului de tromboembolism. La femeile cu tulburdri hipertensive
n sarcind, tensiunea arteriald trebuie monitorizatd in spital (sau
printr-o modalitate echivalentd de monitorizare in regim ambulator)
timp de 72 h dupa nastere si verificatd din nou la 7-10 zile postpar-
tum. Optimizarea valorilor tensiunii arteriale din perioada imediat
postpartum pand in primele luni postnatale ar putea contribui la
prevenirea aparitiei hipertensiunii si ar putea imbunatéti sandtatea
cardiovasculard pe termen lung.'®*

Tabelul de recomandari 3 Recomandari privind momentul si tipul nasterii (vezi Tabelul de Dovezi 3)

Recomandari

Momentul si tipul nasterii

Nasterea vaginald este recomandati la majoritatea femeilor cu BCV 161163
Profilaxia cu antibioterapie sistemica pentru nastere poate fi luatd in considerare la femeile cu risc crescut .78
Inducerea de rutind a travaliului inainte de saptdména 39 nu este recomandats la femeile cu BCV stabild.**'>*

Nasterea la femeile care primesc anticoagulante

Classa Level®

C

Se recomanda planificarea momentului nasterii pentru a asigura o anticoagulare peripartum sigura si eficienta.

Se recomanda intreruperea AVK si inceperea tratamentului cu HGMM in doza terapeuticd sau HNF iv. in doza
ajustatd la 36 de siptimani de sarcind sau cu 2 saptamani inainte de nasterea planificata.'”

La femeile cu risc scizut? aflate pe HGMM in dozd terapeuticd se recomanda anestezia neuraxiald si nasterea
vaginala (sau cezariand pentru indicatii obstetricale) la 24 de ore dupi ultima dozd de HGMM.'®

Tn cazul femeilor cu risc inalt?, se recomanda inlocuirea HGMM cu HNF iv. cu cel putin 36 ore inainte de nastere
si oprirea perfuziei de HNF cu 4-6 h Tnainte de nasterea anticipata. Valoarea aPTT trebuie sd fie normala inainte
de anestezia regionala.'®

Dacd nasterea incepe in timp ce mama urmeaza tratament cu AVK sau la < 2 sdptdmani dupd oprirea AVK, se
recomanda cezariana pentru protectia fetald.

Postpartum se recomanda ca decizia de a relua HGMM sau HNF sa fie facuta dupa discutia cu Echipa cardio-
obstetrica si cu femeia care a nascut.'®

Se recomanda amanarea trecerii de la heparind la anticoagulante orale 7-14 zile postpartum, pand cand zona de
suturd s-a vindecat, in consultare cu Prengnancy Heart Team."”’

La femeile pe HGMM in doza terapeutica ar trebui luatd in considerare planificarea nasterii in jurul saptamanii 39,
pentru a evita riscul travaliului spontan n timpul anticoaguldrii complete.

La femeile aflate sub anticoagulare antenatal ar trebui luatd Tn considerare gestionarea activa a celei de-a treia
faze a travaliului cu oxitocind.'®

aPTT, timp de tromboplastina partial activatd; BCV, boli cardiovasculare; iv., intravenos; HGMM, heparina cu greutate moleculard micd; HNF, heparind nefractionata; AVK, antagonist

de vitamina K

*Clasa de recomandare.’Nivel de evidenta.Paciente cu proteze valvulare sau cu antecedente de endocardita infectioasd, pacientele cu transplant cardiac sau cu leziuni valvulare cardiace

reziduale? Vezi Tabelul 10.
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Femeie cu anticoagulare terapeuticd in travaliu

|

R AVK

v v

Stop AVK si verificare INR —— HGMM i.v. UFH

v
pregitire MER, Stop HGMM Stop HNF
administrare 4F-CCP [ °
(PPC daca nu e disponibil 4F-CCP)

|

Considera vitamina K

o

v v

Nastere in

(—°  urmitoarele 24h 4-6 ore 5i APTT inca
Q nu este normal

Lo o

Considera cezariand
Cu anestezie
generald

Considera sulfat
de protamind

management activ al celei de-a treia faze
a nasterii cu oxitocina pentru a reduce riscul
de hemora?le post-partum

(Clasa lla)

Postpartum

Daca insertia cateterului de anestezie neuroaxiala a fost traumatica,
nu incepeti anticoagularea in doza terapeutica
timp de cel putin 24h dupa indepartarea acestuia.

- @®ESsc

Figura 5 Managementul nasterii de urgentd la femeile care primesc tratament anticoagulant

Nastere in urmatoarele

—

®

aPTT, timp de tromboplastini partial activatd; PPC, plasma proaspata congelatd; INR, international normalized ratio; iv., intravenos; HGMM, heparind cu greutate moleculara mica; 4F-CCP,

concentrat de complex de protrombina cu 4 factori; N, nu; MER, masa eritrocitara; HNF, heparina nefractionatd; AVK, antagonist de vitamind K; D, da.
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4.6.2. Aliptarea si lactatia
In acest Ghid, termenul ,lactatie” (care include nu doar aldptarea
directd, ci si alte metode, precum utilizarea unei pompe de san)
este folosit in majoritatea sectiunilor, mai ales acolo unde acopera
un spectru mai larg, precum in contextul discutiilor despre medi-
camente. Termenul ,aldptare” este folosit specific in sectiunile care
se concentreaza asupra actului de hranire la san, in special cand se
discutd despre efectele fiziologice si sinatatea pe termen lung.

Aldptarea este o prioritate globald, deoarece intreruperea
lactatiei se asociazd cu efecte adverse asupra sandtdtii femeii si copi-
lului, incluzand risc matern crescut de cancer mamar, cancer ovarian,
diabet si hipertensiune, risc crescut de boli infectioase si metabolice
la copil.'®'% |nhibarea lactatiei poate fi realizatd prin doze standard
de cabergoling, sau bromocriptind in cazul cardiomiopatiei peripar-
tum (CMPP).

Mai multe medicamente sunt contraindicate in timpul lactatiei
(vezi Figura 6 in Sectiunea 5 si Datele suplimentare online, Tabelul $4).

4.6.3. Complicatii

4.6.3.1. Hemoragia

Hemoragia postpartum este raportatd mai frecvent la femeile
cu BCV." Pentru reducerea riscului de hemoragie se recomandi
management activ al celei de-a treia faze a travaliului, cu clamparea
precoce a cordonului ombilical si administrarea de oxitocind pentru
expulzia placentei. Anemia maternd este un factor de risc cunoscut
pentru hemoragie postpartum, de aceea trebuie tratatd agresiv in
perioada antenatala.

La nastere, o perfuzie iv. lenta cu 2 IU oxitocind in 10 min ime-
diat dupd expulzie, urmatd de 12 mU/min timp de 4 h, reduce riscul
de hemoragie si are impact minim asupra parametrilor cardiovascu-
lari.®® In cazurile de hemoragie postpartum refractari la tratamen-
tul medical se pot utiliza dispozitive suplimentare, precum balonul
intrauterin Bakri, suturi compresive uterine sau masuri hemostatice
suplimentare, inclusiv embolizarea arterei uterine sau histerectomie.

4.6.3.2. Reactii psihologice, depresia postpartum

Desi riscul general de depresie postpartum la mamele noi este de
aproximativ 10-20% in populatia generald, acesta creste la femeile
cu comorbiditati precum BCV, in cazul cdrora ~1 din 3 mame rapor-
teazd simptome de depresie in perioada postpartum.’® Femeile cu
CMPP sunt in mod particular vulnerabile la depresie.”®'"" Aceste
constatari subliniazd necesitatea critica a detectdrii precoce, a scre-
eningului regulat pentru sdndtatea mintald si a implementdrii unor
modele de ingrijire holistica, care sd includa suport psihologic si
interventii personalizate.'"%?

5. Medicamente in timpul sarcinii si

lactatiei
5.1 Principii generale

5.1.1. Farmacocinetica si farmacodinamica in
sarcina

Adaptarea fiziologica a sistemelor materne de organe la sarcina afec-
teazd farmacocinetica si farmacodinamica potential a tuturor trata-
mentelor medicale, inclusiv a medicamentelor cardiovasculare (vezi
Sectiunea 3.2).146193194

5.1.2 Farmacogenetica

O suprapunere intre genotipurile individuale asociate cu efectele
medicamentelor si modificdrile induse de sarcind (de exemplu,
enzimele hepatice) poate scoate demascaefecte adverse sau poate
necesita titrare atentd, in special pentru medicamentele care produc
reactii adverse severe. Ca exemplu, warfarina poate provoca reactii
adverse severe la nivel matern (sdngerare, trombozd) si/sau la nivel
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fetal (embriotoxicitate, teratogenezd)."” Cele mai notabile cazuri
se referd la polimorfismele CYP2D6, asociate cu diferite fenotipuri
(metabolizatori extensivi, ultrarapizi sau slabi), ducand la farmaco-
cinetica/farmacodinamica diferita a medicamentelor utilizate in sar-
cind, cum ar fi beta-blocantele (ex. labetalol, metoprolol), antidepre-
sivele (ex. fluoxetind, paroxetind) si medicamentele analgezice (ex.
tramadol, codeind)."* Metabolizatorii slabi si cei ultrarapizi pot pre-
zenta variatii extreme ale nivelului plasmatic si ale biodisponibilitatii
medicamentelor, si, prin urmare, ale efectelor acestora.'”

5.1.3 Expunerea nou-nascutului la medicamente
prin laptele matern

Expunerea nou-ndscutului la medicamentele materne prin inter-
mediul laptelui matern este exprimatd ca o valoare procentuald,
calculatd ca doza administratd sugarului comparativ fie cu doza
terapeutica a aceluiasi medicament (adesea necunoscutd pentru
nou-ndscuti), fie cu doza maternd ajustatd la greutate.” ,Doza
relativa pentru sugar” depinde de cantitatea relativd de medicament
secretatd in lapte (raportul concentratiei lapte/plasma) si de cantita-
tea de lapte ingeratd (standardul este de 150 mL/kg/zi) pe baza de
greutdtii corporale.” Doza per kilogram a sugarului este comparatd
cu doza maternd per kg pe aceeasi perioada. O doza relativa pen-
tru sugar mai micd de 5% —10% este in general consideratd sigura
(vezi Figura 6; Date suplimentare online; Tabelul S4; si baza de date
LactMed)."”

5.2 Clase de medicamente in sarcina

5.2.1. Anticoagulante

Utilizarea anticoagulantelor in timpul sarcinii presupune un echilibru
complex intre riscuri si beneficii, influentat de indicatii specifice si
limitat de dovezi de calitate redusa. Indicatiile pentru anticoagulare
n sarcind sunt diverse si sunt acoperite in diferite sectiuni ale aces-
tui Ghid. n aceasta sectiune, sunt prezentate aspectele specifice
medicamentelor si regimurile de dozare care se refera explicit la
contextul sarcinii.

Glosar al schemelor de tratament cu heparind cu greutate moleculard
micd

Pentru a asigura consecventa in cadrul acestui Ghid, se aplica urma-
toarele formuldri referitoare la tratamentul cu HGMM — orice aba-
tere de la aceste standarde este indicatd clar in sectiunile specifice:

* HGMM in dozd profilacticd se referd la doze fixe mici, cu ajustare
pentru extremele de greutate corporald.'”®

* HGMM in dozd terapeuticd se referd la doze mari, de obicei rezer-
vate pentru tratamentul TEV (Sectiunea 11) si prevenirea trombo-
zei la femeile cu proteze valvulare mecanice (Sectiunea 12).

Este necesard o abordare individualizatd, bazatd pe decizie luatd
n comun, cu evaluarea atenta a riscului matern de trombozd si a
riscului de fetopatie, iar strategiile pot varia de la dozarea profilactica
a HGMM pand la utilizarea antagonistilor vitaminei K in doza tera-
peuticd (AVK). Diferentele regionale legate si de disponibilitatea mai
redusd a monitorizarii nivelului de anti-factor Xa in tarile cu venituri
mici si medii, asa cum este indicat de studiul ROPAC lll, trebuie
de asemenea luate in considerare. in mod interesant acest studiu
aratd cd, in ciuda monitorizarii mai frecvente si a unei disponibilitéti
mai bune a resurselor, riscul de tromboza a fost mai mare in tarile
cu venituri ridicate, in mod specific din cauza utilizarii mai frec-
vente a schemelor de tratament cu HGMM in dozi terapeutica.'””
Complicatiile hemoragice materne pot apérea in cazul tuturor sche-
melor de tratament.’” Tabelul 10 ilustreaza schemele de tratament
si patologiile in care sunt indicate anticoagulantele.
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Tabelul 10 Lista cu schemele de tratament anticoagulant si patologiile in care acestea sunt indicate

Indicatie T'P.de
> anticoagulant

Risc scazut de tromboza

Prevvent,ia TEV/fara indicatie de anticoagulare HGMM

orald®

Circulatie Fontan necomplicata® HGMM

Risc intermediar de tromboza

TEV (TVP/TEP) in timpul sarcinii® HGMM

Persistent/permanent AF at elevated

thromboembolic risk AEY

FA persistentd/permanenta cu risc trombo- HGMM

embolic crescut®
Risc crescut de tromboza
Proteze valvulare cardiace mecanice®

1. Primul trimestru

Primul trimestru:
AVK
sau HGMM

Doze mici de AVK pentru a atinge INR tint’

Doze crescute de AVK pentru a atinge INR
tintd

2. incepand cu saptimana 13: decizie comuni

(@) Continua/schimba cu AVK cu INR saptamanal sau la 2 saptamani
(b) Continud HGMM cu doze ajustare conform schemei de mai sus

Schimbd cu HGMM

Doza Administrare
Doza profilactica od.
Doz profilactica od.
Doza terapeutica o.d. sau bi.d.
Doz terapeutica o.d. sau b.id.
Doz terapeutica o.d. sau b.id.
INR: s@ptamanal pand la 2 saptamani;
HGMM: dozd ajustata la nivel maxim al .

. b.id.
anti-factor Xa
Ajustarea dozei pentru nivel maxim
anti-factor Xa (saptamanal pana la bid

atingerea pragului, ulterior la 2-4
saptamani)

Nastere: vezi Sectiunea 4.5.7.2 (pentru nastere de urgentd) si Sectiunea 4.5.7.1 (pentru nastere planificatd)

AVK, antagonist de vitamina K; b.i.d., bis in die (de doui ori pe zi); TEP, trombembolism pulmonar; FE, fractie de ejectie; FiA, fibrilatie atriald; HGMM, heparind cu greutate moleculara mics;
INR, international normalized ratio; o.d., omni in die (o data pe zi); TEV, thromboembolism venos; TVP, tromboza venoasa profunda.

Vezi sectiunea 11 Tromboembolism venos.

“Vezi sectiunea 9 Sarcina la femeile cu boli cardiace congenitale.

“Vezi sectiunea 12.4.1.2 Fibrilatia atriald inclusiv anticoagularea.

9Vezi sectiunea 12.6 Insuficienta cardiaca.

“Vezi sectiunea 12.5.3.2 Protezele valvulare cardiace mecanice.

<5 mg/zi de warfarind; <2 mg/zi de acenocumarol, <3 mg/zi de fenprocumona.®

5.2.1.1. Antagonistii vitaminei K
Antagonistii vitaminei K traverseaza placenta si sunt asociati cu
risc de embriopatie si fetopatie, chiar si la doze mici. Prin urmare,
la majoritatea femeilor gravide vor fi inlocuiti cu HGMM, singura
exceptie fiind femeile cu fibrilatie atriald (FiA) in contextul stenozei
mitrale moderate pana la severe sau al protezelor valvulare cardiace
mecanice, avand in vedere riscul mai scdzut de tromboza cu AVK
comparativ cu HGMM in acest din urmi caz (vezi Sectiunea 12).1792%
Femeile aflate sub tratament cronic cu AVK si care intentioneazd
sd ramdna gravide necesitd consiliere privind evitarea potentialelor
efectelor teratogene. Atunci cand se doreste schimbarea trata-
mentului (de obicei citre HGMM), aceasta trebuie realizata cat mai
curand posibil dupa conceptie.

Embriopatia indusa de AVK este consideratd a fi legatd de
interferenta cu osificarea embrionard.?®"?* Impactul este maxim in
primul trimestru (0,6% —12% dintre embriopatii) si mult mai redus,

dar persistd totusi in etapele ulterioare ale sarcinii (risc de fetopatie
de 0,7% —2%, de exemplu anomalii ale sistemului nervos central,
hemoragii intracraniene).20232%4 Riscul de embriopatie in primul tri-
mestru depinde de doza de AVK. Riscul a fost de 0,45% —0,9% in
sarcinile cu doze mici de warfarind conform a doua recenzii sistema-
tice.'92% Tn acest context, dozi mici se referi la doza necesari pen-
tru mentinerea INR-ului corespunzitor (conform ghidurilor actuale,
aceasta echivaleazd cu doze <5 mg warfarind, <2 mg/zi de acenocu-
marol, <3 mg/zi de fenprocumoni).”® Aceast3 abordare poate fi con-
siderata un echilibru rezonabil intre riscurile pentru mama cu pro-
tezd mecanicd si riscurile pentru fit,"70200204206207 Datorita dezvoltarii
incomplete a metabolismului hepatic, INR-ul se normalizeaza mai
lent la fat si nou-ndscut decat la mamd, motiv pentru care AVK tre-
buie intrerupte cu 2 sdptdmani fnainte de nastere (vezi Sectiunea 4).

Dacd indicatia pentru anticoagulare nu este legatd de valve
mecanice, cum ar fi in cazul TEV asociat sarcinii, AVK nu sunt
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Tabelul 11 Dozajul heparinelor cu greutate moleculara mica utilizate frecvent

Enoxaparina Dalteparina Tinzaparina Tinta
HGMM profilactic,
greutate corporala 4000 IU o.d. 5000 IU o.d. 4500 IU o.d. NA
50-100 kg
HGMM terapeutic (fird 156 5 0.4, 200 1U/kg o.d. 175 1U/kg o.d. NA

protezd mecanicad)

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

HGMM terapeutic

(protezd mecanicad) [l Ll

125 1U/kg (doza

then 100 IU/kg b.i.d.

0.8-1.2 U/mL anti-
factor Xa

(4-6 ore dupd
administrare)

250 IU /kg (doza initiald)
then 175 1U/kg o.d.

b.id, bis in die (de doud ori pe zi); HGMM, heparina cu greutate moleculard micd; INR, international normalized ratio; NA, nu se aplica; o.d., omni in die (o datd pe zi); Ul, unitdti internationale

recomandate. In cazul unui tratament preexistent cu AVK sau anti-
coagulante orale directe (DOAC) pentru un episod anterior de
TEV, AVK si DOAC trebuie inlocuite cu HGMM atunci cand sarcina
este planificatd sau la confirmarea sarcinii.’®® Antagonistii vitaminei K
sunt siguri in timpul aldptarii?® si sunt recomandati la toate femeile
cu valve mecanice, avand in vedere proprietitile lor anticoagulante
superioare Tn prevenirea trombozei valvulare.'’>2%

5.2.1.2. Heparinele cu greutate moleculara mica
Nu au fost raportate cazuri embriopatie sau fetopatie cu HGMM,
chiar si la dozele terapeutice, insa complicatiile tromboembolice la
femeile cu proteze valvulare mecanice sunt mai frecvente decét in
cazurile celor tratate cu AVK (8,7%, 5,8% si respectiv 2,7% pentru
HGMM, HNF si AVK)."7?2° HGMM par a induce mai rar tromboci-
topenie indusa de heparind comparativ cu HNF, desi acest aspect nu
a fost studiat in sarcina.>'°

Datele privind dozarea optimad si frecventa administrarii in sar-
cind sunt limitate si se referd in principal la contextul TEV si al pro-
tezelor mecanice.

5.2.1.2.1. Dozarea heparinelor cu greutate moleculard micd. La femeile
cu proteze mecanice sunt sugerate doze initiale usor mai mari, pen-
tru a asigura o intdrziere minima pana la atingerea intervalului tinta
(vezi Tabelul 11).17¢

Pentru HGMM in doza profilactica, in majoritatea cazurilor
poate fi utilizat o schemi fixa cu dozi scizutd?” La femeile cu
TEV acut care necesita HGMM in dozi terapeuticd, monitorizarea
de rutind a anti-factorului Xa nu a demonstrat un impact asupra
rezultatelor clinice, in ciuda fluctuatiilor nivelurilor anti-factor Xa in
timpul sarcinii, si ar trebui luatd in considerare doar la femeile cu
insuficientd renald sau obezitate, unde ajustarea in functie de greuta-
tea corporald poate duce la supradozare.?'?'3 Pacientele subponde-
rale prezinta o prevalenta scazuta a TEV antepartum sau postpar-
tum?™ si nu necesitd recomandari specifice comparativ cu pacientele
normoponderale. 2’

Monitorizarea nivelurilor anti-factor Xa este esentiald la femeile
cu proteze valvulare mecanice care primesc HGMM fin dozd terape-
uticd: cel putin sdptdmanal panad la atingerea nivelului tinta sau atunci
cand se Tnregistreaza un nivel sub tintd in orice etapa si monitorizare
regulatd ulterior (de exemply, la fiecare 2-4 saptamani, in functie de
stabilitate) (vezi Sectiunea 12.5.3.2). Nivelurile maxime recomandate
de anti-factor Xa trebuie individualizate in functie de tipul si loca-
lizarea valvei (intre 1,0 si 1,2 U/mL), iar mdsurarea suplimentara a
nivelului minim fnainte de urmatoarea administrare poate fi indicata
in cazuri selectionate cu risc crescut de tromboza (vezi Sectiunea
12.5.3.2).7¢
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5.2.1.2.2. Administrare o datd pe zi versus de doud ori pe zi La femeile
gravide cu TEV acut confirmat, nu a fost demonstrat un beneficiu
clar al administrdrii HGMM de doud ori pe zi comparativ cu admi-
nistrarea o dat3 pe zi.?'"7?'® Astfel, utilizarea unei scheme cu una sau
doud administrari pe zi, fiecare asigurdnd o dozd terapeutica, este
rezonabila.

Administrarea de doua ori pe zi la doze usor mai mari este
regimul terapeutic uzual pentru femeile gravide cu proteze valvulare
cardiace mecanice."”” Nu existd dovezi suficiente pentru utilizarea
injectiilor cu HGMM mai frecvent decét de doua ori pe zi.

5.2.1.3. Heparina nefractionatd

HNF intravenoasd, desi nu traverseazd placenta, este asociatd cu
riscuri mai mari de trombocitopenie si osteoporoza comparativ cu
HGMM. Riscul de tromboza valvulara in sarcind este inacceptabil de
mare n cazul administrarii HNF subcutan, iar utilizarea sa nu este
recomandat3.?"?

La femeile cu valve mecanice la care AVK nu pot fi continu-
ate, HNF intravenoasi este indicatd doar atunci cAnd monitorizarea
anti-factor Xa nu este posibild in primul trimestru si la momentul
nasterii (vezi Sectiunea 4.5.6). Cu toate acestea, dozarea heparinei
intravenoase este dificila, necesitand spitalizare si multiple teste san-
guine zilnice pentru a obtine un aPTT =2 ori valoarea de control.

5.2.1.4.Fondaparinux La femeile care necesitd profilaxia TEV au fost
raportate rezultate bune cu fondaparinux administrata subcutanat
ntr-un studiu observational pe 65 de sarcini si intr-o analizd retros-
pectiva la 84 de femei cu una sau mai multe sarcini anterioare 202!
Utilizarea sa poate fi luatd in considerare in caz de alergie sau reactie
adversd la HGMM (dozd profilactica: 2,5 mg zilnic; doza terapeutica:
pand la 10 mg zilnic)2"22 (vezi Sectiunea 11).

5.2.1.5.Anticoagulantele orale directe

Anticoagulantele orale directe au demonstrat profile de sangerare
mai bune comparativ HGMM sau AVK pentru diverse indicatii la
populatiile non-gravide. Datele privind utilizarea lor in sarcind
sunt limitate si neconsecvent fnregistrate in bazele de date de
farmacovigilentd, indicind necesitatea unui sistem de raportare
mai robust.??*?% Efectele fetale ale DOAC sunt controversate.?22%
Studiile pe animale si in vitro au arédtat ca dabigatranul, rivaroxaba-
nul si apixabanul traverseazi placenta.”*2° |nformatiile de prescri-
ere bazate pe aceste date au raportat efecte adverse variabile la
rozatoare si iepuri gestanti: pierdere post-implantare, sangerare
materna sau malformatii la doze >4 ori dozele materne recoman-
date (vezi Date suplimentare online, Tabelul $4). Se recomandd
consilierea femeilor aflate sub tratament cu DOAC care planificd



o sarcind, tinand cont de complexitatea schimbdrilor de tratament
pre- si post-conceptie catre alternative (HGMM, AVK) si de ris-
cul de recurentd a TEV.?” DOAC pot avea avantaje fatd de AVK,
cum ar fi reversibilitatea rapida in cazul unei nasteri premature si
o perioadd scurtd de intrerupere antepartum, datorita inhibitiei
reversibile a factorilor procoagulanti. Calea de administrare orald
reprezinta un avantaj fatdi de HGMM. Cu toate acestea, dovezile
privind siguranta antidoturilor specifice DOAC (andexanet alfa,
idarucizumab) la femeile gravide lipsesc si pot fi doar deduse din
studii preclinice. Dupd rapoarte initiale incerte privind fetotoxicita-
tea,”?* un studiu retrospectiv recent de cohorta (in principal la femei
expuse la rivaroxaban) nu sustine un risc crescut de embriotoxici-
tate." Trebuie subliniat faptul c3, in ciuda studiilor promititoare,
dovezile clinice privind beneficiile si riscurile DOAC pentru mama
si fat sunt limitate si necesare, iar siguranta lor fetald comparativ cu
AVK in trimestrele doi si trei nu a fost stabilita. DOAC nu sunt reco-
mandate in sarcind si ar trebui utilizate doar in absenta oricdrei alte
optiuni, in consultare cu Echipa Cardio-Ginecologicd si cu echipa de
hematologie. Pe baza datelor actuale, nu existd o indicatie absoluta
de Intrerupere a sarcinii In cazul unei expuneri accidentale.??32

in timpul al3ptirii, ar trebui preferate medicamente alterna-
tive fatd de DOAC, din cauza lipsei de date. Totusi, exista diferente
relevante intre agenti. In studiile la femei care alipteazi si sunt tra-
tate cu apixaban, concentratia in lapte a fost semnificativ mai mare
decht cea a rivaroxabanului: raportul lapte/plasmi a fost >129%,%
iar dozele ajustate la greutatea sugarului au fost de 14% —20%.2*
Dabigatran etexilat mesilat, promedicamentul administrabil oral,
este slab excretat in lapte dupd biotransformarea in dabigatran, iar
absorbtia sa orald la nivelul tractului gastrointestinal neonatal este
probabil neglijabild. La doi nou-ndscuti alaptati ai unor mame tratate
cu dabigatran, concentratiile maxime ale medicamentului in plasma
nou-ndscutilor au fost de 100 000 de ori sub nivelurile care ar avea
un efect semnificativ asupra indicilor de coagulare.” La femeile care
aldpteazd si sunt tratate cu 15-20 mg/zi de rivaroxaban, sugarul alap-
tat ar primi o dozd micd, corespunzatoare la 1,3% —5% din doza
maternd ajustatd la greutate.??32%2% Prin urmare, dabigatranul si
rivaroxabanul pot fi utilizate cu prudenta in timpul alaptarii. Semnele
de sdngerare trebuie monitorizate la nou-ndscutii mamelor care
aldpteazd si primesc dabigatran.

Tabelul de recomandari 4 Recomandari privind anticoa-
gulantele orale directe in sarcina

Clasa® Nivel®

-

DOAC nu sunt recomandate in timpul sarcinii- Clasa® lll, nivel> C
DOAC, anticoagulante orale directe

*Clasa de recomandare

®Nivel de evidentd

Recommendation

DOAC:s are not recommended during
pregnancy.

5.2.2 Tratamentul antiagregant

Nu a fost raportat niciun efect teratogen pentru doze de aspirind
de pand la 300 mg zilnic. Clopidogrelul este considerat sigur dacd
este necesara terapia antiagregantd duald, pentru cea mai scurtd
duratd posibild.?*>* Ticagrelorul este contraindicat din cauza
embriotoxicitdtii. Prasugrelul poate fi luat in considerare in sarcind
la populatii speciale, inclusiv la metabolizatorii slabi la care promedi-
camentul clopidogrel are efect limitat.2*'**? Inhibitorii glicoproteinei
lIb/llla (eptifibatida si tirofiban) ar trebui utilizati in sarcind doar dacd
este strict necesar.2

5.2.3. Diureticele si inhibitorii SGLT2

Diureticele pot fi utilizate Tn sarcind pentru tratamentul hiperten-
siunii sistemice, in special in urgente sau in conditii de supraincar-
care volemica asociata IC. Este necesard monitorizareai reducerii
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volumului plasmatic sau a debitului cardiac si a scaderii perfuziei
placentare.

Datele preclinice privind inhibitorii SGLT2 au ardtat ca acestia
traverseaza placenta’® si expunerea la aceste medicamente poate
provoca leziuni fetale la rozatoare, in special in trimestrele doi si
trei2* Inhibitorii SGLT2 trebuie intrerupti inainte de sarcind si n
timpul alaptarii.

5.2.4. Hipertensiunea pulmonara

Analogii de prostaglandine administrati parenteral (epoprostenol iv.,
treprostinil) pot fi utilizati la femeile gravide cu disfunctie semnifica-
tiva a ventriculului drept (VD), fiind totusi cunoscut faptul cd acesti
agenti pot interfera cu agregarea plachetara si pot favoriza sangera-
rea.? Inhibitorii orali ai fosfodiesterazei 5 (de exemplu, sildenafil,
tadalafil) pot fi de asemenea utilizati, cunoscédndu-se potentialele
efecte secundare de nastere prematurd si nou-nascuti cu greutate
mica pentru varsta gestationald.** A fost raportatd si terapia combi-
nati cu sildenafil si iloprost inhalator.2’ Blocantele canalelor de calciu
trebuie continuate in timpul sarcinii la femeile cu HTAP responsiva
la vasodilatatoare si functie normald a VD. Antagonistii receptorilor
de endotelind (de exemplu, bosentan, ambrisentan, macitentan) nu
trebuie utilizati in sarcind din cauza potentialului lor teratogen. Exista
putine date privind siguranta agentilor precum bosentanul si sildena-
filul in perioada postpartum la mamele care alapteazg; totusi, au fost
raportate cazuri de utilizare cu succes.?*#

5.2.5. Agentii antiaritmici

La femeile fird boald cardiacd structurald, medicamentele anti-
aritmice (cum ar fi flecainida, sotalolul si ibutilida) pot fi utilizate
pentru prevenirea sau conversia FA si a flutterului atrial (FLA).2%%"
Beta-blocantele sunt considerate sigure, in special compusii lipofili
(labetalol, metoprolol si propranolol). La femeile gravide cu FA si IC
congestivd concomitentd, digoxina poate reprezenta o alternativd
pentru controlul frecventei. Amiodarona poate provoca anomalii
fetale, bradicardie si disfunctie tiroidiand, iar utilizarea sa de rutina
este contraindicatd in sarcind, dar poate fi utilizata ca doza unicd
in urgente, cum ar fi furtuna electrictd. Nu existd restrictii privind
utilizarea amiodaronei in stopul cardiac.??

5.2.6. Blocantele canalelor de calciu

Siguranta si eficacitatea nifedipinei [medicamentul de referintd al blo-
cantelor canalelor de calciu de tip dihidropiridinic] ca antihipertensiv
n sarcind au fost demonstrate pe scard largd in comparatie cu alte
tratamente antihipertensive (vezi Sectiunea 12.3). O meta-analizd a
22 de studii clinice randomizate, cu 2595 de participanti, a arétat
cd nifedipina a fost semnificativ mai eficace in reducerea tensiunii
arteriale comparativ cu alte medicamente antihipertensive (labeta-
lol, hidralazind, metildopa) la pacientii hipertensivi®** Profilurile de
siguranta fetald, neonatald si materna nu au fost diferite statistic intre
nifedipind si comparatorii sdi, cu exceptia cefaleei si a episoadelor de
flushing materne.?** Un studiu clinic randomizat a comparat regimu-
rile orale cu nifedipina, labetalol sau metildopa la femeile care nece-
sitau terapie antihipertensivd din cauza hipertensiunii severe. Acesta
a constatat ca indicatorul principal, de control al tensiunii arteriale in
decurs de 6 ore fard evenimente adverse, a fost atins mai frecvent cu
nifedipind sau labetalol decét cu metildopa.** Amlodipina a demon-
strat sigurantd si eficacitate similare cu nifedipina.?** Studiile cu blo-
cantul de canale de calciu non-dihidropiridinic diltiazem sunt insufici-
ente, fiind demonstrate efecte teratogene semnificative la rozatoare
si iepuri. Medicamentul trece in lapte, atingdnd concentratii semni-
ficative pentru sugar. Prin urmare, diltiazemul nu este recomandat
n sarcind si alaptare. Verapamilul administrat oral este considerat
sigur; nu au fost raportate efecte teratogene. Medicamentul este
excretat in lapte la niveluri scazute, <1% din doza materna ajustatd
la greutate.
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5.2.7. Inhibitorii sistemului

renina —angiotensina —-aldosteron

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei (IECA), blocantii
receptorilor angiotensinei (BRA), inhibitorii receptorilor angiotensi-
nei/neprilisinei (ARNI) si inhibitorii reninei pot provoca malformatii
fetale, RCIU si deces si sunt contraindicati in sarcind. Se recomanda
prudentd la femeile de varstd fertild, in special in absenta unei
contraceptii eficiente. Captoprilul, enalaprilul si benazeprilul sunt
sigure in timpul aldptarii,'* in timp ce BRA nu sunt recomandate.
Candesartanul ar putea fi o exceptie.*® Antagonistii aldosteronului,
canrenona si spironolactona pot avea efecte antiandrogenice si sunt
contraindicate in sarcind. Spironolactona este consideratd sigura in
timpul aldptdrii datoritd metabolizdrii extensive la canrenona, astfel
ncat sugarul ar primi mai putin de 1% din doza zilnicdi materna de
canrenond.”’” Au fost raportate cazuri de utilizare a eplerenonei la
femei gravide cu hipertensiune rezistenta si acestea nu au identificat
efecte adverse 282’

5.2.8. Agentii hipolipemianti

Diagnosticul de hipercolesterolemie maternd in primul trimestru
sau hipercolesterolemia familiala au consecinte atat pentru fét, cét si
pentru mama.?2 Nivelurile de lipoproteine cu densitate mici (LDL)
cresc cu ~30% —50%, lipoproteine cu densitate mare cu 20% —40%,
iar trigliceridele cu 50% —100% in timpul sarcinii®? astfel Incat
raportarea la intervalele de referintd utilizate in testarea de rutind
are o utilitate clinica limitatd. Anterior, tratamentul hipolipemiant
era de obicei intrerupt in timpul sarcinii din cauza datelor limitate de
sigurantd.®® Fiind contraindicate Tn sarcind din 1987, statinele raman
in prezent contraindicate doar in timpul aliptarii. Tn iulie 2021,
Administratia pentru Alimente si Medicamente din Statele Unite
(FDA)?3 a declarat ca dovezile sunt insuficiente pentru a concluzi-
ona cd riscul de avort spontan este crescut in asociere cu statinele
si a solicitat eliminarea contraindicatiei.*** Continuarea tratamentului
cu statine poate fi astfel luata in considerare in timpul sarcinii la
femeile cu hipercolesterolemie familiald sau boald cardiovasculara
aterosclerotica cunoscuta (vezi Sectiunea 12.2).2%Tn plus, conceptia
accidentald in timpul tratamentului cu statine nu necesitd intrerupe-
rea sarcinii, dar impune o monitorizare atentd. Résinile de legare a
acizilor biliari** si afereza LDL** pot fi luate in considerare la femeile
cu hipercolesterolemie familiala. Inhibitorii PCSK9 si ezetimibul nu
sunt recomandati in sarcind din cauza lipsei de date clinice.** Acidul
bempedoic are o contraindicatie ferma, motiv pentru care se reco-
manda contraceptia pe durata utilizdrii sale.

5.2.9 Blocantii beta-adrenergici

Utilizarea beta-blocantelor in sarcina precoce nu a fost asociatd cu
un risc crescut de malformatii congenitale. 20272 Date recente din
ROPAC indica rate mai mari de nou-nascuti cu greutate mica pen-
tru varsta gestationald la femeile expuse la beta-blocante (15,3%
vs 9,3%, P < .001). Avind metoprololul ca referintd, labetalolul
0,2, IC 95% 0,1-0,4) a fost cel mai putin probabil si determine
greutate micd, iar atenololul (2,3, 1C 95% 1,1-4,9) cel mai probabil."?
Labetalolul si medicamentele lipofile (metoprolol, propranolol, car-
vedilol) sunt preferate datoritd metabolismului intens de prim pasaj,
deasemenea medicamentele beta-1 selective (bisoprolol, metopro-
lol), care reduc riscul de hipoglicemie, pe langd reducerea riscului de
RCIU. Nadololul si pindololul sunt de asemenea sigure in cazul eve-
nimentelor aritmice din cardiomiopatii si canalopatii (vezi Sectiunea
6).27" De remarcat ¢ metabolizarea metoprololului (si posibil si
al altor beta-blocante orale lipofile) a fost semnificativ crescutd in
trimestrul al doilea si al treilea comparativ cu perioada postpar-
tum, probabil din cauza inductiei enzimatice din timpul sarcinii.?’>
Modificdrile de dozaj (dozd si frecventa administrarii) sunt probabil
necesare daci se constatd un raspuns clinic insuficient.”? Atenolol
determind restrictie severd de crestere, bradicardie si hipoglicemie
si nu este recomandat 20268272273
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Propranolol, metoprolol (combinat cu hidralazing) si labetalol au
prezentat cel mai mic risc, iar sotalol cel mai mare risc de bradicardie
neonatali in timpul aliptirii.?’* Pentru beta-blocantele lipofile, nivelul
n lapte a fost <1% din doza maternd ajustatad la greutate, reducand
astfel riscurile asociate expunerii neonatale in timpul alaptarii.?’?

5.2.10. Imunosupresoarele

Echilibrul intre siguranta maternd si cea fetald este dificil in tera-
pia imunosupresoare, in special la femeile cu transplant cardiac.
Medicamentele pot trece in lapte si pot expune nou-ndscutii si
sugarii la efecte adverse. Modificarile fiziologiei materne influenteaza
farmacocinetica medicamentelor imunosupresoare (vezi Sectiunea
3.2).7% Inhibitorii de calcineurind (de exemplu, ciclosporina, tacro-
limus), inhibitorii caii tintei mamiferelor a rapamicinei (de exemplu,
everolimus, sirolimus) si azatioprina sunt medicamentele de electie
in timpul sarcinii si alaptarii si utilizarea acestora nu ar trebui sa fie
descurajatd. Derivatii de micofenolat cresc riscul de avort spontan si
malformatii fetale, in special in primul trimestru, si trebuie intrerupti
cu cel putin 6 siptimani Tnainte de conceptie.”’¢*””

5.2.11. Medicamentele neuroactive

Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei, inclusiv sertralina, pot
fi utilizati In sigurantd in timpul sarcinii si aldptarii.’® Zuranolona, o
forma sintetica a neurosteroidului alopregnanolond, a fost recent
aprobatd pentru tratamentul depresiei postpartum. Nu sunt dispo-
nibile informatii privind siguranta sa la pacientii cu BCV. Zuranolona
este excretatd in lapte, iar aldptarea trebuie evitatd in absenta date-
lor de sigurantd.””?

5.2.12. Medicamentele obstetricale la pacientele
cu boala cardiovasculara

Medicamentele pentru inducerea ovulatiei, inclusiv hormonul folicu-
lostimulant si hormonul luteinizant sau combinatiile acestora, sunt
asociate cu un risc crescut de trombozd venoasd profunda (TVP)
si TEP, din cauza cresterii bruste a nivelurilor de estrogen in timpul
recrutdrii foliculare,?®® 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. Lista de medicamente
Vezi Date suplimentare online, Tabelul 4.
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beta-blocante, celiprolol
IECA, BRA, atenolol

++ beta-blocante, celiprolol

0 BRA"

|

Adenozina, metoprolol, nadolol, propranolol,
digoxin, flecainidi
Sotalol, propafenond, dofetilida o

flecainidd
Sotalol, propafenond, dofetilida, chinidind

Amiodarond, disopiramida, dronedaron, atenolol {x Amiodarond, disopiramida, dronedarond

N

> B B B B B B » » &

Metoprolol, propranolol, nadolol, flecainidd Metoprolol, propranolol, nadolol, flecainidd

Sotalol

IECA, BRA, ARNI, disopiramida, inhibitori directi ai
reninei, antagoniti ai receptorilor mineralocorticoizi,
iSGLT2, mavacamten, atenolol

4. Sotalol, candesartan

mavacamten

F)

=

(

Chinidind, nadolol, propranolol, flecainida ++ Propranolol, flecainida, chinidind

Mexiletind + Nadolol, mexiletina

Metoprolol, carvedilol, labetalol, furosemid, veramapil, ~++
ASA in dozi scazutd

Clopidogrel, bisoprolol, statine (in caz de BCV
ateroscleroticd cunoscutd)

Atenolol, diltiazem, ranolazina, PCSK9-1, ezetimib

Metoprolol, propranolol, carvedilol, labetalol,

doza scazuta, furosemid
Bisoprolol, PCSK9-

Statine, ranolazina, ezetimib, diltiazem

s

Metoprolol, propranolol, carvedilol, labetalol,

furosemid furosemide, I[ECA, spironolactona
Bisoprolol, hidralazin, isosorbid dinitrate, trinitrat de ~ +-  Bisoprolol, candesartan

glicerini

IECA, BRA, ARNI, antagonisti ai receptorilor miner- () Ivabrading, aliskiren, BRAa, ARNI, iSGLT2

alocorticoizi, iSGLT2, ivabradina, aliskiren, atenolol

s e

Azatioprini, corticosteroizi, ciclosporing, tacrolimus 4+  Azatioprind, corticosteroizi, ciclosporind

Sirolimus + Tacrolimus, sirolimus

Micofenolat (6 siptamani pre-conceptie si in primul . Microfenolat, everolimus

trimestru), everolimus

Metildopa, nifedipind, labetalol, propranolol, metopro- Amlodipina, labetalol, IECA

lol, amlodipina
Hidralazind, hidroclorotiazidd, indapamida S

IECA, BRA, aliskiren, atenolol x

e s gt

-+

Hidralazin, hidroclorotiazida, indapamida,
metildopa (depresie), candesartan
Aliskiren, cloniding, BRAa

lloprost, sildenafil ++  Sildenafil, iloprost
+ Riociguat, bosentan
Bosentan, ambrisentan, riociguat, selexipag, vericiguat X! Ambrisentan, selexipag

HGMM, HNF, ASA in dozi scizuti HGMM, ASA in doza scizuti, AVK, HNF

AVK, clopidogrel, fondaparind, alteplazi +- Clopidogrel, eptifibatid, dabigatran, rivaroxaban

DOAC", ticagrelor Apixaban, edoxaban, ticagrelor

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

AVK (in cazul prezentei valvelor cardiace metaloc,
vezi indicatiile specifice)

++ Adenozind, metoprolol, nadolol, propranolol, digoxin,

BRAa, disopiramida, inhibitori directi ai reninei, iSGLT2,

Metoprolol, carvedilol, labetalol, veramapil, ASA in

A

@ESsc—

Figura 6 Alegerea medicatiei in timpul sarcinii (stdnga) si in timpul lactatiei si aldptdrii (dreapta). ARNI, inhibitor al receptorilor angiotensinei/neprilizind; ASA, acid
acetilsalicilic; AVK, antagonist al vitaminei K; BRA, blocant al receptorilor angiotensinei; DOAC, anticoagulant oral direct; HGMM, heparina cu greutate moleculard
micd; HNF, heparina nefractionata; IECA, inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; i-iSGLT2, inhibitor al cotransportorului sodiu —glucoza de tip 2; PCSK9-1,

inhibitor al proprotein convertazei subtilizind/kexina tip 9; sapt, siptamand. ++ prima alegere sau cea mai sigurd optiune in timpul sarcinii, lactatiei si alapta

i.+-a

doua alegere in timpul sarcinii, lactatiei si alaptarii. X dovezi de toxicitate fetald sau infantild sau nu exista date privind siguranta. “Cu exceptia candesartanului.

YA se vedea textul pentru detalii.
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6. Sarcina la femeile cu o
cardiomiopatii si sindroame aritmice
primare

6.1. Cardiomiopatiile

Cardiomiopatiile  sunt caracterizate prin  anomalii  struc-
turale specifice bolii si un risc crescut de aritmii ventricu-
lare si supraventriculare. Riscul asociat sarcinii la o femeie cu
cardiomiopatie poate fi estimat utilizdnd clasificarea OMSm 2.0
(Tabelul 6). Tnainte de sarcina, femeile cu cardiomiopatii trebuie eva-
luate clinic pentru a optimiza tratamentul, a evita medicamentele
contraindicate si a evalua riscul de insuficientd cardiaca si aritmii.
Procedurile indicate, inclusiv implantarea unui cardiodefibrilator
implantabil (ICD), ar trebui efectuate inainte de sarcind.®°

Consilierea genetica este recomandatd fnainte de sarcind pentru
a explica probabilitatea transmiterii genetice, riscurile pentru mamd,
fat si copil, precum si posibilitatile de testare geneticd pre-implan-
tare si prenatald (Tabelul 7).%%%" Femeile cu cardiomiopatii ar trebui
gestionate de Echipa cardio-obstetricd, incluzdnd un cardiolog cu
expertizd in cardiomiopatii si aritmii.

6.1.1. Cardiomiopatia dilatativa si cardiomiopatia
non-dilatativa de ventricul stang

La femeile cu cardiomiopatie dilatativd (CMD) si cardiomiopatie de
ventricul stang fara dilatare, disfunctia sistolica severd a ventriculului
stang (VS), clasa functionald New York Heart Association (NYHA)
II/IV, insuficienta VD, aritmiile ventriculare sustinute, FA si/sau regur-
gitarea severa a valvei mitrale (RM) sunt criterii de risc inalt pentru
evenimente cardiovasculare adverse majore in timpul sarcinii® Tn
schimb, femeile cu disfunctie usoara a VS, status functional bun, fard
aritmii si fara antecedente de evenimente cardiace cel mai probabil
vor avea o sarcind necomplicat3.?®?

Terapia trebuie modificatd fnainte de sarcind. I[ECA, BRA,
antagonistii  receptorilor  mineralocorticoizi,  sacubitril/valsar-
tan si inhibitorii SGLT2 sunt contraindicati in timpul sarci-
nii. Stratificarea riscului pre-sarcind ar trebui sd includd intre-
ruperea temporara a medicatiei contraindicate cu moni-
torizare atenta (vezi Sectiunea 12.6 Insuficienta cardiacd).
Beta-blocantele ar trebui continuate cu monitorizarea atentd a
cresterii fetale. Daca este necesard anticoagularea pentru FA sau
exista dovezi de tromb intracardiac, trebuie utilizate HGMM (vezi
Sectiunea 5 pentru schemele de dozare).

Datele privind managementul genotip-specific in  tim-
pul sarcinii sunt limitate, fnsd un studiu a evaluat riscul sar-
cinii si progresia cardiomiopatiei la femeile cu variante lamin
A/C (LMNA) patogene sau probabil patogene.® Un sub-
set mic de femei a prezentat aritmii in timpul sarcinii, desi
antecedentele de sarcind nu au fost asociate cu progresia pe termen
lung a bolii.?®
Mai multe informatii sunt incluse in Sectiunile 7, 12.4 si 12.6.

6.1.2. Cardiomiopatia aritmogena de ventricul
drept

Mai multe studii observationale si registre au ardtat cd sarcinile la
femeile cu cardiomiopatie aritmogena a ventriculului drept (ARVC)
sunt, in general, bine tolerate, cu rezultate fetale bune si fird morta-
litate cardiaca atunci cdnd se asigura supraveghere si terapie optima.
#4285 Nasterea a fost de obicei vaginald si a parut sigurd. Aritmiile
ventriculare sustinute au fost raportate in 5% dintre sarcini, iar IC in
13%. Nu s-au observat cresteri ale Tncarcaturii aritmice sau socuri
ICD.%* Terapia cu beta-blocante trebuie continuati in timpul sarcinii
(cu exceptia atenololului) sau poate fi initiatd in sarcind dacd este
necesar. Cele doud medicamente antiaritmice cel mai frecvent
utilizate in studiile anterioare, pe lingd beta-blocante, au fost fle-
cainida si sotalolul. Ambele medicamente au un istoric indelungat de
sigurantd. Totusi, sotalolul trebuie utilizat cu precautie la femeile cu
fractie de ejectie (FE) redusd si cu monitorizare atentd a intervalului
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QT corectat (QTc).®° Sotalolul are, de asemenea, un efect beta-blo-
cant, necesitdnd monitorizarea cresterii fetale.2%” Amiodarona este
contraindicata in sarcind. La femeile cu risc aritmic ridicat, un ICD
ar trebui implantat, de preferintd inainte de sarcina (vezi Sectiunea
12.4).

Doud studii mari la femei cu ARVD au ardtat ca severitatea
fenotipica pre-sarcind, mai degrabd decit sarcina in sine, a fost prin-
cipalul factor de risc. Sarcina a fost lipsitd de evenimente in marea
majoritate a cazurilor.?®?’ Sarcina nu a parut si accelereze progre-
sia pe termen lung a fenotipului ARVD. %

6.1.3. Cardiomiopatia hipertrofica
Cardiomiopatia hipertroficd?® este cea mai frecventd cardiomiopa-
tie ereditard si este adesea cauzatd de variante in genele sarcome-
rice.®® Fenocopii precum boala Anderson —Fabry si boala Danon?”*
sunt legate de cromozomul X si, prin urmare, fenotipul cardiac tinde
sa fie mai usor si sd apara mai tarziu in viatd la femei decat la barbati,
ceea ce face ca sarcina si fie de obicei lipsitd de evenimente 2"

Tn ciuda mortalititii materne mai mari la femeile cu CMH
comparativ cu populatia generald, mortalitatea maternd abso-
lutd este scazutd (0,5%) si limitatd la femeile cu risc deosebit de
mare (Tabelul 6)** Datele din registrul ROPAC au aritat c3,
in ciuda rezultatelor generale bune, 23% dintre femeile gravide
cu CMH au dezvoltat evenimente cardiace majore, incluzand TV
(10%) si FA (1,7%), in principal la femei deja identificate ca avand
risc crescut fnainte de sarcind.?® O recenzie sistematica recenta care
a inclus 1624 de femei a confirmat ratele scazute de mortalitate
neonatald (0,2%) si nasteri de feti decedati (1%) la femeile gravide cu
CMH.?” Un studiu care a inclus 242 de femei cu CMH a constatat
cd sarcina nu a fost un modificator al evolutiei pe termen lung si cd
sarcina a fost bine toleratd.?”® Factorii de risc pentru evenimente
adverse cardiovasculare majore au fost clasa NYHA avansata si var-
sta mai avansatd la diagnostic.”’® Diametrul atriului sting (AS) ca
factor de risc a fost raportat cu rezultate contradictorii.??82?

6.1.3.1. Tratamentul cardiomiopatiei hipertrofice in sarcind

Terapia cu beta-blocante trebuie mentinuta Tn timpul sarcinii.
Atenololul trebuie inlocuit inainte de sarcind (Sectiunea 5.2.6).
Fibrilatia atriald este, in general, prost tolerata la pacientii cu CMH
din cauza riscului de decompensare hemodinamicd, iar cardioversia
medicald sau electricd a FA in timpul sarcinii trebuie luatd in consi-
derare. Beta-blocantele trebuie initiate in timpul sarcinii atunci cand
apar simptome noi [de exemplu, din cauza obstructiei tractului de
ejectie al ventriculului stang], pentru controlul frecventei in FA si
pentru controlul aritmiilor ventriculare. Verapamilul este a doua
optiune terapeuticd atunci cand beta-blocantele nu sunt tolerate.

6.1.3.2. Obstructia tractului de ejectie al ventriculului stdng

Gradientul din tractul de ejectie al ventriculului stang (TEVS) poate
creste usor in timpul sarcinii si a fost anterior asociat cu cresterea
ratei de evenimente cardiace, inclusiv aritmii si IC.3% Totusi, studiile
ulterioare nu au confirmat aceastd asociere.2%¢?%

La femeile cu CMH obstructiva, se recomandd evaluarea gradi-
entului in conditii bazale, la efort si cu manevra Valsalva, inainte de
sarcind si doar cu medicatia permisa in timpul sarcinii, pentru a iden-
tifica acele paciente care necesitd terapie de reducere septald inainte
de sarcind.®® Disopiramida poate provoca contractii uterine, nu este
recomandatd in sarcind si trebuie intreruptd, cu exceptia cazului in
care beneficiile depasesc riscul fetal. Datele privind siguranta ablatiei
septale cu alcool in timpul sarcinii sunt limitate la citeva rapoarte
de caz.60,301‘302

Inhibitorii miozinei (de exemplu, mavacamten) nu au fost testati
n sarcind, iar studiile pe animale au demonstrat toxicitate fetald.?*
Prin urmare, se recomandd contraceptia pe durata acestui trata-
ment. Mavacamtenul poate interactiona cu contraceptia hormonald



si, prin urmare, poate fi luatd in considerare adaugarea unei metode
contraceptive intrauterine sau de barierd la contraceptia hormonala.
Tratamentul cu inhibitori ai miozinei trebuie intrerupt cu cel putin
6 luni inainte de planificarea unei sarcini.** (vezi Date suplimentare
online, Tabelul S4).

6.1.4. Hipertrabecularea ventriculului stang
Hipertrabecularea izolatd identificata in timpul sarcinii poate fi o
consecintd simpld a unei presarcini crescute, se poate remite dupd
sarcind si nu poate fi utilizatd pentru a stabili un diagnostic de cardio-
miopatie.® Pacientele care asociazd hipertrabeculare si CMH, CMD
sau cardiomiopatie VS fard dilatare trebuie sd urmeze aceleasi reco-
mandari ca pacientele cu respectiva cardiomiopatie.®®

6.1.5. Travaliul si nasterea in cardiomiopatii
Travaliul si nasterea pot fi asociate cu durere acutd, eliberare de
adrenalind si necesitatea administrarii urgente de medicamente
anestezice si, prin urmare, monitorizarea hemodinamicd si moni-
torizarea continud prin telemetrie in timpul si dupa nastere sunt
adesea justificate. In absenta contraindicatiilor obstetricale, nasterea
vaginald este, in general, recomandatd. Anestezia neuraxiald reduce
durerea si, prin urmare, reduce activarea adrenergica si riscul aritmic.
n CMH, vasodilatatia periferici este prost tolerati la feme-
ile cu obstructie severd a tractului de ejectie al ventriculului stang
si, prin urmare, anestezia epidurald si spinald trebuie aplicate cu
prudentd. Cazurile cu CMH obstructiva cu risc scazut pot avea un
travaliu spontan si o nastere vaginald. Operatia cezariand ar putea fi
optiunea de preferat la femeile cu obstructie severa.

Tabelul de recomandari 5- Recomandari privind
cardiomiopatiile in sarcina

Recomandari Clasa® Nivel®

Supravegherea cardiologica clinica (ECG,

ecografie cardiaca si monitorizare Holter

ECG) este recomandata in timpul sarcinii C
la femeile cu cardiomiopatii (CMP), in

functie de riscul individual.

Nasterea vaginald este recomandatd la

majoritatea femeilor cu CMP, cu exceptia

cazului n care existd indicatii obstetricale

pentru operatia cezariand, insuficienta

cardiaca severa (FEVS <30% si/sau clasa

NYHA lI/IV), aritmii necontrolate sau C
obstructie severd in tractul de ejectie al

ventriculului stang (=250 mmHg) la feme-

ile cu CMH, sau la femeile aflate Tn travaliu

sub tratament cu AVK.®

Continuarea tratamentului cu beta-blocan-
tec ar trebui luatd in considerare la femeile
cu CMP, cu monitorizare atentd a cresterii
fetale.®

lla (o)

Cardiomiopatia dilatativa

La femeile cu CMD si scaderea suplimen-

tard a FEVS in timpul sarcinii se recomandd

consilierea cu privire la riscul de recurentd C
in timpul unei sarcini ulterioare, chiar si

dupd recuperarea functiei VS. *
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Cardiomiopatia aritmogena de ventricul drept

Flecainida, addugatad la beta-blocante, ar
trebui considerata antiaritmicul de electie lla C
la femeile cu ARVD.*

Sotalolul ar putea fi luat in considerare ca
tratament antiaritmic la pacientele gravide
cu ARVD, cu monitorizare atenti a QTc,
monitorizarea pentru bradicardie fetald, a
cresterii fetale si a hipoglicemiei neonatale.

Cardiomiopatia hipertrofica

Se recomanda utilizarea aceluiasi protocol
de stratificare a riscului pentru aritmiile
ventriculare la femeile gravide cu CMH ca
si pentru femeile cu CMH care nu sunt
gravide.®

Se recomandad inceperea tratamentului

cu beta-blocante* la femeile cu CMH care
dezvoltd simptome cauzate de obstructia
tractului de ejectie sau aritmii in timpul
sarcinii.

Se recomanda ca femeile cu CMH cu
disfunctie VS simptomaticd (FE <50%) si/
sau obstructie severd a tractului de ejectie
al VS (=50 mmHg) care doresc sa ramana
gravide sa fie consiliate de cdtre Echipa
cardio-obstetrica cu privire la riscul cres-
cut de complicatii legate de sarcind.??*2*

0

Cardioversia pentru FA trebuie luatd
in considerare la femeile gravide cu lla C
CMH.43,305

Disopiramida ar putea fi luata in consi-
derare la femeile gravide cu CMH doar
atunci cand potentialele beneficii depasesc
riscurile de contractii uterine.?>3%

Inhibitorii de miozind nu sunt recomandati

femeilor in timpul sarcinii din cauza lipsei
dovezilor de sigurant3.303%

0

ARVD, cardiomiopatie aritmogend de ventricul drept; AVK, antagonist de vitamina K; CMD,
cardiomiopatie dilatativa; CMH, cardiomiopatie hipertroficd; CMP, cardiomiopatie; ECG,
electrocardiogramd; FE, fractie de ejectie; FA, fibrilatie atriald; IC, insuficientd cardiaca;
NYHA, New York Heart Association; QTc, interval QT corectat; VS, ventricul stang.

Clasa de recomandare.

“Nivel de evidenta.

“Exceptéand atenololul.

6.2. Sindroamele aritmice primare

in general, femeile cu sindroame aritmice primare tolereazi bine
sarcina. Consilierea geneticd este recomandata inainte de sarcing,
asa cum este discutat in Sectiunea 6.1. O reevaluare clinica complet,
optimizarea tratamentului si evaluarea ICD trebuie efectuate inainte
de sarcind.”? Tratamentul indicat trebuie continuat pe tot parcursul
sarcinii si in perioada postpartum.

6.2.1. Sindromul de QT lung

Sindromul de QT lung (SQTL) este cea mai frecventd canalopatie.’*’
Toti pacientii cu SQTL trebuie sa urmeze tratament cu beta-blo-
cante, propranololul si nadololul fiind cele mai eficiente.’® Terapiile
suplimentare includ denervarea simpatici cardiaci stangd*® si mexi-
letina pentru SQTL3%? si SQTL2.3"°*" Riscul fetal al tratamentului
cu mexiletind nu este cunoscut, iar deciziile privind tratamentul in
timpul sarcinii trebuie sa fie rezultatul unei decizii comune impreuna
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cu pacienta.

Studiile retrospective aratd cd femeile cu SQTL nu au avut
un risc mai mare de evenimente cardiace in timpul sarcinii pro-
priu-zise, dar au prezentat un risc crescut in perioada postpartum
(pand la 12 luni), in special cele cu SQTL2. Terapia cu beta-blocante
a fost asociatd cu reducerea riscului n toate studiile. Prin urmare,
femeile cu SQTL trebuie sd inceapd beta-blocantele la depistarea
sarcinii sau sd continue beta-blocantele la doza de dinaintea sarci-
nii, cu propranolol sau nadolol ca medicamente de prima alegere.
Beta-blocantele trebuie continuate si in perioada postpartum, in
special la femeile cu SQTL2, din cauza riscului aritmogen crescut.
Trebuie mentionat ca nadololul are o excretie mai mare in laptele
matern decat propranololul, cu o doza relativd pentru sugar de
4% —7%.:3" Prin urmare, nadololul nu este, in general, beta-blocantul
preferat in timpul aldptarii. Totusi, riscul aritmogen poate fi mare
in SQTL, iar nadololul este unul dintre medicamentele de prima
alegere; prin urmare, este necesara o evaluare atentd a raportului
beneficiu —risc. Modificarea terapiei cu beta-blocante dupa nastere
trebuie evitatd, deoarece aceasta reprezintd o etapd vulnerabild. De
aceea, o schimbare de la nadolol la propranolol ar trebui, ideal, luatd
in considerare fnainte de sarcind. Dozele mari de nadolol in tim-
pul aldptarii pot necesita monitorizarea sugarului pentru bradicar-
die. Femeile cu SQTL trebuie si evite intotdeauna medicamentele
care prelungesc QT-ul (vezi www.crediblemeds.org).3'® Femeile cu
SQTL trebuie tratate prompt pentru hipokaliemie si hipomagnezi-
emie, aspect relevant in hiperemeza asociata sarcinii, care produce
dezechilibre electrolitice si esecul absorbtiei medicatiei orale. Toate
medicamentele antiemetice prelungesc QT-ul. Dacd terapia antie-
meticd este absolut necesara trebuie monitorizata electrocardio-
gra. Sindromul de QT lung se poate manifesta foarte devreme in
viatd, chiar si in perioada fetala, si poate fi o cauza de moarte fetala
intrauterind®'**% (Sectiunea 4.5.1). Un ECG al nou-niscutului tre-
buie efectuat la nastere si din nou dupd 2 saptdmani, pentru a evita
supradiagnosticarea datorata prelungirii tranzitorii a intervalului QT
in primele 7-10 zile de viata.**' Screeningul genetic pentru variantele
genetice familiale trebuie efectuat cat mai curand posibil (de exem-
plu, din sangele din cordonul ombilical). Dacd nou-ndscutul este
afectat de SQTL, terapia cu beta-blocante trebuie initiatd imediat.

312-316

6.2.2 Sindromul Brugada

Barbatii cu sindrom Brugada sunt mai frecvent simptomatici decat
femeile.??? Singurul studiu retrospectiv privind femeile gravide cu sin-
drom Brugada nu a ardtat un risc crescut de evenimente cardiace
in timpul sarcinii si in perioada postpartum.?® Toti pacientii cu sin-
drom Brugada trebuie sd evite medicamentele contraindicate (vezi
www.brugadadrugs.org).*** mesele copioase sau consumul excesiv
de alcool si sé trateze prompt febra si cauzele acesteia.*”® Dacd apar
simptome in timpul sarcinii, trebuie luata in considerare terapia cu
chinidind, cu monitorizarea functiei hepatice si a hemogramei la
mamd.

6.2.3. Tahicardia ventriculara polimorfa
catecolaminergica
Tahicardia ventriculara polimorfa catecolaminergicd (TVPC) este
cauzatd n principal de variante patogene sau probabil patogene n
gena RYR2.%2 Singurul studiu retrospectiv publicat, care a inclus 96
de femei si 228 de sarcini, nu a ardtat un risc crescut de evenimente
cardiace in timpul sarcinii si in perioada postpartum.’
Beta-blocantele reprezinta tratamentul de bazd, cu addugarea
flecainidei dacd este necesar*?2** Nadololul si propranololul sunt
beta-blocantele de primd alegere si trebuie continuate in timpul sar-
cinii si alaptarii. Ca si in SQTL, trebuie tinut cont de excretia mai
mare a nadololului in laptele matern (Sectiunea 6.2.1). Denervarea
simpaticd cardiacd stangd este o optiune antiaritmicd valoroasa care
trebuie efectuatd in centre cu experienta fnainte de sarcind, daca
este indicati.’?® 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 rard caracterizatd
prin QT scurt si risc crescut de aritmii amenintdtoare de viatd si
FA3% Nu existd rapoarte de caz sau studii publicate privind sar-
cina la femeile cu SQTS. La alegerea unui medicament antiaritmic in
timpul sarcinii, chinidina reprezintd cea mai buna optiune in absenta
unor date mai solide.**

6.2.5. Travaliul si nasterea in sindroamele
aritmice primare

Tn toate sindroamele aritmice primare, nasterea trebuie planificati
cu monitorizarea ritmului cardiac, controlul electrolitilor si monito-
rizare ECG postoperatorie pana la eliminarea tuturor medicamen-
telor anestezice.

Travaliul si nasterea pot fi asociate cu durere acutd, eliberare
de adrenalind si administrare urgenta de medicamente anestezice, si,
prin urmare, monitorizarea continua prin telemetrie este adesea jus-
tificatd. In absenta contraindicatiilor obstetricale, nasterea vaginali
este, in general, recomandata. Anestezia neuraxiald reduce durerea
si, implicit, activarea adrenergicd, ceea ce este deosebit de important
in SQTL si TVPC. Femeile cu SQTL si TVPC trebuie sd continue
terapia cu beta-blocante in timpul travaliului si nasterii. La femeile cu
TVPC este rezonabil sa se mentind frecventa cardiaca sub pragul de
aparitie a contractiilor ventriculare premature in timpul nasterii, de
obicei 100-110 bitai pe minut.*'332 Medicamentele anestezice pen-
tru SQTL trebuie selectate conform site-ului CredibleMeds (www.
crediblemeds.org).

in sindromul Brugada, propofolul si anestezicele locale cu agenti
blocanti ai canalelor de sodiu (de exemplu, lidocaina) prezintd un
risc teoretic de declansare a aritmiilor. Rapoarte de caz au indicat
nasteri fird complicatii cu anestezie neuraxiald la femei cu sindrom
Brugada.®®® Tiopentalul si anestezia inhalatorie nu au fost, pana in

Tabelul de recomandari 6 - Recomandari privind sindroamele aritmice primare in sarcina (vezi Dovezile Tabelele 4-6)

Recomandari

Monitorizarea si tratamentul hipopotasemiei si hipomagneziemiei sunt recomandate la femeile gravide cu

sindroame aritmice primare care prezintd hiperemeza.**

Sindroamele de QT lung

Beta-blocantele® in doza de dinainte de sarcind si cu nadolol si propranolol ca medicamente de electie sunt

recomandate in timpul sarcinii la femeile cu SQTL.312-31633

Se recomandad continuarea terapiei cu beta-blocante in timpul aldptadrii la femeile cu SQTL pentru a reduce riscul

aritmic.'4833¢

Beta-blocantele (nadolol sau propranolol) in doza de dinainte de sarcina sunt recomandate la femeile cu SQTL2,
n special in perioada postpartum, care reprezintd o perioadd cu risc ridicat pentru aritmii amenintatoare de

Viaté. 148,313,315

36

Clasi® Nivel®

- C



Tn cazul femeilor purtitoare de variante SQTL patogene sau probabil patogene care sunt fenotip-negative, utilizarea
beta-blocantelor< in timpul sarcinii, perioadei postpartum si pe durata aldptarii ar trebui luatd in considerare."*®

Denervarea cardiacd simpatica stdngd ar trebui luatd in considerare fnainte de sarcind in cazul femeilor cu SQTL cu
risc crescut care nu sunt protejate adecvat prin terapii farmacologice sau care primesc socuri adecvate ICD fin ciuda
terapiei medicamentoase optime.?*

Sindromul Brugada

Terapia cu chinidind ar trebui luatd in considerare la femeile gravide cu SBr care prezinta evenimente aritmice in
timpul sarcinii.

Tahicardia ventriculara polimorfa catecolaminergica

Beta-blocantele in doza de dinainte de sarcind si cu nadolol si propranolol ca medicamente de electie sunt
recomandate in timpul sarcinii si aliptarii la femeile cu TVPC.#146252

Flecainida in plus fatd de beta-blocante este recomandatd la femeile cu TVPC care prezintd evenimente cardiace
precum sincopd, TV sau stop cardiac in timpul sarcinii.

Se recomanda ca femeile cu TVPC care sunt stabile sub tratament beta-blocant (nadolol sau propranolol ca
medicamente de electie) si flecainida fnainte de sarcind s continue ambele medicamente in timpul sarcinii si in
perioada postpartum.

Utilizarea beta-blocantelor® in timpul sarcinii si alaptarii ar trebui luata in considerare la femeile fenotip-negative care
poartd o variantd patogend sau probabil patogeni pentru TVPC."*®

Denervarea cardiacd simpatica stangd ar trebui luatd in considerare fnainte de sarcind in cazul femeilor cu TVPC cu
risc crescut care nu sunt protejate adecvat prin terapii farmacologice sau care primesc socuri adecvate ICD in ciuda
terapiei medicamentoase optime.?

Sindromul de QT scurt

Continuarea tratamentului cu chinidind la femeile cu SQTS pe parcursul sarcinii si in perioada postpartum ar trebui

luatd in considerare.'*

Tratamentul cu chinidind ar trebui luat in considerare la femeile gravide cu SQTS si evenimente aritmice pe parcursul
inii 148

sarcinii.
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TVPC, tahicardie ventriculard polimorfa catecolaminergicd; ICD, cardiodefibrilator implantabil; SQTL, sindrom de QT lung; SQTL?2, sindrom de QT lung tip 2; SQTS, sindrom de QT

scurt; TV, tahicardie ventriculara.
Clasa de recomandare.

°Nivel de evidenti.

Exceptand atenolol.

prezent, asociate cu evenimente adverse.’**333 Medicamentele anes-
tezice trebuie alese conform site-ului BrugadaDrugs (www.bruga-

dadrugs.org).

7. Cardiomiopatia peripartum

7.1.Epidemiologie

Cardiomiopatia peripartum este o afectiune potential ameninta-
toare de viatd definitd ca IC cu fractie de ejectie a ventriculului stang
(FEVS) <45% fird o alta cauza de IC, care apare in principal in peri-
oada peripartum sau in lunile consecutive nasterii, intreruperii de
sarcind sau avortului spontan.®*” Cardiomiopatia peripartum este,
in esentd, un diagnostic de excludere si necesitdi management de
urgentd.

La nivel mondial, cardiomiopatia peripartum (CMPP) reprezinta
o complicatie a 1 din 2000 de nasteri*® insd ratele de incidentd
variazd in functie de regiunea geografica, etnie si factori socioe-
conomici, cu o incidenta de 1-4/1000 de nasteri in Statele Unite
ale Americii****sj 10/1000 de nasteri in regiunea de nord-vest a
Nigeriei?* Date recente din 49 de tari au aritat cd majoritatea
femeilor s-au prezentat cu CMPP in perioada postpartum.*34
Factorii de risc pentru CMPP sunt prezentati in Figura 7.

7.2. Mecanisme

Studii recente sugereazd o teorie a ,loviturilor multiple” pentru
dezvoltarea CMPP, cu o acumulare de factori de risc genetici si
de mediu (Figura 7). O suprareprezentare a variantelor genetice in
genele TTN, FLNC, BAG3 si DSP a fost identificata la pand la 15%

dintre femeile cu CMPP, variantele trunchiate TTN fiind cele mai
frecvente.’*3* Prevalenta acestor patru gene la femeile cu CMPP
a fost comparabild cu prevalenta observata in cohorte cu CMD,
sustinand similitudinea dintre CMPP si CMD. Prin urmare, testarea
geneticd ar trebui luatd in considerare la femeile cu CMPP.

Exista dovezi tot mai numeroase cd mai multe mecanisme
fiziopatologice din CMPP converg citre o cale comund, care implica
inflamatia, stresul oxidativ dezechilibrat si generarea prolactinei anti-
angiogenice de 16 kDa. Prolactina de 16 kDa induce disfunctie si
leziuni endoteliale si, ulterior, duce la IC. Blocarea prolactinei cu ago-
nistul receptorului dopaminergic D2, bromocriptina, a fost remar-
cati ca o potentiali terapie specifici pentru CMPP3#34-3%2 fn plus,
cresterea sistemicd sau locald a altor factori antiangiogenici, cum ar fi
receptorul solubil de tip fms-like tirozin kinaza-1 (sFit-1), contribuie
la disfunctia vasculard atat locald, cat si generalizatd.>*

7.3. Diagnostic si interventii clinice

Cardiomiopatia peripartum se poate prezenta cu manifestdri sub-
tile, Tnsa majoritatea femeilor cu CMPP se prezintd cu insuficienta
cardiacd acutasi simptome severe (NYHA [lI/V). Cazurile de CMPP
cu simptome usoare-moderate sunt adesea confundate cu modifi-
cérile fiziologice asociate sarcinii, in special in perioada postpartum.
Miocardita reprezintd un diagnostic diferential si trebuie exclusa prin
RM cardiacd.** Femeile cu CMPP si preeclampsie au prezentat un
risc mai mare de rezultat neonatal nefavorabil, dar si o probabi-
litate mai mare de recuperare a functiei ventriculului stang (FEVS
250%)."® Testele diagnostice la o femeie cu suspiciune de CMPP ar
trebui sd includa ECG, dozarea peptidelor natriuretice si ecocardio-
grafie. Strategia de management trebuie discutatd in cadrul Echipei

37



Ghidurile ESC

-
Cardiomiopatia peripartum (CMPP)
Semne si simptome de insuficientd cardiacd cu FEVS redusd <45% fird alta cauza explicabild, care apar in
perioada peripartum sau in lunile consecutive nasterii, intreruperii de sarcina sau avortului.
o Malnutritia ® Regiunea geograficd
o Istoricul familial ® Multiparitatea, sarcinile multiple
o Variante genetice patogene sau probabil patogene ingene CMD @ Tratamente de fertilitate asistati
e CMPP anterioard ® Fumatul
e Varsta <20 ani sau >40 ani ® Diabetul, hipertensiunea, preeclampsia
e Etnia ® Utilizarea indelungata de beta-agonisti tocolitici
Examen Electrocardiograma Peptide Radiografie Ecocardiografie
clinic natriuretice cardlacaa
e Tratament ajustat o Dacd nu se identificd o cauza reversibila, continua tratamentul
B _
e Anticoagulare profilactica in cazul administrarii de
~ bromocriptind (Clasa lla)
e 25-60% dintre femei prezinta recuperarea FEVS pand la 6 luni
® Variatii substantiale in functie de etnie, regiunea geografica, cu evolutie mai proastd in cazul femeilor ‘—’
afroamericane in Statele Unite ale Americii si in cazul femeilor din tarile mai putin dezvoltate .
.

@ESsc—

Figura 7 Factori de risc si managementul cardiomiopatiei peripartum.

Cardio-Obstretice, luand in considerare rezultatele materne si fetale
(Figura 7). Prematuritatea fetald si greutatea mica la nastere sunt
frecvente la mamele cu CMPP, iar copiii acestora au o incidenta de
3,4 ori mai mare a bolilor cardiovasculare si o mortalitate de 5 ori
mai mare.

Tratamentul IC acute cauzate de CMPP urmeazd principiile
principale ale managementului IC acute in timpul si dupd sarcind
(Sectiunea 12.6). Suportul circulator mecanic ar trebui luat in consi-
derare la femeile cu soc cardiogen persistent in ciuda tratamentului
medical 637

Majoritatea medicamentelor utilizate in managementul IC sunt
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fetotoxice si, prin urmare, sunt contraindicate in timpul sarcinii (de
exemplu, IECA BRA, antagonitii receptorilor mineralocorticoizi si
inhibitorii SGLT2).2* n perioada postpartum poate fi initiat trata-
mentul complet al IC, cu exceptia cazurilor in care lactatia si aldp-
tarea sunt necesare din motive nutritionale, situatie in care BRA
si inhibitorii SGLT2 trebuie evitati. Spironolactona este consideratd
sigura (vezi Sectiunea 5.2.7 si Figura 7).

Pe langa tratamentul IC, agentul care suprimd productia de
prolactind, bromocriptina, poate fi luat in considerare la femeile cu
CMPP (Figura 7).3%3% Un efect secundar al bromocriptinei este opri-
rea lactatiei, ceea ce permite posibilitatea unui tratament complet



al IC la mama care nu aldpteazd. Dezavantajele opririi lactatiei ca
tratament al CMPP includ implicatiile psihologice pentru mama si
pierderea sursei de nutritie pentru sugar. Aceste consideratii indica
faptul ca femeile cu IC moderata si severa datoratdi CMPP repre-
zintd candidatele preferate pentru tratamentul cu bromocriptind.
Un studiu randomizat multicentric recent, care a comparat doud
doze diferite de bromocriptind la femei cu CMPP severa (2,5 mg
zilnic timp de 1 sdaptdmand versus 5 mg zilnic timp de 2 sdaptdmani,
urmate de 2,5 mg zilnic timp de 6 sdptdmani), a observat o ratd
ridicatd de recuperare a functiei ventriculului stang la 6 luni. Nu s-au
observat diferente semnificative intre tratamentul de 1 saptimand
si cel de 8 sdptdmani, sugerdnd ca addugarea bromocriptinei timp
de 1 saptdmand la tratamentul standard al insuficientei cardiace ar
putea fi beneficd.**® Datele sunt limitate in ceea ce priveste utilizarea
bromocriptinei la femeile gravide cu CMPP si soc cardiogen %'
Tratamentul personalizat cu bromocriptind, cu ajustari ale dozei
pentru a suprima eficient prolactina, poate fi o optiune terapeuticd
viabila in aceste cazuri specifice. Asocierea de HGMM cel putin in
doze profilactice la bromocriptind ar trebui luatd in considerare pen-
tru a reduce riscul tromboembolic.3%

7.4 Evolutie

Stratificarea riscului este esentiald pentru a determina nivelul
adecvat de ingrijire pentru femeile diagnosticate cu CMPP (Figura
7). Indicatorii-cheie pentru identificarea persoanelor cu risc de
complicatii includ FEVS <30%, diametrul telediastolic al VS >60 mm,
disfunctie biventriculard, prelungirea intervalului QT pe ECG, dia-
gnostic tardiv si etnie si/sau origine geograficd din Orientul Mijlociu
sau Africa.>* Parametri suplimentari, cum ar fi varsta (>40 sau <20
de ani), diagnosticul antepartum, parametrii hemodinamici la pre-
zentare si biomarkerii cardiaci, pot imbundtati suplimentar stratifi-
carea riscului.

CMPP poate provoca tahiaritmii ventriculare si, prin urmare,
pacientele trebuie monitorizate.***¢* Deoarece aproximativ 50%
dintre femeile cu CMPP se recupereazd in decurs de 1 an dupd
nastere, un cardiodefibrilator portabil (WCD) pentru femeile
gravide cu FEVS <35%, cu risc de moarte subitd cardiacd, poate
fi luat in considerare pentru a oferi terapie de bridging pand la
recuperare. 336

Recuperarea miocardicd dupa CMPP, definitd ca FEVS >50%,
a fost demonstratd la 46% dintre femei (25% —62% in functie de
regiunea geograficd) la 6 luni.'® Tratamentul complet al IC trebuie
administrat in primul an dupd recuperarea completd a functiei VS.
O intrerupere treptatd a terapiei pentru IC poate fi luata in consi-
derare dupd 1 an dacd se obtine o recuperare miocardicd completd,
presupunand cd nu a fost identificatd o predispozitie genetica. %3¢’
Totusi, date recente au indicat un risc mai mare de recddere a FEVS
n timpul sarcinilor ulterioare la femeile cu CMPP care au intrerupt
medicatia pentru insuficienta cardiacd.**® Implantarea unui dispozitiv
de asistare ventriculard stingd (LVAD) sau transplantul cardiac au
fost raportate in pana la 10% din cazurile de CMPP, cu rate de
supravietuire inferioare comparativ cu alti beneficiari de transplant
cardiac ajustati pentru varst3.*

Evolutia dupa CMPP diferd la nivel global.*** Registrul CMPP
al EURObservational Research Programme (EORP) a raportat rate
scizute de mortalitate,** de 2,4% la 1 lund dupd diagnostic.*”® Totusi,
rata mortalitatii la 6 luni a fost de 6%, IC si stopul cardiac fiind cele
mai frecvente cauze de deces.® La vizita de 1 an, decesul de orice
cauza a apdrut la 8% dintre femei, cu variatii regionale (Europa 5%,
Africa 6%, Asia —Pacific 9%, Orientul Mijlociu 19%; P <.001).”

Femeile cu un diagnostic anterior de CMPP se confrunta cu un
risc semnificativ crescut de evolutie nefavorabili. in cel mai recent
articol EORP, care a urmarit femeile cu sarcini ulterioare dupd
CMPP, riscul de mortalitate maternd a fost mai mic decéat in rapoar-
tele anterioare, de 2% la 198 de zile dupi nastere.**® O disfunctie
a VS mai mult decat usoara inainte de o noud sarcind creste riscul
de deteriorare a FEVS, insd si femeile cu functie VS recuperatd au

Ghidurile ESC

prezentat risc de recidere.*® La femeile care planifici o noud sarcini
dupd un episod anterior de CMPP si care prezinta doar disfunctie
usoard a VS, ecocardiografia de stres fard medicatie pentru IC con-
traindicata in sarcind poate fi utila pentru o stratificare suplimentara
a riscului. Existenta unei bune rezerve contractile dupa intreruperea
medicatiei pentru IC poate reprezenta un semn prognostic incura-
jator*”' Daci se planificd o noud sarcind dupd CMPP, intreruperea
terapiei beta-blocante ar putea sa nu fie oportund, iar reluarea tera-
piei beta-blocante poate fi benefica intr-o sarcind ulterioard, indife-
rent de functia sistolicd bazald a VS.%¢

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

Nivel®

Clasa®

Recomandari

Consilierea femeilor cu CMPP cu privire
la riscul de recurentd in timpul unei sarcini
ulterioare si cu privire la contraceptie este
recomandata in toate cazurile, chiar si dupa
recuperarea functiei VS (FEVS >50%).35>3¢

Adédugarea HGMM in doza cel putin pro-
filacticdi la tratamentul cu bromocrip-
tind la femeile cu CMPP ar trebui luat in
COnSiderare.358‘362'373'373

lla C

Consilierea si testarea geneticd ar trebui

luate in considerare la femeile cu CMPP.° e =

Atunci cand se presupune ca existd o cauza
reversibili de IC, tratamentul bazat pe
recomanddrile ghidurilor de IC ar trebui
luat in considerare pentru o perioadd de lla C
minimum 12 luni dupd recuperarea com-

pletdi a VS (normalizarea volumelor si a
FE) 339,345,368,374

Tratamentul cu bromocriptind ar putea fi
luat in considerare, pe langd tratamentul
optim al IC, pentru a imbundtdti recupe- IIb

rarea functiei VS la femeile cu CMPP. 358-3¢0
366, 375, 376

Utilizarea unui WCD ar putea fi luatd in
considerare la femeile cu CMPP si FEVS IIb C
<35%.377

CMPP, cardiomiopatie peripartum; FE, fractie de ejectie; FEVS, fractie de ejectie a ventri-
culului stang; HGMM, heparind cu greutate moleculard mica; IC, insuficienta cardiacd; VS,
ventricul stang; WCD, cardiodefibrilator portabil.

*Clasd de recomandare.

°Nivel de evidenti.

8. Sarcina la femeile cu aortopatii

Disectia arteriald acutd in timpul sarcinii apare cu o incidentd de
5,5/100 000 de nasteri vii, aorta fiind a treia localizare ca frecventd
(19,8%), dupa disectia arterei coronare (38,2%) si disectia arterei
vertebrale (22,9%).5® Un studiu de cohortd de mari dimensiuni a
raportat o ratd a disectiei aortice de 5,5 la un milion de femei in
timpul sarcinii si in perioada postpartum, comparativ cu 1,4 la un
milion in perioada echivalentd de 1 an mai tarziu.® Desi rare, sin-
droamele aortice acute sunt asociate cu riscuri ridicate de morbi-
ditate si mortalitate fetald si materna.?®3” Disectiile arteriale apar
antenatal in 15% dintre cazuri, intra-partum in 23% dintre cazuri si
postpartum in 62% dintre cazuri.’’® Majoritatea disectiilor aortice
legate de sarcind apar la femei care nu sunt constiente de boala lor
aortica subiacentd®, jar evenimentele apar rareori la femeile care au
fost monitorizate conform ghidurilor’ Riscul de disectie peripartum
n segmentele aortice mai distale persista dupd inlocuirea raddcinii
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aortice.*®' Mecanismul disectiei in timpul sarcinii nu este clar. Avand
in vedere prevalenta crescutd in perioada postpartum, modifica-
rile 'hemodinamice singure nu explicd pe deplin riscul crescut, iar
influentele hormonale sunt probabil implicate.

8.1. Femeile cu boli ereditare ale aortei
toracice

Numdrul genelor asociate cu aortopatiile toracice ereditare (ATE)
este Tn continud crestere. Desi existd dovezi clare privind un risc
crescut de disectie aorticd in ATE, date recente din studiul ROPAC
Il au ardtat cd rata incidentei disectiei aortice (3,5%) la femeile
gravide cu ATE a fost mai mici decit cea raportati anterior.®
Fenotipurile si rezultatele diferd intre gene si variante diferite, sunt
de importanta clinicd si impun diferente de management in ceea ce
priveste imagistica, supravegherea si trimiterea citre chirurgie.®**
Entitdtile clinice si genetice pentru care existd date sunt discutate
mai jos si incluse in Figura 8.

8.1.1. Sindromul Marfan

Sindromul Marfan este cauzat de variante patogene sau probabil
patogene in gena FBNT. Evenimentele cardiovasculare asociate
sarcinii includ disectia de aortd si a arterelor coronare, precum si
cresterea rapidd a aortei care necesitd interventie chirurgicald.®®
Ratele evenimentelor aortice pot ajunge pana la 10%. Desi disectiile
de tip A apar in principal la femei nediagnosticate, adesea cu diame-
tre aortice care depisesc pragurile chirurgicale,*® disectiile de tip B
raman imprevizibile si pot aparea chiar si dupad inlocuirea profilactica
a radicinii aortice.**® Femeile diagnosticate mai devreme in viatd au
un risc mai mic de disectie.*' Mai multe disectii apar in perioada
postpartum decét in timpul sarcinii sau la nastere.®**? Ratele eve-
nimentelor si mortalitatea maternd globald sunt scazute la femeile
aflate sub monitorizare conform ghidurilor.”*% Studiile au aritat sta-
bilitatea diametrelor radacinii aortice in timpul sarcinii la femeile cu
diametre intre 40 si 45 mm.**** Nu se observa diferente semnifi-
cative in ceea ce priveste evenimentele aortice intre femeile care au
fost vreodatd gravide si cele care nu au fost niciodatd gravide,®*32
nsd majoritatea datelor provin de la paciente aflate in medii foarte
controlate.

8.1.2. Sindromul Loeys -Dietz

Sindromul Loeys —Dietz (LDS) este asociat cu variante patogene
sau probabil patogene in sase gene: TGFBR1, TGFBR2, SMAD?2,
SMAD?3, TGFB2 si TGFB3. Evolutia aortica in sindromul Loeys-Dietz
variaza in functie de gend si variant3,** ceea ce conduce la recoman-
dari specifice fiecdrei gene privind pragurile pentru chirurgia radacinii
aortice.*>*% Sarcina planificatd este un factor de risc cunoscut,
dar datele privind riscul de disectie in timpul sarcinii, inclusiv diame-
trele la momentul disectiei, sunt limitate. Au fost raportate cazuri de
disectie de tip B dupd inlocuirea radicinii aortice.*** O incidentd mai
mare a evenimentelor hemoragice, raportatd in studii anterioare,®
nu a fost confirmat intr-un studiu recent ROPAC I11.3 Desi datele
privind sarcina la femeile cu sindrom Loeys-Dietz sunt limitate,
raportdri recente sugereazd rezultate materne si fetale favorabile
cu consiliere si supraveghere adecvate.® Lipsa datelor privind dia-
metrele aortice la disectie Tn timpul sarcinii limiteazd recomandarile
de nivel Tnalt pentru pragurile de chirurgie profilactica a radacinii
aortice.

8.1.3. Sindromul Ehlers -Danlos vascular

Cu o ratd raportatd de mortalitate legata de sarcind de 5% si eve-
nimente vasculare amenintdtoare de viatd in pana la 10% dintre sar-
cini, femeile cu sindrom Ehlers —Danlos vascular au, fird indoiala,
sarcini cu risc Tnalt.*** Complicatiile legate de sarcind includ disectia
sau ruptura vasculara, ruptura uterind, rupturi perineale, hemoragie
si nastere prematura. Totusi, sarcina si nasterea nu par sd afecteze
ratele globale de supravietuire la femeile cu sindrom Ehlers —Danlos
vascular3” Riscul poate fi mai scdzut pentru unele femei cu variante
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genetice specifice, mutatii ,null” si imagisticd vasculara normald.?*®
Celiprololul este recomandat (inclusiv la femeile normotensive),
avand in vedere riscul foarte mare de disectii si beneficiul demonstrat
la populatiile non-gravide.” Luarea deciziilor de comun acord cu paci-
enta este esentiald pentru aceste femei. Un studiu ROPAC a inclus
patru femei cu sindrom Ehlers —Danlos vascular care au avut sarcini
fira evenimente materne adverse.” Pe baza datelor dintr-o analizd
sistematicd recentd operatia cezariand ar trebui programata la 37
de saptimani, pentru a evita complicatiile obstetricale.*® Femeile
cu sindrom Ehlers —Danlos vascular ar trebui consiliate cu privire
la riscul sarcinii si monitorizate de cdtre Echipa cardio-obstetrica.

8.1.4. Boli ereditare non-sindromice ale aorticei
toracice

Numarul genelor asociate cu aortopatii toracice ereditare non-sin-
dromice (ATEns) este in crestere, incluzdind gene rar asociate
cu manifestdri extra-aortice, precum MYLK, ACTA2, MYH11 si
PRKG1.%1402 Pentru majoritatea cazurilor, recomandirile specifice
de management al sarcinii sunt limitate. in mod pragmatic, chirur-
gia profilacticd in ATEns se recomandd la un diametru >45 mm. La
femeile cu variante in PRKG1, anumite variante ACTA2 sau factori de
risc suplimentari care implicd un risc crescut de disectie la diametre
mici, precum hipertensiunea sau istoricul familial de disectie la dia-
metre mai scazute, interventia chirurgicald poate fi luatd in conside-
rare la diametre mai reduse (>40 mm).*

8.1.5. Boala aortica fara varianta (probabil)
patogena identificabila

Nu este clar daci femeile tinere cu boald aortica cunoscutd la care
screeningul genetic nu identifici o variantd patogend sau probabil
patogenad au intr-adevar un risc mai mic de disectie decat cele cu o
variantd cunoscuta. Termenul de ,,anevrism sporadic” este descura-
jat, deoarece un anevrism poate proveni dintr-o tulburare ereditara
chiar si in absenta unui istoric familial. Date recente dintr-o cohortd
mare de pacienti cu disectie aorticd de tip A la sub 30 de ani au
aratat o dihotomie intre ATE si hipertensiunea necunoscutd ca fiind

cauze probabile ale disectiei.*3

8.2. Sindromul Turner

Aproximativ 50% dintre femeile cu sindrom Turner prezintd mani-
festari cardiovasculare, incluzdnd dilatarea aorticd, bicuspidie aor-
ticd, coarctatia de aortd, arc aortic alungit si drenaj venos pulmonar
aberant partial. “*“% Toate femeile cu sindrom Turner prezintd o
arteriopatie generalizata, iar sindromul in sine este un factor de risc
independent pentru dilatarea aortei toracice. Riscul de disectie aor-
ticd (85% tip A si 15% tip B) creste odatd cu cresterea diametre-
lor si poate fi redus prin respectarea ghidurilor de tratament. 4%
Factorii de risc includ hipertensiunea, bicuspidia aortica si coarctatia.
La femeile cu sindrom Turner si un diametru aortic indexat (aortic
size index, ASI) 225 mm/m?, un diametru aortic indexat la indltime
225 mm/m sau un scor z >4, riscul crescut de disectie si optiunea
de chirurgie Tnainte de sarcind ar trebui discutate cu pacienta si
cu Echipa cardio-obstetricd ludnd in considerare ceilalti factori
de risc.#1**2 Sarcina spontani poate apdrea la femeile cu sindrom
Turner in mozaic, dar tehnicile de fertilitate asistatd sunt acum mai
frecvente. Evaluarea cardiovasculard precoce efectuatd fnainte de
tratamentul de fertilitate este foarte importantd. Au fost raportate
rate mai mari de evenimente adverse in timpul sarcinii si in perioada
postpartum, incluzdnd boli hipertensive, diabet gestational, hemora-
gie si nou-ndscuti cu greutate micd pentru varsta gestationald. 341
Au fost raportate rate de operatie cezariani de pani la 67%.**

8.2. Bicuspidia aortica

Datele disponibile pentru pacientele cu bicuspidie aorticd indica
un risc scazut de evenimente aortice daca diametrul aortic este
<45 mm. Datele privind sarcina la femeile cu diametre de 45-50
mm sunt limitate.#"* Date recente privind pacientii cu bicuspidie



demonstreaza un risc mai mare de disectie la cei cu un ,fenotip
de rdddcind” comparativ cu cei cu afectare predominantd a aortei
ascendente."*7 Tn consilierea acestor paciente este important de
mentionat ca bicuspidia aorticd nu exclude posibilitatea unei ATEns.

8.4. Anevrisme aortice altele decat ale
radacinii sau ale aortei ascendente

Tn prezent nu existd recomandiri de a efectua chirurgie profilac-
ticd Tnainte de conceptie, cu exceptia cazurilor care implicd radacina
aorticd si aorta ascendentd. Ghiduri publicate recent recomandd
interventia chirurgicald pentru arcul aortic, aorta descendentd si
aorta abdominald fard disectie la 50 mm pentru pacientii cu sindrom
Marfan,? dar nu sunt disponibile ghiduri specifice pentru manage-
mentul in sarcind.

8.5. Disectia de aorta

Datele privind sarcina la femeile cu antecedente de disectie aor-
ticd sunt limitate. ROPAC 1l si Il au inclus 11, respectiv 9 femei
cu disectie anterior si nu au raportat mortalitate maternd. Totusi,
doud femei din ROPAC Il au avut un eveniment aortic recurent.”*
Evenimentele adverse sunt probabil rare la femeile cu antecedente
de disectie traumaticd sau iatrogend si, probabil, si la cele cu un dia-
metru aortic maxim <40 mm si stabilitate documentata la monitori-
zari in dinamica. Evident, exista un bias de selectie, deoarece multe
femei cu boald aorticd complexa aleg sd nu aibd copii, independent
de riscul de progresie a bolii aortice.

8.6. Management

Femeile cu boald aorticd trebue gestionate de o echipd multidis-
ciplinard cu experti atat din Echipa cardio-obstetricd, cat si din
echipa de patologie aorticd, cu experientd in traseele diagnostice,
managementul medical si chirurgical al aortopatiilor in perioadele
ante-, peri- si postpartum. Ar trebui si fie disponibile protocoale
institutionale pentru managementul evenimentelor aortice legate de
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sarcind si trebuie aplicat un model de luare in comun a deciziilor. La
femeile cu boald aortica cunoscuta sau suspectata este recomandata
imagistica intregii aorte (CT sau RMN) si aceasta poate fi efectu-
atd fn mod rezonabil pentru majoritatea scenariilor clinice, in cele 6
luni anterioare sarcinii. RM cardiacd fara gadoliniu este recomandata
la femeile gravide cu aortopatie cunoscuta si fira imagistica efec-
tuatd pre-sarcind. La toate femeile cu boald aorticd se recomanda
un control strict al tensiunii arteriale. Valorile-tintd specifice pentru
aceastd situatie nu au fost studiate—in populatia generala se reco-
manda ca valorile tensiunii arteriale sistolice tratate sa fie mentinute
la 120-129 mmHg pentru a reduce BCV, cu conditia ca tratamentul
si fie bine tolerat.*®#'® La femeile cu aortopatii genetice, tratamen-
tul cu beta-blocante pe parcursul intregii sarcini ar trebui luat in
considerare, cu monitorizarea cresterii fetale. Femeile care au uti-
lizat beta-blocante pe tot parcursul sarcinii in studiul ROPAC Il au
nascut copii cu o greutate la nastere semnificativ mai micd decat
femeile care nu au utilizat aceste medicamente.®? Pragurile specifice
pentru chirurgia raddcinii aortice fnainte de conceptie sunt ilustrate
n Figura 8.

Modul nasterii trebuie stabilit in functie de istoricul pacientei,
prezenta si tipul genei/variantei si diametrul aortic. Scopul princi-
pal al managementului intra-partum la femeile cu boala aorticd este
reducerea stresului cardiovascular al travaliului si nasterii. Operatia
cezariand poate fi luatd in considerare la femeile cu un diametru
maxim >45 mm si la cele cu antecedente de disectie. La femeile
cu un diametru aortic <40 mm este recomandata nasterea vagi-
nald. La femeile cu sindrom Marfan, sindrom Loeys-Dietz si sindrom
Ehlers —Danlos vascular se recomanda consult preanestezic inainte
de nastere pentru a lua in considerare precautii legate de ectazia
durald si scoliozd (inclusiv posibile interventii chirurgicale anteri-
oare).*"” n general se preferd o abordare individualizata.®* Avand in
vedere riscul maxim de disectie in ziua a 6-a postpartum, poate fi
adecvat ca femeile sd ramand internate in spital timp de 1 saptamana
dupi nastere.*?

-
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Figura 8 Valori prag pentru tratamentul chirurgical profilactic inainte de sarcina al anevrismelor de radacina aortica/aortd ascendenta (deasupra liniei) si modalitatea de nastere
recomandata in functie de diametrul aortic (sub linie) ATEns, aortopatii toracice ereditare non-sindromice. *Factori de risc: antecedente familiale de disectie, crestere rapida a aortei (23
mm/an), hipertensiune arteriala necontrolatd. "Fenotipul de ridicind care trebuie adiugat celorlalti 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 si Isselbacher et al.62
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8.7. Chirurgia cardiaca in timpul sarcinii

Interventiile chirurgicale cardiace profilactice la femeile care plani-
fica o sarcina sunt mult mai frecvente dect interventiile chirurgicale
urgente sau de mare urgenta in timpul sarcinii. Chirurgia aortei este
procedura cel mai frecvent efectuatd in timpul sarcinii, urmatd de
interventiile pentru valvulopatiile aortice si mitrale. Principalele pato-
logiiasociate sarciniiinclud tromboza protezei valvulare siendocardita.
Decizia de a efectua o interventie chirurgicald cu circulatie extracor-
porald si oprire cardioplegicd in timpul sarcinii este strict individualizata,
neexistand ghiduri specifice disponibile. O meta-analizd recenti**' a
raportat o mortalitate materna de 7,3% similard pe parcursul celor trei

trimestre, fard vreo diferentd a mortalitdtii materne si nicio diferentd a
mortalitdtii materne daca se realiza cezariana. Mortalitatea fetald glo-
bald a fost de 26,5%, cea mai scizuta fiind in cazul interventiilor chirur-
gicale efectuate in trimestrul al treilea (10,3%). Interventia cezariana
realizatd inainte de interventia chirurgicald reduce semnificativ morta-
litatea fetald. Decizia de a efectua o cezariana inaintea interventiei chi-
rurgicale trebuie sa se bazeze pe viabilitatea fetald si pe nivelul ingrijirii
medicale disponibile, mai degrabd decat pe o varstd gestationald fixa.
Acest aspect este deosebit de important in disectia acutd de aorta de
tip A. Oprirea circulatorie hipotermici creste mortalitatea fetald.*?

Tabelul de Recomandari 8 - Recomandari privind aortopatiile, chirurgia cardiaca si sarcina

Recomandari

Consiliere

Se recomanda ca femeile cu boald aortica sd beneficieze de consiliere cu privire la riscul de disectie aorticd in timpul

sarcinii si in perioada postpartum. 442

Se recomanda ca femeile cu antecedente de disectie aorticd sau interventie chirurgicald aortica sa beneficieze de
consiliere pre-conceptie de cétre Echipa cardio-obstetricd extins® cu privire la riscul crescut, ludnd in considerare
prezenta si tipul variantei genetice, morfologia aortica, rata de crestere si etiologia disectiei aortice. 73"

Se recomanda ca femeile cu sindrom Ehlers-Danlos vascular care doresc sd ramana gravide si fie consiliate cu privire
la riscul foarte ridicat de complicatii legate de sarcinad de catre o echipd multidisciplinara, ludnd in considerare istoricul
familial, varianta geneticd si evenimentele vasculare anterioare.”?%6397425

Imagistica

Imagistica intregii aorte? (CT sau RMN) este recomandat fnainte de sarcin3 la femeile cu boala aorticd cunoscuta sau

Suspectati‘390,424,426

La femeile cu dilatare a aortei asociata bicuspidiei aortice, este recomandatd imagistica (prin ETT si RM/CT dacd
este necesar) radacinii aortice, a aortei ascendente si a aortei descendente (pentru a exclude coarctatia) inainte de

sarcina. 27428

La femeile cu boala aorticd cu risc sciazut (clasele OMSm 2.0 Il si ll-Ill) se recomanda efectuarea unei unice ecografii
intre sdptdmanile 20 si 30 de sarcind si imagistica la 6 luni postpartum.3?34?

La femeile cu boala aorticd cu risc moderat pana la ridicat (clasele OMSm 2.0 Ill si [V) se recomandd monitorizarea
ecocardiografica repetatd la fiecare 4-12 saptdmani (in functie de diagnostic si de severitatea dilatdrii) in timpul sarcinii

si pand la 6 luni postpartum. 37342430

Imagistica prin RMN (fdrd gadoliniu) a intregii aorte este recomandatd femeilor gravide cu risc de dilatare aorticd sau
cu dilatare cunoscutd care nu au efectuat investigatii imagistice pre-sarcind recent.'*®

Tratament - medicamentos

Atunci cdnd o femeie cu dilatare aortica cunoscutd, istoric de disectie sau cu variantd patogena sau probabil patogend
asociatd cu boald aorticd raimane gravida, se recomanda control strict si personalizat al TA. #1432

Tratamentul cu beta-blocante® pe parcursul sarcinii si in perioada postpartum este recomandat in cazul femeilor cu

sindrom Marfan si alte ATE.**3

Celiprolol este recomandat la femeile cu sindrom Ehlers-Danlos vascular in timpul sarcinii si aldptarii.**

Tratament - interventional/chirurgical

Se recomanda ca indicatiile pentru chirurgia pre-sarcina la nivelul radacinii aortice/aortei ascendente sa fie ghidate de
morfologia aorticd, patologia subiacentd, antecedentele familiale, varianta genetica, evenimentele vasculare anterioare

si preferinta pacientei. ¢2%%3

Se recomandd ca centrele care gestioneaza sarcini la femei cu boald aortica cu risc moderat pana la ridicat (clasa
OMSm 2.0 llI/IV) sd poati asigura chirurgie cardiovasculard in cazul unor evenimente adverse peripartum. >4

Patologii specifice

Tn cazul femeilor cu sindrom Marfan si diametru al radacinii aortice >45 mm se recomandi interventia chirurgicald

nainte de sarcing. %4

Tn cazul femeilor cu sindrom Loeys-Dietz cu variante patogene sau probabil patogene in genele TGFBR1, TGFBR2 si
diametru al radacinii aortice 245 mm se recomanda interventia chirurgicald inainte de sarcind. 7%

42

Clasa* Nivel®

0

0 0 0



Tn cazul femeilor cu ATEns cu variante patogene sau probabil patogene in genele MYH11, ACTA2, PRKG1 sau MYLK si
diametre ale radicinii aortice 245 mm se recomanda interventia chirurgicald inainte de sarcing. 3844

In cazul femeilor cu bicuspidie aortica si diametrul raddcinii aortice sau al aortei ascendente 250 mm se recomanda

interventia chirurgicald inainte de sarcind. 44

In cazul femeilor fara o variantd patogena sau probabil patogena identificabild, cu diametre ale rddécinii aortice sau ale
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aortei ascendente 250 mm, se recomanda interventia chirurgicala inainte de sarcina.
In cazul femeilor cu ATE si diametru al radacinii aortice, al aortei descendente sau al aortei abdominale 250 mm, lla c
interventia chirurgicald inainte de sarcind ar trebui luatd in considerare. 344
In cazul femeilor cu sindrom Loeys-Dietz cu variante patogene sau probabil patogene in TGFB2, TGFB3, SMAD2
si SMAD3 si diametre ale rddacinii aortice 245 mm, interventia chirurgicald inainte de sarcind ar trebui luatd in lla C
considerare.®743?
In cazul femeilor cu bicuspidie aortica si fenotip de rddacina sau antecedente familiale de anevrism aortic sau disectie, lla c
interventia chirurgicala fnainte de sarcind ar trebui luata in considerare dacd aorta este 245 mm.
In cazul femeilor fara o variantd patogena sau probabil patogend identificabild, cu anevrism al raddcinii aortice sau
al aortei ascendente 245 mm, interventia chirurgicald fnainte de sarcind ar trebui luata in considerare in prezenta
antecedentelor familiale de anevrism aortic, disectie aortica, hipertensiune arteriala necontrolata sau la preferinta lla C
pacientei.
In cazul femeilor cu sindrom Marfan si diametre ale rddacinii aortice intre 40 si 45 mm, interventia chirurgicald fnainte
de sarcind ar putea fi luatd in considerare dacd sunt prezenti factori de risc (crestere >3 mm/an, antecedente familiale IIb C
de disectie aorticd).**
In cazul femeilor cu sindrom Loeys-Dietz cu variante patogene sau probabil patogene in TGFBR1 sau
TGFBR? si diametre ale radacinii aortice 240 mm, interventia chirurgicald fnainte de sarcind ar putea fi luata in 1ib C
considerare.387,437,445,446
In cazul femeilor cu ATEns si diametre ale rddacinii aortice 240-44 mm, interventia chirurgicald inainte de sarcind ar
N e o . T ) . s Pl o e STRETAC) IIb C
putea fi luatd in considerare in functie de varianta genetica, antecedentele familiale si rata de crestere aorticd.?®>3%
Nastere
Tn cazul femeilor cu diametru aortic <40 mm, nasterea vaginali este recomandat3.'3 -
Tn cazul femeilor cu sindrom Ehlers —Danlos vascular, operatia cezariana la 37 de siptimani este recomandata din c
motive obstetricale.*®
In cazul femeilor cu diametrul aortic de 40-45 mm, nasterea vaginala cu anestezie epidurald si accelerarea celei de-a lla c
doua etape a travaliului ar trebui luata in considerare.
In cazul femeilor cu diametrul aortic 245 mm, operatia cezariand ar trebui luatd in considerare. lla C
In cazul femeilor cu disectie aortica acuta, subacuta sau cronicd, operatia cezariand ar trebui luatd in considerare lla C
In cazul femeilor cu diametrul aortic de 40-45 mm, operatia cezariand poate fi luatd in considerare. Iib C
Utilizarea ergometrinei dupa nastere nu este recomandata la femeile cu aortopatie. - C
Chirurgia cardiaca in timpul sarcinii
Nasterea fnainte de interventia chirurgicala cardiaca ar trebui luatd in considerare de indata ce fitul este viabil, tinand
’ A B o iy A . 1] 2T Foner . VR ’ lla C
cont de varsta gestationald, comorbiditati si nivelul disponibil de ingrijire neonatala.'¢342'43>
Chirurgia cardiacd ar putea fi luatd in considerare in timpul sarcinii atunci cdnd tratamentul conservator si medical au b c

esuat si in situatii care amenintd viata mamei sau care nu sunt adresabile prin tratament percutan.

ATE, aortopatie toracicd ereditara; ATEns, aortopatie toracicd ereditara non-sindromicd; CT, tomografie computerizata; ETT, ecocardiografie transtoracica; OMSm, Organizatia
Mondiald a Sdndtitii modificatd; RM cardiovasculard, imagisticd prin rezonantd magnetica cardiovasculard; TA, tensiune arteriald.

*Clasa de recomandare.
°Nivel de evidenta.

“Echipa cardio-obstetricd extinsa: echipa obisnuita + echipa de patologie aorticd — vezi si Sectiunea 4.1.
dLa femeile cu sindrom Ehlers —Danlos vascular si sindrom Loeys-Dietz, imagistica ar trebui sd cuprinda intreaga aortd, inclusiv vasele supra-aortice, precum si arterele iliace si femurale.

“Vezi Sectiunea 5.2.9 pentru alegerea beta-blocantului.

9. Sarcina la femeile cunoscute cu
boli cardiace congenitale

Bolile cardiace congenitale sunt prezente la 0,8-0,9% dintre
nou-ndscutii vii, cu variatii geografice semnificative.*34#* Tn prezent,
majoritatea copiilor ndscuti cu boli cardiace congenitale ajung la var-
sta fertild, chiar si cei cu leziuni complexe, ceea ce face ca bolile
cardiace congenitale (BCC) la adult sd fie unele dintre cele mai frec-
vente afectiuni cardiovasculare in timpul sarcinii.**® Discutiile privind
planificarea familiald, contraceptia si riscul asociat sarcinii (OMSm
2.0—vezi Tabelul 6) si speranta de viata sunt esentiale si ar trebui

sd Inceapd devreme, de preferintd in perioada tranzitiei cdtre viata
adultd.? In registrul prospectiv ROPAC, majoritatea femeilor cu BCC
(n = 3295) au avut un rezultat relativ favorabil al sarcinii, cu o ratd
globald a mortalitdtii de 0,2% si tendinte de imbundtatire intre 2007
si 2017.2 Procentele de insuficientd cardiacd au fost scdzute in studiul
ROPAC, cu diferente in functie de complexitatea bolii (13% in cazul
leziunilor severe si 5-6% in cazul leziunilor mai putin complexe).
Procentele de aritmii au fost, in general, scazute (2%). Femeile
cu BCC necorectate au avut mai frecvent complicatii materne si
fetale.*' Femeile cu BCC care prezintd complicatii in timpul sarcinii
si in perioada postpartum pot avea, de asemenea, un risc mai cres-
cut de evenimente cardiace tardive.*’
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Evaluarea pre-conceptie ar trebui sd includd cel putin analize
de sange de rutind, ECG, ETT si test de efort cardiopulmonar. Asa
cum s-a mentionat in Sectiunea 4, ar trebui discutat riscul crescut
de transmitere si ar trebui oferitd consilierea geneticd.** Nivelul si
momentul evaludrii cardiovasculare pre-conceptie, precum si urma-
rirea in timpul sarcinii, depind de clasa OMSm 2.0 (vezi Tabelul 6),
ludnd Tn considerare anatomia si statusul functional.

Optimizarea statusului cardiac si a oriciror comorbiditati ar
trebui realizatd inainte de sarcina. Aceasta include interventii chirur-
gicale elective conform ghidurilor si/sau interventia asupra leziunilor
hemodinamic semnificative (native sau reziduale),”' precum si opti-
mizarea tratamentului medical si a regimului de viata.

Momentul si modalitatea nasterii ar trebui stabilite de Echipa
cardio-obstetricd pentru toate femeile cu afectiuni incadrate in clasa

OMSm 2.0 Il Il sau mai mare. Tn general, nasterea vaginald este
modalitatea de nastere preferatd la femeile cu BCC."®* Monitorizarea
postpartum ar trebui sd fie individualizatd, in functie de BCC subi-
acentd a pacientei, riscul sau prezenta aritmiilor si/sau insuficientei
cardiace si evolutia sarcinii si nasterii. Femeile cu risc crescut sau cele
care prezintd simptome de insuficientd cardiaca in timpul sarcinii sau
al nasterii ar trebui luate in considerare pentru internare in terapie
intensivd (cardiacd) pentru monitorizare hemodinamici.'® Pentru
mai multe detalii privind gestionarea diferitelor etape ale nasterii,
inclusiv perioada postpartum, vezi Sectiunile 4.5 si 4.6.1.

Un rezumat al consideratiilor specifice fiecarei boli, al
complicatiilor materne si fetale, al monitorizarii si al managementului
n timpul sarcinii este prezentat in Tabelul 12.

Tabelul 12 Riscuri, monitorizare si management in timpul sarcinii si nasterii la femeile cu boli cardiace congenitale

BCC la adult Risc matern
sau fetal

Risc obstetrical

Managementul sarcinii si

Monitorizare
nasterea

Obstructia tractului de ejectie al ventriculului sting (obstructia TEVS)

Coarctatia de
aortd

+ T Riscul de complicatii dac
exista obstructie reziduala
(gradient >20 mmHg, lumen
aortic <12 mm), semne cli-
nice de IC, FEVS <40%, clasa
NYHA>1?

+ T Risc de disectie de aorta
(in prezenta anevrismului)

* Hipertensiune necontrolatd’

spontan®?

« 1 Ratei de avort

* Nastere prematurd
si greutate scazutd
in 9% din cazuri®

* Monitorizare
atentd a TA - de
asemenea precoce
postpartum

* RM cardiacd
pre-conceptie si
tratamentul leziuni-
lor reziduale**

* Tratamentul hipertensiunii®

* De luat in considerare repausul la
pat, internarea in spital si angio-
plastie cu stent in cazul unei (re)
coarctatii simptomatice severe
(inclusiv hipertensiune refractara
sau afectare maternéd/fetala*>

* Nasterea vaginald este preferata,
cu exceptia cazurilor Tn care existd
anevrism, IC, hipertensiune severd

Stenoza subvalvulard, valvulara si supravalvulara: vezi Sectiunea 12.5.1° si Sectiunea 8.3¢ pentru patologiile aortice legate de bicuspidia
aorticd. Femeile cu leziuni obstructive de cord sting seriate prezinta rate mai crescute de evenimente cardiovasculare materne.*

Leziunile cu sunt

DSA * Risc scazut in DSA * Greutate micd
ne(corectat) (dacd nu pentru varsta
asociaza HTP)*7 gestationald (21%)
» DSA necorectat: * Mortalitate fetald/
« T Risc de aritmii (4%)*7 perinatali (2-3%)
» Embolie paradoxald * Pre-eclampsie (7%)
2_5?)457,458
. F(ar" 7
+ DSA necorectat 78,
DSV si canal Risc scdzut n cazul leziunilor ~ Nu existd dovezi
arterial mici sau corectate, cu VS privind un risc T
permeabil normal si fara HTPe
CAVC * Risc scdzut n cazul CAVC * Mortalitatea

corectat chirurgical, fird lezi-
uni reziduale semnificative
Aritmii si 1 regurgitarea valvei
atrioventriculare si IC daca
exista regurgitare reziduald

a valvei atrioventriculare
Sténgi459.460

1 Risc de embolii paradoxale
in CAVC (partial) neoperat

fiind determinata
n principal de

tiei congenitale*?

Patologia valvei pulmonare si a TEVD

Stenoza valvei ¢ Usoard si moderatd: risc

pulmonare/ scazut foarte scazut*24¢3
TEVD » Severd: insuficienta VD si
aritmii?!
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descendentilor este
de aproximativ 6%,

recurenta cardiopa-

* Risc de complicatii

* DSA necorectat si
necomplicat: de
luat Tn considerare
ETT la 28-32
s3ptamani*’

DSV necorectate sau
necomplicate: de luat

in considerare ETT la

28-32 saptamani

» CAVC necorectate
sau necomplicate:
de luat in conside-
rare ETT la 28-32
saptdmani

T frecventa urma-
ririi in regurgitarea
valvulara semnifica-
tiva, HTP, | functia
ventriculare, sau T
clasa NYHA®!

Usoard si mode-
rata: ETT la 28-32
saptamani

)

+ DSA de mari dimensiuni si/sau
semnificativ hemodinamic: inchidere
nainte de sarcing?'

* DSA necorectat:

* De luat in considerare ASA sau
HGMM profilactic? pentru preventia
emboliei paradoxale

* De luat in considerare inchiderea cu
dispozitiv in sarcind doar in caz de
accidente vasculare cerebrale recu-
rente sub tratament medicamentos

Nasterea pe cale vaginald este
preferata

* Sunt rezidual: vezi DSA si/sau DSV

* 1 regurgitarea valvei atrioventricu-
lare si/sau IC*

* HTPe

* Nastere: vezi DSA si DSV

Obstructie TEVD severd inainte de
sarcind (gradient Doppler maxim

>64 mmHg) si/sau orice semne de IC
dreaptd:



+ 1 Risc in cazul afectarii
functiei VD*?

Regurgitarea
pulmonara

* Risc redus*-¢

Post inlocuirea
valvei pulmonare
(chirurgicala sau
transcateter,
fara stenozd/

regurgitare severd)
ToF corectata

* Risc scazut in absenta
leziunilor reziduale*’

+ 1 Risc de aritmii si IC
(7-10%) in cazul regurgi-
tarii pulmonare, | functiei
VD, sau obstructiei severe
a TEVD467‘468

Anomalia Ebstein

* Rata globald a evenimente-
lor cardiovasculare majore
(MACE) in studiul ROPAC:
9,9%

* Risc scazut in cazul formei
usoare/moderate de Ebstein

* Risc (foarte) ridicat cand
pre-sarcind exista IC sau
cianozd datorata unui sunt
atrial

+ T Risc de aritmii ca urmare
a cilor accesorii*’

Transpozitia de mari vase

TVM dupad switch
atrial (Mustard sau
Senning) si TVMcc

* Risc crescut legat de sar-
cind - rata MACE pand la
28% fin seriile retrospec-
tive*’°—risc mai redus in

ROPACE: Aritmii atriale

si ventriculare in 6,7%, IC

n 10%

Arimiille atriale de reguld

greu tolerate

Regurgitarile conductelor

pot conduce la desaturare

si la embolii paradoxale*’!

Factorii predictive ai

MACE: simptome de IC

nainte de sarcind si FEVD

sistemic <40%°

* Risc scazut
* Aritmii ventriculare
(2,5-7%), IC (2-4%)®

TVM cu switch
arterial

* Nastere prematura*?

* Risc de complicatii
foarte scazut?463

* Risc de 15% pentru
complicatii fetale si
obstetricale, In princi-
pal nastere prematura
si greutate scazuta la
nastere*’

Mortalitate fetald
scazutd (0,7%)%”

Risc de recurentd la
descendenti in cazul
sindromului de deletie
22q11: 50%

Riscul fetal este core-
lat cu DC matern
scdzut si cianoza®*’:
Avort spontan
Nastere prematura
(20-24%)

Moarte neonatald
(3%)

Hemoragie
postpartum

Risc de recurentd (5%)

Riscurile fetale asoci-
ate cu DC matern si
saturatia

Nastere prematurd
(21%)

Greutate redusa

la nastere
(18-21%)6,472,473
Rar moartea fatului
si deces Tn perioada
neonatald (1%)*7
Hemoragie postpar-
tum (7%)°

Risc scdzut de prema-
turitate sau moartea
fétu | u i474,477

* Stenozd severa: ETT
bi(lunare) (cu focus pe
functia VD

ETT bi-lunar dacd exista
regurgitare pulmonard
severd si | functiei VD

ETT la 28-32 saptamani

* Primul trimestru si
ntre 28-32 de sapta-
mani, urmarire cu ETT
(monitorizare supli-
mentard in functie de
statusul functional)

Boald usoard pdnd la
moderatd: evaluare
initiald si la 28-32 de
saptamani prin ETT

si ECG

Boald severd: ETT si
ECG lunar sau bi-lunar
Monitorizare pen-

tru aritmii in cazul
palpitatiilor

in functie de statusul
anatomic si functional:
ETT la fiecare 1-3 luni
si dozdri seriate ale
peptizilor natriuretici
Monitorizare Holter
ECG dacé prezintd
palpitatii

* De luat in conside-
rare ETT la 20 de
saptamani

Ghidurile ESC

* Interventie (la orice nivel al
RVOT)*

« Stenozd VP severd simptomaticd
(care nu rdspunde la repausul la pat
si la tratamentul conservator):

* De luat in considerare valvuloplas-
tia percutand cu balon?'

* De luat in considerare interventia
cezariand in cazurile de stenozd
severd valvulard pulmonara/
TEVD*?

Nasterea pe cale vaginald este
preferata

* Managementul insuficientei VD:
repaus la pat si diuretice

* Managementul aritmiilors

* Stenozd/regurgitare pulmonard
severd: vezi mai sus

* Nasterea pe cale vaginald este

preferata

Se ia in considerare operatia ceza-

riand fn caz de obstructie severd a

TEVD/stenozd valvulard pulmonara

severa

Regurgitarea tricuspidiand severd
cu IC de obicei poate fi tratatd
medicamentos

De tratat prompt aritmiile®
Consiliere pre-conceptie corespun-
zdtoare despre riscul foarte inalt de
MACE cand existd IC si/sau cianozd

Consiliere pre-conceptie despre
riscul foarte Tnalt dacd clasa NYHA
este lIl/IV, FEVD sistemic <40%,
regurgitare tricuspidiand mai
severa decat moderata sau IC in
tratament"72'473‘475

De tratat IC in special cu trata-
ment medical®

De tratat prompt aritmiile?

De luat in considerare monitoriza-
rea postpartum prelungita (48-72
ore) si urmdrirea precoce postpar-
tum avand in vedere riscul T de IC
postpartum

Nu existd dovezi clare privind
deteriorarea pe termen lung sau

1T evenimentelor cardiovasculare
asociate cu sarcina®*’

Nasterea pe cale vaginald este
preferata

Chirurgie Tnainte de sarcind cand
raddcina neo-aorticd este >55
mm?'#78 sau exista regurgitare
aorticd severd’
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Fiziologie de ventricul unic cu circulatie Fontan paliativa

Risc crescut de evenimente CV = T Risc foarte crescut de

n sarcina *°:

* Aritmii supraventriculare

(8-11%)
* IC (4-14%)
* Factori de risc:*”?

* Saturatia in oxigen <85%

+ | Functiei ventriculare

* Aritmii

* Patologie valvulara
semnificativa

* Clasa NYHA lI/IV

» FALD

complicatii fetale:*7%-463

* Rata de supravietuire la

nastere redusa (56%)

* Avorturi spontane
(45-54%)

+ SGA (20-55%)

* Nastere prematurd
(59-72%)

* Deces in perioada
neonatald (5-18%)

* Risc obstetrical:

* Hipertensiune (14%)

* Hemoragie postpartum

(13%)

BCC cianogena necorectata (fara hipertensiune pulmonara)

IC, tromboza, aritmii si
endocardita in >15%*#

Gradul de hipoxemie
materna este cel mai
important predictor

al evolutiei fetale: 10%
risc de deces fetal

dacd saturatia sanguind
maternd in repaus este
>90%; sansa de nastere
a unui copil viu este

de 12% dacd la mamd
saturatia oxigenului este
<85%489

+ De intensificat daci |
functia ventriculara, 1
regurgitarea aorticd si T
dilatarea aortei

« Tn functie de statusul
anatomic si functional:
ETT la 1-3 luni si dozdri
seriate ale peptizilor
natriuretici*®

» Urmdrire in centre
specializate pentru
BCC la adulti

Urmdrire in centre de
expertizd

* Consiliere pre-conceptie privind
riscul foarte nalt, in special in
prezenta oricdrui factor de risc
(vezi riscul matern)

Sarcina poate fi bine tole-

rata si dusd cu succes la

bun sfarsit la un subgrup de
femei cu ventricul unic si
circulatie Fontan, in absenta
complicatiilor479,480,485-487
De luat in considerare ASA si/sau
HGMM (in functie de prezenta
complicatiilor) in cadrul unei
decizii multidisciplinare*®
Tahiaritmiile atriale ar trebui
tratate imediat prin cardioversie'
Travaliu/nastere in contextul

unei circulatii dependente de
presarcing:*'

Epidurala cu titrare lentd
Travaliu in decubit lateral stang
Praguri scazute pentru asistarea
celei de-a doua etape a travaliu-
lui (! duratd manevri Valsalva)
filtru de aer (in cazul existentei
unei fenestratii sau a unor
colaterale veno-venoase
semnificative)

Consiliere pre-conceptie privind
riscul foarte ridicat, in special in
prezenta unei saturatii in oxigen
a mamei in repaus <85%

* Filtru aer iv.

ASA, acid acetilsalicilic; BAV, valvd aorticd bicuspida; BCC la adult, boald cardiaci congenitald la adult; CAVC, canal atrioventricular comun; CV, cardiovascular; DC, debit cardiac; DSA, defect
septal atrial; DSV, defect septal ventricular; ECG, electrocardiogramd; ETT, ecocardiografie transtoracica; FALD (Fontan-associated liver disease), boald hepatica asociata corectiei Fontan; FE, fractie
de ejectie; FEVS, fractie de ejectie a ventriculului sting; HGMM, heparind cu greutate moleculard micd; HTP, hipertensiune pulmonard; IC, insuficientd cardiacd; iv., intravenos; MACE (major
adverse cardiovascular events), efecte adverse cardiovasculare majore; NYHA, New York Heart Association; ROPAC, Registry of Pregnancy and Cardiac Disease; RM, rezonantd magneticd; SGA
(small for gestational age), fat mic pentru vrsta gestationald; TA, tensiune arteriald; TEVD, tract de ejectie al ventriculului drept; TEVS, tract de ejectie al ventriculului stang; ToF, tetralogie Fallot;
TVM, transpozitie de vase mari; TVMcc, transpozitie de vase mari corectata congenital; VD, ventricul drept; VP, valva pulmonarg; VS, ventricul stang.

1 crestere | scadere.

Vezi Sectiunea 12.3 Hipertensiunea.
Vezi Sectiunea 12.5.1 Stenoze ale valvei native.
Vezi Sectiunea 8.3 Boli asociate valvei aortice bicuspide.

Vezi Sectiunea 5 Medicamente in timpul sarcinii si lactatiei.

Vezi la Sectiunea 10 Sarcina la femeile cu hipertensiune arteriald pulmonara.
Vezi Sectiunea 12.5.2 Regurgitari ale valvei native.
8Vezi Sectiunea 12.4 Aritmii.

Vezi Sectiunea 12.6 Insuficienta cardiaca.

Vezi Sectiunea 12.4.3 Cardioversie, ablatie si implantarea de dispozitive si managementul defibrilatorului implantabil.
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Tabelul de recomandari 9 — Recomandari pentru boala
cardiaca congenitala si sarcini (vezi Tabelul de dovezi 8)

Nivel®

Recomandari Clasa®

Nasterea pe cale vaginald este recomandata la
majoritatea femeilor cu BCC.'"1¢3

Se recomanda ca toate femeile cu circulatie
Fontan care doresc sa rdmana gravide sa
beneficieze de consiliere din partea Echipei
cardio-obstetricd privind riscul crescut de eve-
nimente adverse legate de sarcind.*7?460484486487

l c
Se recomandd ca femeile cu VD sistemic
(Mustard/Senning sau TVM corectatd conge-
nital), aflate Tn clasa NYHA [II/lV, cu disfunctie
ventriculard sistemicd (FE <40%) sau RT c
severd, care doresc si ramand gravide, sa
beneficieze de consiliere din partea Echipei
cardio-obstetricd privind riscul crescut de eve-

. c

nimente adverse asociate sarcinii.’>7°

La femeile cu leziuni semnificative hemodina-
mic, se recomanda discutarea interventiilor
conform ghidurilor inainte de sarcind.

BCC la adult, boala cardiaca congenitald la adult; FE, fractie de ejectie; NYHA, New York
Heart Association;; RT, regurgitare tricuspidiand, TVM, transpozitie de vase mari, VD, ven-
tricul drept.
2Clasa de recomandare.

Nivel de evidenta.

10. Sarcina la femeile cu
hipertensiune arteriala pulmonara

Hipertensiunea pulmonarda (HTP) este definitd prin presiunea
arteriald pulmonard medie >20 mmHg, determinatd invaziv prin
cateterism cardiac drept, si este clasificata in functie de etiologie si
fiziopatologie.*® Hipertensiunea arteriald pulmonara (HTAP) repre-
zintd o formd de HTP pre-capilard, caracterizatd printr-o rezistentd
vasculard pulmonara >2 unitati VWood si o presiune capilara pulmo-
nard blocata <15 mmHg. Netratata, HTAP idiopaticd duce la deces
intr-o perioada mediand de 2,8 ani, insd, cu terapii specifice pentru
HTAP, supravietuirea mediand creste la peste 7 ani.*'*? Existd o
predominantd a sexului feminin in incidenta HTAP, inclusiv la femeile
aflate la varsta fertild. Primele manifestari clinice pot apérea in timpul
sarcinii.*®

Femeile cu HTAP trebuie gestionate de cdtre Preganancy Heart
Team, impreuna cu un specialist in HTP cu experientd in diagnos-
ticul, tratamentul medicamentos si managementul anticoaguldrii pe
parcursul perioadei antepartum, peripartum si postpartum.

10.1.Hipertensiune arteriala pulmonara

preexistenta

La femeile cu HTAP, prognosticul matern si fetal variazd in functie
de subtipul de HTAP. Odatd cu imbunatétirea tratamentului HTAP
si adoptarea unei abordari multidisciplinare in timpul sarcinii si al
perioadei peripartum, mortalitatea maternd a scdzut, dar rdmane
ridicatd, situdndu-se intre 11% si 25%.24904944%

10.1.1. Riscul matern si fetal

Desi nu existd un prag sigur pentru valori crescute ale presiunii arte-
riale pulmonare si riscul asociat, sarcinile la femeile cu HTP usoara
si HTP vasoreactivd par sd aibd prognostic matern si fetal mai bune
decat cele la femeile cu HTP moderatd pand la severa.'*#%4%
Femeile cu HTP severd, HTP idiopaticd non-vasoreactiva si sindrom
Eisenmenger prezintd cel mai mare risc de mortalitate maternd si
fetald.®96497499-%2 Deoarece evolutia clinicd a HTP in timpul sarcinii
rdmane asociatd cu riscuri imprevizibile si sarcina poate accelera
progresia HTP, toate femeile cu HTP*® care doresc si rimani
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gravide trebuie consiliate de o echipa multidisciplinard cu privire la
riscul foarte ridicat de evenimente adverse asociate sarcinii.

Femeile cu sindrom Eisenmenger au putine sanse sd tolereze
sarcina din cauza riscurilor suplimentare de insuficientd ventriculard
dreapta si embolii paradoxale. Cianoza cronica se poate agrava ca
urmare a vasodilatatiei sistemice in timpul sarcinii, a cresterii suntului
dreapta-stanga si a scaderii fluxului sanguin pulmonar.

Riscul de mortalitate fetald si neonatala este ridicat la femeile
cu HTP, fiind legat in principal de nasterea prematurd, reducerea
DC matern si/sau hipoxemie.>® Avortul spontan este frecvent. Daci
saturatia oxigenului este >90%, prognosticul fetal este, de obicei, mai
bun (risc de pierdere a fatului de 10%). Daca saturatia oxigenului
este <85%, sunt frecvente avortul spontan, RCIU, prematuritatea si
decesul fetal (rata de nastere a unui fit viu fiind de doar 12%).5045%

10.1.2. Consilierea si contraceptia

Femeile de varsta fertild si HTAP trebuie consiliate incd de la
momentul diagnosticului cu privire la riscul foarte ridicat si la incerti-
tudinile asociate unei sarcini. Sunt necesare recomandari clare impo-
triva obtinerii unei sarcini, inclusiv recomandarea de suport psiho-
logic atunci cand este necesar, precum si consiliere ferma privind
contraceptia, adaptatd nevoilor individuale ale femeii. Reducerea
eficacitdtii contraceptivelor hormonale trebuie atent luatd in consi-
derare si discutata cu femeile tratate cu ERA, precum si necesitatea
asocierii metodelor contraceptive de bariera.*4%

10.1.3. Managementul in timpul sarcinii
Atunci cand survine o sarcing, intreruperea acesteia trebuie discu-
tatd. Planificarea riguroasd, cu optimizarea terapiilor tintite pentru
HTAP si monitorizarea atentd, sunt esentiale in managementul
femeilor cu HTAP care, dupd consiliere adecvatd privind riscurile
materne si fetale ridicate, doresc sa continue sarcina.

Repausul la pat poate fi necesar la femeile simptomatice si
poate fi oportund evitarea factorilor de risc suplimentari (precum
cdlatoriile cu avionul). Cateterismul cardiac drept poate fi efectuat
pentru a ghida managementul la femeile care prezinta deteriorare
clinica.

Diureticele pot fi necesare la femeile cu IC, iar deficitul de fier
trebuie tratat.* Se recomandd intreruperea ERA, a riociguat si a
selexipag din cauza teratogenititii potentiale sau necunoscute.®#%
Terapiile specifice HTAP care pot fi utilizate in timpul sarcinii includ
inhibitorii fosfodiesterazei-5 si analogii de prostaciclind. Sildenafil
este utilizat la marea majoritate a femeilor si este asociat cu un
analog de prostaciclind in functie de severitatea bolii. Subgrupul de
femei cu raspuns vasodilatator adevarat, bine controlate prin terapie
cu blocante de canale de calciu, trebuie sa continue acest tratament
in timpul sarcinii. 4?0206

La femeile cu sindrom Eisenmenger, se recomanda prudenta in
administrarea medicamentelor care pot provoca vasodilatatie siste-
mica brusca sau risc de embolie paradoxala gazoasd (pentru terapi-
ile intravenoase se recomanda utilizarea filtrelor pe linia venoasd).
Tromboembolismul reprezintd un risc major, iar schemele de anti-
coagulare (tipul si doza) trebuie individualizate, echilibrand riscul de
sangerare cu cel de TEV fin fiecare etapa a sarcinii. Cel mai frecvent
se utilizeazd HGMM. Se recomanda urmarirea periodicd, initial la
interval de 2-4 sdptdmani, apoi saptamanal in al treilea trimestru.
Femeile trebuie monitorizate pentru agravarea hipoxemiei si simp-
tome de IC, inclusiv dispnee, sincopa si congestie. Ecocardiografia
si analizele de sange, inclusiv nivelurile de peptide natriuretice, efec-
tuate periodic pot furniza dovezi de aparutie a IC atunci cand este
cazul.

10.2. Diagnosticul nou in sarcina

La femeile gravide cu suspiciune de HTAP, trebuie urmat algorit-
mul diagnostic obisnuit, conform Ghidului ESC/ERS 2022 pentru
diagnosticul si tratamentul hipertensiunii pulmonare. Cateterismul
cardiac drept trebuie luat in considerare in caz de incertitudine
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diagnosticd in identificarea HTAP de novo in sarcind si pentru a
sprijini deciziile terapeutice importante.*® Daci este necesar, pro-
cedura trebuie efectuatd intr-un centru specializat. Este necesard
o abordare individualizati pentru initierea terapiei HTAP. Tn multe
centre, tratamentul se incepe cu sildenafil oral. Este nevoie de moni-
torizare atentd de catre o Echipd cardio-obstetricd cu experienta, cu
implicarea unui specialist in HTP, iar intensificarea rapida a terapiei
specifice HTAP, de obicei cu epoprostenol iv, este indicatd in functie
de severitatea bolii.

10.3. Nasterea la femeile cu hipertensi-
une arteriala pulmonara

Un plan detaliat de nastere, care sd includd modul si momentul
optim al travaliului, trebuie elaborat si comunicat in timp util de
Echipa cardio-obstetrica, impreuna cu un specialist in HTP. Tn cazul
femeilor cu IC progresiva, decompensata, care nu raspund la tera-
piile specifice HTAP, este adesea necesard nasterea precoce, cu
monitorizarea atentd a cresterii fetale, pentru a reduce riscul unei
nasteri neplanificate in afara unui centru specializat.* HGMM in
dozd terapeuticd trebuie intrerupta cu 24 de ore fnainte de orice tip
de nastere pentru a reduce riscul de hemoragie maternd. Nasterea
prin cezariand, care permite un control mai bun al travaliului, poate
fi preferatd in locul nasterii vaginale.”**” De obicei, se prefera anes-
tezia locald in locul anesteziei generale.

10.3.1 Monitorizarea peri si postpartum

Din cauza modificarilor hemodinamice rapide, perioada postpartum
este deosebit de riscantd, majoritatea deceselor materne surve-
nind dupa nastere.” Tn timpul nasterii si in perioada postpartum,
femeile trebuie monitorizate in unitdti de terapie intensivd, cu ECG,
pulsoximetrie, monitorizarea DC, un control riguros al balantei
hidrice cu monitorizarea presiunii venoase centrale, precum si opti-
mizarea functiei VD, toate fiind factori determinanti importanti ai
unui prognostic bun. Femeile continua sd aibd risc crescut timp de
mai multe luni dupd nastere, fiind necesara consiliere individualizata
pentru a discuta necesitatea continudrii terapiilor si evitarea sarcini-
lor viitoare. La femeile cu HTAP severa si la cele care au prezentat
complicatii in timpul sarcinii si/sau al nasterii, optimizarea terapiilor
specifice HTAP trebuie prioritizatd in detrimentul aldptarii

Tabelul de recomandari 10 — Recomandari pentru
hipertensiunea arteriala pulmonara si sarcina

Nivel®

Clasa®

Recomandari

Se recomanda ca femeile cu HTAP aflate

la varsta fertild care doresc o sarcind sa fie
consiliate de o echipa multidisciplinara cu
privire la riscul foarte ridicat de evenimente
adverse asociate sarcinii, incurajand un proces
de decizie partajatd privind decizia obtinerii
unei sarcini.*

Se recomanda ca femeile cu HTAP aflate la
varsta fertild sd fie ferm consiliate privind
metodele contraceptive.*®

Pentru femeile cu HTAP care necesita

intreruperea sarcinii, se recomandd ca aceasta
s fie efectuatd Tn centre specializate in HTP.*°

Cateterismul cardiac drept trebuie luat in
considerare in timpul sarcinii in cazul existentei
unei incertitudini diagnostice sau pentru a sprijini
luarea unor decizii terapeutice importante.*®

lla C

Antagonistii receptorilor de endoteling,
riociguat si selexipag nu sunt recomandati in

timpul sarcinii. 9050809

0

HTAP, hipertensiune artegalé pulmonard; HTP, hipertensiune pulmonara.
a ) s
Clasa de recomandare. “Nivel de evidenta.
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11. Tromboembolismul venos in sar-
cina si postpartum

11.1.Epidemiologie si risc matern

Tromboembolismul venos include TEP si TVP. Incidenta cumulatd
a TEV asociat sarcinii (inclusiv in perioada postpartum) este de 1,2
la 1000 de nasteri®'® si reprezintd o cauzd majord de morbiditate
si mortalitate asociate sarcinii.*'® TEV asociat sarcinii are o ratd de
mortalitate de 0,68% si o ratd de recurentd (in timpul sarcinii si in
perioada postpartum) de 4,27%, aceasta fiind mai mare in perioada
postpartum.’® Se recomandd o evaluare atentd a factorilor de risc
pentru TEV fnainte de sarcind sau precoce in timpul sarcinii. Riscul
de TEV este cel mai mare in trimestrul al treilea si in primele 6
sdptamani postpartum.®'® Mortalitatea asociati TEV legat de sar-
cind este corelatd cu bolile cardiovasculare, hipertensiunea, sarcina
gemelard, nasterea prematurd, cezariana, transfuzia si apartenenta
la rasa neagrd.’"

11.2.Factorii de risc pentru tromboem-
bolismul venos asociat sarcinii

Sarcina este insotitd de modificari fiziologice care cresc riscul de
TEV. In primul rand, cresterea activitdtii procoagulante, Tmpreund
cu scaderea activitatii anticoagulante si fibrinolitice fiziologice, deter-
mina o stare de hipercoagulabilitate.5'>5' In al doilea rand, expansiu-
nea uterului provoacd compresia mecanicd a venei cave inferioare si
a venelor pelviene, ceea ce duce la incetinirea fluxului venos 525" Tn
plus, conditiile care nu sunt legate de sarcing, precum si cele asociate
sarcinii sau nasterii, pot modifica riscul individual de TEV (vezi Date
suplimentare online, Tabelull S5).

in timpul sarcinii, precum si in perioada timpurie postpar-
tum, aparitia unei suspiciuni de TEV necesita clarificarea rapidd a
diagnosticului.

11.3. Preventia tromboembolismului
venos

Tromboprofilaxia se stabileste pe baza unei evaluari individualizate a
riscului, punand in balantd riscul de TEV si riscul de sdngerare, atét in
perioada antepartum, cét si postpartum.

11.3.1. Femeile gravide fara indicatie anterioara
de anticoagulare pe termen lung

Dacd preventia si tratamentul TEV sunt initiate in perioada ante-
partum, trebuie luatd in considerare continuarea acestora pana la 6
saptdmani postpartum. La femeile cu trombofilie cu risc scazut, fard
antecedente de TEV, tromboprofilaxia de rutind in perioada ante-
partum nu este necesard.”" La femeile cu antecedente de TEV sau
trombofilie cu risc crescut, se recomanda tromboprofilaxia medi-
camentoasa (Tabelul 13). La femeile cu sindrom de hiperstimulare
ovariana dupa fertilizare in vitro, se recomanda tromboprofilaxia in
primul trimestru de sarcind.>'>*%

Clasa de medicamente de electie pentru preventia si tratamen-
tul TEV asociat sarcinii este HGMM.>"75"8 Fondaparina poate fi luatd
in considerare ca alternativa. Un studiu clinic controlat randomizat,
care a comparat o schema de HGMM 1in dozd intermediard ajustatd
la greutate cu o schema fixa de HGMM fin dozd micd, a aratat cd
ajustarea dozei in functie de greutate nu a redus riscul de recurentd
a TEV in perioadele ante- si postpartum combinate.* Analizele
post-hoc au sugerat o eficacitate mai mare a HGMM in dozd inter-
mediard ajustatd la greutate doar in perioada postpartum, insd acest
lucru trebuie confirmat prin studii viitoare. La femeile cu obezitate
morbida, doza profilactica ajustatd la greutate (luand in considerare
mdsurarea nivelului anti-factor Xa) ar putea fi mai adecvata decit o
doza fixa.'”®



11.3.2. Femeile gravide cu indicatie anterioara de
anticoagulare pe termen lung

Tn cazul anticoagulirii orale preexistente din cauza unui TEV ante-
rior, anticoagularea orald (DOAC sau AVK) trebuie intrerupta si
inlocuitd cu HGMM cénd sarcina este confirmatd."”

11.4. Managementul trombembolismului
venos acut

11.4.1. Prezentarea clinica si diagnosticul

Ghidurile ESC

11.4.1.1. Tromboza venoasd profundd

Expansiunea uterului poate reduce fluxul sanguin in venele ilio-cave. in
plus, o ingustare congenitald a venei iliace comune stangi, intre coloana
siarterd, poate contribui la cresterea riscului de trombozi iliofemurald
pe partea stangi.’? Criteriile clinice LEFt (L = Left = simptome la
nivelul membrului inferior stdng; E = Edem, diferentd de circumferintd
a gambei 22 cm; Ft = prezentare in primul trimestru) pot fi utilizate
pentru a identifica riscul scazut de trombozd venoasd profundd aso-
ciatd sarcinii.®*'*?? La femeile gravide cu suspiciune de TVP acut3, este
indicatd clarificarea imediatd a diagnosticului (Figura 9).

Tabelul 13 Cauze de tromboprofilaxie antepartum/postpartum

Patologie

Istoric de TEV neprovocat

Istoric de TEV asociat administrarii de hormoni

Mutatie homozigota a factorului V Leiden

Mutatie heterozigota a factorului V Leiden

Mutatie homozigotd a genei protrombinei

Mutatie heterozigotd a genei protrombinei

Deficientd de antitrombina

Sindrom antifosfolipidic

Deficientd de proteina C sau S

Trombofilie combinata

L LN A L. N

Tromboprofilaxie antepartum

Tromboprofilaxie postpartum

S 4845808

&8 & &

Adaptat dupa Nichols et al?* sub temenii de utilizare ai Creative Commons Attribution-NonCommercial-No Derivatives License (CC BY NC ND). TEV, trombembolism venos.
=da; =nu; = nu existd date clare privind administrarea - necesitd abordare individualizata pentru fiecare pacient.

3Cu istoric familial de TEV (de luat in considerare fira istoric familial de TEV).
Cu istoric de TEV sau pierderi ale sarcinilor
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Suspiciune de tromboza venoasa profunda asociata sarcinii

}

Administrarea primei doze terapeutice de HGMM

daca se anticipeaza intarzirea diagnosticului
(Clasa lla)

l

Ecografie Doppler venoasa
compresia sub sondd a venelor infrainghinale si ecografie a venelor iliace

-

Pozitiv Neconcludent Negativ It
Pozitiv Ecografii Dopplevr venoase seriate Negativ
(2 examinari in 7 zile)
sau venografie prin RM
v v
Diagnostic de TVP Fard TVP

@®ESsc

Figura 9 Algoritm pentru diagnosticul si tratamentul trombozei venoase profunde in sarcind. HGMM, heparind cU greutate moleculara
micd, RM, rezonantd magneticd, TVP, tromboza venoasi profundi. Adaptat dupa Chan et al.*?

11.4.1.2. Trombembolismul pulmonar

Semnele si simptomele clinice ale TEP in sarcind nu diferd de cele ale
TEP la femeile care nu sunt gravide. Abordarea diagnosticd la femeile
gravide stabile hemodinamic, cu suspiciune de TEP, urmdreste redu-
cerea necesitatii angiografiei pulmonare prin tomografie computeri-
zatd linica, determinarea D-dimerilor si ecografia Doppler venoasa.
Nivelurile de D-dimeri cresc fiziologic pana la 39% pe trimestru.®**
Un studiu multinational a demonstrat eficienta unei strategii dia-
gnostice care include probabilitatea clinica, mdsurarea D-dimerilor
(prag <500 pg/L) si compresia venelor perficerice in timpul eco-
grafiei Doppler; pentru reducerea necesitétii efectudrii angiografiei
pulmonare prin tomografie computerizati.® Utilizarea criteriilor
YEARS (1. semne clinice de TVP acutd; 2. hemoptizie; 3. TEP este
cel mai probabil diagnostic) impreund cu valori-prag adaptate ale
D-dimerilor permite o reducere suplimentard a necesitatii angio-
grafiei pulmonare prin tomografie computerizatad (valoarea-prag a
D-dimerilor dacd criteriile YEARS sunt prezente: <500 pg/L; daca
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criteriile YEARS lipsesc: <1000 pg/L).>¢ O alti meta-analiza a confir-
mat utilitatea includerii D-dimerilor intr-un algoritm diagnostic pen-
tru excluderea TEP la femeile gravide cu suspiciune de TEP. (Figura
10).57

11.4.2 Tratamentul tromboembolismului venos in
sarcina

La femeile gravide cu suspiciune de TEV, anticoagularea cu HGMM
in dozd terapeutica trebuie initiata imediat, chiar fnainte de efectua-
rea investigatiilor imagistice, pand cand diagnosticul de TEV este fie
exclus, fie confirmat. La femeile gravide cu TEV acut confirmat, se
recomandd anticoagularea terapeutici cu HGMM ajustatd la greu-
tatea din perioada precoce a sarcinii, utilizind fie un regim de doua
administrari zilnice, fie unul de administrare unicd zilnica, fiecare
conducind la o dozi zilnicd terapeutica.*'® (vezi si Sectiunea 5.2.1).
in prezent, nu exista dovezi suficiente pentru a favoriza regimul de
administrare unica sau de doui ori pe zi.»'7218518
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A Pacienta stabild cu suspiciune clinicad de tromboembolism pulmonar

l

Administrarea primei doze terapeutice de HGMM
dacd se anticipeazd intarzierea diagnosticului (Clasa lla)
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7 |
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| Scintigrafie pulmonard  jo———» pulmonara prin CT ™
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B Pacienta instabila cu suspiciune de tromboembolism pulmonar legat de sarcind

!
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Sl
' HINF sau HGMM $ REl
(Clasa lla)
Disfunctie VD I Fara disfunctie VD
Angiografia
Pozitiv puimoriars/prinlCT) Negativ
Diagnostic de TEP Investigarea unor cauze
t alternative pentru instabilitate
Anticoagulare in N Evaluarea strategiilor
~ dozi terapeutica ’ e reperfuzie

- @Eesc

Figura 10 Algoritm de diagnostic si tratament pentru tromembolismul pulmonar in sarcini la paciente stabile (A) si instabile (B). ETT,
ecocardiografie transtoracicd; HGMM, heparind cu greutate moleculara micd; HNF heparina nefractionatd; TEP, tromboembolism pulmonar;
TVP, tromboz3 venoasa profunda, VD, ventricul drept. Adaptat dupi Barrios et al.*?® cu permisiunea Elsevier.
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Tn pofida fluctuatiilor nivelurilor de anti-factor Xa in timpul
sarcinii, monitorizarea de rutind a anti-factor Xa nu influenteaza
rezultatele clinice si trebuie luatd n considerare doar la femeile cu
insuficientd renald sau obezitate.?'"'* Fondaparina poate fi luatd
in considerare ca alternativd. La femeile gravide cu TEP instabile
hemodinamic, HNF poate fi utilizata in faza initiald a anticoaguldrii
terapeutice.

Dupd nastere, anticoagularea terapeutica trebuie conti-
nuatd timp de minimum 6 sdptdméni, pana la o durata totald de 3
luni, cu exceptia cazurilor in care este indicatd anticoagularea pe
termen lung.>"**?HGMM sau AVK pot fi administrate in timpul aldp-
tarii. O discutie mai detaliata privind utilizarea anticoagulantelor in
perioada de lactatie se regaseste in Sectiunea 5. Tratamentul trom-
bolitic sau interventional al TEP nu este recomandat in perioada
peripartum si trebuie luat in considerare doar la femeile cu TEP
cu risc nalt, dupd consultarea unei echipe multidisciplinare speci-
alizate. La femeile gravide cu TVP iliofemurald acutd, indepartarea
interventionald a trombului nu trebuie efectuatd de rutind. Datele
privind eficacitatea si riscurile plasarii filtrelor temporare de vend
cavd inferioard pentru preventia TEP la femeile gravide sunt limitate,
dar par comparabile cu cele observate la femeile negravide. Avand
n vedere datele limitate si potentialele complicatii asociate filtrelor
de vena cava inferioard, utilizarea acestora ar trebui restrictionatd
la cazurile de TEV recurent in pofida anticoaguldrii adecvate sau
atunci cand existd o contraindicatie pentru anticoagularea in dozd
terapeuticd.>%3

11.5. Managementul nasterii si perioada
postpartum

La femeile gravide care primesc anticoagulare in dozd profilactica,
nu exista o necesitate specificd pentru o nastere planificata. Totusi,
femeile gravide anticoagulate in doza terapeuticd necesita o nastere
planificatd, cu intreruperea prealabildi a HGMM, pentru a preveni o
nastere spontand intr-o perioada de anticoagulare completd. Detalii
privind managementul anticoagularii n timpul sarcinii si al nasterii,
inclusiv in cazul TEV, sunt prezentate in Sectiunile 4.5.6. si 5.2.1.

12. Sarcina la femeile cu patologie
cardiaca dobandita

12.1. Durerea toracica acuta in sarcina

Evaluarea diagnosticd a durerii toracice la femeile gravide urmeaza
acelasi protocol ca la femeile care nu sunt gravide, incluzand exa-
men clinic, ECG, biomarkeri si ecocardiografie (Figura 11).2075375%
Este important de subliniat ca disectia spontand de artera coronara
reprezinta o cauzd mai frecventd de durere toracica in timpul sarcinii
si In perioada postpartum precoce decat la femeile care nu sunt
gravide.>*

Tratamentul si managementul diagnosticului diferential specific
trebuie sa urmeze ghidurile consacrate corespunzitoare. Specificitatea
D-dimerilor este redusi in timpul sarcinii*****! iar femeile nu trebuie si
fie examinate prin CT toracicd doar pe baza nivelurilor de D-dimeri
(Sectiunea 11). Tn cazul suspiciunii de sindrom aortic acut, trebuie
mentinut un prag scazut pentru efectuarea CT aortice si pentru con-
sultarea echipei de patologie aortica in situatii de urgentd (Sectiunea
8).542

12.2. Boala cardiaca ischemica

12.2.1. Sindroamele coronariene acute
12.2.1.1. Epidemiologia si etiologia bolii cardiace ischemice

Sindroamele coronariene acute (SCA) reprezintd o cauzd majora de
deces matern in tdrile dezvoltate, fiind responsabile pentru 20% din
decesele cardiovasculare.>* Riscul de SCA este de trei pand la patru
ori mai mare la femeile gravide decét la femeile negravide aflate la
varsta fertild,”* iar mortalitatea este estimati la 5%.°* Avand in
vedere cresterea generald a varstei la care femeile dau nastere, SCA
in timpul sarcinii ar putea deveni mai frecvente.>* Desi SCA poate
aparea n orice etapd a sarcinii, acestea sunt mai frecvente in trimes-
trul al treilea sau in perioada postpartum.>* Factorii de risc clasici
pentru boala cardiovasculard aterosclerotica sunt asociati cu aparitia
SCA in timpul sarcinii.

Tabelul de recomandari 11 — Recomandari pentru boala venoasia tromboembolica si sarcina (vezi Tabelele de

dovezi 9 si 10)

Recomandari

La femeile gravide sau aflate in perioada postpartum cu risc crescut® de TEV, se recomandd administrarea unei

doze profilactice fixe de HGMM, in locul unei doze mai mari ajustate la greutate, pentru a reduce riscul de TEV:>"

La femeile gravide sau aflate in perioada postpartum cu suspiciune de TEV (TVP si/sau TEP), se recomanda

realizarea imediata a unei evaluari diagnostice formale, utilizind metode validate, care nu trebuie amanata.

La femeile gravide sau aflate in perioada postpartum cu TEV nou diagnosticat (TVP si/sau TEP), se recomanda
implicarea Echipei cardio-obstetricd, inclusiv a unui specialist vascular si a unui hematolog.

La femeile gravide sau aflate in perioada postpartum cu diagnostic de TEV, fara instabilitate hemodinamica, se
recomandad anticoagularea cu HGMM in doza terapeuticd, ajustata la greutatea corporala din perioada precoce a

sarcinii. 253

Nivel®

Clasa?

525526

La femeile gravide sau aflate in perioada post- partum cu suspiciune clinica ridicata de TEV, trebuie luata in
considerare initierea tratamentului cu HGMM in doza terapeuticd, pand cand diagnosticul de TEV este fie exclus, ' lla (o)

fie confirmat.

La femeile gravide sau aflate in perioada postpartum cu diagnostic de TEP acut cu risc inalt, trebuie luatd in

considerare o strategie de reperfuzie transcateter sau tromboliza sistemica.

La femeile gravide sau aflate in perioada postpartum cu diagnostic de TEP acut cu risc inalt, trombectomia
chirurgicald poate fi luata in considerare ca alternativa la tratamentul transcateter sau la tromboliza sistemica.

533.535 lla C

533-535 Iib Cc

HGMM, heparina cu greutate moleculara micd; TEP, trombembolism pulmonar; TEV, trombembolism venos; TVP, tromboza venoasa profunda.

2Clas4 de recomandare.
Nivel de evidentd.
Vezi Date suplimentare online, Tabelul S5 pentru factorii de risc.

Conform Pulmonary Embolism Severity Index din Ghidul ESC de diagnostic si tratament pentru tromboembolism pulmonar acut din 2019.5%
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* Verificati parametrii vitali
* Efectuati: ECG, hs-cTn, ETT

i
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i
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Miocardita si pericarditd
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Managementul durerii toracice in sarcind si pana la 6 luni postpartum

* Verificati: siptdmana de gestatie, factorii de risc cardiovascular, antecedente de BCI, TVP,
antecedente familial de TVP/TEP, antecedente familiale de patologie aortica

) )

( ‘.

Fara risc inalt Risc inalt

|

Strategie
invaziva selective

Strategie invaziva
in regim de spitalizare

Tromboembolism Sinqrom
pulmonar aortic acut
CT

EfeCt.u 2 Consultati echipa
algoritm ’

de TEP de patologie aortica

Risc foarte inalt
Strategie

invaziva imediata

j

Diagnostic de

T

e |

BCV Disectie spontand de
aterosclerotica arterd coronard

| A

‘

Instabila
hemodinamic sau
ischemie Tn evolutie

o}

v v

PCIP sau CABG
sau management
conservator

PCI® sau CABG
de urgenta

Stabila hemodinamic

Management
conservator

! !
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Figura 11 Managementul durerii toracice in sarcind si in primele 6 luni postpartum. B-blocant, beta-blocant; BCI, boala cardiaca ischemicd; BCV, boala cardivasculard;
CABG, by-pass aorto-coronarian; CT, computer tomograf; ECG, electrocardiogramd; ETT, ecocardiografie transtoracicd; FE, fractie de ejectie; hs-cTn, troponina
Tnalt sensibil3; iv., intravenos; MINOCA, infarct miocardic cu artere coronare cu leziuni neobstructive; o.d., o daté pe zi; PCI, interventie coronariana percutand; TEP;
trombembolism pulmonar; TVP, tromboza venoasa profunda. °La pacientele fdra caracteristici de risc fnalt sau foarte fnalt si un grad scizut de suspiciune pentru
angind instabild. "Dubli terapie antiagreganta plachetaré: clopidogrel: doza de incarcare de 300-600 mg oral, apoi, dozi de intretinere de 75 mg o.d. Aspirin: dozi de
ncarcare de 150-300 mg oral sau 75-250 mg iv. dacd nu se poate administra oral, ulterior doza de intretinere de 75-100 mg o.d.
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Factorii de risc suplimentari includ preeclampsia, trombofilia,
transfuziile, infectiile postpartum, multiparitatea si hemoragia post-
partum. Nu s-a demonstrat cd sarcinile care au necesitat tratament
pentru fertilitate prezintd un risc crescut de SCA.>¥

Disectia spontana de arterd coronard asociatd sarcinii reprezinta
cea mai frecventd cauzd de SCA Tn timpul sarcinii si in perioada post-
partum (43%),>* urmati de leziunile aterosclerotice (27%), embolia
coronariani (17%) si vasospasmul (2%).%° Tromboembolismul coro-
narian poate fi cauzat de hipercoagulabilitatea asociata sarcinii si de
embolizarea paradoxald.*” Vasospasmul a fost asociat cu utilizarea
derivatilor de ergot, prescrisi pentru suprimarea lactatiei sau pentru
tratamentul hemoragiei postpartum.>*

12.2.1.2.Modalitate de prezentare si diagnostic

Tabloul clinic al SCA in sarcind este similar cu cel al femeii negravide.
Cu toate acestea, femeile gravide cu disectie spontand de arterd
coronara tind sa prezinte o forma clinicd mai severa comparativ cu
femeile cu SCA fard disectie spontand de arterd coronard.>>**>

SCA in sarcind trebuie suspectat la femeile care se prezinta
cu stop cardiac, durere toracicd cu debut acut, dispnee, modificari
specifice ischemiei pe ECG sau nivel crescut al biomarkerilor cardi-
aci "% Evaluarea diagnostica trebuie si urmeze strategiile pentru
SCA (Figura 11).555% Modificari ECG majore sugestive pentru ische-
mie determinate de sarcind per se nu sunt de asteptat. (Figura 7).

Angiografia coronariand invaziva in timpul sarcinii trebuie rezer-
vatd pentru cazurile de SCA sau situatiilor in care alte metode dia-
gnostice sunt inadecvate. Modificarile ECG, precum subdenivelarea
tranzitorie de segment ST si inversarea undei T, pot fi normale n
sarcind, insd cresterea troponinei serice sugereazd afectare miocar-
dica, similar femeilor negravide. Supradenivelarea segmentului ST nu
este normald in sarcind si necesitd evaluare de urgentd.>*® Infarctul
miocardic cu supradenivelare de segment ST (STEMI) la femeile gra-
vide implici peretele anterior in 70-80% din cazuri.?*5 fn mai mult
de jumdtate din cazuri se observa o reducere a FEVS <40%, ceea
ce conduce la o incidentd ridicatd a complicatiilor.? Infarctul mio-
cardic cu artere coronare cu leziuni neobstructive (MINOCA) tre-
buie considerat un diagnostic de excludere care necesita investigatii
suplimentare.®*

12.2.1.3.Disectia spontand de arterd coronard asociatd sarcinii

Disectia spontana de arterd coronara afecteaza 1,81 la 100 000 de
sarcini®®® si poate aparea in orice moment in timpul sau dupi sarcing,
desi peste 70% dintre cazuri survin in perioada postpartum pre-
coce, cel mai frecvent in prima saptamand.>*® Au fost descrisi multipli
factori predispozanti, inclusiv cresterile estrogenului si progestero-
nului, care determind modificdri structurale ale tunicii medii coro-
nariene. Disectia spontand de artera coronara apare predominant
la nivelul arterelor coronare de partea stinga, frecvent cu afectare
multivasculard. '

Angioplastia coronariand percutanatd (PCl) in disectia spontand
de arterd coronard este asociatd cu un risc crescut de complicatii,
in special disectie iatrogend si extinderea hematomului.**? Din acest
motiv, se recomandd o abordare conservatoare privind revasculari-
zdrea la femeile cu disectia spontand de arterd coronard clinic sta-
bile, fard ischemie activa sau persistentd.****¢3 Daci disectia spontand
de arterd coronara implica artera descendentd anterioard stdnga sau
ramurile proximale, bypassul aortocoronarian (CABG) poate fi luat
n considerare, in functie de considerentele tehnice si de expertiza
locald.>** O echipd multidisciplinara trebuie si decidi daci pacienta
este candidata pentru PCl sau CABG.

Managementul medical optim dupa disectia spontana de artera
coronara nu este cunoscut in prezent, insd este investigat in cadrul
unui studiu clinic aflat in desfisurare.*®? Date observationale limi-
tate sugereaza cd utilizarea beta-blocantelor (ex, labetalolul) si evi-
tarea hipertensiunii arteriale pot fi asociate cu un risc mai scazut de
recurentd a disectiei spontane de arterd coronard.>**%¢ Rolul terapi-
ilor antiagregante in disectia spontand de arterd coronara gestionata
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conservator a fost controversat, existind dovezi care favorizeazd
monoterapia antiagregantd cu aspirind*®**¢ Femeile cu antecedente
de disectia spontand de artera coronard trebuie consiliate cu atentie
n ceea ce priveste riscul de evenimente recurente in cursul unei
sarcini ulterioare.*”>¢

12.2.2. Interventiile la nivelul arterelor coronare

Indicatiile pentru revascularizarea in faza acutd sunt comparabile cu
cele aplicate femeilor negravide. La pacientele cu SCA cu risc Tnalt
sau foarte Tnalt, se recomanda angiografie coronariand imediata si
efectuarea PCl, daci este indicata.> In plus, se recomanda o strate-
gie invazivd precoce cu angiografie coronariand la femeile gravide cu
diagnostic confirmat sau in curs de diagnostic de SCA fird suprade-
nivelare de segment ST (NSTEMI) si cu suspiciune clinica ridicatd de
angina instabila. Tn cazul leziunilor aterosclerotice®” PCl este indicatd
atunci cand existd durere toracica persistentd sau recurentd, insta-
bilitate hemodinamica ori ischemie in evolutie, cauzate de stenoze
coronariene semnificative din punct de vedere functional sau de
ocluzii acute.'”

Alegerea stenturilor coronariene nu trebuie si difere de cea
utilizatd la femeile negravide. Durata DAPT trebuie sa urmeze reco-
mandarile pentru pacientele negravide, adoptand insd o abordare
individualizatd care sa tind cont de riscul de ischemie si de riscurile
legate de nastere, inclusiv riscul de sdngerare la momentul nasterii
si in contextul anesteziei neuraxiale. In anumite situatii, in functie
de varsta gestationald si de momentul estimat al nasterii, pot fi pre-
ferate stenturile aprobate pentru durate scurte de DAPT. In cazul
emboliei coronariene, se pot efectua tromboaspiratie si/sau o angio-
plastie simpla.***¢” Procedurile invazive trebuie si respecte principiul
ALARA (vezi Sectiunea 4.3.5).

Tromboliza sistemicd poate reprezenta o strategie alterna-
tivd de reperfuzie atunci cand PCI nu este disponibild in timp util.
Activatorul tisular recombinant al plasminogenului nu traverseaza
placenta, insd poate induce complicatii hemoragice, inclusivhemo-
ragii subplacentare.

12.2.3. Sindroamele coronariene cronice in sarcina

Femeile gravide cu sindroame coronariene cronice (SCC) au un
risc crescut de prognostic nefavorabil matern si fetal: 32% dezvoltd
complicatii cardiovasculare (inclusiv 9% cu complicatii ischemice
cardiovasculare), iar mortalitatea materni este de 2%.7° Scorul
CARPREG I, inclus inclusiv in clasificarea mWHO 2.0 (Tabelul
6, Sectiunea 4), evidentiazd riscul crescut al SCC ca predictor al
complicatiilor materne. Atunci cand sunt consiliate femeile cu SCC,
este de preferat ca sarcina sa fie luatd in considerare atunci cand
nu exista ischemie reziduald sau disfunctie de VS la 12 luni dupa un
eveniment index.

12.2.4. Managementul sarcinii si al nasterii

Femeile cu SCA sau SCC trebuie gestionate de Echipa cardio-obste-
trica. Tratamentul trebuie adaptat la fiziopatologia de bazd, desi con-
siderentele fetale pot influenta alegerea terapiei.®**”" Toate femeile
gravide cu SCA si fatul acestora trebuie monitorizati intr-o unitate
de terapie intensiva cardiacd.

Tipul de nastere la o pacientd cu SCA gestational sau SCC tre-
buie stabilit pe baza considerentelor obstetricale si a stdrii clinice a
mamei. Nasterea vaginald este indicatd la majoritatea femeilor cu
boald cardiaca ischemicd (BCI), deoarece evitd riscurile potentiale
asociate anesteziei generale si unei interventii chirurgicale majore.
Clopidogrel trebuie intrerupt cu cel putin 5 zile inainte de anestezia
neuraxiald pentru a reduce riscul de hematom epidural 2 O cezari-
and electiva evitd un travaliu lung sau stresant si permite un control
mai bun al momentului nasterii. Trebuie elaborat si un plan pentru
nasterea de urgenta a unui fit potential viabil in caz de deteriorare
brusca a starii materne. Timpul minim arbitrar pentru nastere la
femeile stabile este de 2 siptimani dupa SCA."®
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Tabelul de recomandari 12 — Recomandari pentru boala cardiaca ischemica si sarcini (vezi Tabelul de dovezi 11)

Recomandari Clasa® Nivel

La femeile gravide cu durere toracicd, se recomandd excluderea afectiunilor cardiovasculare care pun viata in peri- -

col, inclusiv TEP, SCA (inclusiv disectia spontand de arterd coronard) si sindromul aortic acut.>¥**

Se recomandd ca managementul femeilor gravide cu SCA si fie acelasi ca al femeilor care nu sunt gravide, inclusiv -

n ceea ce priveste investigatiile diagnostice si interventiile terapeutice.>’

Aspirina fn dozd mica este recomandatd ca tratament antiagregant de electie Tn timpul sarcinii si al aldptdrii atunci B

cand este indicatd monoterapia antiagregantd plachetard.’’*”?

Daci este necesara DAPT, clopidogrel este recomandat ca inhibitor P2Y12 de electie in timpul sarcinii.**’ C

Durata DAPT (aspirind si clopidogrel) la femeile gravide cu angioplastie coronariand cu stent este recomandata sa

fie aceeasi ca la femeile negravide, adoptdnd o abordare individualizata care sa tina cont de riscul ischemic si de C

riscurile hemoragice asociate nasterii?*

Nasterea pe cale vaginala trebuie luata in considerare la majoritatea femeilor gravide cu SCA, in functie de functia e

VS si de simptomatologia clinica.

Continuarea tratamentului cu statine poate fi luata in considerare in timpul sarcinii la femeile cu BCV aterosclero- C
580-582

tica confirmata.
BCV, boala cardiovasculara; DAPT, dubli terapie antiagreganta plachetard; SCA, sindrom coronarian acut; TEP, tromembolism pulmonar; VS, ventricul stang.
2Clasa de recomandare.

Nivel de evidenta.

Terapiile hipolipemiantd si antiagregantd plachetard sunt hipertensive in sarcind includ hipertensiunea pre-existenta (hiper-

descrise in Sectiunea 5. tensiunea cronicd), hipertensiunea gestationald si pre-eclampsia
(Tabelul 14). In ultimii ani, s-a observat o tendintd ascendentd a
12.3.Tulburarile hipertensive incidentei, determinatd de véarsta mai inaintatd la prima nastere si de

cresterea prevalentei obezitatii.***®’ Riscurile materne includ dezli-
pirea de placentd, accidentul vascular cerebral, insuficienta multipla
de organe si coagularea intravasculard diseminat3.>®®

Fatul prezintd un risc ridicat de RCIU, prematuritate si deces
intrauterin (25%, 27% si, respectiv, 4% in cazurile de preeclampsie).*®

Tulburarile hipertensive ale sarcinii reprezinta a doua cea mai frec-
ventd complicatie medicald (dupd hemoragia postpartum), afectand
5-15% din sarcini la nivel mondial si constituind o cauza majora de
morbiditate si mortalitate maternd, fetald si neonatald.*® Patologiile

Tabelul 14 Patologiile hipertensive ale sarcinii

A. Hipertensiunea pre-existenta (cronica)

Hipertensiunea care precede sarcina sau apare inainte de 20 de sdptamani de gestatie, persistand de obicei mai mult de 6 saptdmani
postpartum si care poate fi asociatd cu proteinurie.

1. Hipertensiunea primard

2. Hipertensiunea secundara

3. Hipertensiunea de halat alb

4. Hipertensiunea mascatd

B. Hipertensiunea gestationala

Hipertensiunea care apare dupa 20 de saptdmani de gestatie si, de obicei, se rezolvd in primele 6 sdptamani postpartum.

Hipertensiunea gestationala tranzitorie

Este de obicei detectatd in clinicd, dar se normalizeazd la mdsuratori repetate ale TA efectuate pe parcursul mai multor ore; este asociatd cu
un risc de 40% de a dezvolta hipertensiune gestationald adevératd sau preeclampsie in restul sarcinii, necesitand astfel monitorizare atenta.

C. Preeclampsia

Hipertensiunea gestationald insotitd de una sau mai multe dintre urmdtoarele patologii nou aparute la 20 de saptdmani de gestatie sau ulterior:
* Proteinurie [excretie de albumind in urina pe 24 h >0,3 g/zi sau RACU intr-o probd spontand de urind >30 mg/mmol (0,3 mg/mg)]
+ Disfunctia altor organe materne, inclusiv:
* Injurie renald acutd (creatinind serica 290 pmol/l; 1 mg/dl)
« Disfunctie hepaticd (ALT sau AST >40 UI/L; >0,67 pkat/L, cu sau fard durere abdominala in cadranul superior drept sau epigastricd)
» Complicatii neurologice (ex., eclampsie/convulsii, modificari ale statusului mental, cecitate, accident vascular cerebral, clonus, cefa-
lee severa, scotoame persistente)
» Complicatii hematologice (numar de trombocite <150.000/pL, coagulare intravasculard diseminatd, hemolizd)
+ Disfunctia uteroplacentara (RCIU, anomalii ale anvelopelor Doppler de la nivelul arterei ombilicale sau fat ndscut mort).

D. Hipertensiunea preexistenta + preeclampsia suprapusa

Hipertensiunea preexistenta asociata cu oricare dintre disfunctiile de organ materne de mai sus, compatibile cu preeclampsia sau o
crestere suplimentard a TA insotitd de proteinurie nou-aparuta.

E. Hipertensiunea antenatala neclasificabila

Atunci cand TA este inregistrata pentru prima datd dupa 20 de sdptdmani de gestatie si se diagnosticheaza hipertensiunea, este necesara
reevaluarea la sau dupd 6 saptamani postpartum. Dacd hipertensiunea se amelioreazd, aceasta trebuie reclasificatd ca hipertensiune
gestationald, in timp ce, daca persistd, trebuie reclasificatd ca hipertensiune preexistenta/cronica.

Dupia Mancia et al.** si McEvoy et al*® ALT, alanin aminotransferaza; AST, aspartat aminotransferaza; RCIU, restrictie de crestere intrauterina; RACU raport albumina-creatining; TA, tensiunea arteriala.
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12.3.1. Definitia si clasificarea hipertensiunii in
sarcina

Hipertensiunea in sarcind este definitd de obicei ca tensiune arte-
riald sistolicd (TA) 2140 mmHg si/sau TA diastolici 290 mmHg*®
masuratd repetat in cabinet sau spital, in doud ocazii separate sau
la 215 minute distanta in cazul hipertensiunii severe (=160/110
mmHg).584'590

12.3.1.1. Preeclampsia/eclampsia

Preeclampsia este definitd ca hipertensiune gestationald complicatd
de aparitia unor modificari noi ale analizelor de laborator sau clinice,
prezentate in Tabelul 14 la 20 de sdptdmani de gestatie sau ulterior.
Eclampsia este definitd prin aparitia convulsiilor sau a comei la o
femeie gravidd cu preeclampsie.*84%%

Combinatia dintre hemoliza, trombocitopenie si transaminaze
crescute defineste sindromul HELLP, considerat de obicei o variantd
a preeclampsiei.* Factorii de risc pentru preeclampsie sunt descrisi
in Tabelul 15.

Tabelul 15 Factori de risc pentru preeclampsie

Factori de risc crescut pentru preeclampsie

Tulburari hipertensive in timpul unei sarcini anterioare
Hipertensiune cronica

Boald renald cronica

Diabet zaharat de tip 1 sau tip 2

Boli autoimune ca lupus eritematos sistemic sau sindrom
antifosfolipidic

Terapia de reproducere asistatd la sarcina actuald

Factori de risc moderat pentru preeclampsie

Nuliparitate

Varsta 240 ani

Interval intre sarcini de peste 10 ani
IMC 235 kg/m? la prima vizita
Antecedente familiale de preeclampsie
Sarcind multipla

Dupi Mancia et al** si McEvoy et al*®
IMC, indice de masa corporald

12.3.2.Diagnosticul si evaluarea riscului
12.3.2.1. Mdsurarea tensiunii arteriale

TA maternd trebuie evaluatd la fiecare consultatie si masuratd in
pozitie sezdnd (sau in decubit lateral stang in timpul travaliului), folo-
sind o mansetd de dimensiune adecvatd, aplicata la nivelul inimii, si
utilizand faza V Korotkoff pentru TA diastolica. Sfigmomanometrele
cu mercur raman standardul de aur pentru masurarea TA in sarcing,
deoarece dispozitivele automate tind sa subestimeze valorile TA si
sunt nesigure in preeclampsia severa. Trebuie utilizate numai dispo-
zitive automate validate specific pentru sarcind.®**!

Diagnosticul hipertensiunii in sarcind prin monitorizarea ambu-
latorie a TA este superior masurdtorilor TA efectuate in cabinet
sau monitorizarii TA la domiciliu pentru predictia rezultatelor sarci-
nii.*8*2 Monitorizarea ambulatorie a TA evitd tratamentul inutil al
hipertensiunii de halat alb si este utild in managementul gravidelor
cu risc crescut si hipertensiune si al celor cu nefropatie diabetica sau
hipertensivd.®**** Monitorizarea TA la domiciliu sau misuritorile
TA in cabinet pot fi utilizate alternativ sau complementar pentru
diagnosticarea tulburdrilor hipertensive in timpul sarcinii la femeile
cu risc de preeclampsie.

Totusi, in randul femeilor gravide cu hipertensiune preexistentd
sau gestationald, monitorizarea TA la domiciliu nu este asociatd cu
un control mai bun al TA comparativ cu mdsurdtorile programate
in cabinet.*8***% Oricare dintre acestea poate fi utilizatd pentru
monitorizarea TA 5%
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12.3.2.2. Testele de laborator

Investigatiile de laborator de bazd recomandate pentru monitorizarea
tulburdrilor hipertensive ale sarcinii includ probele de urind, hemo-
grama, hematocritul, enzimele hepatice, creatinina sericd si acidul

uric seric. Toate femeile gravide trebuie evaluate pentru proteinurie la
inceputul sarcinii, pentru a depista o boald renald preexistentd, iar in a
doua jumdtate a sarcinii pentru screeningul preeclampsiei.43

in plus fata de testele de laborator de baza, pot fi luate in con-
siderare urmdtoarele investigatii:

Ecografia glandelor suprarenale si determinarea metanefrinelor
fractionate plasmatice si urinare.

Ecografia Doppler a arterelor uterine (dupa 20 de sdptimani
de gestatie).*”

Un raport intre tirozin-kinaza-1 fms-like solubild (sFlt-1) si fac-
torul de crestere placentar (PIGF) <38 poate fi utilizat pentru a
exclude n mod rezonabil dezvoltarea preeclampsiei in urmatoarele
7 zile atunci cAnd aceasta este suspectat clinic.***%

Daci la femeile cu hipertensiune cronicd se suspecteazd dezvol-
tarea pre-eclampsiei, testarea pentru PIGF poate ajuta la excluderea
preeclampsiei intre 20 si 36 de sdptamani.»*¢%

12.3.3.Managementul hipertensiunii in sarcina
Managementul hipertensiunii in sarcind depinde de valorile TA ale
femeii si de varsta gestationald si de prezenta factorilor de risc
materni si fetali asociati.®*"*?* La femeile gravide cu TA >160/110
mmHg, se recomanda internarea in spital ¢ (Figure 12A). Dacd TA
este 2140-159/90-99 mmHg, controlul TA este obligatoriu cu o
tintd a TA de <140/90 mmHg.

Tn doui studii mari,58*¢% controlul strict al TA diastolice (<85-90
mmHg) la femeile cu hipertensiune preexistentd a fost superior con-
trolului mai putin strict al TA diastolice (<100-105 mmHg) si nu a
fost asociat cu efecte adverse.

La femeile gravide cu hipertensiune diagnosticatd, analizele de
sange, examinarea clinicd si evaluarea proteinuriei sunt obligatorii si
trebuie repetate periodic.*”” Daci testul rapid de urini este pozitiv
sau la limitd pentru proteinurie, iar simptomele si analizele de labo-
rator (inclusiv evaluarea biomarkerilor) sunt sugestive pentru pre-
eclampsie, diagnosticul de preeclampsie poate fi stabilit si se reco-
mandi internarea in spital atunci cand existd probleme clinice.”

12.3.3.1. Managementul non-farmacologic

Femeile gravide cu hipertensiune ar trebui sé fie sfatuite sa adopte un
stil de viatd sdnatos, incluzdnd activitate fizica, renuntarea la fumat,
o alimentatie sandtoasd si controlul greutatii corporale. Modificarile
stilului de viatd Tnainte si in timpul sarcinii pot ameliora atat riscurile
materne, cit si pe cele fetale.®® Restrictia de sare nu este reco-
mandatd pentru reducerea tulburdrilor hipertensive in timpul sar-
cinii, insd este rezonabil ca femeile cu hipertensiune preexistentd
s continue o dietd siracd in sodiu®® Tn absenta contraindicatiilor,
exercitiile aerobice ar trebui recomandate femeilor gravide cu
hipertensiune pentru mentinerea unei greutdti corporale ideale si
reducerea riscurilor asociate sarcinii.®® Femeile obeze sunt sfitu-
ite sd evite o crestere ponderald de peste ~7 kg fatd de perioada
pre-conceptie.”'

Suplimentele de calciu sunt recomandate pentru prevenirea
preeclampsiei la femeile cu un aport alimentar scizut de calciu
(<600 mg/zi),*”” deoarece suplimentarea cu doze mici de calciu (<1
g/zi) s-a dovedit a fi la fel de eficientd ca dozele mari (21 g/zi).*®

12.3.3.2. Tratamentul farmacologic

12.3.3.2.1.Hipertensiune usoard (TA 140/90 — 159/109 mmHg). Tn
hipertensiunea gestationald usoard, este rezonabil sd se initieze tra-
tamentul la valori ale TA de 140/90 mmHg,*®3¢% in timp ce reduce-
rea TA diastolice sub <80 mmHg nu este recomandata.

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



(cele mai multe date disponibile sunt pentru nifedipind) sunt medi-
camentele de electie pentru hipertensiunea gestationala usoard si
hipertensiunea preexistent3.*®

IECA, BRA siinhibitorii directi ai reninei sunt strict contraindicati.
Diureticele nu sunt recomandate in hipertensiunea gestationald si
preeclampsie, din cauza reducerii volumului intravascular si a per-
fuziei uteroplacentare, determinand efecte adverse fetale posibile.

12.3.3.2.2. Preeclampsia. Preeclampsia poate necesita internare in
spital, insd nu toate femeile vor necesita spitalizare continua, iar ingri-
jirea trebuie individualizata (Figura 12B si Figura 12C). Femeile cu cel
putin un factor de risc crescut sau doi factori de risc moderat pentru
preeclampsie (Tabelul 15) trebuie sfituite sd ia aspirind 75-150 mg
pe zi, seara, de la saptdmana 12 pani la siptimana 36/37.594'° Se
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recomanda intreruperea aspirinei in doze mici in sdptamana 36/37
atunci cand indicatia aspirinei este preventia preeclampsiei.

Preeclampsia cu caracteristici de severitate (hipertensiune
severd cu sau fara proteinurie, orice grad de hipertensiune cu
complicatii neurologice, hematologice sau cardiovasculare, disfunctie
hepaticd sau renald) trebuie tratata cu perfuzie de sulfat de mag-
neziu pentru prevenirea eclampsiei, pe langd nasterea precoce.®"
Toxicitatea magneziului poate provoca efecte cardiace, inclusiv modi-
ficari ECG (prelungirea intervalelor PR, QRS si QT) la niveluri de
magneziu de 2,5-5 mmol/L si poate evolua cdtre bloc atrioventricular,
bradicardie, hipotensiune si stop cardiac la niveluri de 6-10 mmol/L.
Dacd se suspecteazd toxicitate cu magneziu, se recomanda oprirea
perfuziei de magneziu si administrarea a 30 mL de gluconat de calciu
intravenos.$1261

(

Managementul femeilor gravide cu hipertensiune
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TA 140/90 - 159/109 mmHg

I

Nu se interneaza de rutina

L

N

BP 2160/>2110 mmHg

|

i
®

Y

Proteinurie sau disfunctie de organ maternd sau
disfunctie uteroplacentara®

i
D

¢

Preeclampsia

I

Evaluarea nivelului de Tngrijire

J

N

I

Monitorizare periodicab

@ESc-

Figura 12A Managementul hipertensiunii si preeclampsiei in departamentul de urgenta. TA, tensiune arteriala

EVezi Figura 12B.
Vezi Figura 12C.
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Hipertensiune (TA >2140/90 mmHg)
Evaluare
( Proteinurie N
Raport albumina/creatinind SAU Raport proteine/creatinind
28 mg/mmol 230 mg/mmol
N\ J
SAU
e )
Una sau mai multe caracteristice clinice ale preeclampsiei
Simptome Analize de laborator
: Cefaletva . » Hemoliza
» Tulburdri de vedere Deteri functiei
« Tulburdri de respiratie - Deteriorarea functiel
u espirag renale
» Durere severd sub coaste - Probe hepatice anormale
» Vérsaturi < e
Ed » Scdderea numdrului
* Bdeme de trombocite
« Dificultdti de urinare
N\ J
SAU
e )
Disfunctie uteroplacentara
(restrictie de crestere a fatului, anomalii ale anvelopelor
Doppler de la nivelul arterei ombilicale sau fat nascut mort)
& _J
Neconcludent Biomarker
»  sFit-1/PIGF 285
Pozitiv sau PIGF <12 pg/mL
e
Diagnostic de preeclampsie < =

-

@ESC

Figura 12B Evaluarea proteinuriei si diagnosticul de preeclampsie. TA, tensiune arteriald; PIGF, factor de crestere placentard;

sFLt-1, tirozin kinaza-1 fms-like solubild
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Monitorizarea si tratamentul hipertensiunii si preeclampsiei

Hipertensiune Pre-eclampsia

TA 140/90-159/109 TA =2160/110 TA 140/90-159/109 TA 2160/110
mmHg mmHg mmHg mmHg

Programul de monitorizare TA

O data sau de La fiecare Cel putin la 48h La fiecare

2 ori pe saptamana 15—-30 min e d?S c.iacav s 15-30 min
spitalizata)

Screening pentru proteinurie

Analize de sange: hemograma, functie hepatica, functie renala

O datd pe saptamana . ;
Recomandati teste bazate pe PIGF o dat3, De iioga ori D? 3'or| 5
daci se suspecteazi preeclampsia PR SefpiEmEE pe saptamana

Tratament

N

Monitorizare

O datd sau de Zilni R % doar dacs exists indicatie clinics
2 ori pe siptamand ilnic epeta doar daca exista indicatie clinica

@ESc—

Figura 12C Monitorizarea si tratamentul hipertensiunii si preclampsiei. Mg, magneziu; PIGF, factor de crestere placentard, p.o., per os.

L abetalol 100 mg p.o. b.i.d. "Metoprolol 100 mg p.o. b.i.d. Metildopa 250 mg p.o. b.i.d./tid. {Nifedipini 5-10 mg p.o. 10 mg p.o. dac >160/110 mmHg.
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12.3.3.2.3. Hipertensiunea severd (TA 2160/110 mmHg). In hiper-
tensiunea severd, evaluarea si reducerea treptatd a TA la <160/110
mmHg sunt obligatorii intr-un cadru spitalicesc. Monitorizarea car-
diotocograficd continud este, de asemenea, obligatorie. Alegerea
medicamentelor antihipertensive si a cdii de administrare depind
de diagnosticul initial, momentul estimat al nasterii, prezenta sau
absenta preeclampsiei si de preferintele si experienta medicilor
curanti.®¢'" Meta-analize recente cuprinzitoare, comparand medi-
camentele antihipertensive utilizate frecvent (ex, nifedipind orald,
labetalol, metildopa) (Figura 12C) au aratat cd acestea au o efica-
citate similard in reducerea TA in hipertensiunea severa in sarcing,
nifedipina demonstrand superioritate in unele studii (vezi Sectiunea
5.2.6).353254611615 Nifedipina prezintd, de asemenea, avantajul unei
distributii mai extinse, al disponibilitatii mail argi si al unui cost mai
redus. Datele disponibile arata ca hidralazina este mai putin eficientd
decat celelalte medicamente si este asociata cu mai multe efecte
adverse.f' Prin urmare, hidralazina reprezintd o optiune de linia a
doua, utilizata doar dacd celelalte medicamente nu sunt disponibile.

Tn cazurile de preeclampsie cu caracteristici de severitate,
hipertensiune severa persistentd sau hipertensiune severa recurentd
in pofida tratamentului oral, se recomanda administrarea intrave-
noasd de labetalol (sau nicardipind). Urapidil intravenos poate fi,
de asemenea, utilizat, insd s-ar putea sd nu fie disponibil in toate
tarile.511617¢1 Nitroprusiat de sodiu este considerat medicamentul
de ultimad instantd, deoarece tratamentul prelungit este asociat cu
un risc crescut de intoxicatie cu cianuri la fit.*"” Medicamentul de
electie atunci cand preeclampsia este asociatd cu edem pulmonar
este nitroglicerina (gliceril trinitrat), administrata sub formd de

perfuzie intravenoasd de 5 pg/min, gradual cu cresteri la fiecare
3-5 minute pand la doza maxima de 100 pg/min, in combinatie cu
diuretice. 4"

12.3.4. Hipertensiunea si nasterea

Un studiu randomizat recent din Regatul Unit a ardtat cd, odata sta-
bilit diagnosticul de preeclampsie la femeile cu preeclampsie tardiva
pretermen (34-37 saptdmani), planificarea nasterii in urmdtoarele 48
de ore a fost asociata cu o ratda mai scazutd a morbiditdtii materne
si hipertensiune maternd mai putin severd.*® Totusi, un procent mai
mare de nou-ndscuti au fost internati in sectia de terapie intensivd
neonatald comparativ cu mamele gestionate dintr-o etapd mai pre-
coce. Deciziile privind momentul nasterii trebuie individualizate, luand
in considerare atdt bunastarea mamei, cat si a fatului. Daca hipertensi-
unea este bine controlatd singurd, nasterea ar trebui planificatd in jurul
sdptdmanii 39 de gestatie.

La alegerea modului de nastere, scenariul clinic trebuie sd tind
cont de varsta gestationald actuald si de evaluarea completad a fatului,
precum si de preferinta mamei. Daca se ia in considerare inducerea
travaliului, este necesard monitorizarea fetald continui. Femeile cu
preeclampsie severd beneficiazd de anestezie neuraxiald pentru a
reduce rispunsul hipertensiv la durere. Tn plus, o epidurali va asi-
gura anestezia adecvatd in cazul in care se impune o nastere prin
cezariand.

Dupd nastere, metildopa trebuie evitatd din cauza riscului de
depresie postpartum. Metildopa trebuie intreruptd in primele 2 zile
dupd nastere si inlocuitd cu un tratament alternativ.

Tabelul de recomandari 13 — Recomandari pentru tulburarile hipertensive si sarcina (vezi Tabelele de dovezi 12-17)

Clasa* Nivel®

Se recomanda obtinerea unor valori-tinta ale tensiuni arteriale sistolice <140 mmHg si diastolice <90 mmHg la
femeile gravide. 83585609

TA sistolicd 2160 mmHg sau TA diastolicd 2110 mmHg la o femeie gravida reprezintd o urgentd si se recomanda
tratament Tn regim spitalicesc.*>8

Recomandari

Aspirina in doze mici (75-150 mg zilnic) este recomandata femeilor cu risc moderat sau ridicat de preeclampsie
(adicd cel putin un factor de risc inalt sau doi factori de risc moderat) intre siptimanile 12 si 36/37¢'0621622

La femeile cu hipertensiune gestationald, initierea tratamentului medicamentos este recomandata la TA sistolicd
2140 mmHg sau TA diastolicd 290 mmHg.>83-5860

Metildopa este recomandatd pentru tratamentul hipertensiunii in sarcina.62624

Labetalol, metoprolol si blocantele de canale de calciu dihidropiridinice sunt recomandate pentru tratamentul c
hipertensiunii in sarcind**

In hipertensiunea severa, tratamentul medicamentos iv. cu labetalol., urapidil, nicardipind sau oral cu nifedipind cu
actiune scurtd ori metildopa este recomandat pentru reducerea acutd a tensjunii arteriale.**¢* Hidralazina intrave- C
noasd reprezinta o optiune de linia a doua.

In preeclampsia asociatd cu edem pulmonar, se recomandd nitroglicerind administrata sub forma de perfuzie
intravenoasa.*”

C
La femeile cu preeclampsie fara caracteristici de severitate, se recomanda nasterea la 37 de saptdmani.c0¢ --
Se recomandd grabirea momentului nasterii la femeile cu preeclampsie asociata cu markeri adversi, cum ar fi tul-
burdrile de hemostaza 6%

C
B

lla (o)

La femeile cu hipertensiune gestationald, se recomandi nasterea la 39 de sdptamani.t2628

Monitorizarea TA ambulatorie sau la domiciliu trebuie luata in considerare pentru a exclude hipertensiunea de halat
alb si hipertensiunea mascatd, care sunt frecvente in sarcina.

Monitorizarea TA la domiciliu poate fi considerata ca adjuvanta la masurdtorile in cabinet la femeile gravide, pentru
a detecta hipertensiunea de debut sau pentru monitorizarea controlului TA.5%5%

iv, intravenos; TA, tensiune arteriald.
a

Clasa de recomandare.

Nivel de evidenta.

Masurarea TA la cabinet.
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Figura 13. Aritmogeneza la femeile gravide; CV : cardiovascular.

12.4. Aritmiile

Numdrul femeilor gravide care prezintd aritmii este in crestere din
cauza varstei in crestere la care survine sarcina si factorilor de risc
cardiovascular precum obezitatea, hipertensiunea arteriald, dia-
betul zaharat si bolii coronariene ischemice la femeile gravide.*
Modificdrile hemodinamice, metabolice si hormonale si modifica-
rile functiei autonome pot contribui la cresterea aritmogenezei in
timpul sarcinii, iar femeile cu antecedente de aritmii pot prezenta
o agravare a simptomelor pe timpul sarcinii (Figura 13).6° Aritmiile
pot avea efecte severe atdt asupra sdnatdtii mamei, cat si a fatului
si trebuie tratate similar aritmiilor la femeile care nu sunt gravide.

12.4.1. Aritmii supraventriculare
12.4.1.1. Tahicardii cu complex QRS ingust nou apdrute

Tahicardiile cu complex QRS fingust (< 120 milisecunde) cu debut
nou in sarcind sunt tratate in functie de stabilitatea hemodina-
mici. In toate cazurile cu instabilitate hemodinamica provocata de
orice tahicardie supraventriculara (TSV), inclusiv FA si FLA, este
indicatd cardioversie electricd directd sincronizatd (Figura 14).5%'
Frecventa cardiaca fetald trebuie atent monitorizatad dupéd cardio-
versie.2n tahicardiile cu complex QRS ngust cu stabilitate hemo-
dinamicd, folosirea manevrelor vagale (manevra Valsalva modificatd,
masaj de sinus carotidian) ar putea opri o tahicardie prin reintrare
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Managementul tahicardiilor cu complex QRS ingust la femeile gravide
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(
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(Clasa lla)
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Figura 14. Managementul tahicardiilor cu complex QRS ingust la femeile gravide. iv., intravenos; SVT, tahicardie supraventriculard. *Ade-
nozind 6-18 mg bolus. "Atenolol contraindicat. “Metoprolol 2,5-15 mg. “Verapamil 2,5-10 mg bolus in 5 minute.

atrio-ventriculard (nodald) (AV(N)RT).** Daci aceste manevre
esueazd, administrarea de adenozind iv. (6-18 mg bolus) este reco-
mandatd pentru terminarea AV(N)RT.®* Beta-blocantele beta-1
selective administrate intravenos (de preferat metoprolol) pot fi
administrate in toate TSV si fie opresc tahicardia supraventriculard,
fie incetinesc conducerea atrio-ventriculara si prin urmare, frecventa
ventriculara. Beta-blocantele beta-1 selective intravenoase, blocan-
tele canalelor de calciu de tip non-dihidropiridinic (verapamil) si
digoxin pot fi folosite in sigurantd.®® La pacientele stabile, fard boald
structurald cardiacd, flecainida si ibutilid pot fi luate in considerare
pentru oprirea FA si a FLA (Figura 15) . La pacientele cu boald con-
genitald, cardioversia electrica directd sincronizatd poate fi preferatd.

12.4.1.2. Fibrilatia atriald inslusiv anticoagularea

Incidenta aritmiilor la femeile gravide este in crestere, FA fiind cea
mai relevantd din punct de vedere clinic.22?""%% Dilatarea atriald din
timpul sarcinii este insotitd de cresterea functiei atriale si atat dimen-
siunile cat si functia atriului stang revin la normal dupd o sarcind
normald.®’ Fibrilatia atriald este mai frecventa la femeile gravide cu
vérstd mai avansatd, cu IMC mai mare®®, cu boli congenitale sau
cu afectiuni dobandite predispozante (ex hipertensiune arteriald,
insuficientd cardiacd).*” Comparativ cu femeile cu varsta <25 de ani,
riscul (odds ratio, OR) episoadelor de FA a fost 5,2 la femeile = 40
de ani si a fost mai mare in al treilea trimestru comparativ cu primul
trimestru.®*® Conducerea atrio-ventriculard rapidi a FA poate avea
consecinte hemodinamice serioase atat asupra mamei, cit si asupra
fatului. Fibrilatia atriald n timpul sarcinii se asociazd cu o crestere a
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mortalititii materne.” Flutterul atrial la femeile gravide apare cel
mai frecvent la pacientele cu boald congenitald sau valvulara si in
tulburdrile metabolice precum tireotoxicoza sau diselectrolitemii.

Cardioversia electricd directa in sarcind este necesard in cazul
instabilitatii hemodinamice cu monitorizarea frecventei cardiace a
fatului (Figura 15).2°0268271 Strategia preferatd de tratament a FA pe
parcursul sarcinii este controlul ritmului. Pentru femeile cu cord
structural normal, medicamentele antiaritmice (de ex. flecainidd
si sotalol, vezi Sectiunea 5.2.5) nu se asociazd cu efecte negative
asupra fatului, desi efectul beta-blocant al sotalolului necesita moni-
torizarea cresterii fetale. *%%2’! Exista putine date despre folosirea
propafenonei in timpul sarcinii, dar acest blocant al canalelor de
sodiu poate fi luat in considerare daca flecainida nu este disponibild.
Administrarea intravenoasa de ibutilid sau flecainida poate fi folosita
pentru cardioversia flutterului atrial sau a fibrilatiei atriale la paciente
stabile hemodinamic.*

Indicatia de anticoagulare cu HGMM fnainte de cardioversie si
necesitatea evaludrii prin ecocardiografie transesofagiand trebuie
evaluata ca la femeile care nu sunt gravide si mentinutd pentru cel
putin 4 saptamani dupd cardioversie.t3*¢*"

Cand se impune controlul frecventei cardiace in cazul fibrilatiei
atriale (de lungd duratd) persistente sau permanente, beta-blocan-
tele, verapamil sau digoxin trebuie utilizate, chiar si in combinatie,
luand in considerare si afectiunile concomitente ale mamei.”’"¢*

Fibrilatia atriald este un factor de risc important pentru eve-
nimentele cardioembolice, iar statusul hipercoagulabil din sarcind
poate creste acest risc. La femeile gravide cu FA persistentd sau
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Managementul fibrilatiei atriale si al flutterului atrial la femeile gravide
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Figura 15. Managementul fibrilatiei atriale si a flutterului atrial in timpul sarcinii. FA, fibrilatie atriald; FLA, flutter atrial; i, intravenos; TSV,
tahicardie supraventriculard; *Atenolol : contraindicat. ®"Metoprolol: 2,5-15 mg. “Verapamil: 2,5-10 mg bolus in 5 minute. “Digoxin: 0,5 mg
bolus, 0,75-1,5 mg in 24 de ore in doze divizate. *Flecainidi: 2 mg/kg in 10 minute. fIbutilid: <60kg : 0.01 mg/kg in 10 minute, se repetd dupi
10 minute daca este necesar; 260 kg:1 mgin 10 minute, se repetd dupd 10 minute daca este necesar.

permanentd, decizia de anticoagulare este aceeasi ca la pacientele
care nu sunt gravide si depinde de riscul de evenimente tromboem-
bolice conform scorului de risc CHA2DS2-VA [insuficienta cardiacd
congestivd, hipertensiune arteriald, varsta = 75 ani (dublu), diabet
zaharat, accident vascular (dublu), boald vasculara, varstd 65-74
ani].** Pragul scorului CHA2DS2-VA 2 2 pentru decizia de anticoa-
gulare nu a fost validat in sarcind.**¢* DOAC sunt contraindicate Tn
sarcind. Prezenta valvelor mecanice sau a stenozei mitrale moderate
si severe necesitd anticoagulare cu anticoagulante de tip antivitamina
K (vezi Sectiunea 5.2.1 si Sectiunea 12.5).

12.4.1.3. Tahicardie supraventriculard preexistentd

La femeile cu AVNRT, tahicardie prin reintrare atrio-ventriculard
(AVRT) si tahicardie atriald focald (TAF), profilaxia cronicd orald
poate fi realizatd cu beta-blocante (metoprolol) sau verapamil.
Pentru femeile cu TSV refractard la tratamentul farmacologic sau

care au contraindicatii pentru aceste medicamente, flecainida sau
sotalol sunt alternative rezonabile, precum si propafenona daca fle-
cainida nu este disponibila.

La femeile gravide cu tahicardie prin reintrate atrio-ventricu-
lara (AVRT) si sindrom Wolff-Parkinson-White (WPW), episoadele
aritmice pot fi prevenite prin administrarea orald de flecainida sau
propafenond cand flecainida nu este disponibild. Cand sunt utilizate
blocante ale nodului atrio-ventricular in sindromul WPW si apare
FA, riscul de frecvente ventriculare rapide este crescut. Cu toate
acestea, la femeile gravide fara FA documentatd, cu AVRT ortodro-
micad cunoscutd, si cu preexcitatie intermitend, blocarea pe termen
lung a nodului atrioventricular este acceptabild pentru preventie.

Dacid este necesard ablatie prin cateter, este recomandatd efec-
tuarea procedurii de cdtre operatori cu experienta, intr-un centru
care dispune de tehnici de mapping non-fluoroscopic (Sectiunea

124322).
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Tabelul de recomandari 14. Recomandari pentru tahicardia supraventriculara si sarcina

Managementul acut al TSV si FA

Se recomanda cardioversia electricd imediatd pentru tratamentul acut al TSV cu instabilitate hemodinamica.
Se recomandd manevrele vagale si adenozina iv. pentru cardioversia tahicardiilor supraventriculare stabile hemo-

dinamic.®*

Se recomanda beta-blocantele iv. (de ex., metoprolol) ca prima linie de tratament pentru controlul frecventei
cardiace la femeile gravide cu FA sau FA cu FEVS piastratd si frecvente ventriculare rapide.®*

Clasa® Nivel®

0

Administrarea intravenoasd de digoxin sau verapamil (daca FEVS este pdstratd) trebuie considerata ca a doua
linie de tratament pentru controlul initial al frecventei cardiace la femeile gravide cu FA sau FLA si frecvente lla (o

ventriculare rapide.*®

Ibutilid sau flecainida pot fi luate in considerare pentru conversia FA si FLA la femeile gravide, fird boald structu- b c

ral3 cardiacd.54¢

Managementul pe termen lung al TSV si FA

Se recomanda anticoagularea terapeutica cu HGMM la femeile gravide cu FA persistentd sau permanenta, cu risc

tromboembolic crescut.3664!

Se recomandd beta-blocantele beta-1 selective® pentru controlul frecventei la femeile gravide cu FA, FLA sau

TAF 146,271,648

Se recomanda beta-blocantele beta-1 selective® sau verapamil pentru preventia TSV la femeile fird preexcitatie

pe ECG de r‘epau5‘146,268,e49

0

Se recomand flecainida sau propafenona pentru preventia aritmiilor la femeile gravide cu sindrom WPW.6° (o)
Digoxin sau verapamil trebuie luate in considerare pentru controlul frecventei la femeile gravide cu FA, FLA sau lla c
TAF cind beta-blocantele esueaza sau nu sunt tolerate.'*216%
Flecainida, impreund cu beta-blocantele, trebuie luatd in considerare pentru controlul ritmului pe termen lung

2 ing, 250268271640 lla C
pentru FA in sarcind. 20268271
Sotalol poate fi luat in considerare pentru managementul ritmului in FA sau FLA, cu controlul factorilor de risc b c
proaritmic ca la femeile care nu sunt gravide.*!
Ablatia prin cateter poate fi luata in considerare la femeile gravide cu TSV recurentd, cu durata prelungitd, simp- b c

tomaticd sau cu contraindicatii pentru terapiile farmacologice.

ECG, electrocardiogramd; FA, fibrilatie atriald; FLA, flutter atrial; FEVS, fractie de ejectie a ventriculului sting; HGMM, heparina cu greutate moleculard mic3; iv., intravenos; TAF, tahicardie

atriald focald; TSV, tahicardie supraventriculard; WPW, Wolff-Parkinson-White.
*Clasa de recomandare.

®Nivel de evidenta.

“Cu exceptia atenolol.

12.4.2. Aritmii ventriculare

Tahicardia ventriculard (TV) nou debutata si fibrilatia ventriculara
(FV) aparute in sarcind sunt rare (18 la 100.000 de spitalizdri legate
de sarcind).®*? Cel mai frecvent tip de TV la femeile gravide este
TV idiopaticd cu originea in tractul de ejectie al ventriculului drept
(TEVD) (Figura 16). Cand TV debuteaza in ultimele 6 saptamani de
sarcind sau in prima lund postpartum, trebuie exclusa cardiomiopatia
peripartum subiacent3.?”°

Utilizarea amiodaronei in sarcind nu este recomandats, si trebuie
utilizata doar la pacientele cu aritmii refractare sau amenintitoare
de viatd, care nu pot fi controlate de nicio altd terapie antiarit-
micd. Dacd este administratd, necesitd monitorizare atentd pentru
potentialele efecte adverse asupra fitului, precum bradicardia sau
restrictie de crestere intrauterind.

La femeile cu substrat cunoscut pentru TV, beta-blocantele sunt
recomandate pentru preventia TV."8221n caz de refractaritate sau
contraindicatii la beta-blocante, tratamentul antiartimic cu flecainida,
sotalol sau quinidind este recomandat, cu alegerea agentului farma-
cologic in functie de substratul aritmic (Figura 16)."*%2 Tahicardia
ventriculard idiopatica cu origine la nivelul TEVD poate fi prevenita
prin utilizarea de beta-blocante sau verapamil.®** Cand acestea sunt
ineficiente, flecainida®* sau sotalol®%¢>*¢>? sunt alternative sigure
pentru profilaxia TV idiopatice cu originea la nivelul TEVD.
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Recomandarile pentru managementul acut al aritmiilor ventri-
culare in timpul sarcinii sunt descrise in Ghidul ESC 2022 pentru
managementul pacientilor cu aritmii ventriculare si de preventie a
mortii subite cardiace si sunt ilustrate in Figura 16.22

12.4.3. Cardioversia, ablatia, implantarea
de dispozitive si managementul
cardiodefibrilatoarelor implantabile

12.4.3.1. Cardioversia electricd

Cardioversia electricd este sigura si eficienta in toate trimestrele sar-
cinii pentru cd nu afecteaza circulatia fetala si nu induce aritmii fetale.
Tn sarcina nu apar modificiri ale impedantei toracice comparativ cu
femeile care nu sunt gravide,*® iar energia utilizatd pentru cardio-
versia electrica trebuie sa fie aceeasi ca la pacientele care nu sunt
gravide. Ritmul cardiac fetal trebuie monitorizat dupd cardioversia
electricd 3163266162 12 4.3 2. Ablatia prin cateter

Ablatia prin cateter la femeile gravide trebuie efectuata prefera-
bil dupd primul trimestru, in centre cu experienta in cartografierea
electro-anatomicd non-fluoroscopica si in sisteme de navigatie prin
cateter.63%° Ablatia prin cateter pentru TV refractard la tratamentul
farmacologic si greu toleratd sau pentru tahicardii supraventriculare
refractare la tratamentul farmacologic de tipul AVRT, AVNRT, TAF
FLA dependent de istmul cavo-tricuspidian si anumite TV benigne



cu origine in ventriculul drept, poate fi luatd in considerare pen-
tru a evita potentialele efecte adverse ale medicamentelor antia-
ritmice pe parcursul sarcinii, desi nu are nici un rol in fibrilatia atri-
al3.6646%6 12.4.3.3. Implantarea de dispozitive

Implantarea ICD este indicatd la femeile gravide au risc cres-
cut de moarta subitd cardiacd.®? Implantarea unui dispozitiv nu

Ghidurile ESC

se asociaza cu un risc mai mare de complicatii majore si poate fi
efectuatd in sigurant3,*74%8 mai ales dupa 8 siptimani de gestatie. In
timpul implantdrii, expunerea la radiatii trebuie redusd la minimum,
respectdnd principiul ALARA (vezi Sectiunea 4.3.5) sau cu tehnici
imagistice non-fluoroscopice.®’ Femeile cu ICD trebuie sd mentind
ingrijirea periodica a dispozitivului pe tot parcursul sarcinii.*®’

-

Managementul tahicardiei ventriculare in sarcind
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Figura 16. Managementul tahicardiilor ventriculare in sarcind. FV, fibrilatie ventricularg; iv., intravenos; TEVD, tract de ejectie al ventriculului
drept; TV, tahicardie ventriculard. TVPC, tahicardie ventriculara polimorfa catecolaminergica. Vezi Datele suplimentare online (Tabelul S6)

pentru dozele medicamentelor. Adaptat dupi Zeppenfeld et al.*2
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12.4.3.4. Managementul cardiodefibrilatorului implantabil
Se recomanda interogarea si programarea de rutind a cardiodefi-
brilatorului implantabil fnainte de nastere. Managementul femeilor
gravide cu ICD sau cardiostimulator este rezumat in Figurile 17 si 18.
Femeile cu boald structurald cardiaca au un risc mai mare de a
dezvolta tahiaritmii atriale sau ventriculare pe parcursul sarcinii.*”°
Prin urmare, femeile gravide cu ICD se pot prezenta fie pentru
administrarea de soc inadecvat (din cauza, de exemplu, a defectiunii
electrozilor, a unor tahiaritmii supraventriculare nou aparute, a
unor probleme tehnice precum oversensing al undelor T sau sensing
al zgomotului) sau pentru soc adecvat al ICD cauzat de tahiarit-
mii ventriculare. In cazul tahiaritmiilor; evenimentele declansatoare
precum insuficienta cardiacd, diselectrolitemiile, ischemia sau bolile

infectioase trebuie excluse, la fel ca la femeile care nu sunt gravide.
Tn functie de cauza subiacent3, tratamentul consta in reprogramarea
ICD sau initierea sau ajustarea tratamentului farmacologic antiarit-
mic. Tn cazul aritmiilor refractare la tratamentul farmacologic sau al
efectelor secundare grave ale antiaritmicelor, poate fi luata in consi-
derare si ablatia prin cateter in centre cu experientd.®®*

Cele mai multe date indica faptul cd socurile ICD administrate
mamei nu au efecte adverse majore asupra fatului.*®¢’! Abordarea
femeilor gravide care se prezintd pentru soc administrat de ICD nu
este diferitd de cea a femeilor care nu sunt gravide (Figura 18).%2

Purtarea unui cardiodefibrilator portabil poate fi luatd in con-
siderare atunci cdnd femeile gravide au indicatie de ICD din cauze
reversibile 265672674

~
Anterior sarcinii
* Echipa multidisciplinard Echipa cardio-obstetrica, inclusiv un electrofiziolog trebuie
implicatd in pregdtirea sarcinii si nasterii unei femei cu cardiostimulator sau ICD
* Initierea sau ajustarea tratamentului farmacologic antiaritmic
In timpul sarcinii
* Evaluarea functiei cardiostimulatorului/ICD: statusul bateriei, sensing, pacing si
impedanta electrozilor, evaluarea episoadelor de aritmii inregistrate
* Programarea unor controale periodice pe parcursul intregii sarcini
Internarea pentru nastere
* Monitorizare continua a ritmului la femeile cu risc fnalt®
ICD
* Evaluarea:
= Ajustarea programarii ICD pentru a reduce la minimum riscul de soc inadecvat
in timpul nasterii: zona de terapie pentru TV trebuie opritd, doar zona de
terapie pentru FV trebuie si fie disponibil3®
SAU
= Pozitionarea unui magnet peste bateria ICD pentru a suspenda temporar
administrarea de socuri dacd este nevoie. Aceasta este o alternativa la progra-
marea dispozitivului
+ Femeile dependente de stimulare: In cazul utilizirii electrocauterului, se recomandi
folosirea modului bipolar pentru a evita interferentele. Nu se programeaza dispozi-
tivele Tn modul DOO/VOO pentru cd exista riscul fenomenului R pe T
Dupa nastere
* Reprogramarea cardiostimulatorului/ICD la statusul sdu initial
(.

@ESC

Figura 17. Managementul cardiostimulatoarelor si cardiodefibrilatoarelor implantabile in sarcind. b.p.m., bétai pe minut; ICD, cardio-
defibrilator implantabil; FV, fibrilatie ventriculara; TV, tahicardie ventriculard. *Paciente cu o crestere a frecventei episoadelor aritmice in
sarcind, istoric de tahiaritmii ventriculare. *Configuratie cu o singurd zond: detectarea TV la 250 b.p.m., duratd prelungitd de detectare, de
ex., 30 din 40 de batai.
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Soc adecvat

Managementul socurilor interne administrate de cardiodefibrilatorul implantabil in sarcina
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Figura 18. Managementul socurilor interne administrate de cardiodefibrilatorul implantabil in sarcina. ICD, cardiodefibrilator implantabil;
FV, fibrilatie ventriculard; TSV, tahicardie supraventriculard; TV, tahicardie ventriculara.

Tabelul de recomandari 15. Recomandari pentru tahicardia ventriculara, implantarea de dispozitive, ablatia prin

cateter in sarcina

Recomandari Clasa® Nivel®

Se recomanda cardioversia electricd
imediatd atat pentru tahicardiile ventriculare
cu instabiliate hemodinamicd, cat si pentru
cele stabile hemodinamic.>?

Se recomanda beta-blocantele sau
verapamil pentru preventia TV sustinute
idiopatice.

Daca pe parcursul sarcinii este recomandatd
implantarea unui ICD, cardiostimulator

sau dispozitiv de resincronizare cardiacd,

se recomandd implantarea sa cu protectie
optima impotriva radiatiilor.¢767

in TV idiopatici cu origine la nivelul TEVD,
flecainida trebuie luatd in considerare

dacd beta-blocantele esueaza in preventia
recurentelor.

Illa

Pentru cardioversia acutd a TV stabile
hemodinamic in sarcind, amdinistrarea
intravenoasa de beta-blocante, adenozina
(TV idiopatica cu originea la nivelul TEVD),
verapamil (TV fasciulard), procainamida sau
overdrive ventricular (sonda ICD) trebuie
luate in considerare 2°2653676-678

lla

Cand se efectueazd ablatie prin cateter pe
parcursul sarcinii, trebuie folosite tehnici
de cartografiere si sisteme de navigare
non-fluoroscopice.#63-¢°

Ablatia prin cateter cu tehnici de
cartografiere electro-anatomica poate fi
luatd Tn considerare in centre cu experientd,
in cazul TV sustinute, refractare la
tratamentul farmacologic, recurente si/sau
slab tolerate dacd nu exista alte alternative.

ICD, cardiodefibrilator implantabil; iv. intravenos; TEVD, tract de ejectie al ventriculului drept; TV, tahicardie ventriculara.

*Clasa de recomandare. *Nivel de evidenta.
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12.4.4. Stopul cardiac
Stopul cardiac matern apare in 8/100 000 de spitalizari in Statele
Unite ale Americii®”® si in 7,6/100 000 de sarcini in Olanda.*®
Hemoragia si complicatiile asociate anesteziei sunt cele mai comune
cauze de stop cardiac,*®' iar insuficienta cardiacd, sindroamele coro-
nariene acute, aritmiile, disectia de aortd si embolia pulmonara sunt
cele mai frecvente cauze cardiovasculare de stop cardiac.t®2¢3
Deoarece cele mai multe cauze subiacente de stop cardiac in
sarcind tind sa fie reversibile, femeile gravide au prognostic mai bun
decat femeile care nu sunt gravide.®®* Principiile de bazi ale resusci-
térii cardiace se aplicd la femeile gravide, desi trebuie luate Tn consi-
derare unele diferente.®®* Daci stopul cardiac apare dup3 saptiména
20 de sarcind, este indicatd deplasarea manuald laterald stinga a

uterului sau pozitie laterald stinga a femeii pentru a evita compre-
sia aortocavali (Figura 19).664¢% Compresiile toracice se realizeazi
conform ghidurilor de suport vital de bazi. In ingrijirea dupi stopul
cardiac, este recomandat decubit lateral stang complet. Utilizarea
dispozitivelor de compresie toracicd in sarcind nu este recomandatd
in prezent din cauza lipsei datelor.®* Este important de mentionat
cd nu trebuie sd existe precautii in administrarea medicamentelor
din cauza riscului teratogen.®'*¢% Monitorizarea fetald dupi stopul
cardiac este obligatorie.

Operatia cezariana de urgenta trebuie pregatitd imediat si luata
in considerarea atunci cand resuscitarea initiald esueazd.®®? Dacd nu
este fezabild, este recomandat transferul rapid al mamei citre o
unitate spitaliceascd adecvatd, sub manevre de resuscitare continue.

-

* Complicatii anestezice
* Hemoragie

» Cauze cardiovasculare
* Medicamente

Interventii asupra mamei

Managementul stopului cardiac in sarcind

Etiologie posibila

~

* Embolie cu lichid amniotic
* Tromboembolism pulmonar
* Eclampsie

l

Interventii obstetricale

Nespecifice sarcinii

Managementul ciilor aeriene

Specifice sarcinii

La femeile cu administrarea
intravenoasa de Mg++ (pre-
eclampsie): se opreste
administrarea de Mg++ si se
administreaza gluconat de calciu?

La femeile gravide
resuscitate, controlul
temperaturii este
individualizat

5
~
Daci dupd 4 minute de
resuscitare nu se reia
circulatia spontand si fatul
este viabil, interventie
cezariand imediata

(Class lla)

Echipa neonatald

NS

@®ESc

Figura 19. Managementul stopului cardiac in sarcind. iv., intravenos. 30 mL solutie de gluconat de calciu 10%.

68



Tabelul de recomandari 16. Recomandari pentru stopul
cardiac in sarcina
Nivel®

Recomandari Clasa®

Se recomanda mobilizare manuala laterala
stanga continud a uterului in timpul
resuscitarii cardio-pulmonare la femeile
gravide (= 20 sdptdmani) cu stop cardiac
pentru a elibera compresia aortocavald.t™
Se recomanda accesul intravenos
supradiafragmatic pentru a fi sigur ca terapia
intravenoasa nu este obstruata de uterul
gravid.*™

Se recomanda compresii toracice si
protocoale de defibrilare la femeile gravide
ca la cele care nu sunt gravide >*614687

Se recomanda plasarea anterolaterald a
padelelor defibrilatorului cu plasarea padelei
laterale sub san.614¢©

Se recomandd ca medicamentele sd nu fie
evitate din cauza riscului teratogen la femeile
gravide cu stop cardiac.®®

0

Interventia cezariand de urgentd la locul

stopului cardiac trebuie luatd in considerare

si pregdtitd imediat dacad restabilirea

circulatiei spontane la mama nu a fost

obtinutd dupd 4 minute de resuscitare si lla C
daca fatul este viabil, ludnd in considerare

varsta gestationald, comorbiditatile si nivelul

disponibil de Tngrijire medicald.s!*¢88¢8

iv., intravenos.
*Clasd de recomandare.
"Nivel de evidenta.

12.4.5. Bradicardia
12.4.5.1. Disfunctia de nod sinusal

Bradicardia sinusald cauzatd de disfunctia nodului sinusal este rard
la femeile gravide care nu au boal structurald cardiaci. In al doilea
trimestru de sarcind, bradicardia simptomaticd poate sd apard ca
un rezultat al reducerii rezistentei sistemice, dar acest lucru rareori
necesitd tratament. Bradicardia simptomatica pe parcursul sarcinii
poate fi cauzatd de sindromul hipotensiunii in decubit dorsal, definit
ca o scadere a tensiunii arteriale sistolice cu >15 mmHg din cauza
comprimdrii venei cave inferioare de citre uter®® Managementul
depinde de cauza subiacentd, de severitatea simptomelor si riscurile
pontetiale pentru mamd si fat.

12.4.5.2. Blocul atrioventricular

Blocul atrioventricular Mobitz | este comun la femeile gravide si
rareori progreseazi pe parcursul sarcinii.®”’ Nu existd date despre
progresia blocului atrioventricular congenital pe parcursul sarcinii si
nasterea vaginala nu prezintd riscuri suplimentare pentru mamele
care sunt asimptomatice, stabile hemodinamic si au anatomie si
functie cardiacd normale.®”' Cardiostimularea temporari profilacticd
nu este de obicei indicatd, dar este o decizie individualizata.

12.4.5.3. Managementul disfunctiei de nod sinusal si a blocului
atrioventricular

Tn conditii amenintitoare de viati acute, bradicardia trebuie tratati
ca in afara sarcinii. Isoproterenolul poate fi folosit cand beneficiile
depdsesc riscurile. Nu se stie dacd este excretat in laptele matern.
Indicatiile de cardiostimulare (temporara sau permanentd) nu diferd

Ghidurile ESC

intre femeile gravide si cele care nu sunt gravide si pot fi gasite in
Ghidul ESC 2021 de cardiostimulare si terapie de resincronizare
cardiacd.*” Stimulatoarele cardiace pot fi implantate in sigurantd
n sarcind utilizind metodele standard cu fluoroscopie minimd sau
metode non-fluoroscopice.t7>673-6%

Tabelul de recomandari 17 - Recomandari pentru blocul
atrioventricular congenital in sarcina

Nivel®

Clasa®

Recomandari

La femeile gravide asimptomatice cu bloc
atrioventricular  congenital, anatomie i
functie cardiaca normale, complex QRS
ngust si frecventd ventriculard 250 b.p.m.,
nu se recomanda cardiostimulare temporard
profilacticd in timpul nasterii.**!

AV, atrioventricular; b.p.m. bdtdi pe minut;
QRS, undele QR si S.

*Clasd de recomandare.

°Nivel de evidenta.

12.5. Valvulopatiile

Tn perioada fertild, valvulopatiile sunt fie congenitale, fie reumatice.
Complicatiile in timpul sarcinii includ debutul fibrilatiei atriale, care
poate duce la scdderea functiei cardiace si risc crescut de eveni-
mente tromboembolice, si insuficienta cardiacd.*¢” Femeile cu
valulopatii trebuie sd aibd acces la consiliere pre-conceptie, iar sta-
rea lor cardiacd trebuie optimizatd. Aceasta poate include interventii
sau chirurgie anterior sarcinii la cele simptomatice sau cu valulopa-
tii severe (Figura 20), conform Ghidului ESC/EACTS 2021 pentru
managementul valvulopatiilor®® In contextul valvulopatiilor reuma-
tismale, ar putea fi nevoie de instrumente dedicate pentru stratifi-
carea riscului.*”

12.5.1. Stenoze ale valvelor native
Leziunile stenotice ale valvelor native limiteazd capacitatea de
crestere a debitului cardiac in timpul sarcinii. Ca urmare, poate sur-
veni prezentarea cu simptome pentru prima datd in timpul sarcinii.
Ecocardiografiile transtoracice seriate in sarcind evidentiaza de obi-
cei o crestere a gradientului transvalvular cu pana la 50% din cauza
cresterii normale a debitului cardiac in sarcind. 12.5.1.1. Stenoza
valvulard mitrald

Stenoza mitrald este o cauzd frecventd de insuficienta cardi-
acd n sarcind." Stenoza usoard este de reguld bine toleratd." Cu
toate acestea, simptomele pot apirea daci aria valvei este <1,5 cm?.
Mortalitatea maternd in stenoza mitrald este mai mare la pacientele
cu clasa NYHA >lI, presiunea sistolica in artera pulmonard (PAP)
>30 mmHg, stenoza severd, varsta mai fnaintatd si in tarile cu veni-
turi mici™%7% (Figura 20). Riscurile fetale includ rate crescute de
nastere prematurd, restrictie de crestere intrauterind si deces fetal,
in mod special la mamele intens simptomatice (NYHA IIl/IV).7!

12.5.1.1.1. Management. Diagnosticul se stabileste conform criteri-
ilor uzuale.* Tn timpul sarcinii, aria valvei prin planimetrie 2D pare
sa fie mai fiabila decat masuratorile dependente de flux, deoarece
volumul bdtaie mai mare si tahicardia vor creste gradientul trans-
valvular.’®? Anatomia valvei mitrale, in special implicarea aparatului
subvalvular sau prezenta regurgitdrii mitrale, sunt importante dacd
se ia in considerare corectia.

Dacd sunt prezente semne sau simptome de hipertensiune pul-
monard, se recomanda limitarea activitatii fizice si initierea tratamen-
tului cu beta-blocante si/sau diuretice. Regimul de anticoagulare tre-
buie individualizat. Anticoagularea terapeutica cu doze terapeutice
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de HGMM sau anticoagulante antivitamina K (vezi Sectiunea 5) este
indicata la pacientele cu fibrilatie atriald, tromboza de atriu stang sau
un eveniment embolic in antecedente. Anticoagularea trebuie luata
in considerare la pacientele cu stenoza mitrald semnificativa, con-
trast spontan la nivelul atriului stang, dilatare de atriu stang cu volum
atrial stang indexat >60 ml/m2, sau insuficienta cardiaca.

12.5.1.1.2. Interventii. Interventiile efectuate anterior sarcinii trebuie
luate Tn considerare la pacientele cu stenozd semnificativa ( aria val-
vei <1,5 cm2). Tnainte si In timpul sarcinii, comisurotomia mitrala
percutand cu balon este interventia principald recomandatd celor
care raman in clasa functionald NYHA III/IV sau cu PAP sever cres-
cutd in pofida terapiei farmacologice.”” Tehnicile cu balon au un suc-
ces crescut in timpul sarcinii daca nu exista o afectare complexa a
aparatului subvalvular. Comisurotomia nchisa este rareori folositd,
insd reprezintd o alternativa. Chirurgia cardiacd deschisd trebuie
folosita doar cand existd un risc vital al mamei si alte optiuni nu sunt
posibile sau au esuat.”*

12.5.1.1.3. Nasterea. Nasterea vaginald este optiunea preferata.
Operatia cezariand este preferatd in cazurile de stenoza mitrald
severa sau de insuficienta cardiaca refractard. Nasterea reprezintd
o perioadd cu risc crescut de insuficientd cardiaca sau evenimente
trombotice."® 12.5.1.1.4. Perioada postpartum. Este necesard moni-
torizarea atenta in zilele urmétoare nasterii si poate fi necesara
utilizarea diureticelor pentru a tratata supraincarcarea volemica.
Prognosticul pe termen lung depinde de riscul de progresie a
severitdtii stenozei si de succesul comisurotomiei, daca aceasta s-a
efectuat. Este necesara monitorizarea pe tot parcursul vietii.

12.5.1.2. Stenozd valvulard aorticd

Bicuspidia aortica este o cauza frecventa de stenozd aortica la feme-
ile aflate la varsta fertild. Prognosticul depinde de severitatea initiald
a stenozei aortice. Femeile cu stenoza aortica severa si cele cu simp-
tome anterior sarcinii au un risc de 1 din 4 de a dezvolta insuficienta
cardiaca pe parcursul sarcinii.’® Testul de efort si dozarea peptidelor
natriuretice pot fi folosite pentru stratificarea riscului anterior sar-
cinii. Pacientelor cu stenozd aorticd stransd simptomaticd trebuie sa
li se recomande interventia anterior sarcinii. Stratificarea riscului la
pacientele cu stenozd aortica stransa asimptomatica este mai difi-
cild. Disfunctia sistolicd a ventriculului stang sau limitarea efortului la
testul de efort, sugereazi ca interventia trebuie luatd in considerare
anterior sarcinii.*”

Femeile cu stenozd aorticd stransa care doresc sd rimana gra-
vide trebuie consiliate in legatura cu riscurile si sd li se recomande
interventie chirurgicald daca prefera.

in pofida acestor lucruri, mortalitatea materni este redusi la
pacientele aflate Tn evidenta unor centre cu experienta.” Riscul de
moarte subitd cardiacd la pacientele cu stenozd severd este cres-
cut, dar dificil de cuantificat. Aortopatiile asociate biscupidiei aortice
sunt discutate in Sectiunea 8.3.
12.5.1.2.1. Management. Tratamentul farmacologic are un rol limitat
n stenoza aorticd simptomaticd. Diureticele pot fi utile la pacien-
tele cu insuficienta cardiaca sau presiuni de umplere crescute, dar
trebuie utilizate cu prudenta. La femeile cu stenozd aortica stransa
simptomatica, trebuie luate in considerare repausul si eventual spi-
talizarea. Interventia trebuie luatd in discutie la femeile cu simptome
persistente, inclusiv angind pectorald sau cu modificari noi ale seg-
mentului ST pe ECG. La femeile gravide simptomatice cu stenoza
aorticd severd, care nu raspund la tratamentul farmacologic, pot fi
luate in considerare optiuni non-chirurgicale precum valvuloplastia
cu balon sau implantarea transcateter de valvd aortica (TAVI).7%7%
Procedurile trebuie efectuate intr-un centru cu experienta in valvu-
lopatii. Daca nu sunt disponibile tehnici transcateter, este recoman-
datd inlocuirea sau repararea chirurgicald a valvei. Daca fatul este la
o varsta gestationala viabila, nasterea trebuie sd se produca ante-
rior interventiei chirurgicale, ludnd in considerare alte comorbiditati
ale mamei si nivelul de ingrijire neonatald. Aceste decizii complexe

70

trebuie discutate in echipd multidisciplinard cardio-obstetrica.””
Chirurgia cardiaca cu bypass cardiopulmonar este asociatd cu un
risc de cel putin 20% de deces fetal.”®

Nasterea vaginald este preferatd pentru majoritatea femeilor. La
cele cu stenozd aortica severa simptomaticd, trebuie luatd in con-
siderare nasterea prin cezariand. Poate apdrea insuficienta cardiacd
precoce postpartum.

Pentru stenoza pulmonard, vezi Sectiunea 9 despre bolile car-
diace congenitale.

12.5.2. Regurgitari ale valvelor native

Regurgitdrile valvulare sunt de reguld mai bine tolerate decat steno-
zele valvulare n sarcind. Rate crescute ale evenimentelor materne
sau fetale pot fi intlnite la pacientele cu regurgitari severe.”®

12.5.2.1. Regurgitare mitrald si aorticd

Femeile cu regurgitdri valvulare fie simptomatice, fie cu disfunctie
de ventricul stdng prezintd un risc crescut de insuficientd car-
diacd, ce apare la 20-25% din pacientele cu regurgitare cel putin
moderatd."®21% Regurgitdrile valvulare acute sunt deseori mai putin
tolerate decit regurgitirile cronice”" 12.5.2.1.1. Management.
Diureticele pot fi folosite la pacientele simptomatice cu regurgitare
severd mitrald sau aorticd. Chirurgia cardiacd este rareori necesard
pe parcursul sarcinii. Nasterea vaginald este preferatd daca mama nu
prezintd insuficientd cardiaca refractara.

12.5.2.2. Prolaps de valvd mitrald aritmogen

Prolapsul de valvd mitrala (PVM) aritmogen este definit ca prezenta
prolapsului de valva mitrald si simptome sau semne de aritmie, pre-
cum extrasistole ventriculare frecvente sau aritmii ventriculare com-
plexe.”"" Aritmiile pot aparea din cauza fibrozei miocardice rezultate
din alungirea prelungita si crescutd a muschilor papilari si a peretelui
inferolateral al VS de citre valvele prolapsate.

Mai multe comunicdri au inclus sexul feminin ca factor de risc
pentru evenimente aritmice severe.”"" Alti factori de risc includ sin-
copa, disjunctia de inel mitral, captarea tardivd de gadolinium la RM
cardiaca, aritmiile ventriculare complexe, inclusiv tahicardie ventricu-
lard nesustinutd, sincopa, inversarea undelor T in derivatiile inferola-
terale, prolaps al ambelor cuspe mitrale si FEVS redusd. Sunt cunos-
cute putine date despre efectul sarcinii la femeile cu PVM aritmogen,
dar conditiile de umplere modificate pot duce la cresterea tensiunii
n aparatul valvular mitral si prin urmare cresterea riscului de aritmii
ventriculare. Un articol recent a indicat un risc aritmic crescut pe
parcursul sarcinii la femeile cu PVM aritmogen si aritmii ventriculare
amenintdtoare de viatd.”?

Se recomand ca femeile cu PVM aritmogen sd beneficieze de
consiliere prenatald si optimizarea medicatiei. Tratamentul farma-
cologic include medicamente antiaritmice, ca de exemplu beta-blo-
cante si/sau flecainidd.””® Dacd este inceput anterior sarcinii, trata-
mentul trebuie continuat pe parcursul sarcinii, cu urmarire strictd
si monitorizarea aritmiilor. O femeie gravidd cu PVM aritmogen
trebuie monitorizatd pe parcursul sarcinii intr-un centru tertiar, cu
experientd in PVM aritmogen si cu monitorizdri Holter ECG peri-
odice pentru a identifica o potentiald crestere a incdrcaturii arit-
mice.”"" Stratificarea riscului pentru implantarea ICD trebuie si res-
pecte consensul pentru PVM aritmogen in general.”"

12.5.2.3. Regurgitare tricuspidiand

Tratamentul farmacologic pentru regurgitarea tricuspidiand de
obicei nu este necesar, dar pe perioada sarcinii poate fi nevoie de
administrare de diuretice si medicamente pentru controlul ritmului.
Chirurgia pentru regurgitarea tricuspidiand izolatd este rareori indi-
catd in sarcind, cu exceptia endocarditei.
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e N
Valvulopatiile in sarcina
Valva aortica Valva pulmonara
Stenoza Stenoza
Risc crescut dacd stenoza >usoard De obicei bine toleratd
P Risc crescut daci stenoza >usoard > Prezenta simptomelor
> Stenozd moderatad si severa P HVD severa
> Prezenta simptomelor P> Atriu drept dilatat
HVS severa e .
P ECG anormal > Aritmii anterioare
> Aorti dilatatd
Regurgitare
Regurgitare De obicei bine toleratd
De Obl('lel bine tolerata P Disfunctie VD
| Prezenta simptomelor
P VS dilatat cu disfunctie
sistolicd
P> Aortd dilatatd
Valva mitrala
Stenoza
Suspiciune fnaltd dacd exista riscul
de boald reumatismald
- — P> Prezenta simptomelor
Valva tricuspida P> Stenoza severd
>~ Atriu stang dilatat
Stenoza > PAPs crescutad
Rard ca leziune nativa > Afectare complexd a
tului subvalvul
> Prezenta simptomelor > Zﬁi’:}if ui subvaivuiar
P> Retentie hidrica
> Afectare hepatica Regurgitare
De obicei bine toleratd
Regurgitare P> Exclude sindrom Marfan/boala
De obicei bine tolerata de tesut conjunctiv
P VS dilatat cu disfunctie
S ! :
L /EA\)|sfunc|t:|eI;/th . P> Prolaps de valva mitrala cu
\ nomaie Ebstein aritmii ventriculare.
- @Esc—

Figura 20. Valvulopatiile in sarcind. ECG, electrocardiogramd; HVD, hipertrofie ventriculard dreaptd; HVS, hipetrofie ventriculard stangs;
PAPs, presiunea arteriald pulmonara sistolicd; VD, ventricul drept; VS, ventricul stang. Steagurile rosii indica caracteristici cu risc inalt.
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Tabelul de recomandari 18 — Recomandari pentru valvulopatii native si sarcina

Recomandari

Se recomanda interventie anterior sarcinii la pacientele simptomatice cu stenoza aortica severa.
Se recomanda interventie anterior sarcinii la pacientele cu stenozd mitrald si o arie a valvei <1,5 cm

La femeile gravide cu stenoza mitrala simptomatica sau hipertensiune pulmonard, se recomanda limitarea activitatii

fizice si tratament cu beta-blocante.”

La femeile gravide cu stenoza mitrald, se recomanda tratament diuretic cand simptomele de congestie persista in

pofida terapiei beta-blocante.?

Se recomanda anticoagulare in doze terapeutice la femeile cu stenozd mitrala complicatd cu FA, trombozd de atriu

stang sau embolie anterioara.

Se recomanda tratamentul chirurgical anterior sarcinii la femeile cu regurgitare aortica sau mitrald severa,
simptomatice, cu disfunctie ventriculard sau dilatare ventriculard important3.s®715

Se recomanda diuretice la femeile gravide cu regurgitdri valvulare cdnd apar simptome sau semne de congestie.
Interventia trebuie luatd in considerare anterior sarcinii la pacientele cu stenoza aorticd severa asimptomaticd, dupa

consiliere asupra riscurilor si beneficiilor.*%

Comisurotomia mitrald percutand pentru stenozad mitrala trebuie luata in considerare la femeile gravide cu
simptome severe sau presiune sistolica in artera pulmonard >50 mmHg, in pofida terapiei farmacologice.

Interventia chirurgicala in timpul sarcinii trebuie luatd in considerare doar atunci cand exista un risc de mortalitate

maternd si alte optiuni de tratament au esuat.**'

In cazuri atent selectionate de femei gravide cu stenozd aorticd severd, care nu raspund la tratamentul medical, pot
fi luate in considerare optiuni non-chirurgicale precum valvuloplastie cu balon sau TAVI|.”'¢

FA, fibrilatie atriald; TAVI, implantare transcateter de valva aorticd.
?Clasd de recomandare.
®Nivel de evidenti.

12.5.3. Proteze valvulare

Cand o pacientd aflatd la varstd fertild sau o fata are nevoie
de corectie chirurgicald a unei valvulopatii, trebuie acordatd o
importantd deosebita posibilitatii unei sarcini viitoare. Atunci cand
este cazul, discutia privind alegerea tipului de valvd trebuie purtatd
in Echipa cardio-obstetrici. In general, repararea valvei, valva in valvi
sau proteza valvulard non-mecanicd sunt preferate, evitand nevoia
de anticoagulare. Datele din studiul ROPAC |ll, referitoare la pe
protezele valvulare, aratd ca sansa unei sarcini fard complicatii cu o
nastere cu fat viu la femeile cu valvd mecanicd este de 54%, compa-
rativ cu 79% la femeile cu valva biologica.'”” Diferentele regionale, in
special intre tdrile cu venituri mari si cele cu venituri mici si medii,
trebuie recunoscute, asa cum este indicat intr-un studiu recent din
Madras, India (Registrul M-PAC), care descrie rezultatele sarcinii la
70 de femei cu proteze valvulare.”"” Se considerd ci o rati foarte
mare a mortalitdtii fetale si o ratd mare a evenimentelor adverse
cardiovasculare majore (MACE) (40% si respectiv 34%), inclusiv
un numdr mare de tromboze valvulare, are legitura nu doar cu
diferentele in organizarea ingrijirii, dar si cu valvulopatia subiacentd,
cu mai multe valvulopatii reumatice in tdrile cu venituri mici si medii.
Procedura Ross in valvulopatia aorticd este o alternativd de luat in
considerare. In absenta dilatarii aortei, riscul unei sarcini este redus
dupi procedura Ross.”"®

12.5.3.1. Proteze biologice

Anterior sarcinii, trebuie efectuatd o evaluare completd a functiei val-
vei. Multe femei urmeazd tratament pe viatd cu aspirind in doza mica
si acesta trebuie continuat pe parcursul sarcinii cu exceptia cazu-
lui in care existd contraindicatii. Daca exista o disfunctie valvulard
severa anterior sarcinii, trebuie luatd in considerare reinterventia.
Cu toate acestea, in aceste conditii riscul unei sarcini cu disfunctia
valvulard curentd trebuie pus Tn balantd cu riscul unei noi interventii.
Implantarea de valve mecanice trebuie evitata pe cit este posibil.
Implantare transcateter de valvd in valvd ar putea avea un rol in

72

Nivel®

C
C

Clasa®

698

2 698,701,714

0

lla C
698 lla (o
lla (o

Iib C

prelungirea duratei de viatd a unei valve biologice disfunctionale, la
o femeie tanira care intentioneazi si rimani gravidi. intr-un studiu
retrospectiv recent al datelor din CARPREG, au fost descrise 215
sarcini la 101 femei care au avut implantata o proteza biologicd ante-
rior sarcinii. Mai mult de un sfert au prezentat un grad de disfunctie
a protezei, desi perioada de timp de la ultima inlocuire chirurgicala a
valvei a fost in medie de doar 6 + 3 ani. Disfunctia protezei biologice
a fost de peste doud ori mai frecventa la femeile cu proteza valvulard
stangi decét la cele cu protezi valvulari dreapt3.”"”

Sansa unei sarcini fara complicatii serioase si nasterea unui
fat viu la femeile cu protezi biologicd este de 79%."” Atunci cand
este prezentd disfunctie importanta a protezei biologice, riscul de
complicatii poate fi semnificativ, mai ales dacd se asociazd cu stenozd
severd sau disfunctie ventriculara. Nu exista dovezi solide cd sarcina
se asociazd cu deteriorarea acceleratd a protezei.

12.5.3.2. Proteze mecanice

Femeile gravide cu proteze mecanice valvulare sunt expuse unui risc
crescut de complicatii (risc pe scara OMSm 2.0 lll). Sansele unei
sarcini fard evenimente si ale nasterii de fat viu au fost de doar 58%
in studiul initial ROPAC Il si nu s-a Tnregistrat nici o imbunatatire
dupd 8 ani in studiul ROPAC IIl (54%)."7** Complicatiile trombotice
apar la 9-24% iar cele hemoragice la 20-30% din cazuri in studiul
ROPAC Il si respectiv intr-un studiu din Regatul Unit."”¢"”” Femeile
cu valvd mecanica in pozitie mitrald au un risc deosebit pentru eve-
nimente adverse, inclusiv mortalitate."””

Toate femeile cu proteze mecanice trebuie consiliate anterior
sarcinii cu privire la riscurile si beneficiile diferitelor variante de anti-
coagulare. Céand se planifica strategia optima de anticoagulare, tre-
buie luati in considerare factorii logistici, precum accesul la timp la
dozarea nivelului anti-factor Xa, si complianta mamei la tratament.

12.5.3.2.1. Anticoagularea in timpul sarcinii. Cel mai eficient regim de
anticoagulare in preventia complicatiilor trombotice materne este
reprezentat de continuarea anticoagulantelor de tip antagonisti ai



vitaminei K (AVK). Evenimentele trombotice nu doar ca afecteaza
mama, dar pun in pericol si fatul.!70200204206720721 Cy toate acestea,
exista n continuare ingrijorari cu privire la efectul AVK asupra fatu-
lui. Date din studiul ROPAC Il au indicat un risc mai mare de avort
spontan la pacientele aflate in tratament cu AVK."” Asa cum am
discutat in Sectiunea 5, riscul fetal al AVK este partial dependent
de doza. Desi nu exista doze sigure pentru fét, rata evenimentelor
este redusi atunci cind sunt utilizate doze mai mici de AVK.?® Din
aceste motive, continuarea tratamentului cu AVK trebuie avutd in
vedere atunci cand riscul de tromboza este mare si dozele necesare
pentru obtinerea INR tinta sunt mici (vezi Sectiunea 5). Valorile tintd
ale INR sunt aceleasi ca la femeile care nu sunt gravide.® Valorea
INR trebuie monitorizatd siptimanal sau la douda saptamani (vezi
Sectiunea 5).

Strategia alternativd este trecerea la doze terapeutice de
HGMM (de doua ori pe zi) pand la 12 saptamani de sarcind, cu un
plan de monitorizare. Nivelul maxim tinta de factor anti Xa tre-
buie individualizat si variaza intre 1 si 1,2 Ul/mL. Nivelul minim de
anti-factor Xa este mai putin clar. A fost sugerata ajustarea dozei
pentru obtinerea unor valori > 0.6 Ul/, ins cu putine dovezi.'”®?'
Regimurile de doze terapeutice pentru HGMM sunt prezentate
n Sectiunea 5. La femeile cu un risc trombotic foarte mare, tre-
buie luatd in considerare adiugarea unei doze mici de aspirind.'”°
Tn circumstante rare, precum lipsa disponibilititii dozirii nivelului
anti-factor Xa, poate fi folositd administrarea intravenoasa de HNF.
Poate fi dificila obtinerea valorilor tintd ale aPTT =2 ori valoarea
de control si pot fi necesare multiple ajustdri ale dozei si spitalizari
prelungite. In majoritatea cazurilor, AVK vor fi preferate in al doilea
si al treilea trimestru, pentru a reduce la minimum riscurile materne,
dupi perioada de embriogenezi."”62%Tn pofida acestor lucruri, unele
femei vor alege sd ramand pe HGMM in doza terapeuticd pe tot par-
cursul sarcinii. Managementul anticoagulantelor pe parcursul sarcinii
la femeile cu proteze valvulare mecanice este rezumat in Figura 21.
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12.5.3.2.2. Tromboza valvelor mecanice. Pe parcursul sarcinii, trebuie
efectuate ecografii repetate ale mamei pentru a evalua functia pro-
tezei valvulare si pentru a exclude tromboza valvulard. Evaluarea
imagisticd trimestriald este de obicei suficientd, cu exceptia cazului
n care existd anterior sarcinii disfunctie valvulard sau insuficientd
cardiaca. Schimbdri ale gradientului transprotetic care depdsesc
cresterea uzuald datorata cresterii debitului cardiac, trebuie investi-
gate. Simptomele precum aparitia fenomenelor de insuficienta car-
diacd, evenimente embolice sau sincopa, necesitd evaluare urgentad.
Modificari ale zgomotelor protetice sau sufluri valvulare nou apd-
rute, trebuie de asemenea investigate. Ecocardiografia transtoracica,
respectiv transesofagiand, fluoroscopia si examinarea CT pot fi folo-
site pentru a evalua miscarea discurilor protezei.

Tromboza intraproteticd prezintd o mortalitate materna cres-
cutd. Tratamentul este similar cu cel al femeilor care nu sunt gra-
vide. Tntr-un context subacut, optimizarea anticoagulirii cu HNF
si restabilirea unui INR terapeutic cu AVK pot fi suficiente. Poate
fi luatd in considerare tromboliza, in special la pacientele care nu
sunt sever bolnave, cand chirurgia nu este disponibild imediat la
pacientele sever bolnave si in tromboza protezelor valvulare de
cord drept.5® Interventia chirurgicald in urgentd este deseori nece-
sard in tromboza acutd cu obstructie sau regurgitare severa.’*
Aceasta se asociaza cu un risc crescut matern si fetal. Existd un
beneficiu clar asupra supravietuirii fatului fard a creste mortalitatea
maternd dacd interventia chirurgicald cardiacd se efectueazd dupa o
operatie de cezariand. Prin urmare, strategia optima de tratament,
stabilitd n Echipa cardio-obstetricd, depinde de tipul de valva afec-
tatd, stabilitatea hemodinamica si varsta gestationald.*”' 12.5.3.2.3.
Anticoagularea in timpul nasterii la femeile cu proteze valvulare meca-
nice. Managementul nasterii la femeile cu proteze valvulare menanice
este discutat in Sectiunea 4.5.6. Acestea sunt nasteri cu risc crescut
si complicatii hemoragice semnificative.

Tabelulul de recomandari 19 - Recomandari pentru protezele valvulare in sarcina (vezi Tabelul de dovezi 18)

Recomandari

Se recomanda o protezd valvulara biologica (in detrimentul uneia mecanice) la femeile tinere care isi doresc o

sarcind si au nevoie de protezare valvulara."”

Se recomanda ca tipul de chirurgie a valvei sau interventiei pentru o femeie care si doreste o sarcina sa fie ales

n consult Echipa cardio-obstetrica.

Femeile cu proteze valvulare mecanice

Se recomanda implementarea unui plan de ngrijire care sa documenteze strategia de anticoagulare aleasa
(incluzdnd decizia de a continua AVK sau conversia la HGMM in doza terapeutica in primul trimestru) la
femeile aflate la varstd fertild, care au o protezd valvulara mecanicd, anterior sarcinii sau cat mai curand dupa

confirmarea sarcinii.'”®

Se recomanda ca femeile gravide cu proteza valvulard mecanicd sd fie ingrijite in echipa multidisciplinard cardio-

obstetricd.'”®

Se recomanda monitorizarea saptimanald sau cel mult la doud saptamani a INR la femeile gravide in tratament

cu AVK.

Se recomanda dozarea nivelului maxim anti-factor Xa si tintirea unor niveluri raportate la riscul individual, la
femeile gravide cu proteza valvulara mecaning, in tratament cu doze terapeutice de HGMM.

Clasa* Nivel®

0

in timpul celui de al doilea si al treilea trimestru, pana la 36 de s3ptimani, continuarea AVK trebuie luati in

considerare la femeile cu proteze valvulare cu un risc mai mare de tromboza.

lla (o

In timpul celui de al doilea si al treilea trimestru, se poate lua in considerare continuarea anticoagularii cu

HGMM, cu monitorizarea nivelului anti-factor Xa si ajustarea dozei, la femeile cu un risc mai mic de tromboza.

Nu se recomandd HGMM cand nu este disponibila dozarea nivelului anti-factor Xa.

IIb (o

0

AVK, antagonist al vitaminei K; HGMM, heparini cu greutate moleculard mic; INR, raport international normalizat (international normalized ratio).

?Clasa de recomandare.
°Nivel de evidenti.
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in chp cardiobttric (Iaé I

Control bun al anticoagularii cu valori terapeutice ale INR
7 7

? ¢

Decizia Echipei cardio-obstetrice

luand in considerare: Consiliere cu privire la
. ; ; riscurile foarte mari
* Riscul crescut de tromboza valvulard ale sarcinii

(Vezi caseta de mai jos)

* Doza de AVK? Discutarea unor alternative

« Alegerea mamei ale sarcinii
* Fara risc crescut de tromboza valvulara * Risc crescut de tromboza valvulard
(Vezi caseta de mai jos) (vezi caseta de mai jos).
* Doze mari AVK * Doar daci se folosesc doze mari de
* Disponibilitatea testarii nivelului AVK si/sau nu este disponibila testarea
anti-factor Xa nivelului anti-factor Xa

Primul trimestru (risc de embriopatie)

« Risc crecut de tromboza valvulara (Vezi caseta de mai jos)

'

HGMM in doze ajustate Continu3 AVK HNF in administrare i.v.

continua (rar folosita)

C J
1 [

Decizia Echipei cardio-obstetrice luand in considerare:

» Riscul crescut de tromboza valvulara (Vezi caseta de mai jos)
+ Alegerea mamei

AVK daca riscul de tromboza

HGMM in doze ajustate daca

Al doilea/al treilea trimestru ) (

AVK L ) * riscul de tromboza valvulara este mai mic,
Ao o valvulard este mai mare . o ‘s A
(Ingrijire uzuala) (Clasa lla) « disponibilitatea testarii nivelului anti-factor Xa

L (Clasa llb)

C

Ultimele 2 sdptdmdani de sarcind si nasterea®

Risc crecut de tromboza valvulara

Protezele valvulare de cord drept Evenimentele trombotice anterioare

Inlocuirea valvei mitrale Disfunctia valvulara, in special
Fibrilatia atriala stenozd
Disfunctia VS Alti factori de risc de tromboza
' (fumatul)

Protezele de generatii mai vechi

\ @ESC

Figura 21. Managementul anticoagularii in diferite etape ale sarcinii la femeile cu proteze valvulare mecanice. AVK, antagonist al vitaminei
K; HGMM, heparina cu greutate moleculard micd; HNF, heparind nefractionatd; INR, raport international normalizat (international normalized
ratio); iv., intravenos; VS, ventricul stang. *Vezi Tabelul 10. ®Vezi Figura 5 si Sectiunea 4.5.7.
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12.5.4. Profilaxia endocarditei infectioase
Endocardita infectioasa in timpul sarcinii este un eveniment rar, dar
sever, asociat cu mortalitate si morbiditate maternd si fetald cres-
cute. Un factor de risc crescut este reprezentat de consumul de
droguri intravenoase, asociat cu epidemia de opioide in Statele Unite
ale Americii.’? Cei mai comuni agenti patogeni sunt Stafilococul
(74%) si Serratia (13%).”* O comparatie recentd intre endocardita
infectioasd asociatd sarcinii in perioada antenatald, la momentul
nasterii si postpartum a ardtat ca mortalitatea la 60 de zile a fost
cea mai crescutd in subgrupul cu endocarditd la momentul nasterii
si rata nlocuirii valvulare a fost mai mare in cazurile de endocar-
dita infectioasd postpartum.’? Antibioterapia trebuie administratd
conform ghidurilor,"787% datelor de laborator in ceea ce priveste
culturile si sensibilitétii la antibiotice si toxicitatii fetale diferite a anti-
bioticelor (vezi Sectiunea 5).

12.6. Insuficienta cardiaca

12.6.1. Insuficienta cardiaca

Insuficienta cardiaca complicd 11% din sarcini in cazul femeilor cu
boli cardiace preexistente si are o ratd de mortalitate materna intra-
spitaliceascd de 9%.2 Consilierea pre-conceptie este necesard pen-
tru femeile cu disfunctie ventriculard, indiferent de cauzd. Deoarece
multe medicamente pentru insuficienta cardiacd sunt contraindicate
n sarcind (vezi Sectiunea 5), modificarea tratamentului medicamen-
tos nainte de sarcind ar trebui sa facd parte din stratificarea riscului
de sarcind, cu reevaluare dupd minim 3 luni.?’ Rezerva contractild
n absenta terapiei pentru insuficientd cardiacd, masuratd prin eco-
cardiografie de stres, poate fi utilizatd pentru reevaluarea functiei
ventriculare.’”!

Tn sarcini apar doud varfuri de deteriorare a functiei cardiace:
la 23-30 de sdptdmani si in jurul momentului nasterrii.'®2 Consilierea
pre-conceptie ar trebui sd includd o discutie despre management
in cazul aparitiei unei deteriordri clinice in timpul primului varf.
Nasterea prematura datoratd deteriordrii functiei cardiace materne
va avea impact asupra fatului.

Pacientele cu disfunctie ventriculara usoara ar putea tolera
sarcina fdrd agravarea simptomelor. Cele cu disfunctie ventriculard
moderatd sau severa insa (clasa OMSm 2.0 >ll) (Tabelul 6) necesita
ngrijire de specialitate in cadrul echipei multidisciplinare, cu aport
suplimentar de la echipa de insuficientd cardiacd avansata, inclusiv
experti in transplant si suport circulator mecanic.

Femeile cu insuficientd cardiaca severa preexistentd (FEVS
<30%, clasa OMSm 2.0 IV) prezintd un risc ridicat de morbiditate
si mortalitate maternd si reprezintd pand la 15% dintre decesele
materne la nivel global.>’%®

Evaluarea pacientelor cu insuficientd cardiacd preexistenta
include evaluarea regulatd a simptomelor, evaluare ecocardiograficd
si dozarea peptidelor natriuretice la intervale determinate de severi-
tatea insuficientei cardiace si de alte probleme non-cardiace.

12.6.2. Insuficienta cardiaca acuta (inclusiv socul
cardiogen)
Insuficienta cardiacd acuta poate apdrea la femeile fard boald cardiaca
preexistentd, de exemplu in cardiomiopatia peripartum (Sectiunea
7), sau secundar in cazul femeilor cu boala cardiaca cunoscutd, cum
ar fi cardiomiopatiile, boala cardiaca ischemicd, bolile cardiace con-
genitale si bolile valvulare severe. Diagnosticul poate fi dificil, intrucat
simptomele si semnele insuficientei cardiace acute pot fi interpre-
tate drept schimbiri secundare sarcinii (Figura 22).3*7 Femeile
gravide care prezintd IC acuta necesita internare urgentd in spital.
Aceste paciente ar trebui directionate cdtre un centru expert pen-
tru ingrijirea pacientilor cu IC avansata, care dispune de chirurgie
cardiaca si suport circulator mecanic, sau chiar un program de trans-
plant cardiac.

Tn caz de soc cardiogen, agentii inotropi recomandati includ levo-
simendanul,”** dobutamina si milrinona (Figura 22). Levosimendanul
se administreazd ca perfuzie continud, fard doza initiald de incarcare.
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Dobutamina poate fi luata in considerare, in timp ce adrenalina este
de evitat. Milrinona poate fi o alternativd daca beneficiile depasesc
riscul, intrucét traverseaza placenta (vezi datele suplimentare online,
Tabelul S2). Suportul circulator mecanic [de preferintd oxigenarea
prin membrani extracorporali veno-arteriald (VA-ECMO)”*'] ar
trebui luat in considerare in caz de soc cardiogen refractar sever.3*
in socul cardiogen se recomandd cezariana de urgentd cu analge-
zie combinatd (rahianestezie/anestezie epidurald) sau anestezie
general3./3>73

Tabelul de recomandari 20 - Recomandari privind
insuficienta cardiaca cronica si acuta in sarcina (vezi
Tabelul de dovezi 19)
Insuficienta cardiaca cronica Clasa® Nivel®
Se recomanda ca femeile cu ICFEr sa fie consi-
liate cu privire la riscul de deteriorare a functiei
cardiace in timpul sarcinii si peripartum.

0

La femeile gravide cu ICFEr se recomanda ca
beta-blocantele non-selective si fie inlocuite
cu beta-blocante beta-1-selective (metoprolol,

bisoprolol), cu monitorizare atenta materna si
fetala 733,734,738,739

Anticoagularea cu doze terapeutice de HGMM
este recomandatd la femeile gravide cu tromb
intracardiac sau cu functie VS redusa cu FE
<35%.Z16

Se recomandd optimizarea terapiei medicale
conform ghidurilor de IC dupad nastere, luand
in considerare medicamentele contraindicate
in timpul lactatiei.***73*

Din cauza cerintelor metabolice ridicate ale
lactatiei, evitarea lactatiei poate fi luatd in
considerare la femeile cu IC severd.>¢073

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei,
blocantele receptorilor de angiotensina, inhi-
bitorii de receptor de angiotensina-neprilising,
antagonistii receptorilor de mineralocorti-
coizi, ivabradina si inhibitorii SGLT2 nu sunt
recomandati in timpul sarcinii din cauza efecte-
lor adverse asupra fatului.

Insuficienta cardiaca acuta

Moleculele inotrop pozitive si/sau vasopresoa-
rele sunt recomandate la femeile gravide cu
soc cardiogen, levosimendanul, dobutamina si
milrinona fiind agentii recomandati.”*®

Nasterea urgentd prin operatie cezariand este
recomandatd la femeile gravide cu soc cardio-
gen de indata ce fatul este viabil, ludnd in con-
siderare varsta gestationala, comorbiditatile si
nivelul de ingrijiri medicale disponibil.®

0

Transferul precoce al femeilor gravide cu
soc cardiogen cdtre o unitate care ofera I
. . ) N a C
suport circulator mecanic ar trebui luat in
considerare 74
Prevenirea lactatiei poate fi luatd in con-
siderare la femeile cu IC severd din cauza
cerintelor metabolice ridicate din timpul
lactatiei. >
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Managementul insuficientei cardiace acute si al socului cardiogen
in sarcina si la 6 luni post-partum.

v

Se vor lua in considerare corticosteroizii pentru maturarea plamanilor fetali daca varsta gestationala este sub 35 de saptamani.

v

Evaluati severitatea IC2

IC severa sau soc cardiogen Fara IC severa sau soc cardiogen

_ . Optimizarea oxigenarii: Dupa nastere
Optimizarea presarcinii: 2O
o ventilatie
volum versus diuretice; ; "

initiati nitrati daca S e a7
H=b g sau invaziva daca ?

TAs>110 mmHg Sa02<95%.

hidralazina,
nitrati,
beta-blocante
(bisoprolol,
metoprolol
succinat),
diuretice

1 Ivabradina

inCMPP

bromocriptinz“;b
(Clasa llb)

Terapie anticoagulantd
pentru a reduce evenimentele
tromboembolice dacd se
utilizeaza bromocriptina
(Clasa lla)

J

-

v

SCM (de preferinta VA-ECMO sau LVAD) conform
disponibilitatii locale; ca “punte-catre-recuperare”
sau “punte-catre-punte” in caz

de soc cardiogen refractar.

i

Fara recuperare

i

Transplant cardiac
N @ESC

Figura 22 Managementul insuficientei cardiace acute si al socului cardiogen in sarcind si pand la 6 luni postpartum. IECA, inhibitori de
enzima de conversie a angiotensinei; BRA, blocanti de receptori de angiotensind; ARNI, inhibitori de receptor de angiotensind/neprilising; IC,
insuficientd cardiacd; FC, frecventd cardiacd; HGMM, heparind cu greutate moleculard mica; LVAD, dispozitiv de asistare a ventriculului stang;
SCM, suport circulator mecanic; CMPP, cardiomiopatie peripartum; iSGLT2, inhibitori ai cotransportorului sodiu-glucoza 2; TAs, tensiune
arteriala sistolica; SaO2, saturatia oxigenului; VA-ECMO, oxigenare extracorporeald veno-arteriald prin membrang; a) evaluarea severitatii
insuficientei cardiace: TAs<90 mmHg, FC>130/min sau <45/min; frecventa respiratorie >25/min; Sa02<90%; lactat seric >2 mmol/l; saturatia
oxigenului la nivel venos central <60%; alterarea statusului mental; tegumente reci, umede, marmorate; oligurie<0.5 ml/kg/h. b) bromocrip-
tina: dozd de start 2.5 mg de doua ori pe zi cu cresterea dozei dacd este necesar.
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Cazurile mai usoare de IC acuta pot fi tratate cu diuretice orale,
beta-blocante betal-selective (bisoprolol, metoprolol succinat),
hidralazind si nitrati orali. Diureticele (diuretice de ansa si tiazidice
dacd este necesar) ar trebui utilizate cu prudentd din cauza unei
potentiale reduceri a fluxului sanguin uterin, dar pot fi necesare in
congestia pulmonard sau dacd existd semne ecocardiografice de pre-
siune telediastolic ridicat3 la nivelul ventriculului stang.*?Beta-blo-
cantele trebuie initiate si titrate treptat pana la doza maxima tole-
ratd 34357732734 |nhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, blo-
cantele de receptori de angiotensing, inhibitorii de receptor de angi-
otensind-neprilisind, antagonistii receptorilor de mineralocorticoizi,
ivabradina, inhibitorii SGLT2 si atenololul sunt contraindicate in
timpul sarcinii din cauza efectelor adverse asupra fitului. Hidralazina
si nitratii par sigure. 345357733734

in perioada postpartum, utilizarea ivabradinei pentru contro-
lul ritmului cardiac poate fi luata in considerare in combinatie cu
beta-blocante sau in monoterapie dacd exista o contraindicatie pen-
tru beta-blocante.#37357% fn insuficienta cardiaci de cauzi rever-
sibild, tratamentul conform ghidurilor ar trebui recomandat pentru
cel putin 12 luni dupd recuperarea completd a functiei ventriculului
stang, urmat de sciderea treptatd a dozelor® (vezi deasemenea
Sectiunea 7). Femeile cu IC asociatd sarcinii trebuie informate asupra
riscului de recurentd in sarcinile ulterioare.”’

12.7. Populatii speciale

12.7.1. Transplantul cardiac

Au fost raportate sarcini reusite la femei cu transplant cardiac, dar
aceste sarcini prezinta un risc crescut. Tnainte de transplant si fnainte
de o sarcind post-transplant, femeile trebuie consiliate cu privire la
riscurile materne si fetale, inclusiv cele de rejet de grefa, infectie,
disfunctie a grefei si potentiala teratogenicitate a medicamentelor.
Pe baza factorilor de risc individuali,se recomandd amanarea sarci-
nii pand la cel putin 1 an dupi transplant.”® Femeile cu transplant
cardiac au un risc mai mare de a dezvolta complicatii cardiometa-
bolice in timpul sarcinii, cum ar fi preeclampsia, diabetul gestational,
hipertensiunea arteriald, sciderea functiei renale si infectiile./*7%
Evaluarea pre-sarcind ar trebui sd includd evaludri standard si, daca
existd indicatie clinicd, angiografie coronariand, cateterism cardiac
drept si biopsie endomiocardicd.”*!7#

Toate medicamentele trebuie reevaluate inainte de sarcing,
iar terapia cu acid micofenolic?’>7*' trebuie evitatd din cauza riscului
teratogen. In cazurile in care tatil prezinti acelasi HLA (human leu-
cocyte antigen) ca al inimii donate, exista riscul pdezvoltarii anticor-
pilor anti-donator.”*’* Prin urmare, se va lua in considerare deter-
minarea HLA-ului patern inaintea conceptiei.

Tn timpul sarcinii, modificirile metabolismului matern pot afecta
nivelurile serice ale medicamentelor imunosupresoare.”*® Este reco-
mandatd monitorizarea atentd a acestora.?’”® Evaludrile ecocardiogra-
fice sunt recomandate pentru evaluarea functiei graftului in timpul
sarcinii. Cresterea fetald trebuie evaluata in mod regulat din cauza
riscului de greutate micd la nastere./* Nasterea vaginald trebuie
luatd in considerare la pacientele stabile.”*

Monitorizarea atentd a functiei cardiace, a imunosupresiei si
a anticorpilor anti-donator sunt necesare pana la 6-12 luni post-
partum din cauza riscului de rejet de grefd postpartum.?>741.749-751
Lactatia poate fi posibild la pacientele care iau medicamente imuno-
supresoare, in functie de tipul de medicatie (vezi Sectiunea 5.2.10).
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Tabelul de recomandari 21
transplantul cardiac si sarcina

- Recomandari privind

Nivel®

Clasa*

Recomandari

Se recomandd aménarea sarcinii pana la cel
putin 1 an dupa transplantul cardiac, luand in
considerare factorii de risc individuali.

C

La femeile cu transplant cardiac, se reco-
manda monitorizarea nivelurilor serice ale
moleculelor imunosupresoare in timpul
sarcinii la fiecare 4 sdptdmani pand in sapta-
mana 32, apoi la fiecare 2 sdptdmani pana
n sdptdmana 36, apoi saptamanal pand la
nastere si timp de 6-12 luni dupd nastere
pentru ghidarea dozarii.

Se recomanda efectuarea monitorizarii sap-
tamanale a anticorpilor specifici donatorului
timp de cel putin 6-12 luni dupa nastere.

Testarea HLA patern fnainte de conceptie ar
trebui luatd in considerare din cauza riscului lla C
de a dezvolta anticorpi specifici donatorului.

Terapia cu acid micofenolic nu este reco-
mandatd in sarcind si ar trebui intreruptd cu
6 saptdmani inainte de conceptie.

12.7.2. Cardio-oncologia
12.7.2.1 Cancerul gestational

Cancerul gestational apare in timpul sarcinii sau in decurs de 12 luni
dupa nastere. Incidenta este de 1 la 1000 de sarcini, cu o posibild
crestere a incidentei pe mdsura ce varsta mamei este mai fnaintatad.
Cele mai frecvente tipuri sunt cancerul de san, cervical si ovarian,
limfomul, leucemia, cancerul colorectal si melanomul. 7**7** Femeile
diagnosticate cu cancer in timpul sarcinii trebuie evaluate si ingrijite
de catre o echipd multidisciplinard. Trebuie evaluate atat efectele
sarcinii asupra cancerului, cit si efectele cancerului asupra sarcinii.
Pacientele trebuie urmarite in centre cu unitati neonatale in caz de
nastere prematura.

Evaluarea initiald Tnainte de chimioterapie si urmdrirea lunard
sau bilunard in timpul chimioterapiei ar trebui sa includa anamneza,
examenul fizic, ECG, biomarkeri cardiaci si ecocardiografia transto-
racicd in contextul modificdrilor hemodinamice fiziologice din timpul
sarcinii.'”’75>7%¢ FEVS, dozarea seriatd a peptidelor natriuretice’® si a
troponinei inalt-sensibile pot fi folosite pentru monitorizarea toxici-
tétii cardiace asociate terapiei oncologice.”**7>¢

Chimioterapia administrata in timpul primului trimestru este
asociatd cu un risc ridicat de malformatii (pand la 20%) si avort
spontan. Chimioterapia este adesea evitatd dupd saptamana 34 de
gestatie pentru a oferi o fereastrd de cel putin 3 saptamani intre
ultima curd si nastere. Terapiile citotoxice prezintd profiluri diferite
de risc in timpul celui de-al doilea si al treilea trimestru.”**”>* Tipurile
de chimioterapie sugerate pentru femeile gravide cu cancer sunt
sumarizate in ghidul ESC de cardio-oncologie din 2022.7%

12.7.2.2 Sarcina in cazul supravietuitoarelor de cancer

Tmbunititireatratamentelor contra cancerului au determinat
cresterea numarului de femei gravide post-terapie oncologicd.
Tratamentele anterioare cu antracicline sau radioterapia la nivel
toracic implica un risc de 15 ori mai mare de a dezvolta insuficienta
cardiaci pe parcursul vietii. In plus, atit cancerul, cit si tratamentul
oncologic influenteaza fertilitatea, sarcina si sandtatea cardiovascu-
lara. Principalii factori de risc pentru evenimente cardiovasculare in
timpul sarcinii includ disfunctia cardiaca asociatd terapiei oncologice,
vérsta mai tdndrd la diagnosticul cancerului,*®7*? doze cumulative
mai mari de antracicline si o durata de timp mai mare intre trata-
mentul cancerului si prima sarcing. 787>
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Tabelul de recomandari 22 - Recomandari privind car-
dio-oncologia si sarcina

Recomandari Clasia* Nivel®
Se recomanda ca femeile gravide cu cancer

care necesita terapie cardiotoxicd sa fie

gestionate in comun de Echipa cardio- C

obstetrica si echipa de cardio-oncologie.*®

Mésurarea troponinei cardiace si ale peptide-

lor natriuretice pot fi luate in considerare ina-

inte si in timpul chimioterapiei cu antracicline = llb C
la femeile gravide cu cancer.

a) clasa de recomandare; b) nivel de evidenta.

13. Complicatiile din timpul sarcinii si
managementul pe termen lung

Rezultatele nefavorabile ale sarcinii, inclusiv preeclampsia, diabetul
zaharat (DZ) gestational, nou-nascutii mici sau mari pentru varsta
gestationald sau nasterea prematura sunt un grup de tulburdri inter-
conectate care impartdsesc cdi comune.”®® Disfunctia placentard si
stresul oxidativ in contextul factorilor de risc cardiometabolici, gene-
tici sau de mediu pot determina complicatii in sarcind.”" Abordarea
multidisciplinard este esentiald (Figura 23)7¢'7¢2 pentru optimizarea
factorilor de risc cardiovascular modificabili. 761762

13.1. Complicatiile sarcinii

13.1.1. Tulburari hipertensive postpartum
Hipertensiunea arteriala in perioada postpartum este mai frec-
ventd in randul femeilor cunoscute cu hipertensiune din perioada
antenatald, dar poate apdrea si de novo. Preeclampsia postpartum
nou-instalatd sau de novo este progresiv recunoscutd ca un contri-
butor important la morbiditatea si mortalitatea maternd in perioada
postpartum (Figura 24).7¢®

Femeile cu tulburdri hipertensive legate de sarcind, cea mai
notabild fiind preeclampsia, au o incidenta mai crescuta a BCV, cum
ar fi BCl, accidentul vascular cerebral si insuficienta cardiaca.’s>’¢*
Tratamentul hipertensiunii arteriale postpartum necomplicate (cu
debut in primele 6 siptimani dupa nastere) include nifedipina si
labetalolul (sau metoprolol daci labetalolul nu este disponibil).”¢* Un
mic studiu randomizat a ardtat cd administrarea furosemidului in
primele 5 zile postpartum la femeile cu hipertensiune gestationald
si preeclampsie a redus semnificativ prevalenta tensiunii arteriale
persistent crescute la 7 zile.”®® Metildopa ar trebui evitatd din cauza
riscului de depresie postpartum.®>7¢¢ Medicatia utilizatd in hiper-
tensiunea acutd, severa postpartum este similard cu aceea utilizata
n sarcind i include labetalol, hidralazind si nifedipind (vezi sectiunile
5 si 12).7¢ Pentru femeile cu hipertensiune persistentd, terapia anti-
hipertensiva trebuie initiatd in functie de prezenta sau nu a lactatiei
conform ghidurilor actuale (vezi sectiunea 5).%845857¢7

13.1.2. Diabetul zaharat gestational

DZ gestational este caracterizat prin intoleranta la glucoza diagnos-
ticatd pentru prima datd in sarcind.”®® Dozarea hemoglobinei glico-
zilate poate ajuta la identificarea femeilor aflate la risc crescut.”s#7¢
Femeile cu DZ gestational au un risc mult crescut de a dezvolta
diabet de tip 2 mai tarziu pe parcursul vietii si o probabilitate mai
mare de a prezenta evenimente adverse cardiovasculare.””*””2 Se
recomanda efectuarea unui test formal de tolerant la glucozd orald
la 6-12 saptamani postpartum la femeile care au prezentat DZ ges-
tational, cu o reevaluare la 6-12 luni (Figura 25). Dupd aceea, se
recomanda reevaluarea anuald cu test de tolerantd la glucozd.””*77
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13.1.3. Nasterea prematura

Nasterea prematura este cea care se produce intre siptimanile 20
si 37 de gestatie, indiferent de greutatea la nastere. Existd corelatii
stranse intre nasterea prematura (cu sau fardtulburaril hipertensive
materne asociate), BCV si mortalitate.””"’”2 Femeile care nasc pre-
matur sunt mai susceptibile de a prezenta valori crescande al tensiu-
nii arteriale dupd sarcind si de ateroscleroza acceleratd, independent
de factorii de risc cardiovascular conventionali.””¢””7 Cu cat nasterea
prematurd are loc mai devreme, cu atat femeile sunt mai predispuse
la a dezvolta hipertensiune si BCV mai tarziu in viata. Relatia dintre
nasterea prematura si diabetul zaharat de tip 2 si dislipidemie este
neclara.

13.1.4. Nou-nascutul mic pentru varsta
gestationala
Nasterea unui copil mic pentru varsta gestationald (greutatea <per-
centila 10) nu a fost clar asociatd cu un risc cardiovascularcrescut,
dar a fost asociatd cu hipertensiunea arteriald si diabetul.”6"771772
in schimb, nou-nascutii mari pentru varsta gestationald (greutatea
>percentila 90) se asociaza cu risc cardiovascular matern, insa dove-
zile sunt limitate.”*' 13.1.5. Pierderea sarcinii si dezlipirea de placentd
Detzlipirea placentard, avortul spontan sau nasterea unui fit
mort si pierderea fatului dupa 28 de sdptamani de gestatie au fost
asociate cu risc crescut de BCV viitoare, cu un risc in special mai
mare de hipertensiune arteriald si diabet zaharat de tip 2.77"7¢ Una
sau mai multe Tntreruperi de sarcind sunt asociate cu risc mai crescut
de a dezvolta BCV, insd dovezile sunt limitate.””” 13.2. Aliptarea
Alaptatul promoveaza revenirea sistemelor fiziologice materne
la nivelul de dinainte de sarcind. Femeile care aldpteazd prezintd
un profil cardiometabolic mai bun si s-a ardtat cd alaptarea pand la
12 luni dupd nastere a diminuat riscul de BCV si mortalitate,’®7%
posibil datoritd TA mai scizute.**’®” Perioadele mai lungi de alip-
tare sunt asociate cu un risc mai redus de evenimente cardiovascu-
lare.782784788-790 Rolul aldptrii in randul femeilor care au prezentat
complicatii in timpul sarcinii este mai putin clar, dar pare deaseme-
nea si aibd efecte benefice.”#77'72 Nu exista dovezi clare despre
beneficiile aldptarii asupra sanatatii cardiovasculare la femeile peste
55 de ani.72°'788'793'794

13.3. Centrele pentru sanatatea inimii
femeii

Ingrijirea postpartum este de multe ori fragmentata si efectuati
incluzdnd evaluarea riscului cardiovascular si consilierea privind
prevenirea BCV, are potentialul de a scddea riscul pe termen lung
de BCV la femeile care au prezentat rezultate adverse ale sarcinii
(Figura 25).7¢27% Echipa cardio-obstetricd si potentiala infiintare a
clinicilor inimii pentru femei (focusate pe ingrijirea femeilor cu BCV
de orice varstd) sunt necesare pentru a acoperi necsarul de ingrijire
pand in perioada postpartum.”> Comunicarea eficientd intre diferitii
specialisti (ex. obstetrician, cardiolog, internist, medic de familie) si
abordarea multidisciplinara a complicatiilor din sarcind este criticd
pentru ingrijirea pe termen lung si pentru sidndtatea ulterioard a
femeii.76’\‘79é,797
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Figura 24: Algoritm pentru managementul hipertensiunii nou aparute postpartum. TA, tensiune arteriald.
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Tabelul de Recomandari 23 Recomandari privind efectele pe termen lung ale efectelor adverse ale sarcinii

Recomandari Clasa® Nivel®

Se recomanda efectuarea unei evaluari a riscului cardiovascular la femeile cu complicatii in sarcind, recunoasterea
si documentarea complicatiilor atunci cand este evaluat riscul de BCV la femei si oferirea de consiliere cu privire la
importanta unui stil de viatd care optimizeaza sandtatea cardiovasculara.

La femeile cu hipertensiune persistentd postpartum dupa perioada dintre 6 saptamani si 3 luni postpartum se
recomandd initierea terapiei antihipertensive adaptatad la statusul de alaptare, urmand ghidurile in vigoare.

In cazurile in care regimul igieno-dietetic nu controleaza eficient glicemia in perioada postpartum, se recomanda
initierea farmacoterapiei conform ghidurilor in vigoare.

Se recomandd ca femeile cu antecedente de DZ gestational sd efectueze un test de tolerantd la glucozd orald
(TTGO) la 6-12 sdptamani postpartum, cu o reevaluare la 6-12 luni si evaludri anuale regulate ulterior, ca screening
pentru diabet.

Nifedipina si labetalolul (metoprolol daca labetalolul nu este disponibil) sunt recomandate ca tratament al hiper-
tensiunii postpartum necomplicate in primele 6 saptamani dupd nastere.

La femeile cu antecedente de orice complicatie in sarcina evaluarea riscului cardiovascular ar trebui luatd in con-
siderare la 3 luni postpartum, cu reevaluare la 6-12 luni dupd adoptarea unui stil de viata adecvat si ulterior cu lla (o)
urmdrire regulatd pe termen lung.

Alaptarea poate fi luatd in considerare pentru a reduce riscul cardiovascular la femeile cu complicatii in timpul

L C
sarcinii.
14. Mesa]e cheie Beta—blqcantele de elect,|elsunt propranololul si nadolollul. o
+ La femeile cu SQTL2, perioada postpartum este o perioadd dis-
» O echipa multidisciplinara (Echipa cardio-obstetricd) ar trebui tincta cu risc ridicat si, prin urmare, se recomanda cu fermitate
sa fie implicatd in evaluarea riscului, consilierea si managemen- doza maxima c.Ievbeta—bIoclante.v . ) .
tul femeilor incadrate in clasa OMSm 2.0 II-lll de la momen- ° lestarea geneticd ar trebui luatd in considerare in CMPP.
tul pre-conceptie si pan in perioada postpartum tarzie. Fiecare * L2 femejle cu CMPF $l CP’!D, O sarcina ulterioara nu este reco-
femeie ar trebui si aibd un plan de nastere detaliat stabilit in mandata dacd fU?Ct,'a ven.trlcululw stang nu se normalizeaza.
prealabil. + Testarea genetica la femeile cu boli aortice care doresc conceap-
+ La femeile cu BCV cunoscutd, o reevaluare clinici completd ar tia este rec'ornandatlz“l, iarlmanagementul ar 'trebui sd se bazeze pe
trebui s3 aibi loc Tnainte de sarcind pentru a estima riscul, a opti- prezenta si tlpulvvarlante| patogene/probabn patogene. o
miza tratamentul, a lua In considerare eliminarea medicamentelor ~ * Femel.le. cu urmatoargle |eZ"U“' carq|ac§ congenitale ar Frebw'sa
contraindicate si a reduce probabilitatea complicatiilor. beneficieze de consiliere si educatie din partea Echipei cardio-
» Femeilor si partenerilor lor (daci existd) ar trebui si li se ofere obstetricd, cu o discutie clard si riguroasa despre riscul foarte

sprijin psihosocial structurat pe intreaga perioads, in special pen- r'd'ca'.‘ al sarcinii §i necesitatea Iuaru.decn%ulor In comun: .
tru cele cu risc ridicat si pentru cele care iau in considerare intre- Ventricul drept sistemic, clasa functionald NYHA llI-V, disfunctie

ruperea sarcinii. ventriculard (FE <40%), regurgitare tricuspidiana mai mult decat
» Femeile cu afectiuni cardiovasculare ereditare cunoscute ar tre- m'oderalta sau IC i tratamept; . . . .
bui si fie consiliate cu privire la riscul de transmitere, inclusiv  * Circulatie Fontan cu saturatia oxigenului <85%, functie ventricu-
' . .
optiunea de reproducere asistati. lard redusd, aritmii severe sau clasa NYHA lII-IV.

+ Managementul femeilor cu BCV care sunt gravide sau care doresc ~ * Nu existd o valoare prag considerat sigurd pentru presiunea

sd rdmand gravide ar trebui sa fie individualizat si realizat conform arteriald pulrponiiri crescutd in sarcind.

deciziilor comune, respectand autonomia femeii. * Femeile de vérsta fertild cu HTAP trebuie consiliate la momentul
« Femeile Incadrate in clasa OMSm 2.0 IV ar trebui si fie consiliate diagnosticului asupra riscurilor si incertitudinilor legate de sarcind.

cu privire la riscul foarte ridicat al sarcinii, avand grijd s se explice  ° Orice fu_SPiC“{n% de_'l_'EAV, incluzénc! TVP 5' TEP, pecesiti erﬂUare

detaliat si transparent riscurile materne si fetale crescute asociate formavla imediatd Ut'l'%and teste dJagnostlce validate de cidtre o

cu sarcina. O decizie comund este esentiald, permitind alegerile echipd multidisciplinara specializata. o

informate, inclusiv cea de intrerupere a sarcinii dacd este necesar. ~ ° HGIV]M este “agentul de electie pentru profilaxia si tratamentul
» Nasterea vaginald este prima alegere pentru majoritatea femeilor TEViin sarcina.

cu BCV. * In tratamentul femeilor cu IC in timpul sarcinii, trebuie mentionat
+ Tntr-o situatie amenintitoare de viat3, tratamentele precum defi- fa_PtU|. cd mai [“Uhe n?ecl:licamente (IECA, BRAARBl,l iﬁhibito"i

brilarea, interventiile, revascularizarea coronariand acutd, supor- directi de renind, sacubitril-valsartan (ARNI), antagoniti ai recep-

tul circulator mecanic si medicatia ar trebui si fie aceleasi ca la torilor mineralocorticoizi si inhibitori SGLT2) nu sunt recoman-

femeile care nu sunt gravide, indiferent de contraindicatii. date. Cand sunt necesarveAinotrop pozitive sau tratament mai
+ Metodelor imagistice non-invazive cu radiatii ionizante ar tre- avAansat, este r.ec‘omandata |ndru‘marea caltre un centru expert. _

bui utilizate fnnumai atunci cand beneficiile depisesc clar riscul ~ * Cand este posibil, valvele mecanice trebuie evitate la fete si femei

matern si fetal si daci rezultatul va modifica semnificativ mana- de varsta fertild.

gementL;I medical. * Metildopa, labetalolul si blocantele canalelor de calciu sunt reco-
+ Lafemeile cu SQTL si TVPC se recomandi continuarea beta-blo- mand.ate pentru t.rz%tamentul hipertensiunii In sarcind. ‘

cantelor pe tot parcursul sarcinii, cu monitorizarea cresterii  ° Femeile cu risc ridicat sau moderat de pre-eclamp5|evar UtreAbw

fetale (atenololul este singurul beta-blocant contraindicat). sfatuite sd ia suplimentar ASA 75-100 mg zilnic din sdptiméana
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12 pana la 36/37.

Dupd transplant cardiac, se recomanda amanarea sarcinii pentru
cel putin un an, luand in considerare factorii individuali.

Femeile cu complicatii in sarcind ar trebui informate despre riscu-
rile pe termen lung si strategiile de preventie si trebuie sd bene-
ficieze de urmarire adecvatd, inclusiv consiliere psihosociald daca
este necesar.

15. Lacune in dovezile stiintifice

Consilierea si evaluarea pre-sarcina

Nu sunt date cu privire la efectele adverse ale tratamentului de
reproducere asistata la femeile cu BCV.

Metode de diagnostic

Nu sunt date cu privire la siguranta agentilor de contrast ecocar-
diografici in timpul sarcinii sau alaptarii.

Exista date controversate cu privire la utilizarea agentilor de con-
trast pe baza de gadoliniu in sarcina.

Nu exista praguri clare pentru nivelurile de NT-proBNP in timpul
sarcinii.

Nu existd valori normative pentru cTnl si cTnT in sarcind si in
perioada postpartum.

Nu sunt date cu privire la patternul normal la ecografia pulmo-
nard in timpul sarcinii.

Medicamente in timpul sarcinii si alaptarii

Nu existd dovezi ale sigurantei DOAC si ale antidoturilor (idaru-
cizumab, andexanet alfa, cirapantag) in sarcind.

Lipsesc datele de sigurantd pentru noile medicamente antiarit-
mice si medicamentele pentru controlul frecventei (vernakalant,
ivabradind, landiolol) in sarcina.

Cardiomiopatia si sindroamele aritmice primare

Datele disponibile privind managementul specific variantei gene-
tice al cardiomiopatiilor si sindroamelor aritmice primare in tim-
pul sarcinii sunt limitate.

Cardiomiopatia peripartum

Potentialul de recuperare a functiei cardiace in CMPP ramane
neclar, iar riscurile in sarcinile ulterioare nu sunt bine definite.
Aortopatii

Sunt necesare mai multe date pentru a estima corect riscul sar-
cinii la femeile cu istoric de disectie de aortd si/sau interventie
chirurgicald la nivelul raddcinii aortice.

Factorii de risc pentru disectia aorticd in perioada postpartum
nu sunt bine intelesi, ceea ce face dificild consilierea in acest sens.
Este neclar daca o diferentiere intre fenotipul de rddacind si cel de
aortd ascendentad la femeile cu bicuspidie aortica ar trebui sd con-
ducd la praguri diferite pentru chirurgia profilacticd (ca la femeile
care nu sunt gravide).

Boala cardiacd congenitald

Sunt necesare mai multe date pentru a estima riscul si efectele pe
termen lung ale sarcinii (inclusiv ale sarcinilor multiple), in special
la femeile cu circulatie Fontan sau cu ventricul unic functional.
Factorii de risc pentru dezvoltarea insuficientei cardiace si a arit-
miilor la femeile gravide cu insuficientd a ventriculului drept siste-
mic sunt putin intelesi.

Hipertensiunea pulmonara

Definirea momentului optim pentru a incepe sau a escalada tera-
pia HTAP in sarcina complicata cu HTAP ramane o provocare.
Tromboembolismul venos

Datele privind stratificarea riscului de TEV in sarcind sunt limitate,
n special la cele cu alte comorbidititi preexistente.

Datele privind utilizarea agentilor anticoagulanti (altii decat
HGMM) sunt limitate, la fel ca datele privind eficacitatea si
siguranta filtrelor de vena cava inferioard si a trombectomiei pe
cateter (in TEP).

Boala cardiaca dobanditd

Riscurile fetale asociate cu noile medicamente pentru insuficienta
cardiacd raman neclare, in special in ceea ce priveste expunerea
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in timpul diferitelor trimestre.

¢ Instrumentele optime pentru stratificarea riscului de recurenta
pentru sindroamele coronariene acute aterosclerotice si disectia
spontana de artera coronara sunt necunoscute.

* Mecanismele fiziopatologice ale disectiei spontane de arterd
coronard n sarcind sunt necunoscute.

* Tratamentul optim al disectiei spontane de artera coronard in
timpul sarcinii nu este bine stabilit.

* Existd putine dovezi despre necesitatea utilizdrii statinelor in tim-

pul sarcinii la femeile cu risc cardiovascular sau boala ateroscle-

roticd stabilite.

Strategiile optime de anticoagulare pentru femeile cu valve cardi-

ace mecanice in timpul sarcinii raman incerte.

* Rolul monitorizérii nivelului anti-factor Xa trebuie determinat.

+ Centre pentru sandtatea inimii femei

Strategiile optime pentru supravegherea si evaluarea periodica a

femeilor cu rezultate nefavorabile ale sarcinii sunt neclare.

* Este neclar modul in care determinantii sociali ai sandtatii (factorii
de mediu care afecteaza cum traieste, invata si munceste popula-
tia) afecteazd complicatiile aparute in sarcina.

+ Este nevoie de studii care sd exploreze modele de fingrijire
post-natald, incepand de la vizita antenatald initiala pana la sfarsitul
perioadei postpartum.

* Este necesara cercetare suplimentara pentru a identifica facto-
rii de risc pentru depresia legatd de sarcind si adoptarea unui
comportament nesandtos de citre femeile cu BCV, permitand
dezvoltarea unor interventii adaptate cu scopul de a imbunitati
sdndtatea si calitatea vietii.

16. Mesajele ,,ce trebuie facut” si ,,ce
nu trebuie facut” din ghid

Tabelul 16 enumerd toate recomandadrile de clasa | si clasa Ill din
text, impreuna cu nivelul lor de evidenta.
17. Tabelele de dovezi

Tabelele de dovezi sunt disponibile online in European Heart Journal.

18. Declaratie privind disponibilitatea
datelor

Nu au fost generate sau analizate date noi in sprijinul acestei
cercetari.



Tabelul 16 ,,Ce trebuie facut” si ,,ce nu trebuie facut”

Recomandari

4. Echipa cardio-obstetrica

Consilierea, evaluarea riscului sarcinii, contraceptia, tehnologia de reproducere asistata si implicarea unei echipe

multidisciplinare (Echipa cardio-obstetrica).

Se recomanda efectuarea unei evaludri a riscului la toate femeile cu BCV aflate la varsta fertild, utilizind clasifica-
rea OMSm 2.0

Se recomanda o discutie de catre Echipa cardio-obstetrica despre riscul crescut de mortalitate sau morbidi-
tate materna si riscul asociat fetal crescut pentru femeile cu afectiuni de clasa [V OMSm 2.0, inclusiv un proces
comun de luare a deciziei privind intreruperea sarcinii, cu sprijin psihologic

Se recomanda ca femeile cu BCV de clasa Il —lll OMSm 2.0 si peste sa fie evaluate si monitorizate de catre
Echipa cardio-obstetricd de la perioada pre-conceptie, pe tot parcursul sarcinii si postpartum

Se recomanda ca femeile cu BCV de clasa Il OMSm 2.0 si peste sau cele cu risc de a dezvolta BCV sd primeasca
consiliere individualizatd pentru a determina cea mai potrivitd metoda de contraceptie, inclusiv contraceptia de
urgentd

Se recomanda evaluarea de cétre un genetician clinician inainte de sarcind la femeile care indeplinesc criteriile de
diagnostic pentru boli cardiovasculare ereditare, pentru a ghida stratificarea riscului si testarea geneticd prenatala

Se recomanda consiliere genetica pre-conceptie la cuplurile cu BCV ereditare, indiferent daca se ia in conside-
rare testarea geneticd sau nu. Aceastd consiliere trebuie furnizatd de un profesionist in sandtate instruit cores-
punzator, in cadrul unei echipe multidisciplinare care ofera sprijin psihologic si educatie pentru a incuraja luarea
deciziilor

Se recomanda transferul unui singur embrion la femeile cu BCV

Se recomanda s li se ofere femeilor cu BCV acces la intreruperea sarcinii adaptatd patologiei lor cardiace, pen-
tru a minimiza riscurile procedurii

Metode de diagnostic in sarcina

Se recomandad ecocardiografia transtoracica ca prima metodd imagisticd la orice femeie gravidd cu semne sau
simptome cardiovasculare neexplicate sau noi

Se recomandd limitarea expunerii la toate dozele de radiatii medicale ionizante la nivelurile cele mai mici posibile
n mod rezonabil

Se recomanda mentinerea dozei de radiatie asupra fatului cat mai scazuta posibil (preferabil <50 mGy), in special
daca fatul se afld in cdmpul vizual

Momentul si tipul nasterii

Nasterea vaginald este recomandata la majoritatea femeilor cu BCV

Inducerea de rutind a travaliului inainte de saptdméana 39 nu este recomandata la femeile cu BCV stabila

Se recomanda planificarea momentului nasterii pentru a asigura o anticoagulare peripartum sigurd si eficientd

Se recomanda intreruperea AVK si inceperea tratamentului cu HGMM in doza terapeutica sau HNF iv. in dozd
ajustatd la 36 de saptdmani de sarcind sau cu 2 saptamani inainte de nasterea planificatd

La femeile cu risc scazut aflate pe HGMM in doza terapeutica se recomanda anestezia neuraxiald si nasterea
vaginald (sau cezariand pentru indicatii obstetricale) la 24 de ore dupd ultima dozd de HGMM

Tn cazul femeilor cu risc Tnalt, se recomandi inlocuirea HGMM cu HNF iv. cu cel putin 36 ore inainte de nastere
si oprirea perfuziei de HNF cu 4-6 h fnainte de nasterea anticipatd. Valoarea aPTT trebuie sa fie normald inainte
de anestezia regionald

Daca nasterea incepe in timp ce mama urmeazd tratament cu AVK sau la < 2 saptdmani dupd oprirea AVK, se
recomanda cezariand pentru protectia fetala

Postpartum se recomanda ca decizia de a relua HGMM sau HNF sa fie facuta dupa discutia cu Echipa cardio-
obstetrica si cu femeia care a ndscut

Ghidurile ESC

Clasa?

0

Nivel®
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Se recomandd amanarea trecerii de la heparind la anticoagulante orale 7-14 zile postpartum, pana cand zona de
suturd s-a vindecat, in consultare cu Prengnancy Heart Team.

5. Medicamente in timpul sarcinii si alaptarii

Anticoagulantele orale directe (DOAC) in sarcina

DOAC nu sunt recomandate in timpul sarcinii.

6. Sarcina la femeile cu cardiomiopatii si sindroame de aritmie primara

Cardiomiopatiile in sarcina

Supravegherea cardiologica clinica (ECG, ecografie cardiaca si monitorizare Holter ECG) este recomandata in
timpul sarcinii la femeile cu cardiomiopatii (CMP), in functie de riscul individual.

Nasterea vaginald este recomandata la majoritatea femeilor cu CMP, cu exceptia cazului in care existd indicatii
obstetricale pentru operatia cezariang, insuficientd cardiacd severa (FEVS <30% si/sau clasa NYHA [Il/IV), aritmii
necontrolate sau obstructie severd in tractul de ejectie al ventriculului stang (=50 mmHg) la femeile cu CMH, sau
la femeile aflate in travaliu sub tratament cu AVK.

La femeile cu CMD si scdderea suplimentara a FEVS in timpul sarcinii se recomanda consilierea cu privire la riscul
de recurentd in timpul unei sarcini ulterioare, chiar si dupd recuperarea functiei VS.

Se recomanda utilizarea aceluiasi protocol de stratificare a riscului pentru aritmiile ventriculare la femeile gravide
cu CMH ca si pentru femeile cu CMH care nu sunt gravideCMHCMH.

Se recomandd inceperea tratamentului cu beta-blocante la femeile cu CMHCMH care dezvoltd simptome cauzate
de obstructia tractului de ejectie sau aritmii in timpul sarcinii.

Se recomanda ca femeile cu CMH cu disfunctie VS simptomaticd (FE <50%) si/sau obstructie severa a tractului
de ejectie al VS (250 mmHg) care doresc sa raménd gravide sa fie consiliate de cétre Echipa cardio-obstetricd cu
privire la riscul crescut de complicatii legate de sarcind.

Inhibitorii de miozind nu sunt recomandati femeilor in timpul sarcinii din cauza lipsei dovezilor de siguranta.
Sindroamele aritmice primare in sarcina

Monitorizarea si tratamentul hipopotasemiei si hipomagneziemiei sunt recomandate la femeile gravide cu sin-
droame aritmice primare care prezinta hiperemeza.

Beta-blocantele in doza de dinainte de sarcind si cu nadolol si propranolol ca medicamente de electie sunt reco-
mandate in timpul sarcinii la femeile cu SQTL.

Se recomandd continuarea terapiei cu beta-blocante in timpul aldptarii la femeile cu SQTL pentru a reduce riscul
aritmic.

Beta-blocantele (nadolol sau propranolol) in doza de dinainte de sarcind sunt recomandate la femeile cu SQTL2,
n special in perioada postpartum, care reprezintd o perioada cu risc ridicat pentru aritmii amenintatoare de viata.
Beta-blocantele in doza de dinainte de sarcind si cu nadolol si propranolol ca medicamente de electie sunt reco-
mandate in timpul sarcinii si alaptarii la femeile cu TVPC.

Flecainida in plus fatd de beta-blocante este recomandata la femeile cu TVPC care prezintd evenimente cardiace
precum sincopa, TV sau stop cardiac in timpul sarcinii.

Se recomanda ca femeile cu TVPC care sunt stabile sub tratament beta-blocant (nadolol sau propranolol ca
medicamente de electie) si flecainida fnainte de sarcind sd continue ambele medicamente in timpul sarcinii si in
perioada postpartum.

7. Cardiomiopatia peripartum

Consilierea femeilor cu CMPP cu privire la riscul de recurentd in timpul unei sarcini ulterioare si cu privire la
contraceptie este recomandata in toate cazurile, chiar si dupa recuperarea functiei VS (FEVS >50%).

8. Sarcina la femeile cu aortopatii

Se recomanda ca femeile cu boala aortica sd beneficieze de consiliere cu privire la riscul de disectie aorticd in
timpul sarcinii si in perioada postpartum.

Se recomanda ca femeile cu antecedente de disectie aorticd sau interventie chirurgicald aortica s beneficieze de
consiliere pre-conceptie de cdtre Echipa cardio-obstetrica extinsa cu privire la riscul crescut, luand Tn considerare
prezenta si tipul variantei genetice, morfologia aorticd, rata de crestere si etiologia disectiei aortice.

Se recomanda ca femeile cu sindrom Ehlers-Danlos vascular care doresc sd ramana gravide si fie consiliate cu
privire la riscul foarte ridicat de complicatii legate de sarcind de cétre o echipa multidisciplinard, luand in conside-
rare istoricul familial, varianta genetica si evenimentele vasculare anterioare.

Imagistica intregii aorte (CT sau RMN) este recomandatad inainte de sarcind la femeile cu boald aortica cunoscuta
sau suspectata.

La femeile cu dilatare a aortei asociata bicuspidiei aortice, este recomandata imagistica (prin ETT si RM/CT daca
este necesar) radacinii aortice, a aortei ascendente si a aortei descendente (pentru a exclude coarctatia) inainte
de sarcind.

La femeile cu boald aortica cu risc scazut (clasele OMSm 2.0 Il si II-1ll) se recomandd efectuarea unei unice eco-
grafii intre sdptdmanile 20 si 30 de sarcind si imagistica la 6 luni postpartum.
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La femeile cu boala aorticd cu risc moderat pana la ridicat (clasele OMSm 2.0 Il si V), se recomandd monitorizarea

ecocardiograficd repetata la fiecare 4-12 saptamani (in functie de diagnostic si de severitatea dilatrii) in timpul sarcinii C
si pand la 6 luni postpartum

Imagistica prin RMN (fdrd gadoliniu) a intregii aorte este recomandatd femeilor gravide cu risc de dilatare aorticd sau c
cu dilatare cunoscutd care nu au efectuat investigatii imagistice pre-sarcina recent

Se recomanda ca centrele care gestioneaza sarcini la femei cu boald aortica cu risc moderat pana la ridicat (clasa c
OMSm 2.0 [Il/IV) sd poata asigura chirurgie cardiovasculard in cazul unor evenimente adverse peripartum

Atunci cdnd o femeie cu dilatare aortica cunoscutd, istoric de disectie sau cu variantd patogena sau probabil patogend c

asociata cu boald aortica raméne gravida, se recomanda control strict si personalizat al TA

Tratamentul cu beta-blocante® pe parcursul sarcinii si in perioada postpartum este recomandat in cazul femeilor cu
sindrom Marfan si alte ATE

Celiprololul este recomandat femeilor cu sindrom Ehlers-Danlos vascular in timpul sarcinii si alaptarii

Se recomanda ca indicatiile pentru chirurgia radacinii aortice si/sau a aortei ascendente pre-sarcina si fie ghidate de
morfologia aorticd, patologia subiacentd, antecedentele familiale, varianta genetica, evenimentele vasculare anterioare
si preferinta pacientei

In cazul femeilor cu sindrom Marfan si diametru al radacinii aortice >45 mm se recomanda interventia chirurgicald
nainte de sarcind

in cazul femeilor cu sindrom Loeys-Dietz cu variante patogene sau probabil patogene in genele TGFBR1, TGFBR2 si
diametru al réddcinii aortice 245 mm se recomanda interventia chirurgicala fnainte de sarcina

Tn cazul femeilor cu ATEns cu variante patogene sau probabil patogene in genele MYH11, ACTA2, PRKG1 sau MYLK si
diametre ale raddcinii aortice 245 mm se recomanda interventia chirurgicald inainte de sarcind

In cazul femeilor cu bicuspidie aortica si diametrul raddcinii aortice sau al aortei ascendente 250 mm se recomanda
interventia chirurgicala inainte de sarcind

In cazul femeilor fara o variantd patogend sau probabil patogend identificabild, cu diametre ale rddacinii aortice sau ale
aortei ascendente 250 mm, se recomanda interventia chirurgicala Tnainte de sarcind

In cazul femeilor cu diametru aortic <40 mm, nasterea vaginala este recomandata

In cazul femeilor cu sindrom Ehlers —Danlos vascular, operatia cezariand la 37 de saptdmani este recomandata din
motive obstetricale

Utilizarea ergometrinei dupa nastere nu este recomandata la femeile cu aortopatie

9. Sarcina la femeile cu boli cardiace congenitale cunoscute
Nasterea pe cale vaginald este recomandata la majoritatea femeilor cu BCC la adult
Se recomanda ca toate femeile cu circulatie de tip Fontan care doresc sa ramand gravide sa primeasca consiliere din
partea Echipei cardio-obstetricd cu privire la riscul crescut de evenimente adverse legate de sarcina.
Se recomanda ca femeile cu VD sistemic (Mustard/Senning sau TVM corectata congenital), aflate in clasa NYHA III/IV, cu
disfunctie ventriculard sistemicad (FE <40%) sau RT severd, care doresc sd ramand gravide, sa beneficieze de consiliere din

partea Echipei cardio-obstetricd privind riscul crescut de evenimente adverse asociate sarcinii (o)
La femeile cu leziuni semnificative hemodinamic, se recomanda discutarea interventiilor conform ghidurilor inainte de c
sarcina

10. Sarcina la femeile cu hipertensiune arteriala pulmonara
Se recomanda ca femeile cu HTAP aflate la varsta fertild care doresc o sarcind sa fie consiliate de o echipa multidiscipli-
nard cu privire la riscul foarte ridicat de evenimente adverse asociate sarcinii, incurajand un proces de decizie partajata
privind decizia obtinerii unei sarcini (o)
Se recomanda ca femeile cu HTAP aflate la varsta fertila si fie ferm consiliate privind metodele contraceptive (o)
Pentru femeile cu HTAP care necesita intreruperea sarcinii, se recomandd ca aceasta sa fie efectuata in centre speciali- c
zate in HTP
Antagonistii receptorilor de endoteling, riociguat si selexipag nu sunt recomandati fn timpul sarcini (o)

11. Tromboembolismul venos in sarcina si postpartum

La femeile gravide sau aflate in perioada postpartum cu risc crescut de TEV, se recomanda administrarea unei doze
profilactice fixe de HGMM, n locul unei doze mai mari ajustate la greutate, pentru a reduce riscul de TEV

La femeile gravide sau aflate in perioada postpartum cu suspiciune de TEV (TVP si/sau TEP), se recomanda realizarea
imediatd a unei evaluari diagnostice formale, utilizind metode validate, care nu trebuie amanata.

La femeile gravide sau aflate in perioada postpartum cu TEV nou diagnosticat (TVP si/sau TEP), se recomanda implicarea
Echipei cardio-obstetric, inclusiv a unui specialist vascular si a unui hematolog

La femeile gravide sau aflate in perioada postpartum cu diagnostic de TEV, fdrd instabilitate hemodinamicd, se recomanda
anticoagularea cu HGMM n dozd terapeuticd, ajustata la greutatea corporald din perioada precoce a sarcinii

12. Sarcina la femeile cu boli cardiace dobéandite
Boala cardiaca ischemica si sarcina

La femeile gravide cu durere toracicd, se recomandd excluderea afectiunilor cardiovasculare care pun viata in
pericol, inclusiv TEP, SCA (inclusiv disectia spontand de artera coronard) si sindromul aortic acut.
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Se recomanda ca managementul femeilor gravide cu SCA s fie acelasi ca al femeilor care nu sunt gravide, inclusiv in
ceea ce priveste investigatiile diagnostice si interventiile terapeutice.

Aspirina n doza micd este recomandatd ca tratament antiagregant de electie in timpul sarcinii si al aldptarii atunci cand
este indicatd monoterapia antiagreganta plachetara.

Daca este necesara DAPT, clopidogrel este recomandat ca inhibitor P2Y12 de electie in timpul sarcinii.

Durata DAPT (aspirina si clopidogrel) la femeile gravide cu angioplastie coronariana cu stent este recomandata sa fie
aceeasi ca la femeile negravide, adoptand o abordare individualizata care sd tind cont de riscul ischemic si de riscurile C
hemoragice asociate nasterii.

Tulburari hipertensive si sarcina
Se recomanda obtinerea unor valori-tinta ale tensiuni arteriale sistolice <140 mmHg si diastolice <90 mmHg la femeile gravide. --

TA sistolica 2160 mmHg sau TA diastolicd 2110 mmHg la o femeie gravida reprezinta o urgentd si se recomanda trata-
ment in regim spitalicesc.

C

Aspirina in doze mici (75-150 mg zilnic) este recomandata femeilor cu risc moderat sau ridicat de preeclampsie (adica
cel putin un factor de risc inalt sau doi factori de risc moderat) intre saptamanile 12 si 36/37.

La femeile cu hipertensiune gestationald, initierea tratamentului medicamentos este recomandata la TA sistolicd 2140
mmHg sau TA diastolicd 290 mmHg.

Metildopa este recomandata pentru tratamentul hipertensiunii in sarcina.

Labetalol, metoprolol si blocantele de canale de calciu dihidropiridinice sunt recomandate pentru tratamentul hiperten-
siunii fn sarcind.

In hipertensiunea severd, tratamentul medicamentos iv. cu labetalol., urapidil, nicardipind sau oral cu nifedipind cu
actiune scurta ori metildopa este recomandat pentru reducerea acuta a tensiunii arteriale. Hidralazina intravenoasa
reprezinta o optiune de linia a doua.

In preeclampsia asociata cu edem pulmonar; se recomanda nitroglicerind administrata sub formd de perfuzie intravenoasa.

La femeile cu preeclampsie fard caracteristici de severitate, se recomandd nasterea la 37 de sdptamani.

Se recomanda grabirea momentului nasterii la femeile cu preeclampsie asociatd cu markeri adversi, cum ar fi tulburarile
de hemostaza.

La femeile cu hipertensiune gestationala, se recomanda nasterea la 39 de saptamani.
Tahicardia supraventriculara si sarcina
Se recomanda cardioversia electrica imediatd pentru tratamentul acut al TSV cu instabilitate hemodinamica.

Se recomanda manevrele vagale si adenozina iv. pentru cardioversia tahicardiilor supraventriculare stabile
hemodinamic.

Se recomanda beta-blocantele iv. (de ex., metoprolol) ca prima linie de tratament pentru controlul frecventei cardi-
ace la femeile gravide cu FA sau FA cu FEVS pistratd si frecvente ventriculare rapide.

Se recomandd anticoagularea terapeutica cu HGMM la femeile gravide cu FA persistentd sau permanentd, cu risc
tromboembolic crescut.

Se recomanda beta-blocantele beta-1 selective pentru controlul frecventei la femeile gravide cu FA, FLA sau TAF.

Se recomanda beta-blocantele beta-1 selective sau verapamil pentru preventia TSV la femeile fard preexcitatie pe
ECG de repaus.

Se recomanda flecainida sau propafenona pentru preventia aritmiilor la femeile gravide cu sindrom WPW.
Tahicardia ventriculara, implantarea de dispozitive, ablatia prin cateter si sarcina

Se recomanda cardioversia electricd imediata atat pentru tahicardiile ventriculare cu instabiliate hemodinamicd, cét si
pentru cele stabile hemodinamic.

Se recomandad beta-blocantele sau verapamil pentru preventia TV sustinute idiopatice.

Dacd pe parcursul sarcinii este recomandatd implantarea unui ICD, cardiostimulator sau dispozitiv de resincronizare
cardiacd, se recomanda implantarea sa cu protectie optima impotriva radiatiilor.

Stopul cardiac si sarcina

Se recomanda mobilizare manuala laterald stanga continua a uterului in timpul resuscitdrii cardio-pulmonare la feme-
ile gravide (= 20 sdptdmani) cu stop cardiac pentru a elibera compresia aortocavala.

Se recomandd accesul intravenos supradiafragmatic pentru a fi sigur ca terapia intravenoasa nu este obstruatd de
uterul gravid.

Se recomandd compresii toracice si protocoale de defibrilare la femeile gravide ca la cele care nu sunt gravide.

Se recomanda plasarea anterolaterald a padelelor defibrilatorului cu plasarea padelei laterale sub san.

Se recomanda ca medicamentele sd nu fie evitate din cauza riscului teratogen la femeile gravide cu stop cardiac.
Blocul atrioventricular congenital si sarcina

La femeile gravide asimptomatice cu bloc atrioventricular congenital, anatomie si functie cardiacd normale, complex QRS
ngust si frecventd ventriculara =50 b.p.m., nu se recomanda cardiostimulare temporard profilactica in timpul nasterii.

Boala valvulara nativa si sarcina

Se recomanda interventie anterior sarcinii la pacientele simptomatice cu stenoza aorticd severa.
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Se recomandd interventie anterior sarcinii la pacientele cu stenoza mitrald si o arie a valvei <1,5 cm?



La femeile gravide cu stenozd mitrald simptomatica sau hipertensiune pulmonard, se recomanda limitarea activitatii fizice si
tratament cu beta-blocante.

La femeile gravide cu stenozd mitrald, se recomanda tratament diuretic cand simptomele de congestie persista in pofida
terapiei beta-blocante.

Se recomanda anticoagulare in doze terapeutice la femeile cu stenoza mitrald complicata cu FA, tromboza de atriu stang
sau embolie anterioard.

Se recomanda tratamentul chirurgical anterior sarcinii la femeile cu regurgitare aortica sau mitrala severd, simptomatice,
cu disfunctie ventriculard sau dilatare ventriculard importanta.

Se recomanda diuretice la femeile gravide cu regurgitari valvulare cand apar simptome sau semne de congestie.

Valvele protetice si sarcina
Se recomanda o proteza valvulara biologica (in detrimentul uneia mecanice) la femeile tinere care fsi doresc o sarcind si au
nevoie de protezare valvulara.

Se recomanda ca tipul de chirurgie a valvei sau interventiei pentru o femeie care fisi doreste o sarcina sa fie ales in consult
Echipa cardio-obstetrica.

Se recomandd implementarea unui plan de ingrijire care sd documenteze strategia de anticoagulare aleasd (incluzand deci-
zia de a continua AVK sau conversia la HGMM in doza terapeutica in primul trimestru) la femeile aflate la varsta fertild,
care au o proteza valvulard mecanicd, anterior sarcinii sau cdt mai curand dupd confirmarea sarcinii.

Se recomanda ca femeile gravide cu proteza valvulara mecanica sa fie ingrijite in echipd multidisciplinard cardio-obstetrica.
Se recomandd monitorizarea saptamanala sau cel mult la doud saptamani a INR la femeile gravide in tratament cu AVK.

Se recomanda dozarea nivelului maxim anti-factor Xa si tintirea unor niveluri raportate la riscul individual, la femeile gra-
vide cu proteza valvulara mecaning, in tratament cu doze terapeutice de HGMM.

Nu se recomanda HGMM cénd nu este disponibild dozarea nivelului anti-factor Xa

Insuficienta cardiaca cronica si acuta in sarcina
Se recomanda ca femeile cu ICFEr sa fie consiliate cu privire la riscul de deteriorare a functiei cardiace in timpul sarcinii si
peripartum.

La femeile gravide cu ICFEr se recomanda ca beta-blocantele non-selective si fie nlocuite cu beta-blocante beta-1-selec-
tive (metoprolol, bisoprolol), cu monitorizare atentd materna si fetala.

Anticoagularea cu doze terapeutice de HGMM este recomandata la femeile gravide cu tromb intracardiac sau cu functie
VS redusa cu FE <35%.

Se recomanda optimizarea terapiei medicale conform ghidurilor de IC dupa nastere, luand in considerare medicamentele
contraindicate in timpul lactatiei.

Din cauza cerintelor metabolice ridicate ale lactatiei, evitarea lactatiei poate fi luatd in considerare la femeile cu IC severa.

La femeile gravide cu soc cardiogen se recomanda administrarea de inotrope si/sau vasopresoare, levosimendan,
dobutamina si milrinona fiind agenti recomandati.

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, blocantele receptorilor de angiotensind, inhibitorii de receptor de angio-
tensind-neprilisind, antagonistii receptorilor de mineralocorticoizi, ivabradina si inhibitorii SGLT-2 nu sunt recomandati in
timpul sarcinii din cauza efectelor adverse asupra fitului.

Transplantul cardiac si sarcina
Se recomandd amanarea sarcinii pana la cel putin 1 an dupad transplantul cardiac, luand in considerare factorii de risc
individuali.
La femeile cu transplant cardiac, se recomanda monitorizarea nivelurilor serice ale moleculelor imunosupresoare in timpul
sarcinii la fiecare 4 saptdmani pand in saptamana 32, apoi la fiecare 2 saptdamani pana in siptdmana 36, apoi siptdmanal
pana la nastere si timp de 6-12 luni dupd nastere pentru ghidarea dozarii.

Se recomanda efectuarea monitorizdrii siptamanale a anticorpilor specifici donatorului timp de cel putin 6-12 luni dupa
nastere.

Testarea HLA patern fnainte de conceptie ar trebui luatd in considerare din cauza riscului de a dezvolta anticorpi specifici donatorului.
Cardio-oncologia si sarcina
Se recomanda ca femeile gravide cu cancer care necesitd terapie cardiotoxica sd fie gestionate in comun de Echipa cardio-
obstetrica si echipa de cardio-oncologie.
13. Efectele pe termen lung ale rezultatelor adverse ale sarcinii

Se recomanda efectuarea unei evaludri a riscului cardiovascular la femeile cu complicatii in sarcind, recunoasterea si docu-
mentarea complicatiilor atunci cand este evaluat riscul de BCV la femei si oferirea de consiliere cu privire la importanta
unui stil de viatd care optimizeaza sdndtatea cardiovasculara.

La femeile cu hipertensiune persistentd postpartum dupa perioada dintre 6 saptamani si 3 luni postpartum se recomanda
initierea terapiei antihipertensive adaptata la statusul de aldptare, urmand ghidurile in vigoare.

in cazurile in care regimul igieno-dietetic nu controleaza eficient glicemia in perioada postpartum, se recomands initierea
farmacoterapiei conform ghidurilor in vigoare.

Se recomanda ca femeile cu antecedente de DZ gestational sd efectueze un test de toleranta la glucoza orald (TTGO) la
6-12 saptamani postpartum, cu o reevaluare la 6-12 luni si evaludri anuale regulate ulterior, ca screening pentru diabet.

Nifedipina si labetalol (metoprolol dacd labetalolul nu este disponibil) sunt recomandate ca tratament al hipertensiunii
postpartum necomplicate in primele 6 saptamani dupd nastere.
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IECA: inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei, , SCA: sindrom coronarian acut, FA: fibrilatie atriald, FLA: flutter atrial, aPTT: timp de tromboplastind
partial activatd, BRA: blocant al receptorilor de angiotensind, ARNI: inhibitor de receptor de angiotensind/neprilizind, ASA: acid acetilsalicilic, AV: atrioventricular,
TA: tensiune arteriald, CMP: cardiomiopatie, RM: rezonanta magnetica, RCP: resuscitare cardiopulmonard, TVPC: tahicardie ventriculara polimorfd catecolami-
nergicd, CT: tomografie computerizatd, BCV: boald cardiovasculard, DAPT: dubli terapie antiplachetard, CMD: cardiomiopatie dilatativa, DOAC: anticoagulant
oral direct, TVP: trombozd venoasa profundd, ECG: electrocardiogramd, FE: fractie de ejectie, TAF: tahicardie atriala focald, DZ: diabet zaharat, CMH: cardiomi-
opatie hipertroficd, IC: insuficienta cardiacd, ICFEr: insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusd, ATE: aortopatie toracicd ereditard, ICD: defibrilator cardiac
implantabil, INR: raport international normalizat, iv.: intravenos, SLD: sindrom Loeys-Dietz, HGMM: heparind cu greutate moleculard mica, SQTL2: sindrom de
QT lung tip 2, SQTL: sindrom de QT lung, VS: ventricul stang, FEVS: fractia de ejectie a ventriculului stang, OMSm: Clasificarea Organizatiei Mondiale a Sanatatii
modificata, NYHA: New York Heart Association, TTGO: test oral de tolerantd la glucozd, HTAP: hipertensiune arteriala pulmonard, TEP: trombembolism
pulmonar, HTP: hipertensiune pulmonara, CMPP: cardiomiopatie peripartum, VD: ventricul drept, SGLT2: co-transportor sodiu-glucoza 2, T(P)SV, tahicardie
(paroxisticd) supraventriculard, TVM, transpozitia de vase mari, RT: regurgitare tricuspidiand, ETT: ecocardiografie transtoracica, HNF: heparind nefractionata,
AVK: antagonist de vitamina K, TV: tahicardie ventriculara, TEV: tromboembolism venos, WPW: Wolff-Parkinson-White.
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