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Skroty i akronimy

ABPM

ACC
ACE
ACS
AF
AHA
aPTT
ARB
AS
ASD
AV
AVSD

BMI
BNP
BP
CDC
CHADS

Cl
CcO
CoA
CT
CVvD
DBP
DCM
DVT
EKG
EF
ESC
ESH
ESICM

FDA
HCM
ICD
INR

i.v.
LMWH
LV
LVEF
LVOTO
MRI
MS
NT-pro-BNP
NYHA
OAC
PAH

catodobowy ambulatoryjny pomiar
ciSnienia tetniczego

American College of Cardiology
konwertaza angiotensyny

ostry zesp6t wiericowy

migotanie przedsionkéw

American Heart Association

czas czeSciowe] aktywacji tromboplastyny
bloker receptora angiotensyny
zwezenie zastawki aortalnej

ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej
przedsionkowo-komorowy

ubytek przegrody przedsionkowo-
-komorowe;j

wskaznik masy ciata

peptyd natriuretyczny typu B

ci$nienie tetnicze

Centres for Disease Control
zastoinowa niewydolnos¢ serca (C),
nadcisnienie tetnicze (H), wiek (> 75 lat) (A),
cukrzyca (D), udar mézgu (S)

przedziat ufnosci

rzut serca

koarktacja aorty

tomografia komputerowa

choroby uktadu sercowo-naczyniowego
rozkurczowe ci$nienie tetnicze
kardiomiopatia rozstrzeniowa
zakrzepica zyt gtebokich
elektrokardiogram

frakcja wyrzutowa

European Society of Cardiology
European Society of Hypertension
European Society of Intensive

Care Medicine

Food and Drug Administration
kardiomiopatia przerostowa
wszczepialny kardiowerter-defibrylator
miedzynarodowy wspdtczynnik
znormalizowany

dozylnie

heparyna drobnoczasteczkowa

lewa komora

frakcja wyrzutowa lewej komory
zwezenie drogi odptywu z lewej komory
rezonans magnetyczny

zwezenie zastawki mitralnej
N-koricowy fragment pro BNP

New York Heart Association

doustne antykoagulanty

tetnicze nadci$nienie ptucne

PAP cisnienie w tetnicy ptucnej

PCI przezskérna interwencja wieficowa
PPCM kardiomiopatia okofoporodowa

PS zwezenie zastawki pnia pfucnego
RV prawa komora

SBP skurczowe cisnienie tetnicze

SVT czestoskurcz nadkomorowy

TGA catkowite przetozenie wielkich

pni tetniczych
TR niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej

UFH heparyna niefrakcjonowana

VSD ubytek przegrody miedzykomorowej
VT czestoskurcz komorowy

VTE zylny incydent zakrzepowo-zatorowy
WHO World Health Organisation

1. Przedmowa

W Wytycznych podsumowano i oceniono wszystkie
dostepne dowody na wybrany temat, do chwili stworzenia
zalecen, w celu utatwienia lekarzom wyboru najlepszej stra-
tegii postepowania u konkretnego pacjenta, z okreslonym
problemem, uwzgledniajac rezultat dziafania, jak réwniez
stosunek korzysci do ryzyka poszczegélnych metod dia-
gnostycznych lub terapeutycznych. Wytyczne nie zastepuja
podrecznikéw, lecz sg ich uzupetnieniem i obejmuja wszystkie
problemy zawarte w Podstawie Programowej Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC). Wytyczne i zalecenia
powinny pomagac¢ lekarzom w podejmowaniu decyzji w ich
codziennej praktyce. Jednak ostateczne decyzje musza by¢
podejmowane przez lekarzy prowadzacych terapie.

W ostatnich latach zaréwno ESC, jak i inne towarzystwa
opublikowaty wiele nowych tekstéw Wytycznych. Ze wzgledu
na ich wptyw na praktyke kliniczng, ustalono kryteria jakosci,
ktérym powinny odpowiada¢ tworzone zalecenia, w celu
umozliwienia pefnego wgladu w proces ich powstawania.
Zalecenia dotyczace formutowania i wydawania wytycznych
ESC mozna znaleZ¢ na stronie internetowej ESC (http://www.
escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/about/Pages/
/rules-writing.aspx). Wytyczne ESC przedstawiaja oficjalne
stanowisko ESC na dany temat i s3 regularnie aktualizowane.

Cztonkowie Grupy Roboczej zostali wybrani przez ESC,
aby reprezentowac wszystkich specjalistow zaangazowanych
w opieke medyczng nad pacjentami z omawianymi scho-
rzeniami. Wybrani eksperci w danej dziedzinie podjeli sie
wszechstronnego przegladu opublikowanych danych na temat
diagnostyki, postepowania i/lub zapobiegania wybranej jed-
nostce chorobowej zgodnie z polityka Committee for Practice
Guidelines ESC. Przeprowadzono krytyczna ocene procedur
diagnostycznych i terapeutycznych, w tym ocene stosunku
korzysci do ryzyka. W miare dostepnosci danych oszacowano
spodziewane korzysci zdrowotne w wiekszych populacjach.
Klase zalecen, jak réwniez poziom wiarygodnosci danych
na temat poszczegélnych opgji terapeutycznych oceniano

www.kardiologiapolska.pl
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Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa Definicja ‘ Sugestia dotyc'zqca
zastosowania
Klasa | Dowaody i/lub powszechna zgoda, ze dane leczenie lub procedura sg korzystne, Jest zalecane/jest wskazane
przydatne, skuteczne
Klasa Il Sprzeczne dowody i/lub rozbieznos¢ opinii na temat przydatnosci/skutecznosci
danego leczenia lub procedury
Klasa lla Waga dowodoéw/opinii przemawia za przydatnoscia/skutecznoscia Nalezy rozwazy¢
Klasa Ilb Przydatnos¢/skutecznosc sg mniej potwierdzone przez dowody/opinie Mozna rozwazy¢
Klasa Il Dowody lub powszechna opinia wskazuja, ze dana procedura jest Nie zaleca sie
nieprzydatna/niekorzystna i w niektérych przypadkach moze by¢ szkodliwa

wzgledem skal i zgodnie z wczesniej opisanymi skalami, co
przedstawiono w tabelach 1 2.

Wiszystkie osoby uczestniczace w tworzeniu Wytycznych
wypetnity deklaracje konfliktu intereséw, ktére moga miec
potencjalny lub rzeczywisty wptyw na tworzone rekomendacje.
Formularze te zebrano w jednym dokumencie dostepnym na
stronie ESC pod adresem http://www.escardio.org/guidelines.
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne zostanie poinformo-
wane o jakichkolwiek zmianach w deklaracjach, ktére powstaja
w okresie tworzenia Wytycznych, oraz deklaruje uzupetnienie
dostepnego dokumentu. Czlonkowie Grupy Roboczej otrzymali
wynagrodzenie wylgcznie ze zrodet ESC, bez jakiegokolwiek
zaangazowania ze strony przemystu farmaceutycznego.

Komitet CPG ESC nadzoruje i koordynuje przygotowa-
nie nowych Wytycznych tworzonych przez grupy robocze,
grupy eksperckie oraz zespoty ds. konsensuséw. Komitet
jest takze odpowiedzialny za proces wdrazania tworzonych
Wytycznych. Wytyczne ESC podlegaja szczegdtowej ocenie
przez CPG oraz ekspertéw zewnetrznych. Po odpowiednich
poprawkach Wytyczne sa zatwierdzane przez wszystkich
ekspertéow zaangazowanych w prace Grupy Roboczej. Osta-
teczny dokument przed publikacjg w European Heart Journal
jest zatwierdzany przez CPC.

Praca nad Wytycznymi to nie tylko integracja wynikéw
najnowszych badan, lecz réwniez tworzenie narzedzi eduka-
cyjnych oraz programéw wprowadzajacych w zycie stworzone
zalecenia. W celu popularyzacji zalecer tworzy sie ich skréco-
ne wersje kieszonkowe, zestawy podsumowujacych slajdow,
publikacje z najwazniejszymi informacjami oraz edycje elek-
troniczne dla aplikacji elektronicznych (np. smartfonéw itp.).
Sa to wersje skrcone, dlatego tez, w razie potrzeby, zawsze
nalezy sie odwotywa¢ do petnego tekstu Wytycznych, ktére
sa dostepne bezptatnie na stronie internetowej ESC.

Zacheca sie Oddziaty Krajowe ESC do przyjmowania,
ttumaczenia oraz wprowadzania w zycie Wytycznych ESC.
Konieczne jest rowniez stworzenie programéw utatwiajacych
wprowadzanie w zycie Wytycznych, poniewaz wykazano, ze
istnieje zwigzek miedzy powszechnym stosowaniem zaleceii
a wynikami leczenia.

Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych

Poziom A Dane z wielu randomizowanych badan

klinicznych lub metaanaliz

Poziom B Dane z pojedynczego randomizowanego badania

klinicznego lub duze badania nierandomizowane

Poziom C Zgodna opinia ekspertéw i/lub dane
z niewielkich badan klinicznych, badan

retrospektywnych oraz rejestrow

Konieczne sg badania i rejestry weryfikujace realizacje za-
lecer w codziennej praktyce dla petnego potaczenia procesow
badan klinicznych, tworzenia Wytycznych i wprowadzania
ich do codziennej praktyki.

Wytyczne nie zastepuja jednak indywidualnej odpowie-
dzialnosci lekarza za podejmowanie odpowiednich decyz;ji
terapeutycznych u konkretnych chorych, po konsultacji
z nimi, oraz, w miare potrzeby, z opiekunem prawnym pacjen-
ta. W zakresie odpowiedzialnosci lekarza znajduje sie réwniez
weryfikacja zasad i obowiazujacych przepiséw dotyczacych
lekéw oraz wdrozonych metod w chwili ich stosowania.

2. Uwagi ogolne

2.1. WSTEP

Obecnie 0,2—4,0% wszystkich ciaz w uprzemystowionych
krajach Zachodu jest powikfanych chorobami ukfadu serco-
wo-naczyniowego (CVD) [1], a liczba pacjentek, u ktérych
powstaja problemy kardiologiczne w czasie cigzy, wciaz roénie.
Niezaleznie od tego, liczba pacjentek z tej grupy zgtaszajacych
sie do jednego lekarza jest niewielka. Wiedza na temat ryzyka
zwiazanego z CVD w ciazy oraz ich leczenia znaczaco wptywa
na poradnictwo w zakresie planowania rodziny. Dlatego tez
wytyczne na temat leczenia CVD w cigzy majg ogromne zna-
czenie. W tych wytycznych szczegélnie akcentuije sie fakt, ze
kazde zaproponowane postepowanie dotyczy nie tylko matki,
ale réwniez ptodu. Dlatego kazde postepowanie musi by¢ opty-
malne dla obojga. Terapia korzystna dla matki moze sie wiaza¢
ze szkodliwoscia dla dziecka, a w przypadkach ekstremalnych
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postepowanie lecznicze ratujace zycie matki moze powodo-
wac $mier¢ pfodu. Jednoczes$nie terapia chroniaca dziecko
moze prowadzi¢ do suboptymalnego wyniku leczenia matki.
Poniewaz brakuje badan prospektywnych i randomizowanych,
z nielicznymi wyjatkami, zalecenia w tych Wytycznych sa
oparte w wiekszosci na wiarygodnosci danych klasy C.

Z prezentowanych Wytycznych wynika kilka uwag ogél-
nych: poradnictwo i leczenie kobiet w wieku rozrodczym
z podejrzeniem choroby serca powinno sie rozpocza¢ przed
zajSciem w ciaze; opieke nad nimi powinny sprawowac
interdyscyplinarne zespoly; pacjentki wysokiego ryzyka
powinny by¢ leczone w specjalistycznych osrodkach; proce-
dury diagnostyczne i zabiegi powinny by¢ przeprowadzane
przez osoby z duzym doswiadczeniem w wykonywanych
procedurach, jak réwniez w leczeniu kobiet w ciazy. W celu
poprawy wiedzy pilnie potrzebne jest tworzenie rejestréow
i prowadzenie badan prospektywnych w tym zakresie.

2.2. METODY

Niniejsze Wytyczne powstaly na podstawie systematycznego
przegladu literatury z ostatnich 20 lat na podstawie bazy danych
National Institutes of Heath (PubMed). Uwzgledniono réwniez
publikacje oraz wytyczne europejskich i amerykanskich towa-
rzystw kardiologicznych: American Heart Association/American
College of Cardiology (AHA/ACC) [2], ESC z 2003 roku [3],
Working Group on Valvular Heart Disease ESC [4], wytyczne
German Society of Cardiology [5, 6] oraz Task Force on the
Management of Valvular Heart Disease ESC z 2007 roku [7].

2.3. EPIDEMIOLOGIA

Spektrum choréb uktadu sercowo-naczyniowego w okre-
sie cigzy jest szerokie w poszczegodlnych krajach i stale ulega
zmianie. W krajach zachodnich ryzyko CVD w ciazy wzrosto
ze wzgledu na coraz starszy wiek kobiet w pierwszej ciazy oraz
zwiekszajaca sie czestos¢ wystepowania czynnikéw ryzyka
CVD — cukrzycy, nadcisnienia tetniczego i otytosci. Rowniez
postep w leczeniu wrodzonych wad serca spowodowal, ze
liczba kobiet w wieku rozrodczym po zabiegach naprawczych
wad roénie [8]. W krajach zachodnich choroba serca matki
jest obecnie gtéwna przyczyna zgonéw kobiet w ciazy [9].

Nadcisnienie tetnicze jest najczesciej wystepujaca
choroba uktadu sercowo-naczyniowego w ciazy, pojawiajac
sie w okoto 6-8% wszystkich ciaz [10]. W krajach zachod-
nich wrodzone wady serca sg najczestsza choroba uktadu
sercowo-naczyniowego wystepujaca w ciazy (75-82%),
z dominujacymi wadami z przeciekiem (20-65%) [11, 12].
Wrodzone wady serca, poza Europa i Ameryka Pétnocna,
stanowig 9-19%. Reumatyczna choroba serca dominuje
w krajach poza Europg i Ameryka Pétnocna, odpowiadajac za
56-89% przypadkéw wszystkich choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego w ciazy [11, 12].

Kardiomiopatie wystepuja rzadko, lecz stanowia przyczy-
ne ciezkich powikfan w cigzy. Kardiomiopatia okofopofogowa
(PPCM) jest najczestsza przyczyna ciezkich powiktan [13].

2.4. HEMODYNAMICZNE, HEMOSTATYCZNE

ORAZ METABOLICZNE ZMIANY

W OKRESIE CIAZY

W okresie ciazy uktad sercowo-naczyniowy podlega
zmianom w celu pokrycia zwiekszajacego sie zapotrzebo-
wania metabolicznego matki i dziecka. Zmiany te obejmuja
zwiekszenie objetosci krwi i rzutu serca (CO) oraz zmniejsze-
nie oporu obwodowego i ci$nienia tetniczego (BP).

Objetos¢ osocza uzyskuje swoje maksimum — okoto 40%
ponad objetos¢ wyjsciowa — w 24. tygodniu ciazy. W prawi-
dtowej ciazy obserwuije sie okoto 30-50-procentowy wzrost
rzutu serca. We wczesnej cigzy wzrost ten zalezy w glownej
mierze od zwigkszenia objetosci wyrzutowej, w pdzniejszym
okresie ciazy — od czestotliwosci rytmu serca. Czestotliwos¢
rytmu serca zaczyna wzrasta¢ okofo 20. tygodnia ciazy i ro$nie
do 32. tygodnia. Pozostaje wysoka okofo 2-5 dni po poro-
dzie. Typowo skurczowe BP (SBP) obniza sie we wczesnym
okresie ciazy, a rozkurczowe BP (DBP) jest zazwyczaj okoto
10 mm Hg nizsze niz wyjsciowe w Il trymestrze. Ten spadek
BP jest spowodowany rozkurczem naczyr krwionosnych
z powodu produkgji lokalnych mediatoréw, jak prostacyklina
i tlenek azotu. W Il trymestrze DBP stopniowo ro$nie i moze
powrdci¢ do wartosci sprzed cigzy w terminie porodu.

Serce moze powigkszy¢ sie o okoto 30%, czesciowo
z powodu jego poszerzenia. Dane dotyczace skurczowej
i rozkurczowej funkgji serca w cigzy sa bardzo ograniczone.
Poczatkowo funkcja skurczowa sie poprawia, jednak moze
sie obnizy¢ w ostatnim trymestrze. Dane na temat funkg;ji
rozkurczowej sg sprzeczne.

Cigza powoduje liczne zmiany hemostatyczne, w tym
zwiekszenie stezenia czynnikéw krzepniecia, fibrynogenu
oraz zwiekszenie adhezji ptytek krwi, jak réwniez obnizona
aktywnos¢ fibrynolizy, ktére powoduja zwiekszenie gotowosci
prozakrzepowej oraz wieksze ryzyko wystapienia incydentéw
zakrzepowo-zatorowych. Dodatkowo zaburzenie powrotu
zylnego z powodu powiekszajacej sie macicy powoduje zastéj
krwi i dalszy wzrost ryzyka wystapienia powikfan zakrzepowo-
-zatorowych.

W odpowiedzi na zapotrzebowanie matki i pfodu zmia-
nie ulega réwniez gospodarka weglowodanowa i lipidowa
matki, powodujac wzrost stezenia cholesterolu.

Zmiany fizjologiczne zachodzace w okresie cigzy
moga wptywac na wchfanianie, wydalanie i biodostepnos¢
wszystkich lekéw [14]. Zwiekszona objetos¢ wewnatrz-
naczyniowa moze czesciowo tfumaczy¢ koniecznos¢
zwiekszania dawek lekéw w celu osiagniecia stezenia
terapeutycznego w surowicy i konieczno$¢ dostosowywa-
nia dawek lekdéw w czasie cigzy. Co wiecej, zwiekszona
perfuzja nerek i przyspieszony metabolizm watrobowy
zwiekszaja klirens lekowy. Zmiany w farmakokinetyce sg
r6zne w poszczegblnych okresach cigzy, sprawiajac, ze
konieczne jest Sciste monitorowanie stanu pacjentek oraz
dostosowywanie dawek lekéw.
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Skurcze macicy, pozycja ciata (lewoboczna czy na
wznak), bél, zdenerwowanie, wysitek fizyczny, krwawienie
oraz inwolucja macicy wywotuja znaczne zmiany stanu
hemodynamicznego w czasie porodu i po porodzie. Ane-
stezja, zwalczanie bélu, krwawienie oraz zakazenia moga
takze powodowa¢ dodatkowe obciazenie ukfadu sercowo-
-naczyniowego. Warto$¢ SBP i DBP rosnie odpowiednio
o okofo 15-25% oraz 10-15% w czasie skurczéw macicy. Taki
wzrost ci$nienia wiaze sie z podwyzszeniem ci$nienia ptynu
owodniowego oraz ci$nienia zylnego w klatce piersiowej,
ptynu mézgowo-rdzeniowego oraz zewnatrzoponowego. Rzut
serca wzrasta o okoto 15% we wczesnej fazie porodu, 0 25%
w 1. fazie i 0 50% w czasie skurczéw partych [15]. Osiaga
80-procentowy wzrost we wczesnym okresie po porodzie
z powodu autotransfuzji zwigzanej z inwolucja macicy
i wchtanianiem sie obrzekéw konczyn dolnych.

Podsumowujac, fizjologiczna adaptacja uktadu sercowo-
-naczyniowego do ciazy wptywa na ocene oraz interpretacje
wynikéw badan funkgji serca i stan kliniczny.

2.5. BADANIA GENETYCZNE I PORADNICTWO
Waznym aspektem opieki nad mfoda kobieta z CVD jest

konsultacja dotyczaca ryzyka dziedziczenia patologii uktadu

sercowo-naczyniowego. Ryzyko jest znacznie zwiekszone

w poréwnaniu z rodzicami bez CVD, gdzie wynosi ono okoto

1%. Dodatkowo istniejg duze réznice miedzy poszczegélnymi

dziedzicznymi chorobami serca, a ryzyko dziedziczenia zalezy

od tego, czy jedynie matka lub ojciec, czy oboje rodzice cierpia
na dziedziczng chorobe serca [16]. Generalnie ryzyko jest wyzsze

w przypadku, gdy choruje matka [16]. Ryzyko dziedziczenia

wynosi 3-50%, w zaleznosci od choroby wystepujacej u matki.

Ryzyko odziedziczenia choroby przez dzieci w rodzinach
z chorobami serca dziedziczonymi w sposéb autosomalny
dominujacy (np. zespdt Marfana, kardiomiopatia przerosto-
wa czy zesp6t diugiego QT) wynosi 50%, niezaleznie od pfci
chorego rodzica.

Ostateczny fenotyp bedzie determinowany przez stopierh
penetracji oraz efekt plejotropowy i moze by¢ istotnie zr6zni-
cowany. Dla choréb dziedziczonych w sposéb wielogenowy
ryzyko dziedziczenia choréb u dzieci jest trudniejsze do okres-
lenia. Dziedziczenie autosomalne recesywne oraz zwigzane
z chromosomem X jest rzadkie.

Diagnostyka genetyczna moze by¢ przydatna w naste-
pujacych przypadkach:

— kardiomiopatii i kanatopatii, takich jak zespoty dtugiego
QT [17];

— choroby réwniez innych cztonkéw rodziny;

— wystepowania u pacjenta cech dysmorficznych, opéznie-
nia rozwoju/uposledzenia umystowego lub gdy wystepuja
inne, niesercowe wrodzone anomalie jak w zespole
Marfana, delecji 22q11, zespotach Williama-Beurena,
Alagille’a, Noonana oraz Holt-Orama.

Uwzgledniajac rosnaca liczbe defektow genetycznych,
mozliwe jest wykonanie badania przesiewowego w 12. tygo-

dniu cigzy za pomocg biopsji kosméwki. U wszystkich kobiet
z dziedzicznymi chorobami serca powinno wykona¢ sie
badanie echokardiograficzne ptodu miedzy 19. a 22. ty-
godniem ciazy. Pomiar grubosci fatdu karkowego w 12.-13.
tygodniu ciazy jest wczesnym testem diagnostycznym dla
kobiet w cigzy powyzej 35. roku zycia. Czuto$¢ metody
w zakresie wystepowania istotnych wad serca wynosi 40%,
a jej swoisto$¢ — 99%. Czestos¢ wystepowania wrodzonych
wad serca u ptodéw z prawidfowa gruboscia fatdu karkowego
wynosi okoto 1/1000 [18].

Sposéb dziedziczenia choréb serca jest rézny dla po-
szczegdlnych choréb serca, dlatego tez zaleca sie poradnictwo
genetyczne dla pacjentéw oraz czfonkéw ich rodzin [17].
Celem badar genetycznych wraz z porada jest identyfikacja
zagrozonych krewnych lub os6b bez objawéw oraz prowa-
dzenie obserwacji w kierunku rozpoznania poczatku choroby,
a przez to — nasilenie dziatan zapobiegawczych i leczniczych.
Takie postepowanie zaleca si¢ u pacjentéw ze znanymi cho-
robami genetycznymi, tym bardziej, jezeli dostepne sa opcje
terapeutyczne [17].

2.6.DIAGNOSTYKA KARDIOLOGICZNA

U KOBIET W CIAZY

Ponizej wymieniono procedury majace znaczenie
w diagnostyce CVD w ciazy.

Wywiad i badanie kliniczne

Wiele nieprawidtowosci mozna zidentyfikowa¢ dzieki
zebraniu szczegbtowego wywiadu klinicznego i rodzinnego,
zwlaszcza w przypadku kardiomiopatii, zespotu Marfana,
wrodzonych wad serca, nagtej Smierci noworodkéw, zespotu
dtugiego QT, wieloksztattnego czestoskurczu komorowego
zaleznego od katecholamin czy zespotu Brugadéw. Bardzo
wazne jest szczegbtowe wypytanie o wszystkie przypadki
nagtej Smierci sercowej w rodzinie. Ocena stopnia dusznosci
wazna jest w diagnostyce oraz prognozowaniu w chorobach
zastawkowych i niewydolnosci serca. Konieczne jest wnikliwe
badanie przedmiotowe uwzgledniajace fizjologiczne zmia-
ny w okresie ciazy (podrozdziat 2.4), w tym ostuchiwanie
w poszukiwaniu nowych szmeréw, zmian w charakterze szmeru
oraz objawéw niewydolnoéci serca. W okresie cigzy, w przypad-
ku pojawienia sie dusznosci lub nowego szmeru nad sercem
wskazane jest wykonanie echokardiografii. Bardzo wazny jest
pomiar BB, w pozycji lewobocznej (patrz rozdziat 9) przy zasto-
sowaniu standardowej metody, poszukiwanie biatkomoczu,
zwlaszcza w przypadkach wystepowania nadcisnienia tetni-
czego indukowanego cigzg lub stanu przedrzucawkowego
w rodzinie. W przypadku wrodzonych wad serca nalezy
wykona¢ pomiar wysycenia hemoglobiny tlenem.

Elektrokardiografia

U wiekszosci kobiet w cigzy elektrokardiogram (EKC) jest
prawidtowy. Serce jest skrecone w lewa strone i w EKG stwier-
dza sie odchylenie osi elektrycznej w lewo o 15-20 stopni.
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U kobiet w ciazy czesto wystepuja rowniez przejsciowe
uniesienie odcinka ST i zmiany zatamkéw T, obecno$¢ za-
tamka Q oraz odwrécenie zataméw T w odprowadzeniu 111,
zmniejszenie zatamka Q w odprowadzeniu aVF i odwrécenie
zatamkéw T w odprowadzeniu V1, V2, a takze, sporadycznie,
V3. Zmiany w zapisie EKG sg zwigzane ze stopniowa zmiang
pozydji serca i moga sugerowac wystepowanie przerostu lewej
komory (LV) oraz inne choroby organiczne serca.

Catodobowe monitorowanie EKG metoda Holtera po-
winno by¢ wykonane u pacjentek z napadowa lub utrwalong
udokumentowana arytmia w wywiadzie [VT, migotanie (AF)
lub trzepotanie przedsionkéw] oraz u oséb podajacych na-
pady kotatania serca w wywiadzie.

Echokardiografia

Poniewaz echokardiografia nie wiaze sie z narazeniem
na promieniowanie, jest prosta do przeprowadzenia i moze
by¢ powtarzana w razie koniecznosci, stata sie waznym
narzedziem diagnostycznym u kobiet w okresie ciazy i jest
zalecang metoda przesiewowa w celu oceny funkgji serca.

Echokardiografia przezprzelykowa

Dzieki wieloptaszczyznowym gtowicom echokardiogra-
fia przezprzetykowa stata sie cenna metoda diagnostyczna
u dorostych, na przyktad w przypadku ztozonych wrodzonych
wad serca. Echokardiografia przezprzetykowa, cho¢ rzadko
wymagana, jest relatywnie bezpieczna w okresie ciazy. Nalezy
zwracac szczegblna uwage na obecnosc tresci zofadkowej, ry-
zyko cofania sie tresci pokarmowej i zachtysniecia oraz nagfego
wzrostu cisnienia $rodbrzusznego; w przypadku stosowania
sedacji konieczne jest rowniez monitorowanie stanu ptodu.

Proba wysitkowa

Préba wysitkowa jest przydatna w obiektywnej ocenie
wydolnosci fizycznej, odpowiedzi chronotropowej oraz presyj-
nej, jak réwniez obecnosci arytmii prowokowanych wysitkiem
fizycznym. Préba wysitkowa stata sie integralng czescia badania
dorostych pacjentéw z wrodzonymi wadami serca, jak réwniez
u 0s6b z bezobjawowa wada serca [19, 20]. Powinna by¢ wy-
konywana u pacjentek ze znang choroba serca, najlepiej przed
cigza, w celu doktadniejszej oceny ryzyka ciazy.

Komitet tworzacy Wytyczne zaleca wykonywanie sub-
maksymalnej préby wysitkowej, do osiagniecia 80% maksy-
malnej czestosci rytmu serca u kobiet bez objawéw w ciazy
z podejrzeniem CVD. Nie istniejg dowody, ze zwigksza ona
ryzyko spontanicznego poronienia [21]. Préba wysitkowa
na cykloegrometrze w pozycji pétlezacej wydaje sie najwy-
godniejszym sposobem, lecz mozna wykorzystywac réwniez
prébe wysitkowa na biezni lub na cykloergometrze. Powinno
unikac sie wykonywania préby dobutaminowej. Przy wyko-
rzystaniu analizy powietrza oddechowego ograniczeniem jest
warto$¢ wskaznika oddechowego 1,0. Echokardiograficzna
proba wysitkowa przy wykorzystaniu cykloergometru moze

utatwi¢ diagnostyke obecnosci i zaawansowania niedo-
krwienia u pacjentek wysokiego ryzyka z mozliwa choroba
wieficowa. Moze réwniez by¢ przydatna w ocenie rezerwy
wienicowej u kobiet z PPCM w wywiadzie oraz pogorszeniem
funkcji skurczowej LV w przesztosci, jak réowniez u pacjentek
z innymi kardiomiopatiami, zastawkowymi wadami serca
z granicznie lub nieznacznie ograniczong frakcja wyrzutowa
(LVEF). W czasie cigzy naleiy ograniczy¢ wykonywanie scyn-
tygrafii ze wzgledu na narazenie na promieniowanie.

Promieniowanie jonizujqgce

Wplyw promieniowania jonizujgcego na ptéd zalezy od
dawki promieniowania oraz wieku cigzowego, w ktérym ptéd
jest na nie narazony. Jezeli jest to mozliwe, nalezy unika¢ wy-
konywania badarn zwigzanych z ekspozycjg przynajmniej do
czasu zakorczenia organogenezy (> 12. tygodnia ciazy). Nie
istnieja dowody na zwiekszone ryzyko powstawania wrodzo-
nych malformacji, uposledzenia umystowego, ograniczenia
wzrostu lub utraty ciazy w przypadku dawki promieniowania
nieprzekraczajacego 50 mQy [22, 23] (www.bt.cdc.gov/radia-
tion/prenatalphysician.asp; dostepne 31 pazdziernika 2007).
Istnieje mozliwo$¢ niewielkiego wzrostu ryzyka (1:2000
v. 1:3000) wystepowania nowotworéw u dzieci. Prég, powy-
zej ktérego pojawia sie ryzyko pojawienia sie wad wrodzonych,
nie zostat jednoznacznie okreslony. Niektore dowody sugeruja,
ze ryzyko malformacji wzrasta przy dawkach przekraczaja-
cych 100 mGy, podczas gdy zagrozenie to jest niejasne przy
narazeniu o wartosci 50-100 mGy. W przypadku narazenia
na dawke promieniowania powyzej 50 mGy w czasie pierw-
szych 14 dni od zaptodnienia najbardziej prawdopodobne
jest urodzenie zdrowego dziecka bez wad lub poronienie. Po
pierwszych 14 dniach narazenie powyzej 50 mGy moze by¢
zwiazane ze zwigkszonym ryzykiem wad wrodzonych, ogra-
niczeniem wzrastania oraz niepetnosprawnoscia umystowa.

Wiekszos¢ procedur medycznych nie naraza ptodu na tak
duzy poziom napromieniania (tab. 3). Dla wiekszosci diagno-
stycznych procedur medycznych, w ktérych napromienienie
ptodu wynosi okofo 1 mCQy, ryzyko nowotwordéw dzieciecych
jest bardzo niskie. (Dokumentacja Health Protection Agency.
Radiation, Chemical and Environmental Hazards March 2009.
RSE-9 Ochrona kobiet ciezarnych przed promieniowaniem
jonizujacym w czasie procedur diagnostycznych. Zalecenia
Health Protection Agency, The Royal College of Radiologists
oraz College of Radiographers.)

Zgodnie z zasada ,im mniej tym lepiej”, cata dawka pro-
mieniowania zwigzana z procedurami medycznymi u kobiet
w ciazy powinna by¢ jak najmniejsza [24].

Przeswietlenie klatki piersiowej

Ekspozycja ptodu w czasie badania RTG klatki piersio-
wej wynosi < 0,01 mCQy [25]. Jednak przes$wietlenie klatki
piersiowej u kobiet w cigzy powinno by¢ wykonywane
jedynie w przypadku niepowodzenia innych metod dia-
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Tabela 3. Szacowane dawki promieniowania poszczegdlnych diagnostycznych i interwencyjnych procedur radiologicznych

Procedura Narazenie ptodu Narazenie matki
Zdjecie klatki piersiowej (PA i boczne) < 0,01 mGy < 0,01 mSv 0,1 mGy 0,17 mSv
CT klatki piersiowej 0,3 mGy 0,3 mSv 7 mGy 7 mSv
Koronarografia? 1,5 mGy 1,5 mSy 7 mGy 7 mSv
PCl lub ablacja przezskérna pradem 3 mGy 3 mSv 15 mGy 15 mSv
o czestotliwosci radiowej?

*Narazenie zalezy od liczby projekcji lub zdje¢; CT — tomografia komputerowa; PA — przednio-boczne; PCl — przezskdrna interwencja wiencowa

gnostycznych w wyjasnianiu przyczyn dusznosci, kaszlu lub
innych objawéw [23].

Jezeli mozliwe jest uzyskanie potrzebnej informacji przy
zastosowaniu innego badania diagnostycznego, niewykorzy-
stujacego promieniowania jonizujacego, powinno by¢ ono
zastosowane jako badanie | rzutu. Jezeli badanie zwiazane
z napromienianiem musi by¢ wykonane, dawka promienio-
wania, na ktéra narazony jest ptéd, powinna by¢ jak najnizsza
(najlepiej < 50 mGy). Ryzyko i korzysci z wykonania lub
zaniechania wykonania badania powinny zosta¢ oméwione
z pacjentka. Nalezy prowadzi¢ dokumentacje dawki promie-
niowania, na ktéra zostata narazona pacjentka, zwtaszcza jesli
ptéd znajdowat sie w obrazowanym polu [26, 27].

Rezonans magnetyczny i tomografia komputerowa

Rezonans magnetyczny (MRI) moze by¢ przydatny
w diagnostyce zfozonych choréb serca lub nieprawidtowosci
aorty [28]. Powinien by¢ wykonywany jedynie w przypadku,
gdy inne metody diagnostyczne, w tym echokardiografia
przezklatkowa i przezprzetykowa, nie wystarczaja do petnego
rozpoznania. Dostepne sg ograniczone dane na temat wptywu
MRI na ptéd w okresie organogenezy, lecz prawdopodobnie
jest on bezpieczny, zwtaszcza po | trymestrze [29].

Kontrast gadolinowy najprawdopodobniej przechodzi
przez ptodowa bariere fozysko—krew, lecz dane na ten temat
sg ograniczone. Dfugoterminowe ryzyko ekspozycji rozwijaja-
cego sie ptodu na wolne jony gadolinowe [30] nie jest znane
i dlatego tez nalezy unikac¢ stosowania tego kontrastu.

Tomografia komputerowa (CT) [31] z reguty nie jest ko-
nieczna w diagnostyce CVD u kobiet w ciazy; ze wzgledu na
dawke promieniowania nie jest zalecana. Jedynym wyjatkiem
jest sytuacja, gdy CT moze by¢ konieczna do doktadnej dia-
gnostyki lub ostatecznego wykluczenia zatorowosci ptucne;.
W tym wskazaniu jest ona zalecana, gdyz inne metody dia-
gnostyczne sa niewystarczajace (patrz rozdziat 10). W takich
sytuacjach moze by¢ stosowana niskodawkowa CT 1-3 mSV.

Cewnikowanie serca

W czasie koronarografii Srednia ekspozycja na nieostonie-
ta jame brzuszng wynosi 1,5 mQy, a < 20% tej dawki dociera
do ptodu, z powodu ostabienia promieniowania przez tkanki.
Ostanianie ciezarnej macicy przed bezposrednim promie-
niowaniem, a zwlaszcza skrécenie czasu napromieniania,

zminimalizuje narazenie ptodu. Zaleca sie dostep od tetnicy
promieniowej i wykonywanie procedury przez doswiadczone-
go operatora. Wiekszo$¢ badan elektrofizjologicznych przed
zabiegiem ablacji nalezy wykonywa¢ jedynie w przypadku
arytmii niepoddajacych sie farmakoterapii i wywotujacych
zaburzenia hemodynamiczne. Jezeli badanie elektrofizjolo-
giczne jest konieczne, powinno sie wykorzystywac system
mapowania elektroanatomicznego w celu zminimalizowania
dawki promieniowania [32].

Szczegbtowe zalecenia na temat procedur diagnostycz-
nych i leczniczych w ciazy wymieniono w tabeli 9.

2.7. OCENA STANU PLODU

Badanie ultrasonograficzne w | trymestrze pozwala na
dokfadna ocene wieku ciazy, wczesne rozpoznanie ciazy
mnogiej oraz wad wrodzonych. Rozpoznanie wrodzonych
wad serca moze by¢ postawione juz w 13. tygodniu ciazy,
i w rodzinach z chorobami serca jest to odpowiedni czas
na wczesne badania przesiewowe w kierunku wrodzonych
wad serca. W badaniu przegladowym, oceniajacym czuto$¢
i swoistos¢ badania ultrasonograficznego w | trymestrze
w wykrywaniu wrodzonych wad serca, wykazano odpo-
wiednio 85-procentowa czutos¢ [95% przedziat ufnosci (Cl):
78-90%)] oraz 99-procentowa swoistos¢ (95% Cl: 98-100%)
ultrasonografii. Wczesne badanie w ciazy umozliwia rodzicom
rozwazenie wszystkich mozliwosci, facznie z zakoczeniem
cigzy, w przypadkach powaznych wad wrodzonych [33].

Optymalnym okresem na wykonanie badar przesiewowych
w kierunku wrodzonych wad serca w prawidtowych ciazach [34]
jest czas miedzy 18. a 22. tygodniem cigzy, gdy jest mozliwe opty-
malne uwidocznienie serca i drég odptywu serca ptodu. Badanie
to staje sie trudniejsze po 30. tygodniu cigzy, kiedy zmniejsza
sie przezierno$¢ ptynu owodniowego. Badanie przesiewowe
w kierunku wad wrodzonych w Il trymestrze (miedzy
18. a 22. tygodniem) powinno by¢ wykonywane przez do$wiad-
czonego specjaliste, zwlaszcza w przypadku ciaz o zwiekszonym
ryzyku wystepowania wrodzonych wad serca [35].

W czasie badania nalezy oceni¢ anatomie i funkcje ser-
ca, przeptyw zylny i tetniczy oraz rytm serca. W przypadku
podejrzenia nieprawidfowosci serca ptodu, w czasie badania
nalezy oceni¢ nastepujace elementy:

— pefna echokardiografia ptodu w celu oceny struktur, funk-
cji serca, przeptywow zylnych oraz tetniczych i rytmu;
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— szczegbtowe badanie anatomii ptodu w poszukiwaniu
wad (zwtaszcza palcéw i kosci);

— wywiad rodzinny w poszukiwaniu zespotéw rodzinnych;

— wywiad od matki w celu identyfikacji choréb przewle-
ktych, wirusowych oraz lekéw teratogennych przyjmo-
wanych przez matke;

— kariotyp ptodowy (z badaniem przesiewowym w kie-
runku delecji 22q11.2 w przypadku podejrzenia wad
pni naczyniowych);

— skierowanie do odpowiedniego specjalisty zajmujacego
sie matka i ptodem, kardiologa dzieciecego, genetyka
i/lub neonatologa w celu oméwienia rokowania, porodu
oraz opieki noworodkowej i mozliwosci postepowania;

— wrazie potrzeby poréd w osrodku zapewniajagcym opieke
kardiologiczno-neonatologiczna.

Badanie doplerowskie przeptywéw (macicznych, pepo-
winowych, nerkowych ptodu oraz naczyn mézgowych, jak
rowniez w aorcie zstepujacej) zapewnia nieinwazyjng ocene
ptodowo-tozyskowego stanu hemodynamicznego. Niepra-
widtowosci w indeksie doplerowskim tetnicy pepowinowej
koreluja z zaburzeniami rozwoju krazenia ptodowo-tozysko-
wego, niedotlenieniem ptodu, kwasica oraz niekorzystnym
rokowaniem okotoporodowym. Brak przeptywu koricoworoz-
kurczowego oraz odwrdcony przeptyw koicoworozkurczowy
w tetnicy pepowinowej sa najbardziej niekorzystne w badaniu
doplerowskim, poprzedzajac $mieré¢ ptodu. Odwrdcenie
przeptywu koncoworozkurczowego po 28. tygodniu ciazy
jest wskazaniem do natychmiastowego rozwigzania ciazy
metoda ciecia cesarskiego. Brak przeptywu koricoworozkur-
czowego powinien skfoni¢ do natychmiastowego rozwazenia
zakonczenia cigzy po skorficzonym 32. tygodniu ciazy [36].

Ocena profilu biofizycznego ptodu jest wskazana
w ciazach zagrozonych. Badanie powinno zosta¢ przepro-
wadzone raz lub kilka razy w tygodniu, w zaleznosci od
sytuacji klinicznej. W cafosciowej ocenie sa uwzgledniane
4 cechy biofizyczne w badaniu ultrasonograficznym (ruchy
ptodu, napiecie miesniowe, oddech oraz objetos¢ ptynu owo-
dniowego) oraz wyniki testu ,non-stress”. Ich wystepowanie
wskazuje na nieobecnos¢ znacznego niedotlenienia/kwasicy
ukfadu nerwowego. W przypadku zagrozenia ptodu wystepuja
brak przyspieszenia rytmu serca, ograniczenie ruchéw ptodu
i ruchéw oddechowych, hipotonia oraz, nie bezposrednio po
wystapieniu zagrozenia, zmniejszenie objetosci ptynu owo-
dniowego. W 70-90% przypadkéw péznego obumarcia pfodu
wystepuja cechy przewlektego i/lub ostrego zagrozenia ptodu.
Ultrasonograficzne monitorowanie objawéw zagrozenia ptodu
umozliwia odpowiednia interwencje, ktéra w optymalnych
warunkach umozliwi zapobiezenie $mierci ptodu [37, 38].

2.8. INTERWENCJE U MATKI W CZASIE CIAZY

2.8.1. Interwencje przezskorne
Te same ograniczenia, ktére wymieniono przy cewni-
kowaniu serca (patrz podrozdziat 2.6), dotycza interwencji

przezskornych. Jezeli wykorzystanie tej metody jest abso-
lutnie konieczne, najlepszym czasem jej wykonania jest
okres po 4. miesigcu ciazy, w Il trymestrze. Do tego czasu
zostaje zakonczona organogeneza, tarczyca pfodu jest
jeszcze nieaktywna, objetos¢ macicy — relatywnie mata,
a odlegtos¢ ptodu od klatki piersiowej matki jest wieksza
niz w p6zniejszym etapie ciazy. Czas naswietlania powinien
by¢ tak krétki jak to tylko mozliwe, a macica powinna by¢
osfonieta przed bezposrednim napromienianiem. Koniecz-
ne jest stosowanie heparyny w dawce 40-70 j./kg, w celu
uzyskania wydtuzenia czasu krzepniecia co najmniej do
200 s, ale maksymalnie do 300 s.

2.8.2. Operacje kardiochirurgiczne
z krgzeniem pozaustrojowym

Smiertelnos¢ w grupie kobiet w cigzy poddanych zabie-
gowi z wykorzystaniem krazenia pozaustrojowego obecnie
jest podobna do obserwowanej u kobiet niebedacych
w cigzy, poddanych analogicznym zabiegom [1]. Jednak konse-
kwencjami takich zabiegdw sa znaczna chorobowos¢ wsréd
dzieci, w tym p6Zzne uszkodzenia neurologiczne w 3-6%
przypadkéw, oraz wysoka $miertelnos¢ ptodéw [39]. Z tego
powodu zabiegi kardiochirurgiczne powinny by¢ wykonywa-
ne jedynie w przypadkach, gdy postepowanie zachowawcze
lub procedury interwencyjne nie przynosza oczekiwanych
efektéw, a zycie matki jest zagrozone. Najlepszym okresem
do wykonywania zabiegu jest czas miedzy 13. a 28. tygo-
dniem ciazy [40, 41]. Zabieg operacyjny w | trymestrze
wiaze sie z wyzszym ryzykiem wad wrodzonych, w Il istnieje
wieksze ryzyko porodu przedwczesnego i powiktar ze strony
matki. Z wczesniejszych badan wiadomo, ze konsekwencje
takich zabiegow dla ptodu w bardzo duzej mierze sg zalezne
od wieku ciazowego [42]. Postep, jaki osiagnieto w opiece
prenatalnej w ostatnich latach, réwniez znacznie poprawit
przezywalnos¢ dzieci urodzonych przed terminem. W 26. ty-
godniu odsetek przezy¢ wynosi okoto 80%, u okoto 20%
stwierdza sie znaczne uposledzenie neurologiczne. Z tego
powodu mozna rozwazy¢ rozwiazanie ciazy powyzej 26. ty-
godnia za pomocg ciecia cesarskiego przed wykonaniem
zabiegu w krazeniu pozaustrojowym [43]. Korzysci dla
dziecka wynikajace z rozwigzania w tym wieku cieciem
cesarskim zaleza od kilku czynnikéw: plci, szacowanej
masy ciafa, przyjmowania kortykosteroidéw przez matke
przed rozwiazaniem oraz do$wiadczenia osrodka, w ktérym
bedzie sie odbywat ten poréd. W przypadku ciazy powyzej
28. tygodnia nalezy rozwazy¢ rozwiazanie przed zabiegiem
operacyjnym. W kazdym przypadku, gdy jest to mozliwe,
nalezy poda¢ matce petng dawke (przez 24 godziny) kor-
tykosteroidéw przed zabiegiem operacyjnym. W czasie
krazenia pozaustrojowego dodatkowo nalezy monitorowac
akcje serca ptodu oraz napiecie miesnia macicy. Przeptyw
w oksygenatorze > 2,5 |/min/m? oraz ci$nienie perfuzyjne
> 70 mm Hg sg konieczne do utrzymania odpowiedniego
przeptywu fozyskowego; przeptyw pulsacyjny, mimo ze
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kontrowersyjny, wydaje sie skuteczniejszy w utrzymywaniu
odpowiedniego przeptywu w tozysku. Zaleca si¢ utrzymanie
hematokrytu matki > 28% w celu optymalizacji transportu
tlenu. Jezeli to mozliwe, nalezy stosowac normotermiczny ptyn
perfuzyjny i $ciéle monitorowa¢ réwnowage kwasowo-zasado-
wa w celu zapobiegania hipokapni odpowiedzialnej za skurcz
naczyr tozyskowych i niedotlenienie ptodu. Czas krazenia
pozaustrojowego powinien by¢ skrécony do minimum [44].

2.9.CZAS I METODA ROZWIAZANIA:
RYZYKO DLA MATKI I DZIECKA

Porod wysokiego ryzyka

Indukcja, prowadzenie akcji porodowej oraz pordd, jak
réwniez okres poporodowy wymagaja wiedzy specjalistycznej
i wspoétdziatania doswiadczonych kardiologéw, pofoznikéw
i anestezjologébw w doswiadczonym osrodku potozniczym
z oddziatem neonatologicznym [45, 46].

Czas porodu

Spontaniczne rozpoczecie akgji porodowej jest odpowied-
nie dla kobiet z prawidtowa funkcja serca i jest korzystniejsze
niz por6d indukowany u wiekszosci kobiet z chorobami serca.
Wybér odpowiedniego terminu jest indywidualny, w zaleznosci
od stanu kardiologicznego pacjentki, wyniku skali Bishopa
(skala oparta na potozeniu czesci przodujacej oraz 4 cechach
szyjki macicy: rozwarciu, zgladzeniu, konsystencji i pofozeniu),
dobrostanu ptodu oraz dojrzatosci jego ptuc. Ze wzgledu na
brak danych prospektywnych oraz zalezno$¢ od indywidualnej
sytuacji kazdej pacjentki, nie istnieja standardowe wytyczne,
dlatego tez postepowanie powinno by¢ zindywidualizowane.
U kobiet z tagodna nieskorygowang wrodzona wada serca oraz
u pacjentek z przeprowadzona skuteczna korekgja chirurgiczng
wady, z niewielka choroba resztkowa, prowadzenie porodu jest
takie samo jak u kobiet bez wady serca.

Indukcja porodu

Oksytocyna i sztuczne przebicie bton ptodowych sa wska-
zane w przypadkach, gdy wynik skali Bishopa jest korzystny. Na-
lezy unika¢ dtugiej indukgji porodu w przypadkach probleméw
z szyjka macicy. Cho¢ nie ma bezwzglednego przeciwwskazania
do stosowania misoprostolu oraz dinoprostonu, istnieje teore-
tyczne ryzyko wystapienia skurczu naczyn wieficowych oraz
niewielkie ryzyko zaburzeii rytmu. Dinoproston ma takze nieco
wiekszy wptyw na wartosci BP niz prostaglandyna E, i dlatego
tez jest przeciwwskazany w czynnej CVD. Metody mechanicz-
ne, jak wprowadzenie cewnika Foleya, bytyby korzystniejsze
niz opcje farmakologiczne, zwlaszcza u pacjentek z sinica, gdy
spadek catkowitego oporu obwodowego i/lub BP mogtyby by¢
szkodliwe [47].

Porod drogami natury czy ciecie cesarskie
Zaleca sie por6d drogami natury, z przygotowaniem
indywidualnego planu postepowania w czasie porodu,

w ktérym znajda sie informacje na temat akcji porodowej
(spontaniczna/indukowana), metody indukcji porodu,
leczenia przeciwbélowego/znieczulenia miejscowego,
a takze wymaganego poziomu monitorowania stanu pa-
cjentki i ptodu. W przypadkach wysokiego ryzyka poréd
powinien odbywa¢ sie w osrodku o Il stopniu referen-
cyjnosci, z dostepnym wielodyscyplinarnym zespofem
specjalistow. Poréd drogami natury wiaze sie z mniejsza
utratg krwi oraz nizszym ryzykiem infekcji w poréwnaniu
z cieciem cesarskim, ktore rowniez zwigksza ryzyko rozwo-
ju zakrzepicy zylnej i zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j
[48]. Zasadniczo ciecie cesarskie wykonuje sie wylacznie
ze wskazar potozniczych. Nie ma jednoznacznych zalecer
dotyczacych bezwzglednych przeciwwskazan do porodu
drogami natury, poniewaz rokowanie w duzej mierze za-
lezy od stanu matki w czasie porodu oraz przewidywanej
wydolnosci sercowo-naczyniowej pacjentki. Ciecie cesar-
skie nalezy rozwazy¢ u pacjentek przyjmujacych doustne
antykoagulanty (OAC) w przypadkach porodu przedwcze-
snego, kobiet z zespotem Marfana, z aortg > 45 mm, chorych
z ostrym lub przewlektym rozwarstwieniem aorty oraz
z ostra, oporng na leczenie niewydolnoscig serca. Cie-
cie cesarskie moze by¢ réwniez rozwazane u pacjentek
z zespotem Marfana z aortg o Srednicy 40-45 mm [7, 49, 50]
(patrz podrozdziat 4.3).

W niektdrych osrodkach ciecie cesarskie jest zalecane
u kobiet z ciezka stenoza aortalna (AS) oraz u pacjentek
z ciezkim nadci$nieniem ptucnym (w tym zespotem Eisen-
mengera) lub ostra niewydolnoscia serca [7, 46] (patrz od-
powiednie rozdzialy). Ciecie cesarskie moze by¢ rozwazane
u pacjentek z mechanicznymi protezami zastawkowymi,
w celu zapobiegania problemom zwigzanym z planowym
porodem drogami natury. U tych pacjentek konieczne moze
by¢ przedtuzone przejicie na heparyne drobnoczasteczko-
wa (LMWH)/niefrakcjonowang, zwtaszcza w niekorzystnej
sytuacji pofozniczej, na dtugo przez planowanym terminem
porodu drogami natury. Zwieksza to ryzyko dla matki (patrz
takze podrozdziaty 5.5 i 5.6).

Monitorowanie hemodynamiczne

Nalezy monitorowac¢ ci$nienie tetnicze oraz akcje ser-
ca matki, poniewaz znieczulenie zewnatrzoponowe moze
powodowac hipotonie. Monitorowanie saturacji oraz ciagte
monitorowanie EKG sa wykorzystywane w zaleznosci od
potrzeb. Stosowanie cewnika Swana-Ganza jest rzadko
wskazane — o ile w ogdle — w zwigzku ze wzrostem ryzyka
arytmii, krwawienia oraz powiktan zakrzepowo-zatorowych
przy usuwaniu cewnika [51].

Leczenie przeciwbélowe

Znieczulenie zewnatrzoponowe czesto jest zalecane,
poniewaz redukuje wzrost pobudzenia wspétczulnego prowo-
kowanego przez bél, zmniejsza potrzebe parcia oraz zapewnia
znieczulenie podczas zabiegu operacyjnego. Ciagfe znieczulenie
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zewnatrzoponowe w pofaczeniu ze znieczuleniem miejscowym
lub opioidami badz tez ciagfe znieczulenie podtwardéwkowe
moga by¢ bezpiecznie stosowane. Znieczulenie miejscowe moze
wywotywa¢ spadek cisnienia tetniczego i musi by¢ stosowane
z ostroznoscig, zwlaszcza u chorych ze zwezeniem zastawkowym.
Konieczne jest monitorowanie predkosci wlewu dozylnego [52].

Porod

W czasie porodu najkorzystniejsze jest utozenie lewo-
boczne w celu zminimalizowania wptywu skurczéw macicy
na uktad sercowo-naczyniowy [53]. Skurcze macicy powinny
zsuna¢ gtéwke dziecka do krocza, bez parcia matki, w celu
unikniecia niechcianego efektu préby Valsalvy [54, 55].

W czasie porodu mozna stosowac kleszcze oraz ssak
prozniowy. Nie zaleca sie rutynowej profilaktyki antybioty-
kowej. Zaleca sie ciaglte monitorowanie akcji serca ptodu.

Porad u kobiety ze sztucznq zastawkaq serca
przyjmujacej antykoagulanty

Doustne antykoagulanty powinny zosta¢ zastapione przez
LMWH lub heparyne niefrakcjonowana (UFH) od 36. tygodnia
cigzy. Kobietom stosujgcym LMWH nalezy poda¢ heparyne
UFH dozylnie, przynajmniej 36 godzin przed indukcja porodu
lub cieciem cesarskim. Heparyne niefrakcjonowana nalezy od-
stawi¢ na 4—6 godzin przed planowanym porodem i ponownie
wlaczy¢ 4-6 godzin po porodzie, gdy nie wystepuja powiktania
krwotoczne (patrz takze podrozdziat 5.5). W przypadkach
koniecznosci pilnego rozwiazania u pacjentek ze sztuczng
proteza zastawki przyjmujacych doustne antykoagulanty ist-
nieje wysokie ryzyko powaznego krwawienia ze strony matki.
Jezeli konieczne jest rozwiazanie ze wskazan nagtych, w czasie
gdy pacjentka nadal przyjmuje LMWH lub UFH, powinno sie
rozwazy¢ zastosowanie protaminy. Protamina jedynie cze-
Sciowo odwroéci dziatanie LMWH. W przypadku rozwigzania
ze wskazan pilnych u pacjentki przyjmujacej skuteczne dawki
OAC preferowana droga rozwiazania jest ciecie cesarskie,
w celu zminimalizowania ryzyka krwawienia Srédczaszkowego
u ptodu poddanego petnej antykoagulacji. W przypadkach
naglych nalezy zapewni¢ pacjentce podaz $wiezo mrozonego
osocza przed wykonaniem ciecia cesarskiego w celu uzyskania
wartoéci INR < 2 [4]. Mozna réwniez podac doustnie witamine
K (0,5-1,0 mg), jednak jej dziatanie, zmiana wartosci INR, jest
widoczne dopiero po 4—6 godzinach. W przypadku gdy matka
stosowata doustne leczenie przeciwzakrzepowe w chwili po-
rodu, dziecko poddane antykoagulacji moze otrzymac swiezo
mrozone osocze oraz powinno przyja¢ witamine K. Ptéd moze
pozostawa¢ pod wptywem antykoagulacji przyjmowanej przez
matke przez 8-10 dni po zaprzestaniu stosowania OAC.

Komorowe zaburzenia rytmu
w czasie ciqzy i porodu

Zaburzenia rytmu sg najczestszym powiktaniem kardio-
logicznym w okresie ciazy u kobiet z i bez strukturalnych wad
serca[12, 56, 57]. Cigza moze prowokowac nowe zaburzenia

rytmu lub nasila¢ wczesniej istniejace [58-60]. W wytycznych
dotyczacych postepowania w komorowych zaburzeniach
rytmu oraz zapobiegania nagtej mierci sercowej ACC/AHA/
/ESC z 2006 roku stwierdza sie, ze u kobiet w ciazy z zespotem
dtugiego QT i objawami ciagfe stosowanie leku beta-adre-
nolitycznego przez caly okres cigzy, w czasie porodu i po
porodzie, przy braku zdecydowanych przeciwwskazan, jest
korzystne. Stosowanie beta-adrenolitykéw w trakcie porodu
nie zapobiega skurczom macicy i nie uniemozliwia porodu
drogami natury [61].

Opieka poporodowa

Powolny wlew oksytocyny (< 2 j./min), ktéry zapobiega
wystepowaniu hipotensji, jest stosowany po urodzeniu tozyska
w celu zapobiegania duzemu krwawieniu. Analogi prostaglan-
dyny F mogg by¢ przydatne w leczeniu krwotokéw poporo-
dowych; nalezy zachowa¢ duza ostrozno$¢ w przypadkach,
gdy niezalecany jest wzrost ci$nienia w tetnicy ptucnej (PAP).
Metyloergotamina jest przeciwwskazana ze wzgledu na ryzyko
(> 10%) skurczu naczyniowego i wzrostu ci$nienia tetniczego
[62, 63]. Konieczne jest stosowanie aktywnej profilaktyki
przeciwzakrzepowej w zakresie zyt koriczyn dolnych (pod-
kolanéwki uciskowe, wczesne uruchomienie). Por6d wiaze
sie z duzymi zmianami hemodynamicznymi i przesunieciami
ptynowymi, zwlaszcza w czasie pierwszych 12-24 godzin,
ktére moga powodowac pojawienie sie objawéw niewydol-
nosci serca u kobiet z organicznymi wadami serca. Dlatego
tez nalezy kontynuowa¢ monitorowanie hemodynamiczne
przez 24 godziny po porodzie [64].

Karmienie piersiq

Laktacja jest zwigzana z matym ryzykiem bakteriemii
wtérnej do zapalenia gruczotu piersiowego. W przypadku
pacjentek z ciezkimi objawami/ze ztym samopoczuciem
nalezy rozwazy¢ karmienie butelka.

2.10. INFEKCYJNE ZAPALENIE WSIERDZIA

Infekcyjne zapalenie wsierdzia w czasie cigzy zdarza sie
rzadko, z szacowang czestoscig okoto 0,006% (1/100 000 cigz)
[65] oraz z czestoscia 0,5% u pacjentek ze znana zastawko-
wa lub wrodzong wadg serca [66]. Czestos¢ wystepowania
jest wieksza u oséb uzaleznionych od narkotykéw. Naj-
wyzsze ryzyko wystepowania zapalenia wsierdzia istnieje
u pacjentek ze sztucznym materialem uzytym w opera-
cjach naprawczych zastawek oraz zastawkami mecha-
nicznymi, zapaleniem wsierdzia w przesztodci, a takze
u niektérych chorych ze szczegélnymi postaciami wro-
dzonych wad serca.

2.10.1. Profilaktyka

Stosuje sie te same zasady jak u kobiet niebedacych
W ciazy, z ostatnimi modyfikacjami wprowadzonymi w wy-
tycznych [67]. Obecnie profilaktyka infekcyjnego zapalenia
wsierdzia jest zalecana jedynie pacjentom o najwyzszym

www.kardiologiapolska.pl



S 352

Kardiologia Polska 2011; 69 (supl. VII)

ryzyku rozwoju zapalenia wsierdzia w czasie procedur
obarczonych wysokim ryzykiem, na przyktad zabiegow
stomatologicznych. Istnieja kontrowersje dotyczace stoso-
wania profilaktyki w czasie porodu i ze wzgledu na brak
przekonujacych dowodéw, ze infekcyjne zapalenie wsierdzia
wigze sie z porodem drogami natury badz cigeciem cesar-
skim, profilaktyka antybiotykowa nie jest wskazana w obu
przypadkach [67, 68].

2.10.2. Diagnostyka i ocena ryzyka

Diagnostyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia u kobiet
w cigzy opiera sie na tych samych kryteriach diagnostycznych
jak u kobiet niebedacych w ciazy [67]. Cho¢ osiggnieto postep
w diagnostyce i leczeniu infekcyjnego zapalenia wsierdzia,
chorobowos¢ i $miertelno$¢ matczyna pozostaja na wyso-
kim poziomie, do 33% w jednym z opublikowanych badar
(gfbwnie z powodu niewydolnosci serca oraz powiktan zakrze-
powo-zatorowych) [69]. Réwniez wysoka jest $miertelnos¢
ptodéw — do 29%. Niewydolnos¢ serca spowodowana ostra
niedomykalnoscia zastawki jest najczestszym powikfaniem
wymagajacym pilnego zabiegu operacyjnego w przypadkach
nieskutecznosci leczenia zachowawczego w ustabilizowaniu
stanu pacjentki [67]. Czestymi powikfaniami sg réwniez mé-
zgowe i obwodowe incydenty zatorowe.

2.10.3. Leczenie

Przebieg leczenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia
u kobiet w ciazy jest taki sam jak u pozostatych chorych,
z uwzglednieniem ograniczen wynikajacych z toksycznego
wptywu antybiotykéw na ptéd (patrz rozdziat 11). W przy-
padkach rozpoznania infekcyjnego zapalenia wsierdzia
nalezy wiaczy¢ antybiotykoterapie zgodnie z wynikiem
posiewu oraz ocena lekowrazliwosci patogenu, jak rowniez
z obowiazujacym w danym osrodku protokotem postepo-
wania. Antybiotyki, ktére moga by¢ stosowane w kazdym
z okreséw ciazy, to: penicylina, ampicylina, amoksycylina,
erytromycyna, mezlocylina oraz cefalosporyny [70]. Wszyst-
kie otrzymaty kategorie B w klasyfikacji Food and Drug Ad-
ministration (FDA). Wankomycyna, imipenem, ryfampicyna
oraz teikoplanina otrzymaty kategorie C, ktéra oznacza, ze
nie mozna wykluczy¢ ryzyka zwiazanego ze stosowaniem
tych lekéw oraz nalezy szczegélnie rozwazy¢ korzysci
i zagrozenia wynikajace z terapii. Istnieje udowodniony
negatywny wptyw na ptéd we wszystkich trymestrach ciazy,
w przypadku stosowania lekéw kategorii D (aminogliko-
zydy, chinoliny oraz tetracykliny), dlatego tez powinny
by¢ one stosowane jedynie ze wskazan zyciowych [71].
Operacje zastawkowe w ciazy powinny by¢ zarezerwowane
jedynie dla przypadkéw, w ktérych leczenie zachowaw-
cze zgodne z obowiazujacymi wytycznymi nie przyniosto
skutkéw [67]. Jezeli to mozliwe, nalezy doprowadzi¢ do
porodu ptodu zdolnego do zycia przed zabiegiem kardio-
chirurgicznym (patrz podrozdziat 2.8.2).

2.11. OCENA RYZYKA: PRZECIWWSKAZANIA
DO ZAJSCIA W CIAZE

2.11.1. Poradnie prekoncepcyjne

Ryzyko zwiazane z ciaza w kazdym przypadku zalezy od
wspotistniejacej choroby serca oraz stanu pacjentki. Zalecane
sa indywidualne konsultacje specjalistow. Nalezy zalecac¢
stosowanie antykoncepcji u mfodych kobiet i nastolatek,
a tematy zwiazane z poczeciem i cigzg nalezy poruszac
z nastolatkami w wieku inicjacji seksualnej. Przed poczeciem
nalezy dokona¢ oceny ryzyka zwigzanego z ciaza oraz prze-
gladu stosowanych lekéw, w celu odstawienia preparatow
przeciwwskazanych w ciazy lub w miare mozliwosci zmiany
na inne (patrz podrozdziat 11.2, tab. 21). Nalezy oméwic¢
z pacjentka i, jesli to mozliwe, z jej partnerem plan wizyt
kontrolnych. Opieke nad pacjentkami z istotng klinicznie
choroba serca od najwczesniejszego etapu powinni sprawowac
wspolnie potoznik z kardiologiem majacym doswiadczenie
w leczeniu kobiet w ciazy z chorobami serca. Pacjentki obar-
czone szczegdlnie wysokim ryzykiem powinny by¢ prowadzone
przez zespdt wielodyscyplinarny w osrodku specjalistycznym.
Wiszystkie kobiety z chorobami serca powinny zosta¢ poddane
ocenie przynamniej raz przed cigza i w czasie cigzy. Nalezy
zaleca¢ poréd w warunkach szpitalnych.

2.11.2. Ocena ryzyka: ocena ryzyka matki
oraz noworodka

Dostepnych jest kilka metod szacunkowo oceniajacych
ryzyko powiktar sercowo-naczyniowych u matki. Mozliwa
jest ocena ryzyka w poszczegdlnych specyficznych sytuacjach,
ktére sg opisane w tych Wytycznych w odpowiednich roz-
dziafach. Zasadniczo ryzyko powikfan zwieksza sie wraz ze
zlozonoscia choroby serca [56, 72].

Badania dotyczace poszczegélnych choréb z reguty maja cha-
rakter retrospektywnego opisu serii przypadkéw i s zbyt mate, aby
wytypowac czynniki niekorzystne rokowniczo. Dlatego tez ocena
ryzyka moze by¢ dokfadniejsza dzieki uwzglednieniu czynnikéw
predykcyjnych, zidentyfikowanych w badaniach obejmujacych
wieksze grupy badanych z réznorodnymi stanami klinicznymi.
Na podstawie tych predyktoréw powstato kilka skal oceniajacych
ryzyko, sposréd ktérych najbardziej znang i najpowszechniej sto-
sowang jest CARPREG. Skale te poddano walidacji w badaniach
klinicznych i wydaja sie wartosciowe w ocenie ryzyka u matki,
jednak niewykluczone jest niewielkie jego przeszacowanie [57,
73]. Skale oceny ryzyka CARPREG opisano w tabeli 4. U kobiet
z wrodzona wadg serca obecno$¢ czynnikéw uwzglednianych
w skali CARPREG [12] moze wigzac sie z wiekszym ryzykiem
péznych powikfar po ciazy [74]. Czynniki prognostyczne z bada-
nia ZAHARA [57] (tab. 5) nie zostaly jeszcze ocenione w innych
badaniach klinicznych. Nalezy zauwazy¢, ze czynniki rokownicze
oraz skale ryzyka z badan CARPREG i ZAHARA w duzym stop-
niu zaleza od badanej populacji. Wazne czynniki ryzyka, w tym
tetnicze nadcisnienie ptucne (PAH) oraz poszerzenie aorty, nie
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Tabela 4. Czynniki ryzyka wystapienia incydentow sercowo-
-naczyniowych u matki oraz skala ryzyka z badania CARPREG [12]

Wezesniejszy incydent sercowy (niewydolnos¢ serca, przejsciowy
atak niedokrwienny, udar mdzgu przed cigza lub zaburzenia rytmu)

Wyjsciowa klasa NYHA >[I lub sinica

Przeszkoda w lewym sercu (powierzchnia zastawki mitralngj < 2 cm?,
powierzchnia zastawki aortalnej < 1,5 cm?, oceniany echokardiogra-
ficznie szczytowy gradient w drodze odptywu LV > 30 mm Hg

Obnizenie funkgji skurczowej komory systemowe;j

(frakcja wyrzutowa < 40%)

Skala ryzyka CARPREG: dla kazdego stwierdzanego elementu skali
CARPREG przyznawany jest 1 punkt. Ocena ryzyka powikfan sercowo-
-naczyniowych u matki: 0 punktéw — 5%; 1 punkt — 27%; > 1 punkt
— 75%. LV — lewa komora; NYHA — New York Heart Association

Tabela 5. Czynniki ryzyka wystgpienia incydentéw sercowo-
-naczyniowych u matki z wrodzong wadg serca wskazanych
w badaniach ZAHARA oraz Khairy

Czynniki ryzyka ZAHARA [57]

Zaburzenia rytmu w przesztosci
Wyjsciowa klasa NYHA > ||

Przeszkoda w lewym sercu (szczytowy gradient
przez zastawke aortalng > 50 mm Hg)

Mechaniczna proteza zastawkowa

Umiarkowana/ciezka niedomykalnos¢ systemowej zastawki
przedsionkowo-komorowej (prawdopodobnie zwigzana
z dysfunkcjg komory)

Umiarkowana/ciezka niedomykalno$¢ zastawki przedsionkowo-
-komorowej komory ptucnej (prawdopodobnie zwigzana
z dysfunkcja komory)

Stosowanie lekéw kardiologicznych przed cigza

Skorygowana lub nieskorygowana sinicza wada serca

Czynniki ryzyka z badania Khairy [76]

Palenie tytoniu

Uposledzona funkcja komory ptucnej i/lub
ciezka niedomykalnos¢ zastawki ptucnej

NYHA — New York Heart Association

zostaty wiaczone do zadnej z tych skal, ze wzgledu na zbyt mafa
reprezentacje wspomnianych choréb w badaniu. Do badania
CARPREG zakwalifikowano kobiety z wrodzonymi i nabytymi
wadami serca, podczas gdy w badaniu ZAHARA uczestniczyty
jedynie kobiety z wrodzonymi wadami serca.

Grupa Robocza do oceny ryzyka matki zaleca stosowanie
zmodyfikowanej skali ryzyka wedtug WHO [72]. Ta klasyfi-
kacja ryzyka zbiera wszystkie czynniki rokownicze obecne
u matki, w tym chorobe serca i wspotistniejace schorzenia.
Uwzglednia réwniez przeciwwskazania do zachodzenia
w ciaze, ktérych nie uwzgledniono w skalach CARPREG
i/lub ZAHARA. Zasadnicze zatozenia tej skali przedstawiono
w tabeli 6. Praktyczne wykorzystanie tej skali zaprezento-

Tabela 6. Zmodyfikowana klasyfikacja WHO ryzyka sercowo-
-naczyniowego u matki: zatozenia

Klasa Ryzyko cigzy w zaleznosci od sytuacji

klinicznej

ryzyka

| Niewykrywalne zwiekszenie ryzyka smiertelnosci
i brak zwiekszenia/tagodne zwiekszenie chorobo-
wosci matki

I Niewielki wzrost ryzyka $miertelnosci matki
i umiarkowany wzrost chorobowosci

Il Znacznie zwiekszone ryzyko $miertelnosci matki
lub duze ryzyko chorobowosci. Wymagana porada
specjalisty. W przypadku decyzji o zajsciu w cigze
wymagany jest cisty nadzor kardiologa i ginekolo-
ga w czasie cigzy, porodu i w okresie potogu

\% Krahicowo wysokie ryzyko $miertelnosci i ciezkiej
zachorowalnosci u matki, cigza jest przeciwwska-
zana. W przypadku zajscia w cigze nalezy rozwa-
zy¢ jej zakonczenie. W przypadku utrzymania cigzy

wymagana opieka jak w klasie Il

Zmodyfikowane za Thorne i wsp. [72]; WHO — World Health Organisation

wano w tabeli 7. U kobiet w | klasie ryzyka wedtug WHO
ryzyko jest bardzo niskie, a opieka kardiologiczna w czasie
ciazy moze ograniczy¢ sie do 1-2 wizyt. Osoby w Il klasie
maja niskie lub umiarkowane ryzyko i w tych przypadkach
zaleca sie badania kontrolne w kazdym trymestrze. Dla kobiet
w Il klasie ryzyka istnieje wysokie ryzyko powiktar i wskazane
sa czeste badania kontrolne (co 1-2 miesigce) przeprowa-
dzane przez kardiologa i potoznika. Kobietom w IV klasie
powinno sie odradza¢ zachodzenie w ciaze, a w przypadku
poczecia i nierozwazania zakoriczenia ciazy konieczne sa
comiesieczne wizyty kontrolne w czasie catej ciazy.

Powiktania noworodkowe pojawiaja sie w przypadku
20-28% ciaz u pacjentek z chorobami serca [12, 56, 57,
75, 761, ze $miertelnosciag noworodkow siegajaca 1-4% [12,
56, 57]. Incydenty wystepujace u matki i dziecka sa Scisle
zwigzane [57]. Czynniki ryzyka powikfan noworodkowych
wymieniono w tabeli 8.

2.12. METODY ZAPOBIEGANIA
ORAZ ZAKONCZENIA CIAZY,
ZAPLODNIENIE IN VITRO

2.12.1. Metody antykoncepcji

Obecnie stosowanymi metodami antykoncepgji sg ta-
czone preparaty hormonalne (estrogen/progesteron), prepa-
raty progesteronu, wkiadki domaciczne oraz antykoncepcja
awaryjna. Nalezy rozwazy¢ stosowanie poszczegdlnych form
w zaleznoéci od ryzyka zwigzanego z zajsciem w cigze.

W 2010 roku Centers for Disease Control (CDC) zmodyfi-
kowato zalecenia WHO dotyczace wskazan do stosowania anty-
koncepcji u kobiet z CVD [http://www.cdc.gov/Mmwr/preview/
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Tabela 7. Zmodyfikowana klasyfikacja WHO ryzyka sercowo-
-naczyniowego u matki: zastosowanie

Sytuacje, w ktorych ryzyko cigzy jest w klasie | WHO

Niepowiktane, mate lub niewielkie:

— stenoza tetnicy ptucnej

— przetrwaty przewdd tetniczy

— wypadanie ptatka zastawki mitralnej

Skutecznie skorygowane proste wady (ubytek przegrody
przedsionkowej lub komorowej, przetrwaty przewdd tetniczy,
nieprawidtowy sptyw zyt ptucnych)

Przedsionkowe lub komorowe skurcze dodatkowe, izolowane

Sytuacje, w ktérych ryzyko cigzy jest w Il lub Ill klasie WHO

WHO Il (u pacjentek poza tym zdrowych, bez powiktan)

Nieskorygowany ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej lub
miedzykomorowej

Skorygowana tetralogia Fallota

Wiekszos¢ zaburzen rytmu

WHO IlI-11I (w zaleznosci od pacjentki)

tagodne uposledzenie funkgji lewej komory

Kardiomiopatia przerostowa

Wada zastawki wtasnej lub protezy biologiczne;
nieuwzgledniona w klasie I lub IV

Zesp6t Marfana bez poszerzenia aorty
Aorta < 45 mm w chorobie aorty zwigzanej
z dwuptatkowa zastawka aortalng

Skorygowana koarktacja aorty
WHO il

Mechaniczna proteza zastawkowa

Systemowa prawa komora

Krazenie typu Fontana

Sinicza wada serca (nieskorygowana)

Inne ztozone wrodzone wady serca

Poszerzenie aorty 40-45 mm w zespole Marfana
Poszerzenie aorty 45-50 mm w chorobie aorty zwigzanej
z dwuptatkowg zastawkg aortalng

Sytuacje, w ktoérych ryzyko cigzy jest w klasie IV WHO

(cigza jest przeciwwskazana)

Nadcisnienie ptucne (niezaleznie od przyczyny)

Ciezkie uposledzenie funkcji komory systemowej (LVEF < 30%,
NYHA 11I/1V)

Kardiomiopatia okotoporodowa w przesztosci z jakimkolwiek
resztkowym uposledzeniem funkcji lewej komory

Ciezka stenoza mitralna, ciezka objawowa stenoza aortalna

Zespét Marfana z poszerzeniem aorty > 45 mm
Poszerzenie aorty > 50 mm w chorobie aorty zwigzanej
z dwuptatkowgq zastawka aortalng

Wrodzona ciezka koarktacja aorty

Zaadaptowane za Thorne i wsp. [73]; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej
komory; NYHA — New York Heart Association; WHO — World Health
Organisation

Tabela 8. Matczyne czynniki ryzyka incydentow u dzieci kobiet
z chorobami serca

Wyjéciowa klasa NYHA > Il lub sinica [12]

Zawezenie drogi odptywu z lewej komory u matki [12, 76]

Palenie w czasie cigzy [12, 57]

Cigza mnoga [12, 57]

Stosowanie doustnych antykoagulantéw w cigzy [12]

Mechaniczna proteza zastawkowa [57]

Zmodyfikowane za Siu i wsp. [12] (badacze CARPREG); Khairy i wsp.;
Drenthen/Pieper i wsp. [57] (badacze ZAHARA); NYHA — New York
Heart Association

/mmwrhtml/rr59e0528a13.htm]. Comiesieczne iniekcje za-
wierajace octan medroksyprogesteronu nie sa odpowiednie
dla kobiet z niewydolnoscia serca, gdyz moga powodowac
retencje ptynéw. Niskodawkowa antykoncepcja zawierajaca
20 ug etynyloestradiolu jest bezpieczna u kobiet z niewielkim
ryzykiem prozakrzepowym, a przeciwwskazana w zfozonych
wadach zastawkowych [77, 78].

Najbezpieczniejszg metoda antykoncepcji, poza metoda
mechaniczng (prezerwatywa), u kobiet z siniczymi wrodzony-
mi wadami serca oraz chorobg naczyn ptucnych jest wkiadka
wewnatrzmaciczna uwalniajaca lewonorgestrel. Ogranicza ona
utrate krwi miesigczkowej o okoto 40-50% oraz powoduije zanik
krwawien miesigczkowych u wiekszosci stosujacych ja kobiet [79].
Nalezy pamieta¢, ze u okoto 5% pacjentek wystepuje reakcja
wazowagalna w czasie implantacji wktadki, dlatego tez u kobiet
z ciezkimi, ztozonymi wadami serca (np. kraZenie Fontana, zespét
Eisenmengera) wkiadki domaciczne sg wskazane jedynie, gdy
preparaty progesteronowe lub implanty podskérne nie sa akcep-
towane, a w przypadku stosowania — powinny by¢ zakfadane
jedynie w warunkach szpitalnych. Miedziane wkfadki domaciczne
moga by¢ stosowane u kobiet z niesiniczymi wadami serca lub
z wadami powodujacymi umiarkowanga sinice. Nie zaleca sie
stosowania profilaktyki antybiotykowej w czasie zaktadania lub
wyjmowania wkfadki, gdyz ryzyko infekcji w miednicy matej nie
jest zwiekszone. W przypadkach pojawienia sie znacznej utraty
krwi w czasie krwawienia miesigczkowego wktadka powinna zo-
stac usunieta. Stosowanie wkfadek jest réwniez przeciwwskazane
u kobiet z sinicg i hematokrytem > 55%, poniewaz zaburzenia
krzepniecia zwiazane z podwyzszonym stezeniem hematokrytu
zwiekszajg ryzyko bardzo obfitych krwawieri miesiaczkowych.

2.12.2. Sterylizacja

Procedura podwiazania jajowod6w zazwyczaj jest bez-
pieczna, nawet u kobiet obarczonych duzym ryzykiem. Na-
lezy jednak pamieta¢ o ryzyku zwigzanym z wprowadzeniem
do jamy otrzewnowej gazu, zwfaszcza u kobiet z PAH, sinica
oraz krazeniem typu Fontana. Ryzyko to moze by¢ nizsze przy
wykonywaniu zabiegu technikami mafoinwazyjnymi, na przy-
ktad przy wykorzystaniu systemu Essure. Sterylizacja metoda
histeroskopii jest wykonywana poprzez wprowadzenie mikro-
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implantu metalowego lub matrycy polimerowej do srodkowej
czesci kazdego z jajowodow. Trzy miesiace po wprowadzeniu
implantéw nalezy potwierdzi¢ ich odpowiednie potozenie
i obustronne zamkniecie jajowod6éw metodami obrazowymi.
Zaleta tej metody sterylizacji jest mozliwos¢ przeprowadzenia
jej poza szpitalem, bez koniecznosci wykonywania naciecia
skory. Wada jest 3-miesieczny okres oczekiwania przed po-
twierdzeniem zamkniecia jajowodéw [80]. Kolejna skuteczng
opcja jest wykonanie wazektomii u partnera chorej, nalezy
jednak uwzgledni¢ rokowanie kobiety, biorac pod uwage
mozliwy znacznie diuzszy czas przezycia partnera. Ponie-
waz brakuje publikowanych danych na temat antykoncepg;ji
u kobiet z chorobami serca, lekarze po odpowiednim szkole-
niu powinni zajmowac sie udzielaniem porad w tym zakresie.

2.12.3. Metody przerywania ciqzy

Zakonczenie ciazy powinno zosta¢ przedyskutowane
z kobietami, u ktérych cigza stanowi powazne zagrozenie dla
matki i/lub ptodu. Pierwszy trymestr cigzy jest okresem wska-
zanym do jej zakonczenia, ktére powinno zosta¢ wykonane
w szpitalu, ze wzgledu na dostepno$¢ szybkiej pomocy
w sytuacji zagrozenia. Stosowanie kazdej z metod, facznie
z rozwazeniem koniecznosci znieczulenia, powinno by¢ ana-
lizowane indywidualnie dla kazdej z pacjentek. U pacjentek
wysokiego ryzyka zabiegi powinny by¢ wykonywane w do-
$wiadczonych centrach z osrodkiem kardiochirurgicznym na
miejscu. Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia nie jest
obecnie zalecana przez kardiologéw [81], lecz decyzje nalezy
podejmowac¢ indywidualnie dla kazdej pacjentki. Gineko-
lodzy rutynowo zalecaja profilaktyke antybiotykowa w celu
zapobiegania proaborcyjnemu zapaleniu endometrium, ktére
wystepuje u 5-20% kobiet niestosujacych profilaktyki [82, 83].

Rozszerzenie kanafu szyjki macicy i ewakuacja ptodu sg
metodami najbezpieczniejszymiw | i ll trymestrze. W przypadku
niemozliwosci chirurgicznej ewakuacji ptodu w Il trymestrze,
w celu opréznienia macicy jest mozliwe stosowanie prostaglandy-
ny E, lub E, badz tez misoprostolu, syntetycznej prostaglandyny
podobnej do prostaglandyny E, [84]. Leki te s3 wchfaniane do
krazenia i moga powodowa¢ obnizenie oporu obwodowego
i BP oraz przyspieszac rytm serca; prostaglandyna E, massilniejsze
dziatanie w tym zakresie niz prostaglandyna E, [85].

Do 7. tygodnia cigzy mifepriston jest alternatywa dla
postepowania chirurgicznego. W przypadku podawania
pochodnych prostaglandyn konieczne jest monitorowanie wy-
sycenia krwi tetniczej tlenem za pomoca pulsoksymetrii oraz
stosowanie wlewu z noradrenaliny, we wlewie utrzymujacym
prawidtowe DBP, ktére odzwierciedla poziom oporu obwo-
dowego. Nie nalezy stosowa¢ pochodnych prostaglandyny F
ze wzgledu na mozliwos¢ znacznego podwyzszenia PAP oraz
obnizenia perfuzji miokardium [85].

Nalezy unika¢ aborcji wykonywanej za pomoca wpro-
wadzenia roztworu soli do jamy owodniowej ze wzgledu na
ryzyko zwigkszenia objetosci wewnatrznaczyniowej, niewy-
dolnosci serca oraz zaburzeri krzepniecia.

2.12.4. Zaplodnienie in vitro

Procedure zaptodnienia in vitro mozna rozwaza¢ jedynie
w przypadku, gdy ryzyko z nia zwigzane, w tym stymulacja
hormonalng i ciaza, jest niskie. Powiktaniem zaptodnienia
in vitro moga by¢ incydenty zakrzepowo-zatorowe zwigzane
z wysokim poziomem estradiolu [86].

2.13. ZALECENIA OGOLNE — TABELA 9

3. Wrodzone wady serca
i nadcisnienie ptucne

Wiele kobiet z wrodzonymi wadami serca bardzo
dobrze toleruje ciaze. Ryzyko ciazy zalezy od wspédtistnie-
jacej choroby serca, jak réwniez od dodatkowych czyn-
nikéw, jak funkcja komér i zastawek, klasa funkcjonalna
oraz wystepowanie sinicy. Czesto$¢ poronien jest wyzsza
w bardziej ztozonych wadach serca (ryc. 1) [56]. Powiktania
kardiologiczne u matki wystepuja w 12% ciaz zakornczo-
nych porodem, a ich czestos¢ rosnie wraz ze zfozonoscig
wady serca. U pacjentek, u ktérych pojawity sie powiktania
kardiologiczne w ciazy, moze réwniez wystepowac wyzsze
ryzyko pézniejszych incydentéw sercowo-naczyniowych
[74]. Powikfania u noworodkéw, w tym $miertelnos¢ (4%),
sq czestsze niz w populacji ogdlnej.

Rozpoznanie

Zazwyczaj wrodzona wada serca jest rozpoznana przed
zajsciem w ciaze. U wszystkich pacjentek zaleca si¢ ocene
stanu klinicznego przed zajSciem w ciaze, w tym zebranie
szczegbtowego wywiadu; wykonanie badania echokardio-
graficznego i proby wysitkowej; dodatkowe testy sa wykony-
wane w zaleznosci od choroby serca u wybranych pacjentek.
Szczegdlnie wazna jest ocena klasy funkcjonalnej oraz wywiad
w kierunku incydentéw sercowych w przesztosci (patrz tab. 4
i 5). W stratyfikacji ryzyka przydatna jest réwniez ocena steze-
nia peptydu natriuretycznego typu B/N-koricowego fragmentu
pro B (BNP/NT-pro-BNP). Préba wysitkowa wykonana przed
zajsciem w ciaze, w ktérej chora osiaga < 70% zaktadanego
obcigzenia, a w jej czasie dochodzi do spadku ci$nienia tet-
niczego lub saturacji, moze wskazywac na ryzyko rozwoju
objawéw i powikfan w czasie cigzy. Procedury diagnostyczne,
ktére moga by¢ wykonywane w czasie ciazy, wymieniono
w podrozdziale 2.6 [21]. Dalsze procedury diagnostyczne
opisano w podrozdziale 2.11.

3.1.SYTUACJE WYSOKIEGO RYZYKA U MATKI

[WORLD HEALTH ORGANISATION (III)-1V;

PATRZ TAKZE PODROZDZIAL 2.11]

Pacjentki w III/IV klasie wedtug NYHA lub ze znacznie
obnizong funkcja komory systemowej oraz w innych spe-
cjalnych sytuacjach przedstawionych ponizej maja znacznie
zwiekszone ryzyko w ciazy. Co wiecej, niektére stany stanowia
szczegblne zagrozenie dla tych kobiet w okresie cigzy.
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Tabela 9. Zalecenia ogdlne

Zalecenia

Ocena ryzyka i porada przed cigza wskazana jest u wszystkich kobiet ze znang lub podejrzewang wrodzong
lub nabytg wadg serca lub aorty

| Klasa? |Poziom'°

C

Ocena ryzyka powinna zostac przeprowadzona u wszystkich kobiet z chorobami serca w wieku rozrodczym
oraz po poczeciu

Pacjentki wysokiego ryzyka powinny by¢ leczone w osrodkach wysokospedjalistycznych przez zespoly wielodyscyplinarne

Pacjentkom z wrodzonymi wadami serca, wrodzonymi arytmiami, kardiomiopatiami, chorobg aorty oraz wa-
dami genetycznymi zwigzanymi z CVD nalezy proponowac porady genetyczne

Nalezy wykona¢ badanie echokardiograficzne u wszystkich kobiet w cigzy z niewyjasnionymi lub nowymi obja-
wami z zakresu ukfadu sercowo-naczyniowego

Kiedy tylko jest to mozliwe przed operacja kardiochirurgiczng matka powinna otrzymac caty cykl leczenia kortykosteroidami

W celu zapobiegania infekcyjnemu zapaleniu wsierdzia w cigzy nalezy stosowac te same metody co u kobiet

niebedacych w cigzy

Poréd drogami natury jest zalecany jako metoda rozwigzania pierwszego wyboru u wiekszosci pacjentek I

postawienia rozpoznania

Nalezy rozwazy¢ wykonanie MRI (bez gadolinu) w przypadkach, gdy echokardiografia jest niewystarczajaca do lla

U pacjentek z ciezkim nadcisnieniem tetniczym nalezy rozwazy¢ pordd drogami natury ze znieczuleniem lla C
zewngtrzoponowym i w wybranych przypadkach zastosowaniem instrumentacji

przed zabiegiem

W przypadku koniecznosci wykonania zabiegu chirurgicznego po 28. tygodniu cigzy nalezy rozwazy¢ porédd lla C

Nalezy rozwazy¢ wykonanie ciecia cesarskiego we wskazaniach potozniczych oraz u pacjentek z > 45 mm lla C
poszerzeniem aorty wstepujacej, ciezka stenoza aortalng, w przypadku porodu przedwczesnego u pacjentki
przyjmujacej antykoagulacje, pacjentki z zespotem Eisenmengera lub ciezkg niewydolnoscig serca

Mozna rozwazy¢ ciecie cesarskie u pacjentek z zespotem Marfana i poszerzeniem aorty 40-45 mm llb

Mozna rozwazy¢ wykonanie zdjecia rentgenowskiego ptuc, przy odpowiednim ostonieciu ptodu w przypad- llb
kach, gdy inne metody nie umozliwity wyjasnienia przyczyn dusznosci

niej ochronie ptodu

Mozna rozwazy¢ cewnikowanie serca w bardzo scistych wskazaniach, odpowiednim czasie i przy odpowied- llb C

Badanie CT i elektrofizjologiczne, z ochrong ptodu, moga by¢ rozwazone ze wskazan zyciowych u wybranych pacjentek llb

Operacja zastawkowa lub pomostowania naczyn wiencowych moze by¢ rozwazana w sytuacji zagrozenia zycia llb
matki, gdy inne metody, w tym zachowawcze, zawiodty, a choroba nie poddaje sie leczeniu przezskérnemu

Nie zaleca sie profilaktyki antybiotykowej w czasie porodu

1l C

Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych; CT — tomografia komputerowa; CVD — choroby uktadu sercowo-naczyniowego;

MRI — obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego

3.1.1. Nadcisnienie plucne

Ryzyko matki

Termin ,nadci$nienie ptucne” obejmuje grupe choréb
o réznorodnych mechanizmach patofizjologicznych, w tym
PAH, nadci$nienie ptucne zwigzane z choroba lewego serca,
nadci$nienie ptucne zwiazane z choroba ptuc i/lub hipoksja,
przewlekte nadci$nienie na tle zakrzepowo-zatorowym oraz
nadci$nienie ptucne o niejasnej lub wieloczynnikowej etio-
logii. Terminem PAH okresla sie idiopatyczne i wrodzone
postacie choroby, jak réwniez formy nadcisnienia ptucnego
zwiagzane z wrodzonymi wadami serca, po lub bez korekgji
chirurgicznej. Srednie PAP > 25 mm Hg w spoczynku wskazuje
na nadci$nienie ptucne [87]. W5réd pacjentek z ciezkim PAH

oraz zespotem Eisenmengera notuje sie wysoka $miertelnos¢
matek (30-50% w starszych badaniach i 17-33% w nowszych)
[87, 88]. Smier¢ matki z reguty wystepuje w ostatnim tryme-
strze lub w pierwszych miesigcach po porodzie, z powodu
przefomu nadcisnienia ptucnego, zatorowosci ptucnej lub
opornej na leczenie prawokomorowej niewydolnosci serca.
Powikfania te dotycza réwniez pacjentek z niewielkim ogra-
niczeniem wydolnosci lub bez objawéw w okresie przed
ciaza i w czasie jej trwania. Czynnikami ryzyka zgonu matki
s p6zna hospitalizacja, ciezko$¢ nadcisnienia ptucnego oraz
znieczulenie ogélne [87]. Prawdopodobnie ryzyko rosnie
wraz ze wzrostem wartosci cisnienia ptucnego. Jednak stan
pacjentek, nawet z umiarkowanymi postaciami choréb na-
czyh ptucnych, moze ulega¢ znacznemu pogorszeniu w ciazy
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Rycina 1. Rozktad poronien, ukonczonych cigz (> 20. tygodnia cigzy) oraz planowanych aborcji dla kazdej wrodzonej wady serca
i dane zbiorcze. ASD — ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej; AVSD — ubytek przegrody przedsionkowo-komorowej; AOS —
stenoza aortalna; CC-TGA — wrodzone skorygowane przetozenie wielkich pni tetniczych; CHD — wrodzona wada serca; koarktacja
— koarktacja aorty; Ebstein — anomalia Ebsteina; Eisenmenger — zespdt Eisenmegnera; Fontan — pacjentki po operacji Fontana;
PAVSD — atrezja zastawki ptucnej z towarzyszacymi ubytkami przegrody miedzykomorowej; PS — zwezenie zastawki pnia ptucnego;
TGA — catkowite przetozenie wielkich pni tetniczych; TOF — tetralogia Fallota; VSD — ubytek przegrody miedzykomorowe;j

jako wynik zmniejszenia oporu obwodowego i przeciazenia
prawej komory; jak dotad nie sg znane bezpieczne wartosci
progowe cisnienia ptucnego. Nie wiadomo, czy ryzyko jest
takze wysokie u pacjentek z wrodzonymi wadami serca
po pomyslnym zamknieciu przecieku, z umiarkowanie
podwyzszonym ci$nieniem ptucnym [np. po zamknieciu
ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej (ASD) ze
$rednim cisnieniem 30 mm Hgl; prawdopodobnie jest ono
nizsze niz u chorych z PAH i zajscie w ciaze moze by¢ rozwa-
zane po szczegOtowej ocenie wszystkich dostepnych badan
w wykwalifikowanym osrodku specjalistycznym [89].

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko dziecka
Przezywalno$¢ noworodkéw wynosi 87-89% [87].

Postepowanie

Badania kontrolne. W przypadku stwierdzenia ciazy
nalezy rozwazy¢ jej zakoriczenie. Wobec zagrozenia wynika-
jacego ze znieczulenia ogbélnego powinno sie je wykonywac
w osrodku referencyjnym, z dodwiadczeniem w leczeniu pa-
cjentek z PAH. Jezeli pacjentka zadecyduje o kontynuowaniu
ciazy mimo zwiazanego z nia ryzyka, powinna by¢ objeta
opieka w osrodku z doswiadczeniem w opiece nad chorymi
z PAH, w ktérym sa dostepne wszystkie opcje terapeutyczne
[68]. Nalezy dotozy¢ wszelkich staran w celu zapewnienia
odpowiedniej objetosci krwi krazacej oraz unikania hipo-

tensji, hipoksji i kwasicy, ktére moga powodowaé oporng
na leczenie niewydolnos¢ serca. W przypadku hipoksemii
nalezy zapewni¢ podaz tlenu. W celu poprawy parametréw
hemodynamicznych przed porodem oraz w okresie okofo-
porodowym mozna stosowa¢ wlew dozylny z prostacykliny
lub wziewny iloprost [90]. U pacjentek przyjmujacych juz leki
w celu leczenia PAH przed ciazg nalezy rozwazy¢ kontynuacje
terapii, lecz jednoczesnie trzeba poinformowac pacjentke
o teratogennym wplywie niektérych lekow, takich jak bosen-
tan. Monitorowanie za pomoca cewnika Shwana-Ganza moze
sie wigzac z powaznymi powikfaniami, jak przerwanie $ciany
tetnicy ptucnej, natomiast w badaniach nie potwierdzono
korzysci z jego stosowania, dlatego jest rzadko zalecany,
jezeli w ogole.

Leczenie zachowawcze. W przypadkach kobiet, u kt6-
rych stwierdzono wskazania do antykoagulacji przed ciaza,
nalezy kontynuowac leczenie przeciwzakrzepowe rowniez
w ciazy [89]. W PAH zwiazanym z wrodzona przeciekowa
wada serca, przy braku istotnego krwioplucia, leczenie
przeciwzakrzepowe nalezy rozwazy¢ u chorych z zakrzepica
tetnicy ptucnej lub objawami niewydolnosci serca. W PAH
zwigzanym z chorobami tkanki tagcznej nalezy indywidualnie
rozwazac wskazania do antykoagulacji. W PAH zwigzanym
z nadci$nieniem wrotnym leczenie przeciwzakrzepowe
nie jest zalecane u pacjentek z podwyzszonym ryzykiem
krwawienia.
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Sposob leczenia przeciwzakrzepowego w cigzy (UFH
v. LMWH) nalezy dostosowywa¢ indywidualnie u kazdej
pacjentki. Nie sa dostepne randomizowane badania kliniczne
oceniajace skutecznos¢ poszczegdlnych heparyn; niedostepne
sg réwniez badania na temat ryzyka zwigzanego z czasowym
odstawieniem OAC i zastapienia ich UFH badz LMWH. Nale-
zy przeprowadzi¢ analize ryzyka, z uwzglednieniem rodzaju
stosowanego leczenia przeciwzakrzepowego. W zwiazku ze
zwiekszonym ryzykiem krwawienia u tych chorych, korzyst-
niejsze jest stosowanie podskérnych iniekcji LMWH badz
UFH niz lekéw doustnych. Nalezy pamieta¢ o mozliwosci
pojawienia sie istotnych klinicznie interakcji lekowych miedzy
Srodkami stosowanymi w PAH i antykoagulantami; dlatego
tez konieczne jest Sciste monitorowanie stopnia antykoagu-
lacji [INR — w przypadku lekéw doustnych, czas czesciowej
tromboplastyny po aktywacji (aPTT) — w przypadku UFH,
oraz poziom anty-Xa w przypadku LMWH].

Poréd. Decyzja o sposobie rozwigzania powinna podej-
mowana by¢ indywidualnie. Zaleca sie wykonywanie plano-
wego ciecia cesarskiego lub poréd drogami natury, ktére sa
korzystniejsze niz ciecie cesarskie ze wskazar nagtych.

3.1.2. Pacjentki z zespolem Eisenmengera

Ryzyko matki

Pacjentki z zespotem Eisenmengera wymagaja szczegol-
nej opieki ze wzgledu na wspdtistnienie nadcisnienia ptucnego
zssinica, z powodu przecieku prawo lewego. Rozkucz naczyh
obwodowych zwieksza przeciek oraz zmniejsza przeptyw
ptucny, powodujac nasilenie sinicy i moze prowadzi¢ do
zespotu matego rzutu. W pismiennictwie mozna znalez¢
doniesienia o duzej $miertelnos¢ matek (~20-50%), z reguty
w okresie okofoporodowym [91].

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko dziecka

Sinica sprawia, ze ryzyko Smierci ptodu jest wysokie.
Mato prawdopodobne (< 12%) jest urodzenie zywego ptodu
w przypadkach, gdy saturacja krwi matki wynosi < 85%.

Postepowanie

Badania kontrolne. W przypadku stwierdzenia cigzy
nalezy omoéwic zagrozenia i rozwazy¢ jej zakoriczenie. Nalezy
pamietaé, ze przerwanie cigzy rowniez niesie za soba ryzyko
[68]. Jezeli pacjentka decyduje o utrzymaniu ciazy, opieka
powinna by¢ sprawowana w warunkach oddziatu specja-
listycznego. Zaleca sie odpoczynek w tézku. Najwiekszym
zagrozeniem dla pacjentki z sinica stanowi wystepowanie
incydentéw zakrzepowo-zatorowych, dlatego tez po uwzgled-
nieniu konsultacji hematologicznej i wykonaniu badan ukfadu
krzepniecia powinno sie rozwazy¢ profilaktyke zakrzepicy.
Leki przeciwzakrzepowe powinny by¢ stosowane z duza
ostroznoscia, gdyz u pacjentek z zespotem Eisenmengera wy-
stepuje sktonnos¢ do krwioplucia i matoptytkowosci. Dlatego

tez nalezy szczegbtowo rozwazyc korzysci i ryzyko stosowania
antykoagulacji u kazdej pacjentki indywidualnie. U chorych
z niewydolnoscig serca nalezy rozwaznie i w najnizszych
skutecznych dawkach stosowac diuretyki, w celu unikniecia
zageszczenia krwi i obnizenia objetosci wewnatrznaczy-
niowej. Mikrocytoza i niedobor zelaza zdarzajg sie czesto
i powinny by¢ leczone doustna lub dozylng suplementacja
zelaza, unikajac efektu odbicia. Wskazane sg czeste badania
kontrolne wraz z oceng saturacji oraz petng morfologia krwi.

Poréd. W przypadku pogarszania sie stanu matki
i ptodu powinno sie zaplanowa¢ wczesne rozwiazanie
metoda ciecia cesarskiego. Ze wzgledu na ryzyko zwigzane
ze znieczuleniem zabieg powinien zosta¢ przeprowadzony
w osrodku referencyjnym, doswiadczonym w leczeniu takich
pacjentek. W innych przypadkach planowa hospitalizacja
oraz ciecie cesarskie, z zastosowaniem wzrastajacych dawek
lekéw znieczulenia miejscowego, moga poprawi¢ rokowanie
u matki [68].

3.1.3. Sinicza wada serca bez nadcisnienia plucnego

Ryzyko matki

Sinicze wady serca z reguty sa korygowane u pacjentek
przed zajéciem w ciaze, istnieje jednak grupa chorych z wa-
dami nieoperacyjnymi lub po zabiegach paliatywnych, ktére
osiagaja wiek rozrodczy. Powiktania matczyne (niewydolnos¢
serca, zakrzepica ptucna i obwodowa, nadkomorowe zabu-
rzenia rytmu, infekcyjne zapalenie wsierdzia) pojawiaja sie
w okofo 30% przypadkoéw kobiet w ciazy z sinica. W przy-
padkach gdy spoczynkowa saturacja krwi obwodowej wynosi
< 85%, istnieje znaczne ryzyko zgonu matki oraz ptodu
i ciaza jest przeciwwskazana. Jezeli spoczynkowa saturacja
wynosi 85-90%, zaleca sie pomiar saturacji w czasie wysitku
fizycznego. W przypadku znacznego i wczesnego spadku
saturacji w czasie wysitku nalezy poinformowa¢ pacjentke
o ztym rokowaniu dotyczacym ciazy.

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko dziecka

Stopiefi hipoksemii u matki jest najwazniejszym
czynnikiem wptywajacym na powodzenie cigzy. U kobiet
z saturacjg > 90% w spoczynku rokowanie dla dziecka jest dobre
(< 10% poronier). Jezeli jednak saturacja krwi matki wynosi
< 85%, szanse na urodzenie zywego dziecka wynosza okoto
12%, dlatego tez nalezy odradza¢ pacjentkom zachodzenie
w cigze [91].

Postepowanie

Badania kontrolne. W czasie cigzy zaleca sie ogranicze-
nie aktywnosci fizycznej oraz leczenie tlenem (monitorowanie
saturacji). Z powodu zwigkszonego ryzyka zatoréw skrzyzowa-
nych, nalezy unika¢ zastoju w naczyniach zylnych (wskazane
stosowanie poriczoch uciskowych, unikanie pozycji lezace;j).
W przypadku koniecznosci dtuzszego unieruchomienia
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w 16zku nalezy rozwazy¢ stosowanie heparyny w dawkach
profilaktycznych. Stezenia hematokrytu oraz hemoglobiny
nie s wiarygodnymi wskaznikami hipoksemii. Najwieksze
zagrozenie dla pacjentek z sinica stanowia powiktania zakrze-
powo-zatorowe, dlatego tez nalezy rozwazy¢ profilaktyke po
konsultacji hematologicznej i badaniu uktadu krzepniecia.

Leczenie zachowawcze. Nalezy rozwazy¢ profilaktyke
przeciwzakrzepowa LMWH przy prawidtowych wynikach
badania uktadu krzepniecia. Zalecane sg leczenie moczo-
pedne i suplementacja Zelaza wedtug zasad stosowanych
u pacjentek z zespotem Eisenmengera.

Poréd. W wiekszosci przypadkéw zaleca sie pordd
drogami natury. W przypadku pogorszenia stanu matki lub
dziecka nalezy zaplanowa¢ wczesniejsze rozwiazanie metoda
ciecia cesarskiego. Ze wzgledu na ryzyko znieczulenia zabieg
powinien zosta¢ przeprowadzony w oérodku referencyjnym,
doswiadczonym w leczeniu tego rodzaju pacjentek. W innych
przypadkach planowa hospitalizacja oraz ciecie cesarskie
z zastosowaniem wzrastajacych dawek znieczulenia miejsco-
wego moga poprawi¢ rokowanie u matki [68].

3.1.4. Ciezkie zwezenie drogi odplywu
z lewej komory

W przypadkach ciezkiego objawowego zwezenia drogi
odptywu z lewej komory (LVOTO) ciaza jest przeciwwska-
zana. Zaburzenie typu LVOTO powinno by¢ leczone przed
poczeciem badZ tez nalezy pacjentkom udzieli¢ informacji
na temat koniecznosci zapobiegania ciazy. Choroba ta moze
przyjmowac posta¢ zastawkowego lub nadzastawkowego
zwezenia, moze by¢ réwniez spowodowana istnieniem
btoniastego lub tunelowanego podzastawkowego zwezenia
zastawki aortalnej (AS). Leczenie w czasie cigzy nadzastawko-
wego i podzastawkowego zwezenia jest omawiane wyfacznie
w opisach pojedynczych przypadkéw i prawdopodobnie
powinno by¢ podobne do leczenia chorych z zwezeniem
zastawkowym, jednak w terapii nie powinno sie wykorzy-
stywa¢ walwuloplastyki balonowej [92]. Postepowanie w
okresie cigzy w (ciezkich) przypadkach AS opisano w rozdziale
o zastawkowych wadach serca (rozdziat 5).

3.2. NISKIE I UMIARKOWANE RYZYKO U MATKI
(WORLD HEALTH ORGANISATION 1, II ORAZ I1I;
PATRZ TAKZE TAB. 6 17)

U pacjentek po udanej korekgji chirurgicznej wady serca
bez wszczepionej mechanicznej protezy zastawkowej cigza
zazwyczaj jest dobrze tolerowana, jedli tolerancja wysitku
jest dobra, funkcja skurczowa komér — zachowana, a klasa
funkcjonalna — zadowalajaca. Cho¢ nalezy poinformowac
pacjentke o istniejacym ryzyku w ciazy (z reguty matym), nie
jest konieczne odradzanie zachodzenia w cigze. Pierwsza
wizyta kontrolna powinna sie odby¢ pod koniec | trymestru;
w jej trakcie nalezy ustali¢ plan kolejnych wizyt i badan,
w tym echokardiograficznych. Plan wizyt kontrolnych po-

winien by¢ uktadany indywidualnie, zgodnie ze stanem
klinicznym pacjentki oraz stopniem zfozonosci wady serca.
W przypadku niektérych wad wrodzonych stan pacjentki
moze ulec pogorszeniu w okresie ciazy, dlatego tez sche-
mat wizyt kontrolnych nalezy dostosowywa¢ do biezacych
potrzeb. W wiekszosci przypadkéw mozna planowa¢ porédd
drogami natury [3, 93, 94].

3.3. WRODZONE WADY SERCA
3.3.1. Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej

Ryzyko matki

Wiekszos¢ kobiet z ubytkiem przegrody miedzy-
przedsionkowej (ASD) dobrze toleruje ciaze. Jedynym
przeciwwskazaniem do zachodzenia w cigze jest obecnosé¢
PAH oraz zespotu Eisenmengera (patrz podrozdziaty 3.2.1
i 3.2.2) [95]. Nalezy przeprowadzi¢ zamkniecie istotnego
hemodynamicznie ASD przed ciaza. Opisuje sie powikfania
zatorowo-zakrzepowe do 5% przypadkéw. Nalezy sie liczy¢
z wystepowaniem zaburzei rytmu czesciej niz u zdrowych
kobiet, zwfaszcza w przypadkach nieskorygowanego lub za-
mknietego w pdZzniejszym wieku ASD oraz u kobiet w ciazy
> 30. roku zycia [95, 96].

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko noworodka

U kobiet z nieskorygowanym ASD czesciej moze wy-
stepowac stan przedrzucawkowy oraz porody dzieci z niska
urodzeniowa masg ciata. W przypadkach skorygowanego ASD
nie obserwuije sie zwiekszonego ryzyka.

Postepowanie

Z reguty wystarczaja 2 wizyty kontrolne w czasie ciazy.
W ASD typu ostium secundum jest mozliwe przeprowadze-
nie zamkniecia metodami przezskérnymi w czasie ciazy, jed-
nak wskazania do tej procedury istnieja jedynie w przypadku
pogarszania sie stanu matki (pod kontrolg echokardiograficz-
na przezklatkowa badz przezprzetykowa). Nie jest zalecane
zamkniecie matego ASD lub przetrwatego otworu owalnego
w celu zapobiegania zatorom skrzyzowanym. Uwzglednia-
jac zwiekszone ryzyko zatorowosci skrzyzowanej, u kobiet
z resztkowym przeciekiem wazne jest zapobieganie zasto-
jowi krwi zylnej (stosowanie poriczoch uciskowych oraz
unikanie pozycji lezacej), jak réwniez wczesne uruchomienie
po porodzie. W przypadkach przedtuzonego unieruchomie-
nia w f6zku konieczne jest rozwazenie stosowania heparyny
w dawkach profilaktycznych [97]. U kobiet z przeciekiem
prawo-lewym w czasie porodu nalezy zwraca¢ szczegdlng
uwage na usuniecie powietrza z aparatéw do przetoczef
i kroplowek, ze wzgledu na zagrozenie zatorowoscig ob-
wodowa.

W wiekszosci przypadkéw odpowiedni jest spontaniczny
pordéd drogami natury.
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3.3.2. Ubytek przegrody miedzykomorowej

Ryzyko matki

W przypadkach duzego ubytku miedzykomorowego ze
wspdfistniejacym nadcisnieniem ptucnym nalezy sie stosowac
do wytycznych dla kobiet obarczonych wysokim ryzykiem
w ciazy (podrozdziat 3.1). U kobiet z niewielkim ubytkiem czesci
bfoniastej przegrody miedzykomorowej (bez poszerzenia LV)
ryzyko powikfaii w czasie ciazy jest niewielkie [98]. U kobiet
po korekgji VSD z zachowana funkcja lewej komory rokowanie
w ciazy jest dobre. Zaleca sie ocene rezydualnego defektu, wymia-
row serca oraz ocene cisnienia pfucnego w czasie trwania ciazy.

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko noworodka
Istnieje wieksze ryzyko rozwoju stanu przedrzucawko-
wego niz w populacji ogoélnej [98].

Postepowanie
Z reguly wystarczaja 2 wizyty kontrolne w czasie ciazy,
a por6d drogami natury jest odpowiedni.

3.3.3. Ubytek przegrody przedsionkowo-komorowej

Ryzyko matki

Po zabiegach naprawczych w przypadkach niewielkiej
rezydualnej niedomykalnosci zastawki oraz dobrej funkcji
komor cigza zazwyczaj jest dobrze tolerowana (Il klasa wg
WHO). Pacjentki z ciezka (resztkowa) niedomykalnoscia
lewej zastawki przedsionkowo-komorowej z objawami i/lub
uposledzong funkcja komory powinny by¢ poddane leczeniu
chirurgicznemu przed ciaza, najlepiej za pomoca operacji na-
prawczej zastawki [7]. W przypadku ubytku przegrody przed-
sionkowo-komorowej (AVSD) z towarzyszacym nadci$nieniem
ptucnym nalezy prowadzi¢ postepowanie jak u kobiet obar-
czonych wysokim ryzykiem w ciazy (patrz podrozdziat 3.1.1).
Powinno sie rozwazy¢ korekcje istotnej hemodynamicznie
AVSD przed zajéciem w ciaze [19]. Opisywano pojawienie sie
zaburzen rytmu oraz pogorszenie funkcjonalnej klasy wedtug
NYHA, jak réwniez nasilenie niedomykalnosci zastawki AV
w czasie ciazy [99]. Ryzyko rozwoju niewydolnosci serca jest
niskie i istnieje jedynie u kobiet z ciezka niedomykalnoscia
zastawki lub uposledzona funkcja komory.

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko dziecka

Powiktania potoznicze zwigzane sa gtéwnie z ryzykiem
wystapienia ostrej niewydolnosci serca w czasie porodu lub
zaraz po porodzie oraz zaleza od wystepowania objawéw
i wartosci PAP w trakcie cigzy. Opisywano 6-procentowa
Smiertelnos¢ noworodkéw, gtéwnie ze wzgledu na wystepo-
wanie zfozonych wrodzonych wad serca [99].

Postepowanie
Badania kontrolne. Zaleca sie badania kontrolne co
najmniej raz w kazdym trymestrze. Wskazane jest wykony-

wanie badania przedmiotowego i echokardiograficznego co
miesiac lub co 2 miesigce u pacjentek z umiarkowana badz
ciezka niedomykalnoscia zastawki albo uposledzona funkcja
skurczowa. W AVSD niepodanych korekgji istnieje ryzyko
zatorowosci skrzyzowanej. Zalecenia dotyczace profilaktyki
zakrzepowo-zatorowej opisano w podrozdziale 3.3.1.

Pordd. W wiekszosci przypadkéw zaleca sie spontaniczny
poréd drogami natury.

3.3.4. Koarktacja aorty

Ryzyko matki

Kobiety po zabiegu naprawczym koarktacji aorty (CoA)
z reguty dobrze toleruja ciaze (klasa ryzyka Il wg WHO).
Istotne zwezenie aorty powinno zosta¢ skorygowane przed
zajSciem w ciaze. Kobiety niepoddane zabiegowi naprawczemu
z wrodzona CoA oraz pacjentki z utrwalonym nadcisnieniem
tetniczym, resztkowa CoA i tetniakiem aorty maja wieksze
ryzyko pekniecia aorty oraz pekniecia tetniaka tetnicy mézgo-
wej w czasie cigzy i porodu. Innymi czynnikami ryzyka tego
powikfania sg poszerzenie aorty oraz dwuptatkowa zastawka
aortalna, dlatego tez powinno sie wykonywac badania prze-
siewowe w ich kierunku przed zajsciem w ciaze.

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko noworodka
Opisywano zwiekszona czesto$¢ wystepowania nadcis-
nienia tetniczego i poronien [100, 101].

Postepowanie

Konieczne jest Sciste monitorowanie ci$nienia tetniczego,
jak réwniez wskazane sg wizyty kontrolne, przynajmniej raz
w kazdym trymestrze. Nadci$nienie tetnicze powinno by¢
leczone, jednak nalezy unika¢ intensywnej terapii u kobiet
z resztkowym zwezeniem aorty w celu zapobiegania hipoper-
fuzji tozyska. W czasie ciazy jest mozliwe przeprowadzenie
interwencji przezskornej z powodu restenozy CoA, lecz wiaze
sie ona z wiekszym ryzykiem rozwarstwienia aorty niz ta sama
procedura wykonywana u kobiety nieciezarnej. Dlatego tez
powinno sie ja wykonywac jedynie u kobiet z ciezkim nad-
ci$nieniem tetniczym, utrzymujacym si¢ mimo stosowania
maksymalnej farmakoterapii, oraz w przypadku wystepowania
zagrozenia matki lub ptodu. Stosowanie stentéw powlekanych
moze zmniejszy¢ ryzyko rozwarstwienia.

Poréd. Najkorzystniejsze jest spontaniczne rozwigzanie
drogami natury z zastosowaniem znieczulenia zewnatrz-
oponowego, zwlaszcza u chorych z nadci$nieniem tetniczym.

3.3.5. Zwezenie oraz niedomykalnos¢ zastawki
pnia plucnego

Ryzyko matki

Zwezenie zastawki pnia ptucnego (PS) zasadniczo jest
dobrze tolerowane w czasie ciazy [102-104]. Obecnos¢
istotnego zwezenia moze powodowaé wystepowanie
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powikfan, w tym niewydolno$¢ prawokomorowa (RV)
oraz zaburzenia rytmu. W przypadkach ciezkiej stenozy
(gradient maksymalny > 64 mm Hg w badaniu doplerow-
skim) nalezy przeprowadzi¢ zabieg naprawczy zastawki
(zazwyczaj walwuloplastyke balonowa) przed zajsciem
w cigze [19, 68, 105].

Wykazano, ze ciezka niewydolno$¢ zastawki pnia ptuc-
nego jest niezaleznym czynnikiem niekorzystnym rokowni-
czo, ze wzgledu na powikfania ze strony matki, zwtaszcza
u pacjentek z uposledzong funkcja komér [76, 106]. U ko-
biet z objawowa niedomykalnoscig zastawki ptucnej lub
w przypadkach, gdy funkcja RV jest zaburzona z powodu
duzej niedomykalnosci, nalezy rozwazy¢ wymiane zastawki
(raczej biologiczna) przed zajsciem w ciaze.

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko noworodka

Czesto$¢ wystepowania powikfain ze strony matki,
zwlaszcza zwigzanych z wystepowaniem nadcisnienia
tetniczego, w tym stanu przedrzucawkowego i rzucawki,
moze by¢ nieco zwigkszona u kobiet z PS [103]. Czestos¢
wystepowania powiktan u noworodkéw takze moze by¢
wieksza niz w populacji ogélnej [103]. Niedomykalnos¢
zastawki pnia ptucnego zasadniczo nie wywotuje dodatko-
wego ryzyka dla dziecka.

Postepowanie
Badania kontrolne. tagodne i umiarkowane postaci
PS sq traktowane jako stany niskiego ryzyka (klasa I i Il wg

WHO) (tab. 6 i 7) i wystarcza przeprowadzanie badar kon-
trolnych raz w kazdym trymestrze. U pacjentek z ciezka PS
zaleca sie badanie kliniczne co miesiac lub co 2 miesigce,
w tym echokardiograficzne w celu oceny stanu klinicznego
oraz funkcji prawej komory. W czasie ciazy, w ciezkim ob-
jawowym PS niepoddajacym sie leczeniu zachowawczemu
oraz odpoczynkowi w 16zku, mozliwe jest przeprowadzenie
walwuloplastyki przezskorne;j.

Poréd. U kobiet z nieciezkim PS lub ciezkim PS w I/1I
klasie wedtug NYHA nalezy dazy¢ do porodu drogami
natury. Nalezy rozwazy¢ rozwiazanie cieciem cesarskim
u pacjentek z ciezkim PS w III/IV klasie wedtug NYHA mimo
stosowanego leczenia i odpoczynku, u ktérych niemozliwe
jest wykonanie przezskornej walwuloplastyki lub tez okazata
sie ona nieskuteczna.

3.3.6. Zwezenie zastawki aorty

Wrodzone AS jest najczesciej konsekwencja zastawki
dwuptatkowej. Tempo progresji u mtodych pacjentek jest
znacznie wolniejsze niz u starszych [107]. Poniewaz zastawka
dwuptatkowa bardzo czesto jest zwiazana z poszerzeniem aorty
oraz rozwarstwieniem, nalezy wykona¢ badanie oceniajace
wymiary aorty przed ciazg oraz w czasie jej trwania. Ryzyko roz-
warstwienia $ciany aorty roénie w cigzy (patrz takze podrozdziat
4.3)[108, 109]. U wszystkich kobiet z dwuptatkowa zastawka
aortalng nalezy wykona¢ badanie obrazowe aorty wstepujacej

przed cigza. Nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny u wszystkich
pacjentek, u ktérych wymiar aorty wynosi > 50 mm. Zalecenia
dotyczace postepowania u kobiet w ciazy z AS zamieszczono
w rozdziale 5 na temat zastawkowych wad serca.

3.3.7. Tetralogia Fallota

Ryzyko matki

U pacjentek niepoddanych operacji naprawczej taka
korekcja jest wskazana przed zajsciem w ciaze. Pacjentki ze
skorygowana wada z reguty dobrze toleruja ciaze (Il klasa
wg WHO). Powiktania sercowe w czasie ciazy byly opi-
sywane u 12% kobiet. W szczeg6lnosci moga sie pojawic¢
zaburzenia rytmu oraz niewydolnos$¢ serca [110]. Inne
mozliwe powikfania to réwniez incydenty zakrzepowo-
-zatorowe, stopniowe poszerzanie sie korzenia aorty oraz
zapalenie wsierdzia. Uposledzenie funkcji prawej komory
i/lub umiarkowana do ciezkiej niewydolnos¢ zastawki pnia
ptucnego sa czynnikami ryzyka powikfar kardiologicznych,
a cigza moze by¢ zwigzana z utrzymujacym sie powieksze-
niem prawej komory. U kobiet z objawami klinicznymi, ze
znacznym poszerzeniem prawej komory, ze wzgledu na
ciezka niedomykalnos¢ ptucna nalezy rozwazy¢ wymiane
zastawki ptucnej (homograft) przed ciaza [19].

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko noworodka
Ryzyko powikfan jest zwiekszone u noworodkéw.

Postepowanie

Badania kontrolne. U wiekszosci kobiet wystarczaja
wizyty kontrolne w kazdym trymestrze. U kobiet z ciezka
niewydolnoscia zastawki ptucnej jest wskazane wykonywanie
badania echokardiograficznego w odstepach 1- lub 2-mie-
siecznych. W przypadku pojawienia sie niewydolnosci RV
w czasie cigzy nalezy wiaczy¢ leczenie moczopedne oraz za-
leca¢ odpoczynek. Nalezy rozwazy¢ przezskérna implantacje
zastawki lub wczesniejsze rozwiazanie w przypadku braku
odpowiedzi na standardowe leczenie.

Poréd. W wiekszosci przypadkéw nalezy dazy¢ do po-
rodu drogami natury.

3.3.8. Anomalia Ebsteina

Ryzyko matki

U kobiet bez wspétistniejacej sinicy i niewydolnosci serca
(Il klasa ryzyka wg WHO) ciaza jest z reguty dobrze tolerowana.
Pacjentki z sinica i/lub niewydolnoscia serca powinny zosta¢
skierowane na leczenie przed cigza lub cigza powinna by¢ im
odradzana. W ciezkiej objawowej niedomykalnosci zastawki
trojdzielnej (TR) nalezy rozwazy¢ zabieg naprawczy przed cia-
z3. Zaburzenia hemodynamiczne wystepujace w ciazy zalezg
gfownie od stopnia ciezkosci TR oraz wydolnosci funkcjonalnej
prawej komory [111, 112]. Czestymi stanami wspdfistniejacymi
sa ASD oraz zesp6t Wolffa—Parkinsona—White'a. W czasie ciazy
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czestos¢ wystepowania zaburzer rytmu serca moze wzrosngc
i jest zwigzana z gorszym rokowaniem [111].

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko noworodka
Ryzyko porodu przedwczesnego oraz smiertelnosci ptodu
jest zwiekszone [112].

Postepowanie

Badania kontrolne. Nawet ciezka TR z towarzyszaca
niewydolnoscia serca moze by¢ zazwyczaj leczona zacho-
wawczo w czasie ciazy. U kobiet z anomalig Ebsteina oraz
przeciekiem miedzyprzedsionkowym w czasie ciazy moga sie
pojawi¢ odwrdcenie przecieku oraz sinica. Istnieje réwniez
ryzyko zatorowosci skrzyzowanej (patrz podrozdziat 3.4.2)

Poréd. W wiekszosci przypadkéw nalezy dazy¢ do po-
rodu drogami natury.

3.3.9. Przetozenie wielkich pni tetniczych

Ryzyko matki

Chociaz wiele kobiet dos¢ dobrze toleruje ciaze,
u pacjentek po zabiegu zamiany przedsionkéw (zabieg Sen-
ninga lub Mustarda) istnieje podwyzszone ryzyko rozwoju
powikfan, jak zaburzenia rytmu (czasami zagrazajace zyciu)
oraz niewydolnoé¢ serca (Ill klasa ryzyka wg WHO) [93].
U niektérych kobiet wystepuja bradykardia lub rytm weztowy.
W tych przypadkach, w razie koniecznosci nalezy niezwykle
ostroznie stosowac beta-adrenolityki. W 10% przypadkow
opisywano nieodwracalne pogorszenie sie funkcji prawej
komory. Pacjentkom z wiekszym uposledzeniem funkgji
RV niz umiarkowane lub ciezka TR powinno sie odradzac¢
zachodzenie w cigze.

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko noworodka

Czesciej niz w normalnych cigzach wystepuije stan przed-
rzucawkowy, nadci$nienie tetnicze indukowane ciaza, jak
réwniez powikfania noworodkowe.

Postepowanie

Badania kontrolne. Pacjentki po korekcjach wedtug
Senninga lub Mustarda powinny przechodzi¢ co 1-2 miesiace
badanie kliniczne, ze szczegélnym uwzglednieniem wystepu-
jacych objawéw, w tym badanie echokardiograficzne, w celu
oceny funkgji systemowej prawej komory oraz rytmu serca.

Poréd. U pacjentek bez objawéw z umiarkowanie upo-
Sledzong lub dobra funkcja komér zaleca sie poréd drogami
natury. W przypadku pogorszenia sie funkcji komér nalezy
zaplanowa¢ wczesny poréd drogg ciecia cesarskiego, w celu
unikniecia rozwoju lub pogorszenia niewydolnosci serca [113].

Operacja przelozenia przedsionkéw
Dotychczas opisano niewiele przypadkéw pacjentek
w ciazy poddanych operacji zamiany przedsionkéw [114].

Ryzyko ciazy wydaje sie niskie u pacjentek w dobrym stanie
klinicznym przed cigzg. Zalecany jest por6d drogami natury.

3.3.10. Wrodzone skorygowane przelozenie
wielkich pni tetniczych

Ryzyko matki

U pacjentek ze skorygowanym przetozeniem wielkich
pni tetniczych (nazywanym takze niezgodnoscia przedsion-
kowo-komorowa lub komorowo-tetnicza) ryzyko zalezy od
stanu funkcjonalnego, funkcji komory, obecnosci zaburzen
rytmu oraz towarzyszacych zmian. Istnieje zwiekszone ryzyko
rozwoju takich powiktan, jak zaburzenia rytmu (czasami za-
grazajace zyciu) oraz niewydolnos¢ serca (Il klasa ryzyka wg
WHO). Uwzgledniajac zwiekszona predyspozycje do rozwoju
blokéw AV, beta-adrenolityki nalezy stosowa¢ z najwieksza
ostroznoscia. Nieodwracalne uposledzenie funkcji prawej
komory opisywano w 10% przypadkéw [115, 116]. Pacjent-
kom w Il lub IV klasie wedtug NYHA z istotna dysfunkcja
komory (EF < 40%) lub ciezka TR powinno sie odradza¢
zachodzenie w cigze.

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko noworodka
Zwiekszone jest ryzyko utraty ciazy.

Postepowanie

Badania kontrolne. Zaleca sie czeste badania echokardio-
graficzne oceniajace funkcje systemowej prawej komory (co
4-8 tygodni) oraz analize wystepowania objawéw i rytmu serca.

Poréd. U chorych bez objawéw z umiarkowana lub
dobra funkcja komér zaleca sie poréd drogami natury.
W przypadku pogorszenia sie funkcji komér nalezy zapla-
nowac wczesniejszy por6d droga ciecia cesarskiego, w celu
unikniecia rozwoju lub pogorszenia niewydolnosci serca.

3.3.11. Krqzenie typu Fontana

Ryzyko matki

Cho¢ mozliwe jest zakonczenie z sukcesem cigzy
u niektorych pacjentek poddanych intensywnym badaniom
kontrolnym, z definicji sa to cigze umiarkowanego do
wysokiego ryzyka, a pacjentkom nalezy udzieli¢ szczego-
towych informacji dotyczacych poziomu tego ryzyka (lll lub
IV klasa ryzyka wg WHO). Prawdopodobnie w przypad-
kach, gdy krazenie typu Fontana nie jest optymalne, istnieje
wieksze zagrozenie dla matki i wskazana jest szczegétowa
ocena stanu pacjentki przed zajéciem w ciaze. Opisywano
przedsionkowe zaburzenia rytmu oraz pogorszenie klasy
funkcjonalnej wedtug NYHA [117, 118]. Pacjentkom z satu-
racja krwi < 85% w spoczynku, uposledzong funkcja komér
i/lub umiarkowana do ciezkiej niedomykalnoscig zastawki
aortalnej badz tez z enteropatia z utratg biatka powinno sie
odradza¢ zachodzenie w cigze.
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Ryzyko poloznicze oraz ryzyko noworodka

Powiktania noworodkowe w postaci porodéw przed-
wczesnych, niskiej urodzeniowej masy ciata oraz $mierci
dotycza do 50% ciaz.

Postepowanie

Badania kontrolne. W czasie cigzy i w pierwszych ty-
godniach po porodzie zaleca sie czeste badania kontrolne
pacjentek po operacji Fontana (co 4 tygodnie) oraz opieke
w osrodku wysokospecjalistycznym. Nalezy odstawi¢ stosowane
leki z grupy antagonistow konwertazy angiotensyny (ACEI),
problematyczne staje sie réwniez leczenie przeciwzakrzepowe.
Mimo Ze nie opisywano w pismiennictwie powiktan zakrze-
powo-zatorowych u pacjentek w ciazy po operacji Fontana,
nalezy uznac ryzyko za wysokie i rozwazy¢ stosowanie tera-
peutycznych dawek lekéw przeciwzakrzepowych [119]. Ryzyko
incydentéw zatorowo-zakrzepowych moze by¢ nizsze u pa-
cjentek poddanych catkowitemu potaczeniu zylno-ptucnemu.

Poréd. Zasadniczo zaleca sie poréd drogami natury.
W przypadku pogorszenia sie funkcji komér nalezy zaplano-
wac wczesne rozwigzanie cieciem cesarskim w doswiadczo-
nym o$rodku, w celu unikniecia rozwoju lub pogorszenia sie
niewydolnosci serca.

3.4. ZALECENIA POSTEPOWANIA
WE WRODZONYCH WADACH SERCA
— TABELA 10

4. Choroby aorty

Istnieje kilka wrodzonych choréb dotyczacych aorty
piersiowej, predysponujacych pacjentki do wystepowania tet-
niakéw lub rozwarstwienia $cian aorty. Wyréznia sie miedzy in-
nymi: zesp6t Marfana, dwuptatkowa zastawka aortalna, zespét
Ehlersa-Danlosa, zesp6t Turnera i rodzinne formy rozwarstwie-
nia aorty, tetniakéw oraz poszerzenie pierscienia zastawkowego
i aorty wstepujacej (@annuloaortic ectasia). Takze innym posta-
ciom wrodzonych wad serca (np. tetralogia Fallota, koarktacja
aorty) mogg towarzyszy¢ poszerzenie aorty i tworzenie sie
tetniak6w, a ostatecznie — pojawienie sie niewrodzonej wady
aorty. Czynnikami ryzyka choroby aorty w populacji ogélnej sa
nadcisnienie tetnicze oraz zaawansowany wiek matki. Ciaza
jest okresem szczegdlnego zagrozenia dla wszystkich pacjentek
z chorobami aorty, ktére sa jedna z gtéwnych przyczyn $mier-
telnosci matek w raporcie z lat 2003-2005 opublikowanym
przez UK Confidential Enquiry into Maternal and Child Health
[9]. Ostatnio opublikowano zalecenia dotyczace diagnostyki
i leczenia pacjentéw z patologiami aorty piersiowej [50].

Diagnostyka. Dostepne sg liczne badania obrazowe
i genetyczne, ktére omdwiono w podrozdziatach 2.5 i 2.6.

4.1. RYZYKO MATKI I DZIECKA

W cigzy pojawiajg sie nie tylko zmiany hemodynamiczne,
lecz réwniez hormonalne, prowadzace do zmian histologicznych
w aorcie zwiekszajace jej podatno$¢ na rozwarstwienie [120].

Tabela 10. Zalecenia dotyczace postepowania we wrodzonych
wadach serca

Zalecenia Poziom®

| Klasa?

W przypadkach ciezkiej stenozy zastawki | B
pnia ptucnego (szczytowy gradient ocenia- [68, 105]
ny metodg Dopplera > 64 mm Hg) nalezy
przeprowadzi¢ plastyke zwezonej zastawki
(z reguty walwulotomie balonowa) przed
zajsciem w cigze

Nalezy zaplanowac indywidualny kalendarz C
wizyt kontrolnych, poczynajac od 2 wizyt
w czasie cigzy do wizyt co miesigc

Objawowe pacjentki z anomalig Ebsteina C
z sinica i/lub niewydolnoscig serca powinny
by¢ leczone przed cigza lub poinformowane
0 przeciwwskazaniu do zajscia w cigze

U objawowych pacjentek z istotnym posze- C
rzeniem prawej komory z powodu ciezkiej
niedomykalnosci zastawki pnia ptucnego
nalezy rozwazy¢ wymiane zastawki (proteza
biologiczna) przed zajsciem w cigze

U bezobjawowych pacjentek ze znacznym lla C
poszerzeniem prawej komory z powodu
ciezkiej niedomykalnosci zastawki pnia
ptucnego nalezy rozwazy¢ wymiane zastawki
(proteza biologiczna) przed zajsciem w cigze

Wszystkie kobiety z dwuptatkows za- lla C
stawkg aortalng powinny mie¢ wykonane
badanie obrazowe aorty wstepujacej przed
cigza, nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny
przy Srednicy aorty > 50 mm

U pacjentek po operacji Fontana powinno lla C
sie rozwazy¢ stosowanie antykoagulacji
w czasie Cigzy

W PAH nalezy rozwazy¢ leczenie przeciw- lla C
zakrzepowe u pacjentek z podejrzeniem
zatorowosci ptucnej jako przyczyny (lub cze-
Sciowej przyczyny) nadcisnienia ptucnego

U pacjentek przyjmujgcych leki z powodu lla C
PAH przed zajsciem w cigze, nalezy rozwazyc¢
kontynuacje leczenia po udzieleniu informadji
na temat potencjalnego dziatania teratogen-
nego lekow

Nalezy odradza¢ zachodzenie w cigze Il C
kobietom z nadcisnieniem ptucnyms<

Nalezy odradzac zachodzenie w cigze kobie- 1l C
tom ze spoczynkowa saturacjg < 85%

Nalezy odradza¢ zachodzenie w cigze kobie- 1l C
tom z TGA oraz systemowgq prawg komorg
Z wiecej niz znacznie uposledzong frakgjg
wyrzutowa i/lub ciezka TR

Nalezy odradzac zachodzenie w cigze M C
kobietom po operacji Fontana z uposledzo-
na funkcjg komory i/lub umiarkowang do
ciezkiej niewydolnoscig zastawki przed-
sionkowo-komorowej lub z cukrzyca, lub

z enteropatig z utraty biatka

*Klasa zalecen; *Poziom wiarygodnosci danych; <Szczegdtowy opis i wyjatki
w tekscie; PAH — tetnicze nadcisnienie ptucne; TGA — catkowite przefozenie
wielkich pni tetniczych; TR — niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej
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Najczesciej rozwarstwienie pojawia sie w ostatnim trymestrze
cigzy (50%) lub we wczesnym okresie po porodzie (33%). Przed
poczeciem nalezy przedyskutowac ryzyko zwiazane z cigza ze
wszystkimi kobietami obarczonymi znang choroba aorty i/lub
powiekszeniem $rednicy pnia aorty. U kobiet z wczesniejszym
rozwarstwieniem aorty istnieje wysokie ryzyko powiktan zwia-
zanych z aortg w czasie ciazy. Niestety, nie wszystkie pacjentki
z chorobami aorty sg wystarczajaco poinformowane o grozacym
im ryzyku. Dlatego tez u kobiet z potwierdzonym genetycznie
zespotem Marfana lub innymi rodzinnymi postaciami choroby
aorty nalezy przeprowadzi¢ gruntowng ocene stanu aorty, w tym
badanie obrazowe catej aorty przed ciaza (patrz podrozdziat 2.7),
oraz przedyskutowac z nimi ryzyko wystapienia oraz nawrotu
rozwarstwienia. Nie udowodniono nieodwracalnego wptywu
cigzy na poszerzenie aorty [121]. Uwzgledniajac duzy odsetek
nierozpoznanych chordb, u wszystkich kobiet w cigzy z bélem
w klatce piersiowej w diagnostyce réznicowej nalezy uwzgledni¢
rozwarstwienie aorty.

4.2. CHARAKTERYSTYCZNE ZESPOLY

4.2.1. Zespol Marfana

U pacjentek z zespotem Marfana [122, 123] oraz prawidfo-
wymi wymiarami pnia aorty ryzyko rozwarstwienia lub innych
powaznych powiktai kardiologicznych w czasie ciazy wynosi
1% [124]. U kobiet ciezarnych z zespotem Marfana wymiar
aorty powyzej 4 cm oraz poszerzenie aorty w czasie Ciazy sg
czynnikami ryzyka rozwarstwienia [109, 125]. Cho¢ istnieje
bardzo niewiele danych na temat cigzy u kobiet z zespofem
Marfana i poszerzeniem aorty > 45 mm, nalezy takim pacjent-
kom odradza¢ zachodzenie w ciaze. Rozwarstwienie aorty
w przypadku $rednicy naczynia < 4 cm jest rzadkie, jednak nie
istnieja zupetnie bezpieczne wymiary aorty [126]. W przypadku
Srednicy aorty 40-45 mm nalezy bra¢ pod uwage czynniki ry-
zyka rozwarstwienia (rozwarstwienie w rodzinie, szybki wzrost)
[121]. Istotne jest réwniez uwzglednienie powierzchni ciafa,
zwlaszcza u kobiet niskiego wzrostu. U pacjentek po elek-
tywnym zabiegu wymiany aorty wstepujacej nadal wystepuje
wysokie ryzyko rozwarstwienia w dalszej czesci aorty [127].

U tych pacjentek — poza zagrazajacym zyciu rozwar-
stwieniem aorty — moze réwniez pojawi¢ sie nasilenie
niewydolnosci zastawki mitralnej, prowadzac do kolejnych
powikfan, jakimi sa nadkomorowe zaburzenia rytmu lub
niewydolnos¢ serca. Dotycza one szczegélnie pacjentek,
u ktorych stwierdzano umiarkowang niedomykalno$¢ mitralng
do ciezkiej przed ciaza (patrz rozdziat 5 — wady zastawkowe).

4.2.2. Dwuplatkowa zastawka aortalna

U okoto 50% pacjentek z zastawka dwuptatkowa oraz AS
stwierdza sie poszerzenie aorty wstepujacej [128]. Poszerzenie
czesto jest najwieksze w koficowym odcinku aorty wstepujacej,
ktéry bardzo trudno jest odpowiednio uwidoczni¢ w badaniu
echokardiograficznym, dlatego tez nalezy wykona¢ MRI lub
CT przed cigza. Moze wystapi¢ réwniez rozwarstwienie aorty,

jednak nie jest ono tak czeste jak wsrod pacjentek z zespotem
Marfana [109]. Ryzyko ciazy u kobiet z zastawka dwuptatkowa
oraz poszerzong aorta nie zostato systematycznie ocenione.
U pacjentek z poszerzeniem poczatkowego odcinka aorty
> 50 mm nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny przed ciaza [19].

4.2.3. Zespol Ehlersa-Danlosa

Wady aorty pojawiaja sie prawie wytacznie w IV typie ze-
spotu Ehlersa-Danlosa, dziedziczonego w sposéb autosomalny
dominujacy. W czasie ciazy u kobiet moze wystepowac skfon-
noé¢ do wystepowania podbiegnie¢ krwawych, przepuklin
oraz zylakowatosci, jak réwniez moze sie pojawi¢ pekniecie
duzych naczyn lub macicy. Ze wzgledu na ryzyko pekniecia
macicy typ IV zespotu Ehlersa-Danlosa jest przeciwwskaza-
niem do cigzy. Rozwarstwienie aorty moze sie pojawi¢ bez
jej poszerzenia. Rola zabiegéw profilaktycznych nie jest tak
dobrze ustalona w tej grupie pacjentéw, ze wzgledu na fakt,
ze na rachunek ryzyka i korzysci wptywa niezwykta kruchosé
tkanek, skfonnos¢ do krwawienia oraz ztego gojenia sie ran,
co moze wikfa¢ przebieg okotooperacyjny [129, 130].

4.2.4. Zespol Turnera

Czestos¢ wystepowania malformacji sercowo-naczynio-
wych w zespole Turnera wynosi 25-50%, z czestym wspot-
wystepowaniem nadcisnienia tetniczego. Cho¢ nie istnieja
zadne ilosciowe dowody na ryzyko rozwarstwienia zwiazanego
z ciazg u kobiet z zespotem Turnera, ryzyko to prawdopodobnie
jest wyzsze i dodatkowo wzrasta w przypadku wspdtistnienia
czynnikéw ryzyka, jak dwupfatkowa zastawka aortalna, CoA
i/lub nadcisnienie tetnicze [131]. Najwyzsze ryzyko istnieje
u kobiet z poszerzeniem aorty, nalezy jednak pamietaé, ze roz-
warstwienie moze si¢ pojawi¢ rowniez w nieposzerzonej aorcie.
Wymiary aorty piersiowej powinny by¢ korygowane wzgledem
powierzchni ciafa, ze wzgledu na czesty niski wzrost pacjentek.
Indeks srednicy aorty > 27 mm/m? jest zwigzany z wysokim
ryzykiem rozwarstwienia; w takich przypadkach nalezy rozwa-
zy¢ zapobiegawczy zabieg chirurgiczny. Powiktania aortalne
w czasie cigzy wiazg sie z 11-procentowym ryzykiem smiertelno-
Sci matczynej, gléwnie z powodu rozwarstwienia typu A. Ryzyko
stanu przedrzucawkowego i rzucawki jest wieksze; konieczne
jest leczenie nadcisnienia tetniczego, zwlaszcza w czasie ciazy.

4.3. POSTEPOWANIE

Badania kontrolne i leczenie. W zaleznosci od wymia-
row aorty u pacjentek z chorobg aorty nalezy wykonywac
badanie echokardiograficzne co 4-12 tygodni w czasie ciazy
oraz 6 miesiecy po porodzie. Ciaza powinna by¢ prowadzona
przez kardiologa i potoznika, ktérzy sa swiadomi mozliwych
powikfan. Stosowanie beta-adrenolitykéw moze zmniejszy¢
szybkos¢ poszerzania sie aorty i poprawi¢ przezywalnosc.
Jednak w ostatniej metaanalizie [132], w ktérej uwzgledniono
gtéwnie badania w grupach kobiet niebedacych w cigzy, nie
potwierdzono korzystnego wptywu lekéw z tej grupy. Mimo
tych watpliwosci Grupa Robocza zaleca stosowanie beta-
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-adrenolitykéw w czasie cigzy u pacjentek z zespotem
Marfana, w celu zapobiegania rozwarstwieniu. U pacjentek
z zespotem Ehlersa-Danlosa typu IV rekomenduje sie sto-
sowanie celiprololu ze wzgledu na bardzo wysokie ryzyko
rozwarstwienia oraz korzysci wykazane u kobiet niebedacych
w cigzy [130]. Nalezy monitorowa¢ wzrastanie pfodu u kobiet
przyjmujacych beta-adrenolityki.

Interwencje. U os6b z zespotem Marfana lub innymi
stanami o zwiekszonym ryzyku rozwarstwienia, jak zespof
Loeysa-Dietza, Ehlersa-Danlosa czy mutacja genu Smad-3
[133], zaleca sie¢ wykonanie zabiegu operacyjnego przed
ciaza w przypadku wymiaréw aorty > 45 mm, w zaleznosci
od indywidualnych cech pacjentek. U pozostatych chorych
z poszerzeniem aorty nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny
przed ciaza w przypadku $rednicy aorty wstepujacej = 50 mm.
Nalezy réwniez uwzgledni¢ powierzchnie ciata w przypadku
kobiet o niskim wzroscie. Indeks Srednicy aorty > 27 mm/m?
jest zwiazany ze zwiekszonym ryzykiem rozwarstwienia;
u takich pacjentek nalezy rozwazy¢ zabieg profilaktyczny.
W przypadku stopniowego poszerzania sie stanu aorty w czasie
ciazy, przed osiagnieciem przez ptéd zdolnosci do samodziel-
nego zycia, nalezy rozwazy¢ wykonanie zabiegu naprawczego
aorty w ciazy. W przypadku osiaggniecia wieku, w ktérym ptod
jest zdolny do zycia poza organizmem matki, nalezy wykonac
zabieg kardiochirurgiczny zaraz po zakoriczeniu ciazy cieciem
cesarskim (patrz podrozdziat 2.8.2). Ciecie cesarskie powinno
zosta¢ wykonane w szpitalu, w ktérym sg dostepne oddziaty
torakokardiochirurgiczny oraz intensywnej opieki neonato-
logicznej. Rozwarstwienie aorty wstepujacej, pojawiajace sie
W czasie Ciazy, jest stanem nagtym w kardiochirurgii. Konieczny
jest natychmiastowy poréd ptodu (zdolnego do zycia) metoda
ciecia cesarskiego przez doswiadczony zespét ztozony z to-
rakokardiochirurga, kardiologa, pofoznika oraz anestezjologa
w kardiochirurgicznej sali operacyjnej, z natychmiastowym
przystapieniem do zabiegu naprawy rozwarstwienia.

Porod (patrz takze podrozdziat 2.9). Gtéwnym
celem postepowania w czasie porodu u kobiet z posze-
rzeniem aorty wstepujacej jest zredukowanie obciazenia
uktadu sercowo-naczyniowego na kazdym etapie akgji
porodowej. W okresie okotoporodowym nalezy konty-
nuowac przyjmowanie beta-adrenolitykow stosowanych
w czasie cigzy. W przypadku kobiet z poszerzeniem
aorty 40-45 mm nalezy zaleca¢ poréd drogami natury
z przyspieszonym drugim okresem oraz znieczuleniem
miejscowym, w celu zapobiegania naglym wzrostom
ci$nienia tetniczego, ktére moga by¢ przyczyna rozwar-
stwienia. Mozna réwniez rozwaza¢ pordd droga ciecia
cesarskiego w wybranych przypadkach. Znieczulenie miej-
scowe moze by¢ trudne u pacjentek z zespotem Marfana,
w zaleznosci od obecnosci i ciezkosci skoliozy oraz obecnosci
poszerzenia worka oponowego [134]. Nalezy rozwazy¢ cie-
cie cesarskie w przypadkach, gdy srednica aorty przekracza
45 mm. Zaleca sie przeprowadzenie wczesnego ciecia
cesarskiego u kobiet z zespotem Ehlersa-Danlosa typu IV.

4.4. ZALECENIA POSTEPOWANIA W CHOROBACH
AORTY — TABELA 11

Tabela 11. Zalecenia dotyczace postepowania w chorobach aorty

Zalecenia | Klasa? | Poziom®

Kobiety z zespotem Marfana lub inng znana | C
chorobg aorty powinny zosta¢ pouczone o ry-
zyku rozwarstwienia $ciany aorty w czasie cig-
2y i wystepowaniu ryzyka choroby u dziecka

U pacjentek z zespotem Marfana lub inng zna- C
ng chorobg aorty obrazowanie catej aorty (CT/
/MRI) powinno zosta¢ wykonane przed ciazg

Kobiety z zespotem Marfana i $rednicg aorty C
wstepujacej > 45 mm powinny by¢ leczone
operacyjnie przed zajéciem w cigze

U kobiet w cigzy ze znanym poszerzeniem aor- C
ty (W wywiadzie), rozwarstwieniem typu B lub
genetyczng predyspozycja do rozwarstwienia
zaleca sie cista kontrole cisnienia tetniczego

U kobiet w cigzy z poszerzeniem aorty wste- C
pujacej nalezy wykonywac seryjne badania
echokardiograficzne co 4-8 tygodni

W celu obrazowania u kobiet w cigzy C
z poszerzeniem dystalnego odcinka aorty
wstepujacej, fuku aorty lub aorty zstepujacej
zaleca sie MRI (bez gadolinu)

U kobiet z dwuptatkowq zastawka aortalng C
zaleca sie badanie obrazowe aorty wstepujace;

U pacjentek ze $rednica aorty wstepujacej C
< 40 mm preferuje sie poréd drogami natury

Kobiety z poszerzeniem aorty lub (wywiadem C
w kierunku) rozwarstwieniem aorty powinny
rodzi¢ w o$rodkach z dostepnym oddziatem
kardio-torakochirurgicznym

U pacjentek z poszerzeniem aorty wstepuja- C
cej > 45 mm nalezy rozwazy¢ rozwigzanie
cieciem cesarskim

Nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne lla C
przed cigzg u pacjentek z chorobg aorty
zwigzang z dwupfatkowg zastawka aortalng
w przypadku poszerzenia aorty > 50 mm
(lub > 27 mm/m?2 BSA)

Nalezy rozwazy¢ profilaktyczny zabieg ope- lla C
racyjny w czasie cigzy, gdy $rednica aorty
wynosi > 50 mm i szybko rosnie

W zespole Marfana oraz u innych pacjentek lla C
ze $rednicg aorty 40-45 mm nalezy rozwa-
zy¢ rozwigzanie drogami natury ze znieczu-
leniem zewnatrzoponowym i przyspieszenie
Il etapu porodu

W zespole Marfana oraz u innych pacjentek llb C
ze Srednicg aorty 40-45 mm mozna rozwa-
zy¢ rozwigzanie cieciem cesarskim

Nalezy odradza¢ zachodzenie w cigze M C
pacjentkom z (rozpoznanym w przesztosci)
rozwarstwieniem typu B

Klasa zalecen ; ®Poziom wiarygodnosci danych; BSA — powierzchnia
ciata; CT — tomografia komputerowa; MRl — badanie metodga rezonan-
su magnetycznego
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5. Wady zastawkowe serca

Zardéwno wrodzone, jak i nabyte zastawkowe wady serca
s3 waznymi przyczynami chorobowosci oraz $miertelnosci
matek i dzieci. Reumatoidalna choroba serca nadal jest gtow-
nym problemem w krajach rozwijajacych sie i ciagle wystepu-
jacym w panstwach Zachodu, zwtaszcza wsréd imigrantéw.
Zwezenie zastawki niesie za sobg wieksze zagrozenie dla cigzy
niz niedomykalnos¢ zastawki, lewostronne choroby zastawek
powoduja wyzsze odsetki powiktar w czasie cigzy niz choroby
prawego serca [12, 56, 57, 135]. U kobiet z mechanicznymi
zastawkami serca wystepuja szczegblne problemy, zwigzane
gléwnie z leczeniem przeciwzakrzepowym.

5.1. ZWEZENIA ZASTAWEK

W zwezeniach zastawek zwiekszony CO powoduje wzrost
gradientu przezzastawkowego i ciSnienia powyzej zwezenia,
co wywotuje zwiekszone ryzyko dla matki i dziecka [12, 102].

5.1.1. Zwezenie zastawki mitralnej

Umiarkowane i ciezkie zwezenie zastawki mitralnej
(MS) jest Zle tolerowane w czasie cigzy. Reumatyczne MS
odpowiada za wieksza cze$¢ chorobowosci i $miertelnosci
kobiet w ciazy. Rozpoznanie opiera sie na badaniu echokar-
diograficznym [7, 136]. Czas péttrwania gradientu cisniei
(PHT) jest mniej wiarygodny niz pomiary planimetryczne,
ale moze by¢ stosowany w czasie cigzy [136]. Gradient oraz
PAP nie odzwierciedlajg bezposrednio stopnia ciezkosci MS
w ciazy, lecz maja duza wartos¢ prognostyczna [136]. Ocena
anatomii zastawki mitralnej i iloSciowa ocena towarzyszacej
niedomykalnosci oraz pozostatych wad zastawkowych sa
szczegblnie wazne w przypadkach planowanej przezskérnej
komisurotomii mitralnej [7, 136]. Préba wysitkowa jest przy-
datna do sprowokowania objawéw i oceny tolerancji wysitku.

Ryzyko matki

Ryzyko dekompensacji zalezy od stopnia ciezkosci MS
[102, 137]. Czesto u pacjentek z umiarkowana lub ciezka
MS (powierzchnia zastawki < 1,5 cm?), zwfaszcza w Il i Il
trymestrze, wystepuja objawy niewydolnosci serca, nawet
u kobiet bez objawow przed cigza [102, 135, 137]. Niewy-
dolnos¢ serca zazwyczaj ma charakter postepujacy. Istnieje
ryzyko rozwoju obrzeku ptuc, zwtaszcza w przypadkach
nierozpoznanego MS lub z powodu wystapienia AF. Migo-
tanie przedsionkéw, mimo ze rzadkie (< 15%), powoduje
dodatkowe zwiekszenie ryzyka wystepowania incydentéw
zakrzepowo-zatorowych [102, 137]. Smiertelnos¢ wynosi
0-3% [102, 135, 137]. U kobiet z tagodnym MS moze
wystapi¢ niewielkie nasilenie objawéw, lecz z reguty sa one
dobrze tolerowane [102, 135].

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko noworodka
Powiktania potoznicze sa gtéwnie zwigzane z ryzykiem
wystapienia ostrej niewydolnosci serca w czasie porodu lub

zaraz po porodzie oraz zaleza gféwnie od objawéw i PAP
w czasie ciazy [135]. Czestos¢ przedwczesnych urodzin wy-
nosi 20-30%, opo6znienie wzrastania wewnatrzmacicznego
— 5-20%, a czesto$¢ urodzer martwych — 1-3% [102, 137].
Ryzyko dla noworodka jest wyzsze u kobiet w III/IV klasie
wedtug NYHA w czasie ciazy [12, 135].

Postepowanie

Wszystkim pacjentkom z umiarkowanym i ciezkim MS
(nawet bezobjawowym) powinno sie odradza¢ zachodzenie
w cigze, a interwencje naprawcze (najlepiej przezskorne)
powinny by¢ przeprowadzane przed poczeciem [7].

Badania kontrolne. W zaleznosci od stanu hemodyna-
micznego zaleca sie wykonywanie badania klinicznego i echo-
kardiograficznego co 1-2 miesigce. W fagodnym MS zaleca sie
badania kontrolne w kazdym trymestrze oraz przed porodem.

Leczenie. W przypadku rozwoju objawéw lub pojawienia
sie nadcisnienia ptucnego (w ocenie echokardiograficznej PAP
> 50 mm Hg) zaleca sie ograniczenie aktywnosci fizycznej
oraz wiaczenie selektywnych betal-adrenolitykéw [7, 64].
W przypadku utrzymywania sie objawéw dopuszczalne jest
stosowanie diuretykéw w matych dawkach [64]. Zaleca sie
leczenie przeciwzakrzepowe w przypadkach wspdfistnieja-
cego napadowego lub przetrwatego AF, obecnosci skrzeplin
w lewym przedsionku lub zatorowosci w przesztosci [7, 64].
Uwzgledniajac bardzo wysokie ryzyko wystepowania powi-
ktain zakrzepowo-zatorowych, powinno sie takze rozwazyc
stosowanie antykoagulacji u kobiet z umiarkowanym lub
ciezkim MS i kontrastowaniem krwi w lewym przedsionku,
powiekszeniem lewego przedsionka (= 40 ml/m?), niskim CO
oraz zastoinowa niewydolnoscia serca.

Interwencje w czasie ciazy. W razie koniecznoéci zaleca
sie wykonywanie przezskérnej komisurotomii zastawki mi-
tralnej po 20. tygodniu ciazy. Nalezy ja rozwaza¢ wytacznie
u kobiet w IlI/IV klasie wedtug NYHA i/lub oszacowanym
PAP > 50 mm Hg w badaniu echokardiograficznym po-
mimo optymalnego leczenia, przy braku przeciwwskazan
i odpowiednim profilu pacjentki[7, 64]. Zabieg powinien by¢
wykonywany przez doswiadczonego operatora, poniewaz
doswiadczenie jest gwarantem niskiego odsetka powikfan.
Zaleca sie stosowanie ofowianej osfony na brzuch [7, 64].
Dawka promieniowania powinna by¢ minimalizowana
przez maksymalne skrécenie czasu ekspozycji naswietla-
nia [7, 64]. Uwzgledniajac ryzyko powiktan, nie powinno
sie wykonywa¢ komisurotomii przezskérnej u pacjentek
bez objawéw. Zamknieta komisurotomia jest alternatywa
w krajach rozwijajacych sie, gdzie procedura przezskérna jest
niedostepna. Zabieg operacyjny na otwartym sercu powinien
by¢ zarezerwowany dla pacjentek z zagrozeniem zycia mimo
stosowania wszystkich innych metod terapii.

Poréd. Poréd drogami natury nalezy rozwazy¢ u kobiet
zfagodnym MS oraz u pacjentek z umiarkowanym lub ciezkim
MS w I/l klasie wedtug NYHA bez nadcisnienia ptucnego.
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Ciecie cesarskie nalezy rozwazy¢ u pacjentek z umiarko-
wanym lub ciezkim MS w 1II/IV klasie wedtug NYHA badz
nadcisnieniem pfucnym mimo stosowania leczenia, u ktérych
nie mozna wykonac¢ przezskérnej komisurotomii mitralnej lub
zakonczyta sie ona niepowodzeniem.

5.1.2. Zwezenie zastawki aortalnej

Wsréd kobiet w wieku rozrodczym najczestsza przyczyna
AS jest wrodzona dwuptatkowa zastawka mitralna. U pacjen-
tek moga nie wystepowac objawy kliniczne mimo ciezkiego
AS [7]. Objawy moga pojawic sie po raz pierwszy w ciazy.
Wykonanie echokardiografii jest konieczne do postawienia
rozpoznania [7, 136]. Proba wysitkowa jest wskazana u cho-
rych bez objawdw przed cigza w celu potwierdzenia braku
symptomdw oraz oceny tolerancji wysitku, odpowiedzi BP,
wystepowania zaburzeri rytmu i/lub potrzeby interwencji.
U kobiet z zastawka dwupfatkowg nalezy oceni¢ wymiary
aorty przed ciaza i w czasie cigzy.

Ryzyko matki

Czestos¢ powikfar kardiologicznych w czasie cigzy jest
zwiazane z ciezkoscig AS oraz wystepowaniem objawdw.
U kobiet bez objawéw klinicznych z tagodnym do umiarkowa-
nego AS cigza z reguty jest dobrze tolerowana. Takze pacjentki
z ciezkim AS moga dobrze znosic¢ ciaze, poki nie wystepuja
u nich objawy kliniczne w czasie préby wysitkowej i istnieje
prawidtowa reakcja tensyjna w czasie wysitku [19, 139].

Wzrost CO moze prowadzi¢ do znacznego wzrostu gradientu
na zastawce [135, 139]. Niewydolno$¢ serca pojawia sie w okofo
10% przypadkéw pacjentek z ciezkim AS, arytmie — u 3-25%
[140]. Przy odpowiednim postepowaniu w czasie cigzy zgony
zdarzaja sie rzadko [8, 56, 74, 102, 135, 139, 140]. U kobiet
z dwuptatkowa zastawka aortalng wystepuje podwyzszone ryzyko
poszerzenia i rozwarstwienia aorty (patrz podrozdziat 4.3.2).

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko noworodka

Ryzyko potoznicze jest zwigkszone u kobiet z ciezkim
AS (powiktania zwigzane z nadci$nieniem tetniczym w 13%,
pordéd przedwczesny) [140].

Powiktania ze strony dziecka, jak poréd przedwczesny,
opdznienie wzrostu wewnatrzmacicznego oraz niska masa
urodzeniowa, pojawiajg sie w 25% ciaz kobiet z umiarko-
wanym do ciezkiego AS.

Postepowanie

Wszystkie pacjentki, u ktérych wystepuja objawy
z ciezkim AS oraz bez objawéw z uposledzong funkcja LV lub
tez nieprawidtowym wynikiem testu wysitkowego, powinny
otrzymac informacje o przeciwwskazaniu do zachodzenia
w ciaze, natomiast plastyka zastawki czy zabieg operacyjny po-
winny by¢ przeprowadzone przed ciaza, zgodnie z wytycznymi
[7, 19]. Nie nalezy odradza¢ zachodzenia w ciaze pacjentkom
bez objawéw, nawet z ciezkim AS, kiedy funkcja i wymiary LV,

jak réwniez préba wysitkowa sg prawidtowe i wykluczono
obecno$¢ duzego przerostu lewej komory (tylna Sciana
> 15 mm). Nie powinny réwniez wystepowa¢ dowody na
Swieza progresje AS [74, 139, 140, 141]. Niezaleznie od
wystepowania objawéw, powinno sie rozwazy¢ wykonanie
zabiegu chirurgicznego przed ciaza u pacjentek z poszerze-
niem aorty wstepujacej > 50 mm (27,5 mm/m2).

Badania kontrolne. Opieke nad kobieta w ciazy z AS po-
winien sprawowac doswiadczony zesp6t lekarski. Wymagane
sg regularne badania kontrolne w czasie catej cigzy. W ciezkim
AS zaleca sie wykonywanie co 1-2 miesigce catosciowego
badania kardiologicznego, w tym echokardiograficznego
w celu ustalenia wystepowania objawéw, progresji AS oraz
innych powiktan.

Leczenie. Farmakoterapia oraz ograniczenie wysitku fizycz-
nego sa wskazane dla pacjentek, u ktdrych rozwijaja sie objawy
niewydolnosci serca w czasie ciazy. Mozna stosowac diuretyki
w przypadkach objawéw zastoju obwodowego. Nalezy roz-
wazy¢ stosowanie niedyhydropirydynowych blokeréw kanatu
wapniowego oraz beta-adrenolitykéw w celu kontroli rytmu
serca w AE. W przypadku przeciwwskazan do stosowania obu
tych grup lekéw nalezy rozwazy¢ stosowanie digoksyny [142].

Interwencje w czasie ciazy. W czasie cigzy u pacjentki
z ciezkimi objawami klinicznymi nieodpowiadajacymi na le-
czenie zachowawcze, w przypadkach niezwapniatych zastawek
z minimalng falg zwrotng, nalezy podja¢ probe wykonania wal-
wuloplastyki przezskornej [143]. Jezeli postepowanie to nie jest
mozliwe, a u chorej wystepuja objawy zagrozenia zycia, nalezy
rozwazy¢ wymiane zastawki po wezedniejszym, o ile to mozliwe,
porodzie drogg ciecia cesarskiego (patrz podrozdziat 2.7.2).

Pordod. W ciezkim AS, zwlaszcza w przypadkach pojawie-
nia sie objawéw w Il pofowie ciazy, nalezy rozwazy¢ wyko-
nanie ciecia cesarskiego z intubacja i pefnym znieczuleniem.
W nieciezkim AS zaleca sie poréd drogami natury, z unika-
niem spadkéw oporu obwodowego w czasie znieczulenia
miejscowego i leczenia przeciwbo6lowego.

5.2. NIEDOMYKALNOSCI ZASTAWEK

5.2.1. Niedomykalnos¢ zastawki mitralnej
i aortalnej

Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej badz mitralnej
u kobiet w wieku rozrodczym moze by¢ pochodzenia reuma-
tycznego, wrodzonego lub zwyrodnieniowego. Dodatkowe
czynniki ryzyka moga stanowi¢ walwulotomia lub zapalenie
wsierdzia w przesztosci. Rzadka przyczyna ostrej niedomy-
kalnosci zastawki aortalnej w czasie cigzy moze by¢ zespdt
antyfosfolipidowy. Niedomykalnosci zastawkowe lewego
serca wiaza sie z nizszym ryzykiem w ciazy niz zwezenia
zastawkowe, poniewaz obnizony op6r obwodowy powoduje
zmniejszenie fali niedomykalnosci. Ciezka niedomykalnos¢
z niewydolnoscia LV jest Zle tolerowana, podobnie jak ostra
ciezka niedomykalnos¢ zastawki. Optymalnie nalezy doko-
nac¢ oceny stanu pacjentki przed zajéciem w ciaze, w czasie
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badania nalezy oceni¢ wystepowanie objawéw, obraz echo-
kardiograficzny niedomykalnosci (ocena catosciowa zgodnie
z kryteriami ESC), wymiary LV oraz ocene jej funkji [7]. W umiar-
kowanej/ciezkiej niedomykalnosci zaleca sie wykonanie testu
wysitkowego przed ciaza. U pacjentek z niedomykalnoscia
zastawki aortalnej nalezy zmierzy¢ wymiary aorty wstepujacej,
zwlaszcza przy wspdtistnieniu zastawki dwuptatkowe;.

Ryzyko matki

Ryzyko matki zalezy od nasilenia niedomykalnosci, wyste-
powania objawéw oraz funkgji LV [135]. Kobiety z ciezka ob-
jawowa niedomykalnoscig lub uposledzona funkcja LV maja
wysokie ryzyko rozwoju niewydolnosci serca [135]. U kobiet
bez objawéw z zachowang funkcja skurczowa LV najczesciej
wystepujacym powiklaniem sg zaburzenia rytmu. U pacjentek
z wrodzong wadg serca ciezka lewostronna niedomykalno$c
zastawki przedsionkowo-komorowej wydaje sie by¢ zwiazana
z czestszym wystepowaniem powikfan w czasie ciazy. Zwiazek
ten moze by¢ czeSciowo przypisywany pogorszeniu funkgji
LV. Moze pojawic sie state nasilenie niedomykalnosci [57, 99].

Ryzyko poloznicze oraz ryzyko noworodka

Nie opisywano zwiekszonego ryzyka powikfan potozni-
czych. W przypadkach objawowej niedomykalnosci ryzyko
powikfan u dziecka jest zwiekszone [12].

Postepowanie

Pacjentki z ciezka niedomykalnoscig i objawami lub
uposledzong funkcja LV badz tez poszerzeniem LV (zgodnie
z kryteriami wytycznych dla wad zastawkowych) [7] powinny
zostac skierowane na zabieg chirurgicznej korekcji wady przed
zajSciem w ciaze.

Badania kontrolne. Badania kontrolne s3 wymagane
w kazdym trymestrze u kobiet z fagodna/umiarkowana niedo-
mykalnoscia i nieco czesciej u pacjentek z ciezka wada serca.
Plany wizyt kontrolnych powinny by¢ ustalane indywidualnie,
w zaleznosci od stanu klinicznego i wystepowania objawdw.

Leczenie oraz interwencje w czasie ciazy. Objawy prze-
wodnienia z reguly poddaja sie leczeniu zachowawczemu.
W ciezkiej ostrej niedomykalnosci zastawkowej z towarzyszaca
oporna niewydolnoscia serca czasami nie mozna unikna¢ za-
biegu operacyjnego w ciazy. W przypadkach odpowiedniego
rozwoju dziecka nalezy wykonac ciecie cesarskie jeszcze przed
zabiegiem kardiochirurgicznym (patrz podrozdziat 2.8.2).

Pordd. Nalezy zaleca¢ poréd drogami natury. U pacjentek
z objawami zaleca sie stosowanie znieczulenia zewnatrzopo-
nowego oraz skrécenie drugiej fazy porodu.

5.2.2. Niedomykalnos¢ zastawki trojdzielnej
Niedomykalnos¢ zastawki trojdzielnej (TR) zazwyczaj ma
charakter czynno$ciowy (poszerzenie pierscienia zastawkowe-
go z powodu zwiekszenia cisnienia w RV lub tez przecigzenia
objetosciowego), wzglednie — jest powiklaniem zapalenia

wsierdzia lub tez towarzyszy anomalii Ebsteina. Niezbednymi
elementami oceny powinno by¢ badanie kliniczne i echokar-
diograficzne [7]. Ryzyko sercowo-naczyniowe matki z reguty
zalezy od pierwotnej choroby lewego serca lub wystepowania
nadci$nienia ptucnego. Jednak moze ono rosna¢ u kobiet
z ciezka objawowa TR lub tez u kobiet z niewydolnoscia
prawokomorowa serca [76]. U kobiet z wrodzonymi wada-
mi serca, umiarkowana/ciezka niedomykalnos¢ TR moze by¢
zwiazana z wystepowaniem powikfan matczynych (najpewniej
zaleznych od funkcji komory), gléwnie zaburzen rytmu [57].

Najczesciej w okresie ciazy nawet ciezka TR z niewy-
dolnoscia serca moze by¢ leczona zachowawczo (tab. 12).
W przypadkach koniecznosci wykonania zabiegu chirurgicz-
nego przed cigza lub w czasie cigzy z powodu wady zastawek
lewego serca wskazana jest rébwniez operacja naprawcza
ciezkiej TR i powinno sie rozwaza¢ zabieg w przypadkach
umiarkowanej TR oraz TR wtérnej do poszerzenia pierscie-
nia zastawkowego (> 40 mm) [7]. W ciezkiej objawowej TR
nalezy rozwazy¢ zabieg operacyjny przed ciaza. W wigkszosci
przypadkow zaleca sie poréd drogami natury.

5.3. MIGOTANIE PRZEDSIONKOW ZWIAZANE

Z WADA ZASTAWKOWA (ZASTAWKI WEASNE)

Istnieje wysokie ryzyko incydentéw zakrzepowo-zato-
rowych zwigzane z zastawkowym AF. Jest ono szczegblnie
wysokie u pacjentek z ciezka MS. W przypadku pojawienia
sie AF konieczne jest natychmiastowe rozpoczecie leczenia
przeciwzakrzepowego UFH i.v,, z nastepczym stosowaniem
LMWH w | i lll trymestrze oraz OAC lub LMWH w Il tryme-
strze. Heparyna drobnoczasteczkowa powinna by¢ stosowana
w dawkach terapeutycznych dostosowywanych do masy ciata
(2 x d.) do 36 godzin przed porodem. W przypadku stoso-
wania OAC nalezy utrzymywa¢ INR w przedziale 2,0-2,5,
w celu zminimalizowania ryzyka dla pfodu.

5.4. PROTEZY ZASTAWKOWE

5.4.1. Wybor protezy zastawkowej

W przypadku koniecznosci wszczepienia zastawki
u kobiety planujacej macierzyiistwo w przysztosci decyzja
o wyborze typu zastawki jest trudna.

Zastawki mechaniczne oferujg doskonaty profil hemody-
namiczny oraz diugotrwala wytrzymatos¢, lecz koniecznos¢
stosowania lekéw przeciwzakrzepowych zwigksza ryzyko
Smiertelnosci oraz chorobowosci matki i dziecka. Zastawki
biologiczne oferuja takze dobre parametry hemodynamiczne
oraz stwarzaja znacznie mniejsze ryzyko zatorowosci. Jed-
nak ich stosowanie u mtodych kobiet wiaze sie z wysokim
ryzykiem degeneracji ptatkéw, ktéra dotyczy okoto 50%
kobiet < 30. roku zycia w 10 lat po implantacji zastaw-
ki. Ryzyko to jest wyzsze, gdy zastawka jest wszczepiona
w pozycji mitralnej niz w pozycjach aortalnej badz tréjdzielnej.
W wadach zastawki pnia ptucnego coraz czesciej jest mozliwa
implantacja protezy na prowadniku, zwfaszcza u kobiet po
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wczesniejszej implantacji bioprotezy. Istniejg sprzeczne dane
na temat wptywu ciazy na przyspieszony postep degeneracji
zastawek biologicznych [144]. Mlode pacjentki z protezami
biologicznymi z duzym prawdopodobiefistwem beda wy-
magaty reoperacji, ktéra jest obarczona 0-5-procentowym
ryzykiem zgonu, w zaleznosci od pozycji zastawki oraz stopnia
pilnosci wykonywanego zabiegu.

Alternatywa u pacjentek z wadga zastawki aortalnej moze
by¢ przeprowadzenie operacji Rossa (autograft z zastawki pnia
ptucnego w pozycje aortalng oraz homograft zastawki ptucnej).
Po takiej procedurze nie istnieje zwiekszone ryzyko zakrzepicy,
a efekt hemodynamiczny jest doskonaty. Jednak jest to operacja
dwoch zastawek, wymagajaca duzego doswiadczenia operatora
i reoperacji, w znacznym odsetku przypadkéw, po okofo 10 la-
tach. Co wiecej, istnieje niewiele danych dotyczacych kobiet
W cigzy po operacji Rossa [145]. Planowanie cigzy zostafo uznane
jako wskazanie Ilb do wszczepienia zastawki biologicznej [7].
Wybér typu zastawki powinien by¢ dokonany przez pacjentke
po uzyskaniu wyczerpujacych informagji i dyskusji na temat
wszystkich okolicznoéci.

5.4.2. Zastawki biologiczne

Pacjentki z zastawkami biologicznymi z reguty dobrze
toleruja ciaze. Ryzyko sercowo-naczyniowe matki w gféwnej
mierze zalezy od funkcji zastawki biologicznej. Ryzyko to jest
niskie u kobiet bez lub z minimalna dysfunkcja zastawki oraz
niezaburzona funkcja komory [144].

Poradnictwo przed zajsciem w ciaze, jak rowniez badania
kontrolne, leczenie oraz wskazania do interwencji sg takie
same jak dla kobiet w ciazy z dysfunkcja wtasnej zastawki.

5.5.MECHANICZNE PROTEZY ZASTAWKOWE

I LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE

Kobiety z zastawkami mechanicznymi dobrze toleruja
ciaze. Jednak koniecznos¢ leczenia przeciwzakrzepowego
wymaga szczegblnej uwagi ze wzgledu na zwigkszone ry-
zyko zakrzepicy na zastawce, powiktain krwotocznych oraz
powiktan ze strony dziecka. Ciaza wiaze sie ze zwiekszonym
ryzykiem dla matki. Charakter oraz stopien ryzyka zaleza
od sposobu leczenia przeciwzakrzepowego oraz jakosci
uzyskanej kontroli. Ocena przed zajsciem w ciaze powinna
uwzgledniac¢ analize objawéw oraz echokardiograficzng oce-
ne funkcji komér, protezy zastawkowej i zastawek witasnych.

Ryzyko matki

Zastawki mechaniczne tacza sie ze zwigkszonym w ciazy
ryzykiem powstawania skrzeplin na zastawce. W duzej pracy
przegladowej ryzyko to wynosito 3,9% u kobiet stosujacych
w cigzy OAC, 9,2% w przypadku stosowania UFH w | i OAC
w Il i Ill trymestrze oraz 33% przy stosowaniu UFH przez calg
ciaze [146]. Smiertelnos¢ matek wynosita odpowiednio 2, 4 oraz
15% i z reguty byta zwiazana z zakrzepica zastawki [146].
W przegladzie najnowszego pimiennictwa potwierdzono ni-
skie ryzyko zakrzepicy zastawki w przypadku stosowania OAC

w ciazy (2,4%; 7/287 ciaz), w poréwnaniu z UFH w | tryme-
strze (10,3%; 16/156 ciaz) [147]. Ryzyko to prawdopodobnie
jest nizsze ze wzgledu na niedostateczne dostosowywanie
dawek heparyny oraz zalezy od typu i pozycji wszczepienia
zastawki, jak réwniez od pozostatych czynnikéw zaleznych
od pacjentki [7]. Stosowanie UFH w czasie catej ciazy jest
zwiazane dodatkowo z ryzykiem wystepowania mafoptytko-
wosci oraz rozwojem osteoporozy. Stosowanie LMWH takze
wiaze sie z wystepowaniem zakrzepicy zastawek [148, 149].
Ryzyko to jest nizsze, lecz ciggle obecne przy dostosowy-
waniu dawek do poziomu czynnika Xa [147, 148, 150-152].
W 111 ciazach, w ktérych stosowano LMWH przez cafa ciaze
w dawkach dostosowywanych od poziomu Xa, zakrzepica
zastawki pojawita sie w 9% przypadkow [147, 150-152]. Zbyt
niskie docelowe stezenie Xa badz nieprzestrzeganie zaleceii
lekarskich prawdopodobnie przyczynity sie do wystapienia
zakrzepicy zastawek we wszystkich przypadkach, oprécz
jednego. W przegladzie badarn znalazt sie réwniez wniosek
o nizszej czestosci wystepowania zakrzepicy zastawek w przy-
padkach stosowania LMWH jedynie w | trymestrze, jednak
byt on wyciagniety na podstawie analizy niewielkiej grupy
pacjentek (3,6%; 2/56 ciaz) [147].

Stosowanie LMWH w czasie ciazy u kobiet z zastaw-
kowa proteza mechaniczna nadal jest kontrowersyjne ze
wzgledu na bardzo ograniczong liczbe danych. Nadal nie sg
znane odpowiedzi na pytanie o optymalne stezenie anty-Xa,
znaczenie stosunku maksymalnego stezenia leku do stezenia
oznaczonego przed podaniem jego kolejnej dawki oraz naj-
lepszego schematu monitorowania poziomu anty-Xa. Istnieje
pilna potrzeba przeprowadzenia takich badar.

W okresie ciazy istnieje konieczno$¢ niewielkiego
zwiekszania dawek w celu utrzymania stezenia anty-Xa
w zakresie wartosci terapeutycznych [151, 153], ze wzgledu
na zwiekszong objetos¢ dystrybucji oraz podwyzszony klirens
nerkowy lekéw. Dlatego tez konieczna jest regularna kontrolna
stezenia anty-Xa. Wykazano, ze stezenie anty-Xa przed kolejng
dawka leku czesto jest subterapeutyczne, przy maksymalnych
stezeniach 0,8-1,2 j./ml [153, 154]. Nawet w przypadkach,
gdy monitorowano stezenie anty-Xa przed kolejna dawka
i stosowano czestsze podania skutkujace wyzszymi stezeniami
anty-Xa przed kolejng dawka i nizszymi maksymalnymi steze-
niami leku, nie wykazano, ze takie podejicie osiaga stabilny,
skuteczny efekt przeciwzakrzepowy i zapobiega zakrzepicy
na zastawce oraz powiktaniom krwotocznym [152-154].

Dostepne dowody wskazuja, ze stosowanie OAC w czasie
ciazy, pod Scista kontrolg poziomu INR, jest postepowaniem
najbezpieczniejszym dla matki [146, 147, 155]. Nie sg jednak
dostepne odpowiednie, randomizowane badania kliniczne
poréwnujace rézne schematy leczenia. Przewaga UFH lub
LMWH w | trymestrze nie jest udowodniona; nalezy zauwa-
zy¢, ze w ostatnich przegladach pismiennictwa sugeruje sie
wyzsza skutecznos¢ LMWH [147]. Zadna z LMWH nie zostafa
oficjalnie zaakceptowana do stosowania w ciazy u kobiet
z zastawkowymi protezami mechanicznymi.
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Ryzyko poloznicze oraz ryzyko dziecka

Wszystkie schematy leczenia przeciwzakrzepowego wia-
za sie ze zwiekszonym ryzykiem poronienia oraz powiktan
krwotocznych, w tym krwiaka zatozyskowego prowadzacego
do porodu przedwczesnego lub $mierci pfodu [144, 146, 148,
150-152]. Poréwnania miedzy badaniami sa utrudnione, jed-
nak zestawiajac wyniki, mozna wysnu¢ nastepujace wnioski:
doustne antykoagulanty przechodza przez bariere tozyska
i ich stosowanie w | trymestrze moze prowadzi¢ do embrio-
patii w 0,6-10% [146, 156-158]. Heparyna niefrakcjonowana
oraz LMWH nie przechodza przez fozysko i nie pojawia sie
embriopatia. Zastapienie OAC przez UFH w 6.-12. tygodniu
znacznie zmniejsza ryzyko wystepowania embriopatii. Czestos¢
wystepowania embriopatii byta niska (2,6%) w matych bada-
niach klinicznych, w ktérych dawka warfaryny wynosita < 5 mg
i wynosita 8% w przypadku, gdy dawka warfaryny wynosita
> 5 mg [159]. Zalezno$¢ czestosci wystepowania wad pfodu
od dawki potwierdzono w niedawnych badaniach [155].
W okofo 1% przypadkéw pojawiajg sie ciezkie wady osrodko-
wego uktadu nerwowego u dzieci z ciaz, w ktérych stosowano
OAC w | trymestrze [158]. Stosowanie OAC wytacznie poza
| trymestrem wiaze sie z niskim ryzykiem niewielkich wad
osrodkowego ukfadu nerwowego [158]. Poréd drogami natury
u matki stosujacej VKA jest przeciwwskazany ze wzgledu na
ryzyko krwawienia $rédczaszkowego u dziecka.

Postepowanie

Nalezy bra¢ pod uwage rodzaj zastawki oraz funk-
cje komor, rodzaj i pozycje protezy, jak réwniez wywiad
w kierunku zakrzepicy w zastawce w przesztosci. Powinno
sie przedyskutowac z pacjentka korzysci i ryzyko poszczeg6l-
nych schematéw leczenia przeciwzakrzepowego. Matka i jej
partner powinni zrozumie¢, ze zgodnie z najnowszg wiedzg
stosowanie OAC jest najskuteczniejsza metoda zapobiegania
zakrzepicy zastawki, dlatego tez jest najbezpieczniejszym
postepowaniem dla matki, a ryzyko matczyne powoduje
zwiekszenie ryzyka dziecka. Nalezy jednak réwniez prze-
dyskutowac ryzyko rozwoju embriopatii oraz krwawienia
u ptodu pod katem dawki OAC. Trzeba tez wzig¢ pod uwage
stopien przestrzegania dotychczasowych zalecen lekarskich
przez matke. Postepowanie i schemat wybranego leczenia
powinny by¢ doktadnie zaplanowane.

Badania kontrolne. Skuteczno$¢ leczenia przeciwza-
krzepowego powinna by¢ monitorowana co tydzien; co
miesiac sg wskazane wizyty lekarskie, w tym badanie echo-
kardiograficzne.

Leczenie. Gtéwnym celem leczenia przeciwzakrze-
powego u matki jest zapobieganie zakrzepicy na zastawce
i jej Smiertelnym powiktaniom u matki i ptodu. Niniejsze
Wytyczne powinny by¢ rozwazane w tym kontekscie. Do
chwili zajscia w ciaze nalezy kontynuowaé przyjmowanie
OAC. Nie zaleca sie stosowania UFH lub LMWH przez cafa
ciaze ze wzgledu na wysokie ryzyko zakrzepicy zastawki
w potaczeniu z niskim ryzykiem dla pfodu przy stosowaniu

OAC w Il'i Il trymestrze. Nalezy rozwazy¢ kontynuowanie
przyjmowania OAC w catej ciazy w przypadku stosowania
dawek warfaryny < 5 mg (lub fenprokumonu < 3 mg lub
acenokumarolu < 2 mg/d.) ze wzgledu na niskie ryzyko wy-
stapienia embriopatii, gdyz w duzych badaniach klinicznych
wykazano, ze stosowanie OAC jest najbardziej efektywne
w zapobieganiu zakrzepicy na zastawce [146, 147]. Po
udzieleniu matce petnej informacji, ze stosowanie OAC
W ciazy jest najbezpieczniejszym sposobem postepowania dla
niej, a ryzyko embriopatii wynosi < 3%, po indywidualnej
rozmowie z pacjentka mozna rozwazy¢, w przypadku niskiego
zapotrzebowania na leki przeciwzakrzepowe, odstawienie
OAC i wiagczenie UFH lub LMWH w Scisle kontrolowa-
nych dawkach (jak wskazano ponizej) w tygodniach 6.-12.
W przypadku stosowania wyzszych dawek OAC nalezy rozwa-
zy¢ odstawienie tych lekéw w tygodniach 6.—12. i zastapienie
ich UFH w dostosowywanych dawkach (@PTT 2-krotnie powyzej
normy, u chorych wysokiego ryzyka podawanej jako wlew dozyl-
ny) lub LMWH 2 x d. z dostosowywaniem dawki do masy ciata
pacjentki oraz zgodnie ze stezeniem anty-Xa (tab. 12). Stezenie
anty-Xa powinno by¢ utrzymywane w zakresie 0,8-1,2 j./ml,
w 4-6 godzin od podania ostatniej dawki (tab. 12) [4, 7].
Grupa Robocza zaleca réwniez cotygodniowe oznaczenie
szczytowego stezenia anty-Xa ze wzgledu na koniecznos$¢
zwiekszania dawek LMWH w czasie ciazy (2, 4, 7, 147, 151,
153]. Jako opcje mozna rozwaza¢ kontynuacje stosowania
OAC u pacjentek, ktére zostaty w petni poinformowane
o istniejacym ryzyku.

Znaczenie oznaczenia stezenia anty-Xa przed podaniem
kolejnej dawki oraz koniecznosci jego utrzymania powyzej
0,6 jm./ml, a zwlaszcza ich zwigzek z incydentami zakrzepo-
wo-zatorowymi oraz powiktaniami krwotocznymi, nie zostato
dostatecznie zbadane, by wyda¢ jednoznaczne zalecenia.
Dawka poczatkowa LMWH wynosi 1 mg/kg mc. w przypadku
enoksyparyny oraz 100 jm./kg dla dalteparyny, podawanych
podskérnie 2 x d. Dawki powinny by¢ dostosowywane do
rosnacej w ciazy masy ciafa [160] oraz stezenia anty-Xa. Grupa
Robocza nie zaleca dodatkowego stosowania kwasu acetylosa-
licylowego w schematach leczenia, ze wzgledu na brak danych
dotyczacych skutecznosci i bezpieczenstwa takiego postepowa-
nia u kobiet w cigzy. Stosowanie LMWH w | trymestrze cigzy jest
ograniczone niewielka liczba danych dotyczacych jej skutecz-
nosci [147] oraz bezpieczenstwa, jak réwniez watpliwosciami
dotyczacymi optymalnego dawkowania, w celu zapobiegania
jednoczesnie zakrzepicy na zastawce oraz krwawieniom, jak
réwniez zmienng dostepnoscig oznaczeri aktywnosci anty-Xa.

Niezaleznie od stosowanego schematu leczenia, efekt
terapeutyczny powinien by¢ bardzo uwaznie monitorowa-
ny, a w przypadku OAC nalezy oznacza¢ INR w tygodnio-
wych odstepach. Docelowe wartosci INR powinny zosta¢
ustalone na podstawie rodzaju i pozycji wszczepionej pro-
tezy zastawkowej, zgodnie z obowiazujgcymi wytycznymi
[4, 7]. Zaleca sie prowadzenie intensywnego programu
szkoleniowego pacjentek na temat leczenia przeciwzakrze-
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powego oraz metod samokontroli. Przy stosowaniu UFH,
po uzyskaniu stabilnego wyniku aPTT, nalezy wykonywac
kolejne oznaczenia w odstepach tygodniowych, 4-6 godzin
po pierwszej dawce, z docelowa wartoscig aPTT > 2-krotnej
wartosci wyjsciowej.

Rozpoznanie i leczenie zakrzepicy zastawki. W przy-
padku wystapienia u kobiety z zastawka mechaniczna ciez-
kiej dusznosci i/lub incydentu zatorowego nalezy w trybie
natychmiastowym wykona¢ echokardiografie przezklat-
kowa oraz, w wiekszosci przypadkéw, przezprzetykowa
w poszukiwaniu skrzepliny na zastawce. W razie koniecz-
nosci mozna wykonac réwniez fluoroskopie, ktéra sie wigze
z niewielkim ryzykiem dla ptodu. Leczenie zakrzepicy na
zastawce mechanicznej u pacjentek w cigzy jest podobne
do leczenia kobiet niebedacych w ciazy. Skfada sie na
to optymalizacja terapii przeciwzakrzepowej za pomoca
heparyny i.v. oraz powr6t do stosowania doustnych lekéw
przeciwzakrzepowych u chorych, ktérych stan nie jest
krytyczny, w przypadku subterapeutycznych dawek leku
przez incydentem, badz tez zabiegu chirurgicznego w przy-
padku nieskutecznodci leczenia przeciwzakrzepowego albo
u pacjentéw w stanie ciezkim z zakrzepica utrudniajaca
przeptyw przez zastawke [7]. Wiekszos¢ lekéw fibrynoli-
tycznych nie przechodzi przez bariere fozyska, lecz ryzyko
zatorowosci (10%) oraz krwiaka pozatozyskowego jest

dos¢ wysokie, a doswiadczenie w stosowaniu tych lekow
w ciazy jest bardzo ograniczone. Fibrynolize powinno sie
stosowac¢ jedynie u krytycznie chorych w przypadkach
braku mozliwosci wykonania natychmiastowego zabiegu
chirurgicznego. Uwzgledniajac duza liczbe zgonéw ptodow
zwiazanych z zabiegami operacyjnymi, u chorych niebe-
dacych w stanie krytycznym nalezy rozwazy¢ stosowanie
fibrynolizy zamiast zabiegu chirurgicznego w przypadkach
nieskutecznosci antykoagulacji. Fibrynoliza jest leczeniem
z wyboru w przypadkach zakrzepicy protezy zastawkowe;j
prawego serca [7]. Matka zawsze powinna zosta¢ poinfor-
mowana o wystepujacym zagrozeniu.

Poréd (patrz takze podrozdziat 2.9). Z reguly prefero-
wany jest planowy poréd drogami natury, z wczesniejszym
przestawieniem pacjentki na heparyne. Jako alternatywe,
zwlaszcza u pacjentek z wysokim ryzykiem zakrzepicy na
protezie zastawki, mozna rozwaza¢ planowe ciecie cesar-
skie w celu maksymalnego skrécenia czasu, w ktérym nie sg
stosowane OAC. Ciecie cesarskie powinno by¢ wykonywane
w przypadkach pojawienia sie akcji porodowej u pacjentki
nadal przyjmujacej OAC.

5.6. ZALECENIA POSTEPOWANIA

W ZASTAWKOWYCH WADACH SERCA
— TABELA 12

Tabela 12. Zalecenia dotyczace postepowania w zastawkowych wadach serca

Zalecenia | Klasa® | Poziom"
Zwezenie zastawki mitralnej
U pacjentek z objawami lub z nadci$nieniem ptucnym zalecane jest ograniczenie aktywnosci fizycznej B[7, 64]
i stosowanie beta1-selektywnych adrenolitykdw
W przypadku utrzymywania sie objawdw zastoju mimo stosowania beta-adrenolitykéw wskazane jest B [64]
stosowanie diuretykow
Pacjentki z ciezkim MS powinny zosta¢ poddane interwencji przed zajsciem w cigze |
Zalecane jest stosowanie leczenia przeciwzakrzepowego w przypadkach migotania przedsionkow, zakrzepicy |
lewego przedsionka lub zatorowosci w przesztosci
Nalezy rozwazy¢ wykonanie przezskérnej komisurotomii mitralnej u pacjentek w cigzy z ciezkimi objawami lla C
i ciSnieniem skurczowym w tetniczy ptucnej > 50 mm Hg pomimo leczenia
Zwezenie zastawki aortalnej
Pacjentki z ciezkim AS powinny by¢ poddane zabiegowi w cigzy w przypadku:

wystepowania objawdéw | B [7]

lub obecnosci dysfunkgji LV (LVEF < 50%) | C
Pacjentki bez objawow klinicznych z ciezkg AS powinny by¢ poddane leczeniu interwencyjnemu przed cigzg, | C
w przypadku wystepowania objawoéw w czasie préby wysitkowej
U pacjentek bez objawdw klinicznych z ciezkim AS, w przypadku wystepowania spadku cisnienia tetniczego lla C
ponizej wartosci wyjsciowych w czasie proby wysitkowej, powinno sie rozwazy¢ interwencje przed cigza
Niedomykalnosci zastawkowe
Pacjentki z ciezkg niedomykalnoscig zastawki aortalnej lub mitralnej z wystepujacymi objawami lub uposledzong C
funkcja skurczowa komory lub poszerzeniem komory powinny zosta¢ poddane zabiegowi operacyjnemu przed
zajsciem w cigze

e
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Nalezy rozpoczaé leczenie farmakologiczne kobiet w cigzy z niedomykalnoscig zastawkowa w przypadku
pojawienia sie objawéw klinicznych

Mechaniczne protezy zastawkowe

Doustne leki przeciwzakrzepowe zalecane sg u kobiet w cigzy w Il i Il trymestrze do 36. tygodnia cigzy

Zmiany leczenia przeciwzakrzepowego u kobiet w cigzy powinny sie odbywac w warunkach szpitalnych

W przypadku rozpoczecia akgji porodowej u kobiety przyjmujacej OAC wskazane jest wykonanie ciecia cesarskiego

OAC powinny by¢ odstawione i zastapione UFH w dostosowywanych dawkach (aPTT = 2 X wartos¢ wyjsciowa)
lub LMWH w dawkach dostosowywanych (docelowa wartos¢ anty-Xa 4-6 godzin po ostatniej dawce
0,8-1,2 j./ml) w 36. tygodniu cigzy

aREaNIaREe)

U ciezarnych pacjentek leczonych LMWH poziom anty-Xa uzyskiwany po podaniu leku powinien by¢ oceniany
w odstepach tygodniowych

LMWH powinna zosta¢ zastgpiona dozylng UFH przynajmniej na 36 godzin przed planowanym porodem.
UFH powinna by¢ kontynuowana do 4-6 godzin przed porodem i ponownie wigczona 4-6 godzin po
porodzie, w przypadku niewystepowania powiktan krwotocznych

Wskazane jest natychmiastowe wykonanie badania echokardiograficznego w przypadkach kobiet
z mechaniczna protezg zastawkowa zgtaszajgcych dusznosc i/lub z incydentem zatorowym

Nalezy rozwazy¢ kontynuacje leczenia OAC w | trymestrze w przypadku dawek warfaryny, wymaganych
do uzyskania efektu terapeutycznego, < 5 mg/d. (lub fenprokumonu < 3 mg/d., lub acenokumarolu
< 2 mg/d.), po uzyskaniu swiadomej zgody pacjentki

Powinno sie rozwazy¢ odstawienie OAC miedzy 6. a 12. tygodniem cigzy i zastgpienie ich UFH w dosto-
sowywanych dawkach (@PTT = x 2 wyjsciowe, u pacjentek wysokiego ryzyka podawanej w formie wlewu
dozylnego) lub LMWH 2 X d. (w dawkach dostosowywanych do masy ciata oraz osiggniecia docelowych
wartosci anty-Xa 4-6 godzin po ostatniej dawce 0,8-1,2 j./ml) u pacjentek, ktdre wymagajg dawki
warfaryny > 5 mg/d. (lub fenprokumonu > 3 mg/d. lub acenokumarolu > 2 mg/d.)

Odstawienie OAC miedzy 6. a 12. tygodniem cigzy i zastapienie ich UFH lub LMWH ze Scistg kontrolg da-
wek (jak opisano powyzej) moze by¢ rozwazone w indywidualnych przypadkach u pacjentek wymagajacych
mniejszych dawek terapeutycznych warfaryny (< 5 mg; lub fenprokumonu < 3 mg/d. albo acenokumarolu

llb

< 2 mg/d.)

Kontynuacja OAC moze by¢ rozwazona pomiedzy tygodniem 6. a 12. u pacjentek wymagajacych terapeu- Iib C
tycznych dawek warfaryny > 5 mg/d. (lub fenprokumonu > 3 mg/d. lub acenokumarolu > 2 mg/d.)

Nalezy unika¢ stosowania LMWH przy braku mozliwosci monitorowania stezenia anty-Xa Il C

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych; aPTT — czas czesciowej aktywacji protrombiny; AS — zwezenie zastawki aortalnej; LMWH — hepary-
na drobnoczasteczkowa; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; MS — zwezenie zastawki mitralnej; OAC — doustne leki przeciwzakrzepowe;

UFH — heparyna niefrakcjonowana

6. Choroba wiencowa oraz
ostre zespoly wiencowe

Kryteria diagnostyczne ostrych incydentéw wierficowych
(ACS) u kobiet w ciazy i okresie okofoporodowym sg takie
jak u pozostatych chorych i sktadaja sie na nie b6l w klatce
piersiowej, zmiany w EKG oraz wzrost stezenia markeréw
martwicy miokardium. Nalezy jednak pamieta¢, ze ujemne
zatamki T moga sie pojawi¢ réwniez u kobiet w ciazy z przy-
czyn niewieficowych. Nawet w stanie przedrzucawkowym
wzrost stezenia troponiny | powinien zasugerowac lekarzowi
prowadzacemu istnienie wcze$niejszej choroby wiericowej
u pacjentki [161]. Bardzo czesto postawienie wiasciwego
rozpoznania jest odsuniete w czasie, gdyz pojawiajace sie
objawy przypisuje sie cigzy. Gléwnymi rozpoznaniami réz-
nicowymi u pacjentek z ACS sa stan przedrzucawkowy, ostra
zatorowo5¢ ptucna oraz rozwarstwienie aorty. Echokardiogra-

fia jest bezpieczna metoda potwierdzajaca istnienie zaburzen
kurczliwosci mig$nia komér. U pacjentek w stabilnym stanie
mozna wykona¢ prébe wysitkowa elektrokardiograficzna
badZz echokardiograficzna, natomiast powinno sie unika¢
wykonywania radioizotopowego badania wysitkowego, ze
wzgledu na zagrozenie promieniowaniem. Ciezkie krwawie-
nie poporodowe z rozwijajacym sie wstrzasem krwotocznym
moze takze prowadzi¢ do podwyzszenia stezenia troponin,
jednoczesnie z pojawieniem sie zmian niedokrwiennych
w EKG oraz zaburzen kurczliwosci w echokardiografii.

6.1. RYZYKO MATKI I DZIECKA

Wraz ze wzrostem wieku matek oraz zwiekszajaca sie
liczba kobiet obarczonych wysokim ryzykiem sercowo-
-naczyniowym zachodzacych w cigze oczekuje sie wzrostu
czestosci wystepowania ACS zwigzanych z cigza. Mozna
rozwazac zajscie w cigze przez kobiety z choroba wieficowa
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w przypadkach braku wystepowania niedokrwienia oraz ob-
jawdw klinicznych dysfunkgji lewej komory. Zaleca sie petng
ocene funkgji serca przed poczeciem (patrz podrozdziat 2.11).
W czasie cigzy ACS wystepuja rzadko — ocenia sig, ze zdarza-
ja sie w okoto 3-6 przypadkéw/100 000 porodéw [162-164].
Sa one silnie zwiazane z wystepowaniem giéwnych czynnikéw
ryzyka choroby wiericowej, jak: palenie tytoniu, nadci$nienie
tetnicze, hiperlipidemia, starszy wiek, cukrzyca oraz obcia-
zajacy wywiad rodzinny. Inne czynniki przyczyniajace sie do
wzrostu ryzyka ACS to: stan przedrzucawkowy, rzucawka,
trombofilia, infekcje w pofogu oraz ciezkie krwawienie po
porodzie [161, 163-165]. Ostre zespoty wieficowe zwigzane
z cigza moga sie pojawic na kazdym etapie ciazy. Samoistne
rozwarstwienie tetnicy wieficowej jest czestsze u kobiet
w ciazy i najczesciej opisywane w okresie okotoporodowym lub
we wczesnym pofogu [163]. Rozwarstwienie moze sie wigza¢
z wysokim stezeniem progesteronu, z nastepczymi zmianami
strukturalnymi kolagenu w $cianie naczynia. Ergometryna
podawana w przypadkach krwawienia poporodowego moze
prowadzi¢ do skurczu naczyf wieficowych i niedokrwienia.
Skrzepliny oraz rozwarstwienia pojawiaja sie czesciej w okre-
sie okotoporodowym niz przed porodem [163].
Smiertelnos¢ wéréd matek z ACS ocenia sie na 5-10%
i jest ona najwyzsza w okresie okofoporodowym. Dostepnos¢
pierwotnej przezskornej plastyki wieficowej (PCl) znacznie
poprawita rokowanie [162-164]. Rokowanie dtugoterminowe
matek zalezy gtéwnie od obszaru zawatu serca oraz od profilu
ryzyka sercowo-naczyniowego. Przed porodem ACS moze pro-
wadzi¢ do zgonu ptodu oraz urodzen przedwczesnych, ktérych
ryzyko zwiazane jest gtéwnie z ciezkoscig choroby serca matki.

6.2. POSTEPOWANIE

Pierwszym krokiem w przypadku rozpoznania ACS
z uniesieniem odcinka ST jest skierowanie pacjentki do
doswiadczonego osrodka wykonujacego koronarografie dia-
gnostyczne oraz pierwotne PCL.

Interwencje w czasie ciazy. Najkorzystniejsza metoda
postepowania, z przewaga nad tromboliza, jest wykonanie
diagnostycznej koronarografii, z mozliwoscia poszerzenia
o PCL. Przy takim postepowaniu istnieje réowniez mozliwos¢
rozpoznania rozwarstwienia naczynia wiefiicowego. Nalezy
pamietac o potencjalnym ryzyku uszkodzenia ptodu, zwlaszcza
w | trymestrze ciazy. W ostrym zawale serca z uniesieniem
odcinka ST u kobiet w cigzy wszystkie opisywane przypadki
implantacji stentéw byty wykonane za pomocg stentéw me-
talowych; bezpieczenstwo stosowania stentéw uwalniajacych
leki u kobiet w ciazy nie zostato okreslone. Poniewaz stenty
uwalniajace leki wymagaja rowniez diuzszego okresu stosowa-
nia podwdjnej terapii przeciwptytkowej, powinno sie unika¢
ich stosowania u kobiet w ciazy. Chociaz rekombinowany akty-
wator plazminogenu tkankowego nie przechodzi przez bariere
tozyska, moze powodowa¢ powiktania krwotoczne (krwawienie
pozatozyskowe), dlatego tez leczenie trombolityczne powinno
by¢ zarezerwowane wytacznie dla przypadkéw zagrazajacego

zyciu ACS, przy braku dostepu do PCI [166]. U kobiet z ACS
bez uniesienia odcinka ST, z czynnikami umiarkowanego
lub wysokiego ryzyka, zalecane jest intensywne postepo-
wanie w celu uwidocznienia anatomii naczyn wieficowych.
W przypadku stabilnego stanu klinicznego, jedynie z objawami
pojawiajacymi sie w wysitku, postepowaniem z wyboru jest
Sciste monitorowanie oraz postepowanie zachowawcze [167].
U wszystkich pacjentek, u ktérych nastepuje pogorszenie stanu
ogoblnego, wskazane jest postepowanie inwazyjne. W przy-
padkach nawracajacego rozwarstwienia naczyn wieficowych
nalezy rozwazy¢ wczesdniejsze rozwigzanie ciazy, w zaleznosci
od oceny zdolnosci ptodu do Zycia. Istnieja nieliczne dane na
temat ryzyka pilnej operacji pomostowania tetnic wieficowych
przeprowadzonego u kobiet w cigzy, z potencjalnie wysoka
$miertelnoscig [163, 164].

Leczenie. Stosowanie ACEI, antagonistéw receptora
angiotensyny (ARB) oraz inhibitoréw reniny jest przeciw-
wskazane w ciazy (patrz rozdziat 11). Beta-adrenolityki oraz
mafe dawki kwasu acetylosalicylowego zasadniczo moga
by¢ bezpieczne, podczas gdy nie jest znane bezpieczenstwo
pochodnych tienopirydyny. Dlatego tez klopidogrel powinno
sie stosowa w ciazy jedynie w przypadku absolutnej ko-
niecznosci (np. po implantacji stentu) i przez jak najkrétszy
czas. Z powodu braku danych dotyczacych bezpieczeistwa
stosowania inhibitoréw glikoproteiny lIb/llla, biwalirudyny,
prasugrelu oraz tikagreloru nie zaleca sie stosowania tych
lekéw u kobiet w cigzy.

Poréd. W wiekszosci przypadkow zaleca sie poréd dro-
gami natury. Poréd oméwiono w podrozdziale 2.9.

6.3. ZALECENIA POSTEPOWANIA W CHOROBIE
WIENCOWE] — TABELA 13

Tabela 13. Zalecenia dotyczace postepowania w chorobie
wiencowej

Zalecenia | Klasa? | Poziom"
Nalezy wykona¢ badanie EKG oraz | C
oznaczenie stezenia troponiny

u pacjentek w cigzy zgtaszajacych

bol w klatce piersiowej

Plastyka wiencowa jest preferowang C

metodg leczenia reperfuzyjnego
STEMI u kobiet w cigzy

U pacjentek z ACS bez uniesienia od- lla C
cinka ST bez czynnikow ryzyka nalezy
rozwazy¢ leczenie zachowawcze

U pacjentek z ACS bez uniesienia lla C
odcinka ST z czynnikami ryzyka
(w tym NSTEMI) nalezy rozwazy¢
leczenie inwazyjne

*Klasa zalecen; "Poziom wiarygodnosci danych; ACS — ostry incydent
wiencowy; EKG — elektrokardiogram; NSTEM| — zawat serca bez unie-
sienia odcinka ST; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST
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7. Kardiomiopatie i niewydolnosc
serca

Nie jest znana czesto$¢ wystepowania kardiomiopatii
zwiazanych z ciagza w Europie. Etiologia kardiomiopatii
rozwijajacej sie w zwiazku z ciaza jest ré6znorodna, sposrod
nich rozpoznaje sie zaréwno nabyte, jak i wrodzone formy
[kardiomiopatia okofoporodowa (PPCM), kardiomiopatia tok-
syczna, kardiomiopatia przerostowa (HCM), kardiomiopatia
rozstrzeniowa (DCM), choroby spichrzeniowe itp.]. Kardio-
miopatie sg rzadkimi chorobami, lecz moga by¢ przyczyna
powaznych powikfan w czasie ciazy [168].

7.1. KARDIOMIOPATIA OKOL.OPORODOWA

Ostatnio dokonano przegladu stanu wiedzy na temat
PPCM [168]. Najwazniejsze fakty przytoczono ponize;j.
Czestos¢ wystepowania wynosi 1:300-1:4000 ciaz, z podkre-
Sleniem wptywu czynnikéw genetycznych i/lub kulturowych
[168, 169]. Czynnikami predysponujacymi moga by¢: wie-
lorédztwo, cigze mnogie, obciazenie rodzinne, rasa, palenie
tytoniu, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, stan przedrzucaw-
kowy, niedozywienie, wiek matki (zaawansowany/ciaze
u nastolatek), przedtuzone stosowanie beta-agonistow [168,
169]. Etiologia PPCM nie jest do korica znana — w jej rozwoju
moga odgrywac role czynniki infekcyjne, stan zapalny oraz
proces autoimmunologiczny [170]. Kardiomiopatia okotopo-
rodowa moze by¢ konsekwencja niezréwnowazonego stresu
oksydacyjnego, prowadzacego do pobudzenia rozktadu pro-
teolitycznego prolaktyny do silnego czynnika angiostatycznego
oraz fragmentéw pobudzajacych apoptoze [171].

Zgodnie z obowiazujaca definicjg, PPCM jest idiopatycz-
na kardiomiopatia wystepujaca pod koniec ciazy oraz w kilka
miesiecy po porodzie, objawiajaca sie wtérna do dysfunkcji
skurczowej LV niewydolnoscig serca. Jest rozpoznaniem
z wykluczenia, w przypadku braku innej przyczyny niewydol-
nosci serca. Lewa komora moze nie by¢ poszerzona, lecz EF
jest prawie zawsze obnizona ponizej 45% [168].

Objawy czesto sg typowe dla lewokomorowej nie-
wydolnosci serca, lecz ze wzgledu na szczegdlng sytuacje
fizjologiczna w ciazy i pofogu moga pojawic sie inne dolegli-
wosci. Kardiomiopatie okotoporodowa nalezy podejrzewac
u wszystkich kobiet z opdéznieniem powrotu do kondycji
sprzed ciazy. Czesto u chorych wystepuje ostra niewydolno$¢
serca. Opisywano takze ztozone komorowe zaburzenia rytmu
oraz nagle zatrzymanie krazenia.

W niektSrych przypadkach nie wszystkie kryteria musza by¢
w petni spetnione. Echokardiografia jest zalecang metoda oceny
funkgji LV. Genetycznie uwarunkowana DCM moze si¢ objawia¢
w tym samym czasie i jest nie do odréznienia od PPCM [172, 173].

Postepowanie

W PPCM objawy niewydolnosci serca mogg sie rozwija¢
niezwykle szybko. Nalezy sie stosowa¢ do ogdlnych wytycz-
nych leczenia ostrej niewydolnosci serca [174].

Interwencje

W przypadku zaleznosci pacjentki od stosowania lekéw
inotropowych, mimo stosowania optymalnego leczenia,
nalezy przekaza¢ pacjentke do osrodka, w ktérym istnieje
mozliwo$¢ zastosowania kontrapulsacji aortalnej, wspoma-
gania komorowego oraz ktéry posiada konsultacyjny zespo6t
transplantacyjny. Zastosowanie kontrapulsacji aortalnej oraz
implantacja urzadzenia wspomagajacego powinny zosta¢
przedyskutowane ze specjalista. Nalezy pamieta¢ o innym
rokowaniu pacjentek z PPCM od pacjentek DCM. U znacz-
nej wiekszosci pacjentek z PPCM nastepuje poprawa lub
normalizacja funkgji LV w czasie 6 miesiecy od rozpoznania.
Przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych nalezy pamieta¢
o relatywnie wysokim odsetku (ok. 50%) samoistnej poprawy
stanu pacjentki [175].

Urzgdzenia dodatkowe oraz
przeszczepienie serca

Dla wiekszosci kobiet, u ktérych po 6 miesigcach od
pojawienia sie objawdw nadal wystepuje ciezka niewydolnos¢
serca ze znacznym upoéledzeniem funkgji LV, mimo optymal-
nego leczenia zachowawczego, oraz zespét QRS > 120 ms,
wiekszos¢ klinicystéw zalecataby zastosowanie terapii resyn-
chronizacyjnej lub wszczepienie kardiowertera-defibrylatora
(ICD). Przeszczepienie serca powinno by¢ zarezerwowane dla
pacjentek, u ktérych zastosowanie mechanicznego wspoma-
gania krazenia jest niemozliwe lub niepozadane z przyczyn
indywidualnych badz gdy pacjentka nie wraca do zdrowia po
6-12 miesigcach stosowania mechanicznego wspomagania
krazenia. Pacjentki z PPCM maja podobne rokowanie po
przeszczepieniu serca jak chore z DCM [176].

Leczenie

W leczeniu przewlektej niewydolnosci serca wazny
jest stan cigzy. U wiekszosci chorych rozwija sie¢ PPCM
w okresie okofoporodowym lub po porodzie. Pacjentki,
u ktérych rozwija sie PPCM w czasie cigzy, wymagaja faczonej
opieki kardiologa i potoznika. Nalezy bra¢ pod uwage wptyw
przepisywanych lekéw na ptéd. U kobiet z zaawansowana
niewydolnoscia serca niestabilnych hemodynamicznie moze
by¢ wymagany pilny poréd, niezaleznie od wieku ciazowego.
Zaraz po urodzeniu dziecka i ustabilizowaniu stanu chorej
nalezy rozpocza¢ standardowe leczenie niewydolnosci serca
(podrozdziat 7.4).

U kobiet przyjmujacych OAC nalezy zachowac¢ szcze-
g6lna ostrozno$¢ w czasie porodu. U pacjentek z PPCM
i bardzo niska EF, ze wzgledu na wysokie ryzyko zatorowo-
sci obwodowej oraz do osrodkowego ukfadu nerwowego,
zwigzane z tworzeniem sie skrzeplin w komorach, nalezy
rozwazy¢ stosowanie terapii przeciwzakrzepowej od razu po
opanowaniu krwawienia [168]. Jest to czeSciowo zwiazane
ze zwiekszong aktywnoscia prozakrzepowa w okresie oko-
toporodowym [177].
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Niewydolno$¢ serca powinna by¢ leczona zgodnie
z wytycznymi dotyczacymi terapii ostrej i przewlektej
niewydolnosci serca [174]. W czasie ciazy stosowanie
ACEl, ARB oraz inhibitoréw reniny jest przeciwwskaza-
ne ze wzgledu na toksyczno$¢ dla dziecka [178, 179].
W przypadku koniecznosci zastosowania ACEl w okresie
karmienia piersig nalezy stosowac enalapril, benazepril oraz
kaptopril. W zastepstwie ACEI/ARB, w celu zmniejszenia
obciazenia nastepczego, moga by¢ stosowane hydralazyna
oraz azotany. W przypadku koniecznosci stosowania lekow
inotropowych mozliwe jest podawanie dopaminy oraz
lewosimendanu. U wszystkich chorych z niewydolnoscia
serca zaleca sie stosowanie beta-adrenolitykow, o ile je
toleruja [3]. Powinno sie preferowac leki betal-selektyw-
ne, jak metoprolol. Nie nalezy stosowa¢ atenololu [180].
Trzeba monitorowac stan noworodka przez 24-48 godzin
po porodzie, ze wzgledu na zwiekszone ryzyko hipogli-
kemii, bradykardii oraz depresji osrodka oddechowego.
Diuretyki nalezy stosowac¢ jednie w przypadku zastoju nad
ptucami, poniewaz moga zmniejszy¢ przeptyw tozyskowy
[169]. Najczesciej stosowanymi diuretykami sa furosemid
i hydrochlorotiazyd. Powinno sie unika¢ antagonistow al-
dosteronu [181]. Stosowanie spironolaktonu w | trymestrze
ciazy moze wigzac sie z dziataniem antyandrogennym. Nie
ma danych dotyczacych eplerenonu.

Aktywnos$¢ prozakrzepowa w cigzy (patrz podrozdziat
2.4) jest zwigkszona [177]. Uwzgledniajac zmniejszong EF
w przypadkach PPCM, nalezy rozwazy¢ stosowanie LMWH
lub tez doustnych lekéw przeciwzakrzepowych. Leczenie
przeciwzakrzepowe jest wskazane u pacjentek ze stwier-
dzonymi obrazowo skrzeplinami wewnatrzsercowymi lub
tez potwierdzonym obwodowym incydentem zatorowym
[174], jak réwniez u chorych z niewydolnoscia serca, napa-
dowym lub utrwalonym AF. W celu zapobiegania udarom
moézgu wskazane sa LMWH lub antagonisci witaminy K,
w zaleznosci od wieku ciazy [142, 174, 182]. W przypadku
stosowania LMWH konieczne jest monitorowanie stezenia
anty-Xa.

Porod

U pacjentek w stabilnym stanie hemodynamicznym, przy
braku wskazan pofozniczych do ciecia cesarskiego, zawsze
jest preferowany poréd drogami natury. Wymagany jest cisty
nadz6r hemodynamiczny. Zalecane jest stosowanie znieczule-
nia zewnatrzoponowego. W okoto 17% przypadkéw opisuje
sie porody przedwczesne, bez negatywnych konsekwengji dla
dzieci [183]. Nalezy rozwazy¢ rozwigzanie ciazy, niezaleznie
od wieku ciazy, u kobiet z zaawansowana niewydolnoscia
serca oraz niestabilnych hemodynamicznie mimo leczenia
zachowawczego. Ciecie cesarskie powinno by¢ wykonywane
przy taczonym znieczuleniu zewnatrzoponowym oraz prze-
wodowym [184]. Wymagana jest opieka do$wiadczonego
zespotu interdyscyplinarnego.

Karmienie piersiq

Niektore ACEI (benazepril, kaptopril, enalapril) zostaty
dostatecznie przebadane u kobiet karmigcych piersia i ich
stosowanie przez matki okazafo sie bezpieczne dla dzie-
ci [185]. Monitorowanie masy ciafa dziecka przez pierwsze
4 tygodnie jest niezwykle wazne, gdyz nieprawidtowe
przybieranie na wadze jest wskaznikiem dysfunkcji nerek.
W niedawno przeprowadzonym matym, pilotazowym badaniu
klinicznym potwierdzono hipoteze, Zze stosowanie niewiel-
kich dawek bromokryptyny, w potaczeniu ze standardowym
leczeniem niewydolnosci serca, korzystnie wptywa na EF oraz
wynik leczenia u kobiet z ostra, ciezka PPCM [186]. Ponadto ze
wzgledu na wysokie zapotrzebowanie metaboliczne w czasie
laktacji i karmienia piersia mozna rozwazy¢ jej zahamowanie.

Rokowanie i kolejne cigze

Dane $wiatowe dotyczace $miertelnosci wskazuja
0-9-procentowa $miertelnos¢ u biatych kobiet w Stanach
Zjednoczonych do 15% wsréd Afroamerykanéw, podobnie
jak w krajach potudniowej Afryki oraz Haiti. Obecnie nie
s dostepne systematyczne badania z krajéw europejskich.
Pogorszenie funkcji LV wystepuje u okoto 50% chorych mimo
optymalnej terapii [187].

Kolejne cigze wigza sie z nawrotem ryzyka PPCM
w 30-50% przypadkow [169, 175]. W przypadku braku po-
wrotu EF do wartosci wyjsciowych, nalezy odradza¢ kolejne
ciaze. Nawet w sytuacji normalizacji EF nadal pozostaje
konieczno$¢ systematycznej opieki ze wzgledu na ryzyko
nawrotu PPCM w kolejnych cigzach.

7.2. KARDIOMIOPATIA ROZSTRZENIOWA

Na definicje DCM skfadaja sie wystepowanie obja-
wow niewydolnosci serca i powiekszenia LV oraz skurczo-
wa dysfunkcja LV z nieznanej przyczyny. Réznicowanie
z PPCM polega na réznicy w czasie pojawienia sie objawéw.
W przypadkach nierozpoznania DCM przed ciazg z reguty
stan ten ujawnia sie w | lub Il trymestrze, wraz ze wzrostem
obciazenia hemodynamicznego. Wywiad rodzinny w kierun-
ku DCM wskazuje na jej rozpoznanie i przeciwko rozpoznaniu
PPCM. W klasycznych przypadkach DCM opisuje sie znaczne
pogorszenie sie stanu klinicznego w ciazy [188].

Wtérne kardiomiopatie, jak kardiomiopatia toksyczna
lub naciekowa, choroby spichrzeniowe i inne rzadkie formy
kardiomiopatii takze moga objawiac sie w okresie cigzy po raz
pierwszy. Réwniez nadci$nieniowa i niedokrwienna choroba
serca moga powodowac podobny obraz kliniczny.

Ryzyko matki i dziecka

Kobiety z DCM powinny zosta¢ poinformowane o ryzyku
pogorszenia sie stanu klinicznego w czasie cigzy i w okresie
poporodowym (patrz rozdziat 2). Nalezy zindywidualizowac
poradnictwo wzgledem jednostkowych profilow ryzyka.
W przypadku ciazy LVEF < 40% jest predyktorem wysokie-
go ryzyka i nalezy zaleca¢ Sciste monitorowanie w osrodku
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referencyjnym. W przypadkach gdy LVEF wynosi < 20%,
Smiertelno$¢ matek jest bardzo wysoka i nalezy rozwazy¢
zakonczenie ciazy.

Postepowanie

U kobiet z przedsionkowymi zaburzeniami rytmu nalezy
rozwazy¢ stosowanie leczenia przeciwzakrzepowego badz
LMWH lub antagonistami witaminy K, zgodnie z wiekiem
ciazy. Kardiomiopatia rozstrzeniowa powinna by¢ leczona
zgodnie z obowiazujacymi wytycznymi ESC/European Society
of Intensive Care Medicine (ESICM) dotyczacymi leczenia
niewydolnosci serca [174], z adaptacjami koniecznymi
w ciazy, opisanymi powyzej dla PPCM.

7.3. KARDIOMIOPATIA PRZEROSTOWA

Kardiomiopatia przerostowa jest najczestsza choroba
genetyczng serca [189]. Choroba jest czesto rozpoznawana
po raz pierwszy w ciazy, w badaniu echokardiograficznym.
Najczestsza przyczyng powiktar jest dysfunkcja rozkurczowa
wynikajaca z przerostu oraz matej podatnosci miokardium,
ciezkiego LVOTO i zaburzei rytmu.

Objawy sa typowe dla niewydolnosci serca, wraz z zasto-
jem nad polami ptucnymi z powodu zwigkszonego ci$nienia
koicoworozkurczowego oraz omdlef w czasie wysitku
fizycznego jako odpowiedzi na zawezenie drogi wyptywu
z lewej komory. Echokardiografia jest metoda diagnostyczna
z wyboru. Czeste sg komorowe i nadkomorowe zaburzenia
rytmu.

Ryzyko matki i dziecka

Kobiety z HCM z reguty dobrze toleruja ciaze. Ryzyko jest
zwiekszone u kobiet, u ktérych wystepowaty objawy przed
cigza, oraz u 0s6b z duzym $rédkomorowym gradientem
cisnief. U pacjentek obarczonych wysokim ryzykiem przed
ciaza wystepuje rowniez wyzsze ryzyko w czasie ciazy i one
wymagaja specjalistycznej opieki potozniczej [34, 190].
W przypadkach niskiego ryzyka mozna zezwoli¢ na sponta-
niczny poréd drogami natury.

Postepowanie

Nalezy rozwazy¢ stosowanie beta-adrenolitykdw u kobiet
z wigkszym niz tagodnym LVOTO i/lub maksymalna gruboscia
Sciany > 15 mm w celu zapobiegania nagtemu zastojowi krwi
w krazeniu ptucnym w czasie wysitku fizycznego lub emocjo-
nalnego [189]. Beta-adrenolityki moga by¢ réwniez stosowane
w celu kontroli rytmu w AF oraz zapobiegania komorowym
zaburzeniom rytmu. Mozna stosowa¢ werapamil jako lek
Il rzutu w przypadku ztej tolerancji beta-adrenolitykéw (na-
lezy pamietac o ryzyku bloku AV u ptodu). Nalezy rozwazy¢
wykonanie kardiowersji w celu przerwania utrzymujacej sie
arytmii, zwlaszcza ze wzgledu na zig tolerancje AF. Zaleca sie
stosowanie leczenia przeciwzakrzepowego (LMWH lub OAC,
w zaleznosci od wieku ciazy, zgodnie z zaleceniami) u kobiet
z napadowym lub statym AF. Pacjentki z dodatnim wywiadem

rodzinnym w kierunku nagtego zgonu sercowego wymagaja
szczegdtowych badan, a nastepnie szybkiej diagnostyki
w przypadku pojawiania sie objawéw przedomdleniowych
lub kotatania serca.

Porod

Kobiety obarczone niskim ryzykiem moga podja¢ wysitek
porodu spontanicznego drogami natury. Mimo wszystko moga
sie pojawi¢ powikfania, dlatego tez wszystkim pozostatym
pacjentkom zaleca sie poréd planowy. Ciezkos¢ LVOTO
decyduje o mozliwosci zastosowania znieczulenia miejsco-
wego. Znieczulenie zewnatrzoponowe powoduje uogélniony
rozkurcz naczyh krwionosnych oraz hipotonie, dlatego tez
powinno by¢ stosowane z ostroznoscig u pacjentek z ciezkim
LVOTO. Nalezy zapewni¢ odpowiednia podaz ptyndw, jak
rowniez unika¢ przewodnienia chorej, ze wzgledu na zfa to-
lerancje w przypadku wspdtistnienia dysfunkgji rozkurczowe;j.
Syntocinon moze powodowac¢ spadek cisnienia tetniczego,
zaburzenia rytmu oraz tachykardie i powinien by¢ podawany
w powolnym wlewie dozylnym.

7.4. ZALECENIA POSTEPOWANIA
W NIEWYDOLNOSCI SERCA — TABELA 14

8. Zaburzenia rytmu

W czasie cigzy moga ujawnic sie po raz pierwszy lub
sie nasila¢ zarébwno pobudzenia dodatkowe, jak réwniez
utrwalone czestoskurcze. Objawowe nasilenie napado-
wego czestoskurczu nadkomorowego (SVT) pojawia sie
w cigzy u 20-44% kobiet [60]. Cho¢ wiekszos¢ napadéw
kotatania serca jest tagodna, moga pojawi¢ sie réwniez
nowe przypadki VT; w takich przypadkach powinny zostac¢
wykonane badania w poszukiwaniu istniejacej organicznej
choroby serca.

Gtéwnym problemem zwiazanym ze stosowaniem
lekéw antyarytmicznych w ciazy jest ich potencjalny nie-
korzystny wptyw na ptéd. Wszystkie leki antyarytmiczne
powinny by¢ traktowane jako potencjalnie toksyczne dla
ptodu. Podczas gdy pierwszy trymestr wiaze sie z najwiek-
szym ryzykiem teratogennego wptywu lekéw, narazenie
w p6zniejszych trymestrach moze mie¢ niekorzystny wptyw
na wzrastanie i rozwo6j ptodu, jak réwniez zwigeksza¢ ryzyko
proarytmii. Obecnie brakuje duzych kontrolowanych badan
lekéw antyarytmicznych w ciazy. Leki antyarytmiczne wy-
mieniono w rozdziale 11.

Ryzyko i korzysci z kontynuowania lub tez zaprzestania
terapii zaburzen rytmu musza by¢ starannie rozwazane, ze
wzgledu na potencjalne problemy zwigzane z powrotem
arytmii w czasie cigzy. Decyzje te powinny by¢ podejmo-
wane indywidualnie — na podstawie znajomosci rodzaju
wystepujacych zaburzen rytmu oraz istniejacej choroby serca.
W miare mozliwosci nalezy leczy¢ czestoskurcze objawowe
metoda ablacji przed zajsciem w ciaze.
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Tabela 14. Zalecenia dotyczace postepowania
w kardiomiopatiach i niewydolnosci serca

Poziom®
A[174]

Zalecenia

| Klasa?

Wskazane jest stosowanie leczenia |
przeciwzakrzepowego u pacjentek

ze skrzepling w sercu wykrytg w czasie
badan obrazowych lub z dowodami
na zatorowos¢ obwodowa

Kobiety z HF w czasie cigzy powinny
by¢ leczone zgodnie z obowigzujacy-
mi wytycznymi dla oséb niebedacych
w cigzy, z uwzglednieniem przeciw-
wskazan do stosowania niektdrych
lekdw w cigzy (patrz rozdziat 11,
tab. 21)

B [168]

Kobiety z DCM powinny zosta¢ poin- C
formowane o ryzyku pogorszenia sie
ich stanu klinicznego w czasie cigzy

i potogu

U pacjentek z wystepujagcym nagtym C
zgonem sercowym w rodzinie wymaga-
ne jest przeprowadzenie pilnej, petnej
diagnostyki w przypadku zgtaszania
objawdw kotatania serca lub standw
przedomdleniowych

U pacjentek z migotaniem przedsion- C
kow zaleca sie stosowanie terapeutycz-
nych dawek LMWH lub antagonistéw
witaminy K, w zaleznosci od zaawanso-
wania cigzy

U kobiet z HCM pordd nalezy prowadzi¢ lla C
w zabezpieczeniu beta-adrenolitykiem

Stosowanie beta-adrenolitykdw lla C
powinno by¢ rozwazone u wszystkich
pacjentek z HCM i wiekszym niz tagod-
ne LVOTO lub maksymalna gruboscia
$ciany komory > 15 mm, w celu zapo-
biegania ostremu zastojowi w krazeniu
ptucnym

U pacjentek z HCM nalezy rozwazy¢ lla C
wykonanie kardiowersji w przypadkach
utrwalonego migotania przedsionkéw

Uwzgledniajgc duzy wydatek energe- llb C
tyczny w okresie laktacji i karmienia
piersig, mozna rozwazy¢ zahamowanie
laktacji u pacjentek z PPCM

Nie zaleca sie zachodzenia w kolejne 1l C
cigze w przypadku braku normalizacji
LVEF u kobiet z PPCM

*Klasa zalecen; "Poziom wiarygodnosci danych; DMC — kardiomiopatia
rozstrzeniowia; HCM — kardiomiopatia przerostowa; HF — niewydol-
nos¢ serca; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; LVEF — frakcja
wyrzutowa lewej komory; LVOTO — zwezenie drogi wyptywu z lewej
komory; PPCM — kardiomiopatia okofoporodowa

8.1. ZABURZENIA RYTMU ZWIAZANE

Z WRODZONYMI I ORGANICZNYMI

WADAMI SERCA

Komorowe i nadkomorowe zaburzenia rytmu, wyma-
gajace leczenia w czasie cigzy, mogg sie rozwinac u prawie
15% (r. 5%) pacjentek z wrodzonymi wadami serca [56].
W przypadkach organicznych wad serca epizody utrwalo-
nej tachykardii, zwfaszcza trzepotanie przedsionkéw, nie
sa dobrze tolerowane i powoduja niedotlenienie ptodu.
W celu przywrécenia rytmu zatokowego nalezy wykonac
kardiowersje elektryczng. Dazac do kontroli rytmu komér,
mozna stosowac digoksyne, z zastrzezeniem dotyczacym
braku wtasciwosci zapobiegania wystepowaniu artymii.
U pacjentek z uposledzona funkcja prawej lub lewej komory
beta-adrenolityki, leki antyarytmiczne | klasy oraz sotalol moga
by¢ stosowanie z duza ostroznoscia (patrz rozdziat 11). Amioda-
ron moze by¢ zalecany jedynie w przypadku nieskutecznosci
dotychczasowego leczenia, w najmniejszych skutecznych
dawkach (patrz rozdziat 11).

8.2. CHARAKTERYSTYCZNE ZABURZENIA RYTMU
8.2.1. Czestoskurcze nadkomorowe

Nawrotny czestoskurcz wezlowy (AVNRT)
oraz nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-
-komorowy (AVRT)

Nawrotny czestoskurcz weztowy oraz nawrotny czesto-
skurcz przedsionkowo-komorowy z obecnoscig dodatkowej
drogi przewodzenia mogg by¢ przerwane dzieki manewrom
zwiekszajacym napiecie nerwu btednego lub w przypadku
nieskutecznosci po dozylnym podaniu adenozyny [191].
Adenozyna dozylnie jest lekiem | wyboru w przypadkach
nieskutecznosci pobudzenia nerwu bfednego w przerywaniu
napadu SVT [191]. Zaleca sie podanie metoprololu i.v. w przy-
padku nieskutecznosci adenozyny. Leczenie profilaktyczne
moze byc¢ stosowane jedynie w sytuacji bardzo ztej tolerancji
objawow lub niestabilnosci hemodynamicznej z powodu cze-
stoskurczu (tab. 15). W takich przypadkach lekami | wyboru
sa digoksyna lub selektywne beta-adrenolityki (metoprolol),
w nastepnej kolejnosci — sotalol, flekainid i propafenon
[192]. Nie powinno sie stosowac lekéw blokujacych wezet
AV u pacjentek z objawami preekscytacji w EKG. Ablacja
przezskdrna u kobiet w ciazy powinna by¢ rozwazana jedynie
w szczegblnych przypadkach.

Przedsionkowy czestoskurcz ogniskowy

Leczenie czestoskurczéw przedsionkowych w okresie
ciazy zasadniczo jest trudniejsze ze wzgledu na ich szcze-
g6Ing opornos¢ na leczenie, tendencje do utrwalania oraz
zwigzek z organicznymi chorobami serca. Nalezy zapewnic¢
kontrole rytmu przy zastosowaniu beta-adrenolitykow i/lub
naparstnicy w celu zapobiegania rozwojowi kardiomiopatii
tachyarytmicznej. W profilaktyce farmakologicznej mozna

www.kardiologiapolska.pl



$378

Kardiologia Polska 2011; 69 (supl. VII)

stosowac flekainid, propafenon lub sotalol u pacjentek
z objawami. Amiodaron powinien by¢ stosowany jedynie
w przypadkach opornosci na pozostate leki.

Kardiowersja elektryczna zasadniczo nie jest zalecana ze
wzgledu na ryzyko nawrotu arytmii. Okofo 30% czestoskur-
czéw przedsionkowych mozna przerwac adenozyna. Ablacja
przezskérna moze by¢ rozwazana jedynie w przypadkach
opornosci na leczenie lub przy ztej tolerancji arytmii.

8.2.2. Migotanie i trzepotanie przedsionkow

Trzepotanie przedsionkéw i AF wystepuja rzadko w ciazy
u kobiet bez organicznej wady serca lub nadczynnosci tarczy-
cy. Szybka odpowiedz komér w przebiegu tych arytmii moze
prowadzi¢ do powaznych konsekwencji hemodynamicznych
dla matki i dziecka. Dlatego tez najwazniejsze jest rozpo-
znanie i leczenie standéw prowadzacych do ich wystapienia.
W przypadkach niestabilnosci hemodynamicznej nalezy
wykona¢ kardiowersje elektryczna.

U pacjentek stabilnych hemodynamicznie bez choroby
organicznej serca nalezy rozwazy¢ kardiowersje farmakolo-
giczna. lbutylid lub flekainid stosowane dozylnie z reguty sa
skuteczne i ich podawanie moze by¢ rozwazone, chociaz
dane kliniczne dotyczace ich stosowania w czasie ciazy
sa ograniczone [193]. Uwzgledniajac brak doswiadczen
ze stosowaniem propafenonu i.v. oraz nowego leku klasy
[, wernakalantu i.v., do kardiowersji farmakologicznej AF
w czasie cigzy, leki te mozna rozwazac jedynie w przypadkach
nieskutecznosci wszystkich pozostatych metod kardiowersji.
Nie zaleca sie stosowania amiodaronu, poza nieskutecznoscia
wszystkich innych metod, ze wzgledu na jego toksycznos¢
dla ptodu.

Kardiowersja trzepotania i migotania przedsionkéw
— zaréwno farmakologiczna, jak i elektryczna — wymaga
wczesniejszego zastosowania lekéw przeciwzakrzepowych
i/lub wykonania echokardiografii przezprzetykowej w celu
wykluczenia tworzenia sie skrzepliny w przedsionku [182].
Leczenie przeciwzakrzepowe (warfaryna, zastepowana UFH
lub LMWH w | i ostatnim trymestrze) nalezy wiaczy¢ na
co najmniej 3 tygodnie przed planowana kardiowersja AF
[182] lub trzepotania przedsionkéw trwajacego diuzej niz
48 godzin badZ w przypadkach o nieznanym czasie trwania
arytmii; powinno by¢ ono kontynuowane przez co najmniej
4 tygodnie po kardiowersji z powodu ryzyka incydentéw
zakrzepowo-zatorowych zwigzanych z tak zwanym oglusze-
niem przedsionka.

U pacjentek z AF < 48 godzin bez zadnych czynnikéw
ryzyka incydentéw zakrzepowo-zatorowych mozna rozwazy¢
stosowanie heparyny dozylnie lub LMWH w dostosowywa-
nych do masy ciata dawkach terapeutycznych w okresie
okotokardiowersji, bez koniecznosci przyjmowania doustnych
lekéw przeciwzakrzepowych. Wskazania do profilaktyczne-
go stosowania lekow antyarytmicznych oraz antykoagulagji
zwigzane sa odpowiednio z obecnoscia objawéw oraz czyn-

nikow ryzyka incydentéw zakrzepowo-zatorowych [182].
U pacjentek z czynnikami ryzyka udaru mézgu oraz nawrotu
AF powinno sie stosowac leczenie przeciwzakrzepowe do
korica zycia, niezaleznie od utrzymywania sie rytmu zatoko-
wego po kardiowersji [182].

Leczenie przeciwzakrzepowe
w migotaniu przedsionkow

Ryzyko incydentéw zakrzepowo-zatorowych w migo-
taniu przedsionkéw zalezy od obecnosci innych czynni-
kéw ryzyka. Pacjentki bez organicznej choroby serca lub
czynnikéw ryzyka (,samotne migotanie przedsionkéw”) sa
najmniej zagrozone incydentami zatorowymi i nie wymagaja
antykoagulacji czy leczenia przeciwptytkowego poza ciaza
lub w czasie cigzy, jednak badania u kobiet w ciazy nie
sa dostepne. Ryzyko zatorowosci w niezastawkowym AF
u kobiet niebedacych w ciazy jest oceniane wedtug kryte-
riow CHADS?2 [182] oraz skali CHA,DS,VACS [142]. W tych
skalach korzysci ze stosowania antykoagulacji dowiedziono
w przypadkach, gdy ryzyko incydentéw sercowo-naczynio-
wych wynosi > 4 przypadki na 100 pacjentolat (odpowia-
dajacych > 2 punktom w skali CHADS2 oraz 2 punktom
w skali CHA ,DS_VASC). Dlatego tez zaleca sie stosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej u pacjentéw wysokiego
ryzyka, takze u pacjentek w ciazy. Wybér rodzaju leczenia
przeciwzakrzepowego zalezy od wieku cigzy. Antagonis-
ci witaminy K sa zalecani w wiekszosci przypadkéw od
[l trymestru do okofo miesiaca przed planowanym porodem
[142]. Podskérne iniekcje LMWH w terapeutycznych dawkach
dostosowywanych do masy ciafa sg zalecane w | trymestrze
oraz w ostatnim miesigcu ciazy. Uwzgledniajac stwierdzana
toksycznos¢ dla ptodu duzych dawek nowych lekéw prze-
ciwzakrzepowych, jak antagonisci trombiny (np. dabigatran),
nie powinny by¢ one stosowane. Pojedyncza i podwdjna te-
rapia przeciwptytkowa (kwas acetylosalicylowy i klopidogrel)
nie byty tak skuteczne jak warfaryna u pacjentek wysokiego
ryzyka z AF [142, 194].

Whyniki badan przeprowadzonych wsréd starszych pa-
cjentéw (nie w ciazy) wykazaly, ze LMWH jest skuteczna
i moze by¢ stosowana, jezeli mozliwe jest odpowiednie mo-
nitorowanie jej dziafania. Zaleca sie stosowanie podskdrnych
iniekcji w dawkach terapeutycznych dostosowywanych do
masy ciata, w | trymestrze oraz ostatnim miesigcu ciazy.

Kontrola rytmu

Nalezy rozwazy¢ kontrole rytmu za pomoca lekéw
blokujacych wezet AV, jak digoksyna, beta-adrenolityki oraz
niedyhydropirydynowe blokery kanatu wapniowego (wera-
pamil, diltiazem) [182]. Beta-adrenolityki sg lekami | wyboru
w kontroli rytmu komér w przypadkach AFE Mozna réwniez
stosowac digoksyne, lecz nie jest ona tak skuteczna w czasie
wysitku fizycznego [195]. Oznaczanie stezenia digoksyny
w ciazy jest niewiarygodne ze wzgledu na interferencje
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z immunoreaktywnymi skfadnikami osocza [196]. Werapamil
powinien by¢ lekiem Il rzutu.

Mozna rozwazy¢ stosowanie lekéw zapobiegajacych
arytmii (sotalol, flekainid czy propafenon) w przypadkach
wystepowania ciezkich objawéw mimo stosowania lekéw
kontrolujacych rytm serca [182]. Flekainid oraz propafenon
powinny by¢ taczone z lekami blokujacymi przewodzenie
w wezle AV. Dronedaron, nowy lek antyarytmiczny, nie po-
winien by¢ stosowany w cigzy.

8.2.3. Czestoskurcz komorowy

Zagrazajace zyciu komorowe zaburzenia rytmu w czasie
ciazy sa rzadkie. Nalezy zawsze bra¢ pod uwage obecnos¢
dziedzicznych choréb sprzyjajacych arytmii i jeszcze w czasie
ciazy lub po rozwigzaniu na podstawie wywiadu oraz badan
dodatkowych ustali¢ rozpoznanie [61].

Najczestszg postacig u zdrowych pacjentek jest idiopa-
tyczny czestoskurcz z drogi wyptywu prawej komory; nalezy
leczy¢ go zgodnie z ogblnie obowiazujacymi wytycznymi
werapamilem lub beta-adrenolitykami w profilaktyce, w przy-
padku wystepowania ciezkich objawéw lub niestabilnosci he-
modynamicznej [61, 197]. Mozna rozwazy¢ wykonanie ablacji
przezskoérnej idiopatycznego czestoskurczu z drogi wyptywu
RV w przypadku wspétwystepowania niestabilnosci hemody-
namicznej oraz nieskutecznosci leczenia farmakologicznego.

Czestoskurcze komorowe zwiazane z organiczng choroba
serca sa zwiazane ze zwiekszonym ryzykiem naglej smierci
sercowej matki [198]. Nalezy zawsze wykluczy¢ PPCM u kobiet
z nowo rozpoznanym czestoskurczem komorowym w czasie
ostatnich 6 tygodni ciazy lub we wczesnym okresie po porodzie.

W przypadku koniecznosci natychmiastowego leczenia
VT z niestabilnoscia hemodynamiczna, nalezy wykonac
kardiowersje, ktéra wydaje sie bezpieczna w kazdym
okresie cigzy. Nawet w przypadkach dobrze tolerowanego
VT wskazane jest szybkie przywrécenie rytmu zatokowe-
go za pomoca kardiowersji, lekéw antyarytmicznych lub
u wybranych pacjentek stymulacji z narzucong wyzsza cze-
stoscia rytmu (overdrive pacing). W celu przerwania napadu
czestoskurczu u pacjentek z utrwalonym VT niezwigzanym
z wydtuzeniem odstepu QT, stabilnych hemodynamicznie,
mozna rozwaza¢ podanie dozylne sotalolu. U pacjentek ze
stabilnym monomorficznym VT mozna rozwaza¢ dozylne
stosowanie prokainamidu, mimo Zze jest on niedostepny
w wielu krajach. U pacjentek niestabilnych hemodynamicznie
z utrwalonym monomorficznym VT, opornym na kardiowersje
lub nawracajgcym mimo stosowania innych lekéw, nalezy
rozwazy¢ zastosowanie dozylnie amiodaronu. Amiodaron
stosowany dozylnie nie jest lekiem idealnym do wczesnej
kardiowersji stabilnego monomorficznego VT. Zaleca sie Sciste
monitorowanie BP w przypadku dysfunkgji LV.

Profilaktyczne zastosowanie kardioselektywnych beta-
-adrenolitykdw (np. metoprolol) moze by¢ skuteczne. Mozna
rozwazy¢ zastosowanie sotalolu lub innych lekéw antyaryt-

micznych klasy IC u pacjentek bez organicznej choroby serca,
w przypadku nieskutecznosci beta-adrenolitykow. W razie
koniecznosci takze w czasie ciazy nalezy rozwazy¢ stosowanie
amiodaronu i/lub wszczepienie ICD, w przypadkach leczenia
opornego VT, w celu ochrony zycia matki [61, 199].

U kobiet z wrodzonym zespotem dtugiego QT ryzyko
zatrzymania krazenia jest wyzsze w okresie potogu, w po-
réwnaniu z okresem ciazy i przed ciaza [200]. U tych kobiet
wykazano, ze stosowanie beta-adrenolitykéw przynosi
znaczne korzysci po porodzie, lecz zalecane jest réwniez
w czasie Ciazy.

8.3.LECZENIE INTERWENCY]JNE:

ABLACJA PRZEZSKORNA

Ablacja przezskérna moze by¢ konieczna w przypadkach
opornych na leczenie oraz Zle tolerowanych czestoskurczéw.
Uwzgledniajac wysokie narazenie na promieniowanie, w mia-
re mozliwosci ablacja powinna by¢ odroczona do Il trymestru
i wykonywana w doswiadczonym osrodku zapewniajacym
odpowiednia ochrone kobiety oraz maksymalne wykorzy-
stanie systemdw mapowania echo- i elektroanatomicznego.
Wyliczono dawke promieniowania, na ktora jest narazony
ptéd, oraz ryzyko zwiazane z procedura ablacji w czasie ciazy
[25] (patrz podrozdziat 2.5).

8.4. WSZCZEPIALNY KARDIOWERTER-

-DEFIBRYLATOR

Wszczepienie ICD w przesziosci nie jest jednoznacznym
przeciwwskazaniem do zachodzenia w ciaze. Implantacje
ICD nalezy réwniez rozwazy¢ w czasie ciazy, w celu ochrony
zycia matki [61, 199].

Zasadniczo w przypadkach planowanej cigzy nalezy
rozwazy¢ implantacje ICD u pacjentek z wysokim ryzykiem
wystapienia nagfego zgonu sercowego [199].

8.5. BRADYARYTMIE

Bradyarytmie oraz zaburzenia przewodzenia sg rzadkie
w czasie ciazy. Bezobjawowe bradyarytmie u pacjentek
z organicznymi wadami serca moga sie ujawnia¢ w ciazy,
ze wzgledu na koniecznos¢ przyspieszenia rytmu serca oraz
zwiekszenia CO [201]. U pacjentek ze zwolnieniem rytmu
serca bez choroby strukturalnej rokowanie z reguty jest dobre.

8.5.1. Choroba wezla zatokowego

Bradykardia zatokowa moze sie pojawi¢ odruchowo (pré-
ba Valsalvy) w czasie porodu. Rzadkie przypadki bradykardii
zatokowej w ciazy wiaza sie z obnizeniem ci$nienia tetniczego
w pozycji lezacej, spowodowanej uciskiem ciezarnej macicy
na zyte gtéwna dolng i ograniczeniem powrotu zylnego oraz
zwolnieniem rytmu zatokowego. W rzadkich przypadkach,
w ktorych pojawia sie objawowa bradykardia, powinno sie
utozy¢ matke na lewym boku. W przypadku utrzymujacych
sie objawéw konieczne moze by¢ wszczepienie tymczaso-
wego stymulatora.
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8.5.2. Bloki przedsionkowo-komorowe

Blok przedsionkowo-komorowy | stopnia moze wystepo-
wac w ciazy, nawet bez wspétistniejacych choréb serca. Miejsce
zwolnienia przewodzenia w weZle AV z reguly znajduje sie
ponad peczkiem Hisa i nie postepuje do bloku catkowitego.
Blok AV Il stopnia wystepuje rzadko i z reguly jest zwiazany
z organiczng choroba serca lub stosowanymi lekami. Wiekszos¢
przypadkoéw to blok Il stopnia typu | Wenckebacha, niezwiaza-
ny z objawowymi bradykardiami. U pacjentek z wrodzonymi
wadami serca blok Il stopnia najczesciej pojawia sie po opera-
cjach korekgji tetralogii Fallota i rzadziej — po operacjach VSD.

Nabyty blok zupetny, najczesciej spotykany we wrodzo-
nych wadach serca po operacjach naprawczych, jest rzadki
w ciazy. Trzydziesci procent wrodzonych blokéw AV pozostaje
nierozpoznanych do wieku dojrzatego i moze sie ujawnia¢
w cigzy [201]. Rokowanie w izolowanym wrodzonym petnym
bloku jest dobre, zwtaszcza przy wspdfistnieniu rytmu zastep-
czego z waskimi zespofami QRS. W czasie cigzy stymulacja
wspomagajaca jest rzadko wymagana. Poréd drogami natury
nie wywotuje dodatkowego ryzyka dla matki z wrodzonym
petnym blokiem, przy braku przeciwwskazar potozniczych.

8.5.3. Stymulacja w cigzy

Czasowa stymulacja w czasie porodu zalecana jest
u wybranych pacjentek z petnym blokiem AV, z towarzy-
szacymi objawami zwigzanymi z ryzykiem bradykardii oraz
omdleniem.

Ryzyko zwiazane z wszczepieniem statego stymulatora
(zwtaszcza jednokomorowego) jest niewielkie. Procedura
wszczepienia jest bezpieczna, zwlaszcza w przypadku wieku
ptodu powyzej 8. tygodnia. Kontrola echokardiograficzna
moze by¢ pomocna w czasie procedury [202].

8.6.ZALECENIA POSTEPOWANIA
W ZABURZENIACH RYTMU — TABELA 15

9. Nadcisnienie tetnicze

Rézne formy nadcisnienia tetniczego wystepujace w ciazy
pozostajg gléwna przyczyna chorobowosci i Smiertelnosci ma-
tek, ptodéw oraz noworodkéw w krajach uprzemystowionych
i rozwijajacych sie. U kobiet z nadci$nieniem tetniczym istnie-
je wyzsze ryzyko ciezkich powiktan, jak przedwczesne odkle-
jenie tozyska, incydenty mézgowe, niewydolnos¢ narzadowa
oraz rozsiane wykrzepianie Srédnaczyniowe. Zagrozenia dla
ptodu to opéznienie wzrastania, wczedniactwo oraz $mier¢
wewnatrzmaciczna. Nadciénienie tetnicze jest najczestszym
problemem w ciazy, dotyczy okoto 15% wszystkich ciaz
i odpowiada za okoto 1/4 hospitalizacji przed porodem [203].

9.1. ROZPOZNANIE I OCENA RYZYKA

Wysokie wartosci BP powinny by¢ potwierdzone na 2 wi-
zytach [204], przy pomiarach wykonywanych manometrem
rteciowym lub sprezynowym (V faza tonéw Korotkowa do

odczytu DBP) w pozycji siedzacej. Mozliwy jest rbwniez pomiar
ci$nienia w pozycji lewobocznej. Nalezy stosowa¢ jedynie
aparaty do mierzenia ci$nienia oraz monitory do catodobowej
rejestracji cisnienia tetniczego (ABPM), ktdre uzyskaty certyfi-
katy walidacji (patrz: www.dableducational.org). Rozpoznanie
nadcisnienia tetniczego w okresie ciazy na podstawie wyniku
ABPM ma przewage nad pomiarem BP w gabinecie lekarskim,
ze wzgledu na wieksza warto$¢ rokownicza [205, 206].

Podstawowymi badaniami laboratoryjnymi zalecanymi ko-
bietom w ciazy z nadci$nieniem tetniczym sa: badanie og6lne
moczu, morfologia krwi obwodowej, stezenie enzyméw watro-
bowych, stezenie kreatyniny w surowicy oraz stezenie kwasu
moczowego. Biatkomocz powinien zosta¢ wystandaryzowany
w czasie 24-godzinnej zbiérki moczu (w przypadku biatkomo-
czu > 2 g/d. wymagane jest Sciste monitorowanie; > 3 g/d.
— nalezy rozwazy¢ rozwigzanie cigzy). Nalezy rozwazy¢ wy-
konanie badania ultrasonograficznego jamy brzusznej z oceng
nadnerczy oraz ocene wydalania metanefryny i normetanefryny
u kobiet w ciazy, w celu wykluczenia guza chromochtonnego
nadnerczy, ktéry moze nie prowokowac zadnych objawdw,
aw przypadku nierozpoznania przed porodem — doprowadzi¢
do zgonu matki [207]. Badanie doplerowskie tetnic macicz-
nych, wykonane w Il trymestrze (> 16. tygodnia), jest przydatne
w rozpoznawaniu niewydolnosci fozyskowo-macicznej, zwia-
zanej z wyzszym ryzykiem rozwoju stanu przedrzucawkowego
i op6znieniem wzrastania ptodu u kobiet obarczonych zaréwno
niskim, jak i wysokim ryzykiem [208].

9.2. DEFINICJA I KLASYFIKACJA NADCISNIENIA
TETNICZEGO W OKRESIE CIAZY
Definicja nadci$nienia tetniczego w cigzy jest opar-
ta na bezwzglednych wartosciach ci$nienia tetniczego
(=140 mm Hg SBP i DBP >90 mm Hg) [209, 210] i rozréznia sie
umiarkowane (140-159/90-109 mm Hg) oraz ciezkie (= 160/
/110 mm Hg) nadciénienie tetnicze, w przeciwiefistwie do
stopni nadci$nienia tetniczego proponowanego miedzy in-
nymi w wytycznych ESH/ESC [210, 211].
Nadcis$nienie tetnicze w ciazy nie jest homogenna jed-
nostka chorobowa, lecz sktadaja sie na nie [212]:
— nadci$nienie tetnicze przewlekte — wystepujace uprzednio;
— nadcisnienie tetnicze wywotane ciaza;
— nadci$nienie tetnicze wystepujace uprzednio z nato-
zonym nadci$nieniem tetniczym wywotfanym ciaza
z biatkomoczem;
— niesklasyfikowane nadci$nienie tetnicze w cigzy.

9.2.1. Uprzednio wystepujqce nadcisnienie tetnicze

Uprzednio wystepujace nadcisnienie tetnicze jest przy-
czyng powikfan w 1-5% ciaz i definiuje sie je jako wartosci
cisnienia = 140/90 mm Hg stwierdzane przed ciaza lub przed
20. tygodniem ciazy. Nadci$nienie tetnicze utrzymuije sie z regu-
ty > 42 dni po porodzie. Moze by¢ zwiazane z biatkomoczem.

U kobiet z nierozpoznanym nadci$nieniem tetniczym
w | trymestrze ciazy wartosci ciSnienia tetniczego moga by¢
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Tabela 15. Zalecenia dotyczace postepowania w zaburzeniach rytmu

Zalecenia | Klasa? | Poziom"
Postepowanie w czestoskurczach nadkomorowych (SVT)

W celu szybkiego przerwania napadowego SVT zalecane jest wykonanie manewru pobudzajgcego nerw btedny, C
a w nastepnej kolejnosci dozylne podanie adenozyny

W kazdym przypadku napadowego czgstoskurczu z niestabilnoscig hemodynamiczng wskazane jest natychmia- C
stowe wykonanie kardiowersji elektrycznej

W dfugotrwatym leczeniu SVT zaleca sie stosowanie digoksyny© lub metoprololu/propranololuc I

W celu natychmiastowego przerwania napadu SVT nalezy rozwazy¢ dozylne podanie metoprololu lla

lub propranololu

W dtugotrwatym leczeniu SVT w przypadku nieskutecznosci digoksyny lub beta-adrenolitykdw nalezy rozwazy¢ lla C
stosowanie doustnych form sotalolue lub flekainiduf

W celu natychmiastowego przerwania napadu SVT mozna rozwazy¢ dozylne podanie werapamilu llb

W dtugotrwatym leczeniu SVT, w przypadku nieskutecznosci innych lekéw, jako ostatnig opcje, przed wigczeniem llb
amiodaronu®e mozna rozwazy¢ zastosowanie doustne propafenonuf lub prokainamidu

W dtugotrwatym leczeniu SVT, w celu kontroli rytmu mozna rozwazy¢ zastosowanie doustnego werapamiluc llb C
w przypadku, gdy inne leki blokujace wezet AV zawodzg

Nie powinno stosowac sie atenololu w leczeniu zaburzen rytmu M C
Postepowanie w czestoskurczach komorowych (VT)

W przypadku obecnosci wskazan klinicznych zaleca sie wszczepienie ICD przed cigza, w razie koniecznosci zaleca C
sie implantacje ICD na kazdym etapie cigzy

W ciazy i okresie potogu w diugotrwatym leczeniu wrodzonego zespotu dfugiego QT zaleca sie stosowanie beta- C
-adrenolitykdw przynoszacych znaczne korzysci kliniczne

W dtugotrwatym leczeniu idiopatycznego utrwalonego VT zaleca sie stosowanie doustnych form metoprololuc ¢, C
propranololuc? i werapamilu< f

Natychmiastowa kardiowersja elektryczna jest wskazana w przypadkach utrwalonego stabilnego i niestabilnego C
hemodynamicznie VT

W celu natychmiastowego przerwania utrwalonego monomorficznego, hemodynamicznie stabilnego VT nalezy lla C
rozwazyc¢ stosowanie dozylnego sotalolu® lub prokainamidu

Powinno sie rozwazy¢ wszczepienie stymulatora lub ICD (najlepiej 1-jamowego) pod kontrolg echokardiograficz- lla C
ng, zwtaszcza po 8. tygodniu cigzy

W celu natychmiastowego przerwania utrwalonego, monomorficznego, niestabilnego hemodynamicznie VT, lla C
opornego na kardiowersje elektryczng lub nieodpowiadajacego na inne leki, nalezy rozwazy¢ dozylne zastosowa-

nie amiodaronue

W przypadku nieskutecznosci innych lekdw, w przewlekiym leczeniu idiopatycznego utrwalonego VT nalezy lla C
rozwazy¢ doustne stosowanie sotalolue, flekainidu', propafenonuf

Mozna rozwazy¢ wykonanie ablacji przezskdrnej w przypadku opornosci na leki oraz ztej tolerancji czestoskurczu llb C

Dawkowanie lekéw opisano w opublikowanych wytycznych postepowania w migotaniu przedsionkéw, nadkomorowych oraz komorowych zaburze-
niach rytmu [61, 142, 192]; *Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych; <Lekéw blokujgcych przewodzenie w wezle AV nie powinno sie stosowac
u chorych z objawami preekscytacji w spoczynkowym EKG; “Beta-adrenolityki nalezy stosowac ostroznie w pierwszym trymestrze; patrz rozdziat 11;
eLeki antyarytmiczne klasy Il nie powinny by¢ stosowane w przypadkach wydtuzonego QTc; Rozwazy¢ stosowanie lekdw blokujgcych wezet AV w po-
taczeniu z flekainidem oraz propafenonem w wybranych przypadkach czestoskurczéw przedsionkowych; AV — przedsionkowo-komorowy;

EKG — elektrokardiogram; ICD — kardiowerter-defibrylator; SVT — czestoskurcz nadkomorowy; VT — czestoskurcz komorowy

prawidfowe, ze wzgledu na fizjologiczny spadek ciénienia roz-  9.2.2. Nadcisnienie tetnicze wywolane ciqzq

poczynajacy sie w tym okresie. Zjawisko to moze maskowac Nadci$nienie tetnicze wywolane ciaza to nadcisnienie
wczesniej istniejace nadcisnienie tetnicze i gdy podwyzszone  powodowane przez cigze z towarzyszacym biatkomoczem lub
wartosci cisnienia rozpoznawane sa w pézniejszym okresie ciazy,  bez biatkomoczu; wikta ono okoto 6-7% ciaz. W przypad-
moze zosta¢ sklasyfikowane jako nadcisnienie wywotane ciaza.  kach, gdy jest zwiazane z klinicznie istotnym biatkomoczem
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(= 0,3 g/d. w 24-godzinnej zbiérce moczu lub = 30 mg/mmol
kreatyniny w przygodnej prébce moczu), nazywane jest sta-
nem przedrzucawkowym.

Nadci$nienie tetnicze wywotane ciaza rozwija sie po
20. tygodniu ciazy i w wiekszosci przypadkéw ustepuje
w ciagu 42 dni po porodzie. Charakteryzuje sie uposledzona
perfuzja tkankowa.

Stan przedrzucawkowy wystepuje wylacznie w ciazy,
pojawia sie w Il potowie ciazy i charakteryzuje sie wystepo-
waniem nadcisnienia tetniczego de novo, z towarzyszacym
nowo rozwijajacym sie znamiennym biatkomoczem > 0,3 g/
/24 h. Jest choroba ogdlnoustrojowa z objawami ze strony
matki i ptodu. Wystepowanie obrzekdéw nie jest juz trakto-
wane jako kryterium diagnostyczne, gdyz pojawiaja sie one
w okoto 60% prawidtowych ciaz. Stan rzucawkowy stanowi
powiktanie okoto 5-7% ciaz [213], lecz jego czestos¢ rodnie
do 25% u kobiet z uprzednio wystepujacym nadcisnieniem
tetniczym. Stan przedrzucawkowy rozwija sie czesciej
w pierwszej ciazy, w ciazy mnogiej, zasniadzie groniastym
i u kobiet chorych na cukrzyce. Zwiazany jest z niewydol-
noscia fozyska, z reguty powodujac opdznienie wzrastania
ptodu. Dodatkowo stan przedrzucawkowy jest jednym
z czestszych powodéw wczesniactwa, odpowiadajac za
okoto 25% porodéw wszystkich dzieci z bardzo niskg masa
urodzeniowa (< 1500 g) [214].

Objawy ciezkiego stanu przedrzucawkowego:

—  bolw gbérnym prawym kwadrancie jamy brzusznej, zwig-
zany z powiekszeniem watroby * krwiakiem watroby;

— bole glowy + zaburzenia widzenia (obrzek mézgu);

— S$lepota potyliczna;

— hiperrefleksja = drgawki;

— konwulsje (obrzek mézgu);

— zespdt HELLP: hemoliza, podwyzszone stezenie enzy-
mow watrobowych, niskie stezenie ptytek.
Postepowanie w stanie przedrzucawkowym skupia sie

gféwnie na jego rozpoznaniu i ostatecznie urodzeniu tozyska,

co jest postepowaniem leczniczym.

Poniewaz biatkomocz moze by¢ p6Zznym objawem stanu
przedrzucawkowego, stan przedrzucawkowy nalezy podej-
rzewa¢ w przypadkach stwierdzenia nadcisnienia tetniczego
de novo, z towarzyszacymi bélami glowy, zaburzeniami
widzenia, bélami brzucha lub nieprawidtfowymi wynikami
préb watrobowych, w tym niskim stezeniem ptytek krwi
oraz nieprawidtowym stezeniem enzyméw watrobowych.
Zaleca sie leczenie takich pacjentek tak jak w stanie przed-
rzucawkowym.

9.2.3. Uprzednio istniejgce nadcisnienie tetnicze
z natozonym nadcisnieniem wywolanym ciqgzq
z biatkomoczem

Rozpoznanie to stawia sie w przypadkach, gdy kontrola
uprzednio istniejacego nadcisnienia tetniczego pogarsza sie po
20. tygodniu ciazy z dotaczajacym sie biatkomoczem > 3 g/d.

9.2.4. Niesklasyfikowane nadcisnienie tetnicze
w okresie ciqzy

W przypadkach stwierdzenia podwyzszonego ci$nienia
tetniczego po raz pierwszy > 20. tygodnia ciazy i postawie-
nia rozpoznania nadci$nienia tetniczego (z powikfaniami
narzadowymi lub bez powikfan) nie mozna w petni ocenic¢
typu wystepujacego nadci$nienia. Konieczne jest powtérne
badanie pacjentki w lub po 42. dniu potogu.

9.3. POSTEPOWANIE W NADCISNIENIU

TETNICZYM W CZASIE CIAZY

Wiekszos¢ kobiet z uprzednio wystepujacym nadcisnie-
niem tetniczym ma tagodne do umiarkowanego nadcisnienie
tetnicze (140-160/90-109 mm Hg) i obarczone jest niskim
ryzykiem incydentow sercowo-naczyniowych w czasie cigzy.
Pacjentki z uprzednio istniejagcym nadcisnieniem tetniczym
i prawidtowa funkcja nerek maja dobre rokowanie i sa kan-
dydatkami do leczenia niefarmakologicznego, ze wzgledu na
brak przekonujacych dowodéw na korzysci farmakoterapii na
rokowanie u dziecka. Niektére kobiety z leczonym uprzednio
istniejacym nadcisnieniem tetniczym moga odstawi¢ leki
w | potowie ciazy, ze wzgledu na fizjologiczny spadek ci$nienia
tetniczego w tym okresie. Konieczne jest jednak $ciste monito-
rowanie, a w razie koniecznosci — powr6t do farmakoterapii.

Jedyne badanie dotyczace leczenia nadci$nienia w ciazy
z odpowiednio dfuga obserwacja noworodkéw (7,5 roku)
przeprowadzono ponad 30 lat temu wsréd kobiet leczonych
metyldopa [215, 216].

9.4. LECZENIE NIEFARMAKOLOGICZNE

ORAZ ZAPOBIEGANIE NADCISNIENIU

TETNICZEMU W CZASIE CIAZY

Postepowanie niefarmakologiczne nalezy rozwaza¢ u kobiet
w cigzy z SBP 140-150 mm Hg i/lub DBP 90-99 mm Hg. Moze
by¢ wymagana krétka hospitalizacja w celu potwierdzenia
rozpoznania i wykluczenia ciezkiego nadcisnienia wywota-
nego ciaza (stanu przedrzucawkowego), w ktérym jedynym
skutecznym leczeniem jest poréd. Postepowanie zalezy od
wartosci BP, wieku cigzy oraz obecnosci dodatkowych czyn-
nikéw ryzyka dla matki i dziecka. Stosuje sie Scisty nadzér,
ograniczenie aktywnosci fizycznej oraz odpoczynek w pozycji
na lewym boku. Zaleca sie normalng diete, bez ograniczenia
spozycia soli, zwlaszcza w okresie przedporodowym, gdyz
redukcja spozycia soli moze prowadzi¢ do zmniejszenia
objetosci wewnatrznaczyniowej. Suplementacja wapnia
przynajmniej 1 g dziennie w czasie ciazy powoduje zmniej-
szenie ryzyka stanu przedrzucawkowego o okoto potowe, bez
zadnych dziatar niepozadanych. Efekt ten byt najwyrazniejszy
wsrod kobiet z grupy wysokiego ryzyka [217]. Jednak dowody
na skuteczno$¢ podazy wapnia w zapobieganiu powikfaniom
nadci$nienia tetniczego sa rozbiezne. Suplementacja olejéw
rybnych [218], jak réwniez preparatéw witaminowych i in-
nych suplementéw diety nie wptywa ochronnie w zakresie
wystepowania nadcisnienia tetniczego i jego powiktan. Mafe
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dawki kwasu acetylosalicylowego (75-100 mg/d.) sa stosowane
w profilaktyce u kobiet z wczesnym (< 28. tygodnia cigzy) sta-
nem przedrzucawkowym w wywiadzie [219]. Powinien on by¢
przyjmowany wieczorem, jeszcze w okresie przed poczeciem
lub od chwili rozpoznania ciazy, lecz przed 16. tygodniem,
i to leczenie nalezy kontynuowac¢ az do porodu.

Kobietom otytym nie zaleca sie redukcji masy ciafa
w ciazy ze wzgledu na ryzyko niskiej masy urodzeniowej
i w p6Zniejszym okresie — wolniejszego rozwoju dzieci matek
odchudzajacych sie w czasie ciazy. Jednak nalezy pamieta¢,
ze otyfos¢ matek moze wywota¢ niekorzystne konsekwencje
zaréwno dla nich samych, jak i dla dzieci. Opublikowano
zalecenia dotyczace prawidtowego przyrostu masy ciata matki
w okresie cigzy. U kobiet w cigzy z prawidtowym wskaznikiem
masy ciata (BMI < 25 kg/m?) zalecany przyrost masy ciata
w czasie ciazy wynosi 11,2-15,9 kg, dla kobiet z nadwaga
(BMI 25,0-29,9 kg/m?) wynosi on 6,8-11,2 kg, a dla kobiet
otytych (BMI = 30 kg/m? — nie przekracza 6,8 kg [220].

9.5. LECZENIE FARMAKOLOGICZNE
NADCISNIENIA TETNICZEGO W CZASIE CIAZY
Farmakoterapia ciezkiego nadcisnienia tetniczego w ciazy

jest wymagana i przynosi korzysci, jednak leczenie Izejszych

form nadcis$nienia jest kontrowersyjne. Podczas gdy obnizenie
ci$nienia tetniczego u kobiety z nadcisnieniem moze by¢
korzystne dla matki, nizsze wartosci BP moga uposledzac tozy-
skowy przeptyw krwi i stanowi¢ zagrozenie dla rozwoju ptodu.

Kobiety z przewlektym nadci$nieniem tetniczym moga
kontynuowac stosowana terapie, z wyjatkiem ACEI, ARB oraz
bezposrednich inhibitoréw reniny, ktére sa bezwzglednie
przeciwwskazane w ciazy, ze wzgledu na ich fetotoksycznos¢,
zwlaszcza w Il Il trymestrze cigzy (tab. 21). W przypadkach
ich nieumysinego stosowania w | trymestrze cigzy zaleca
sie zmiane lekéw oraz Scista obserwacje, w tym badanie
ultrasonograficzne ptodu, co z reguty jest postepowaniem
wystarczajacym.

Metyldopa jest lekiem z wyboru w dtugoterminowej
terapii nadcis$nienia tetniczego w ciazy [216]. Labetalol, alfa/
/beta-adrenolityk, ma podobna skuteczno$¢ jak metyldopa.
W przypadkach ciezkiego nadciénienia tetniczego labetalol
moze by¢ podawany dozylnie. Zaleca sie réwniez stosowanie
metoprololu [221]. Blokery kanatu wapniowego, jak nifedypi-
na (doustnie) lub isradypina (i.v.), sa lekami Il wyboru w terapii
nadci$nienia [222]. Leki te moga by¢ stosowane w sytuacjach
nagtych lub w nadci$nieniu ze stanem przedrzucawkowym.
Nalezy pamieta¢ o potencjalnym synergizmie dziafania
z siarczanem magnezu, mogacym powodowac hipotonie
u matki i niedotlenienie ptodu. W stanach nagtych w ciazy
mozna réwniez zalecac urapidil. Siarczan magnezu jest lekiem
z wyboru w terapii napadéw drgawkowych oraz rzucawki.
Nalezy unika¢ stosowania diuretykéw ze wzgledu na poten-
cjalnie mozliwe zmniejszanie przeptywu tozyskowego. Nie sa
rowniez zalecane w stanie przedrzucawkowym.

9.5.1. Leczenie lagodnego do umiarkowanego
nadcisnienia tetniczego
Korzysci i ryzyko leczenia hipotensyjnego tagodnego
do umiarkowanego nadci$nienia tetniczego (wg definicji:
140-169/90-109 mm Hg) sa ciagle przedmiotem dyskusji.
W obowigzujacych wytycznych ESH/ESC [210] zaleca sie
rozpoczecie leczenia nadci$nienia tetniczego powyzej progu
140 mm Hg SBP lub 90 mm Hg DBP u kobiet w przypadkach:
— nadci$nienia wywotanego cigza (z towarzyszacym biat-
komoczem lub bez biatkomoczu);
— uprzednio istniejacego nadci$nienia tetniczego z natozo-
nym ci$nieniem wywotanym ciaza;
— nadcisnienia tetniczego z subklinicznymi powiktaniami
narzadowymi lub objawowego w kazdym okresie cigzy.
W pozostatych przypadkach ESH/ESC za prég roz-
poczecia leczenia zaleca przyja¢ SBP > 150 mm Hg lub
DBP > 90 mm Hg. Grupa Robocza zaleca przestrzeganie
tych wytycznych.

9.5.2. Leczenie ciezkiego nadcisnienia tetniczego

Nie ma jednogtosnej zgody dotyczacej definicji ciezkie-
go nadcisnienia tetniczego; progi wynosza 160-180 mm Hg/
/> 110 mm Hg. Grupa Robocza zaleca traktowanie wartosci
SBP > 170 mm Hg lub DBP > 110 mm Hg u kobiet w ciazy
jako stanu nagfego i w takich przypadkach rekomenduje
hospitalizacje. Wybor leku hipotensyjnego oraz drogi jego
podania zalezy od oczekiwanego terminu porodu. Nalezy
rozpocza¢ farmakoterapie labetalolem i.v. lub doustne le-
czenie metyldopa badzZ nifedyping. Hydralazyna podawana
i.v. nie jest juz lekiem z wyboru w ciazy, a jej stosowanie
wiaze sie z wieksza liczba dziatain niepozadanych u pfo-
du niz przy stosowaniu innych lekéw. Lekiem z wyboru
w przetomie nadcisnieniowym jest nitroprusydek sodu po-
dawany w ciagltym wlewie dozylnym w dawce 0,25-5,0 ug/
/kg/min. Przedtuzajace sie leczenie nitroprusydkiem sodu
wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia objawéw
zatrucia cyjankami u ptodu, poniewaz nitroprusydek jest
metabolizowany do tiocyjankéw i wydalany z moczem [223].
Lekiem z wyboru w stanie przedrzucawkowym zwiazanym
z obrzekiem ptuc jest nitrogliceryna (triazotan glicerolu),
podawana w ciagtym wlewie dozylnym z predkoscia 5 ug/min
i stopniowo zwiekszang co 3—-5 minut do dawki maksymalnej
wynoszacej 100 ug/min.

Poréd

Indukcja porodu jest wskazana w nadcisnieniu tetni-
czym wywolanym ciaza z biatkomoczem z towarzyszacymi
objawami, jak zaburzenia widzenia, nadkrzepliwos¢ oraz
zagrozenie ptodu.

Karmienie piersia
Karmienie piersig nie podwyzsza ci$nienia tetniczego
matek. Bromokryptyna, stosowana w hamowaniu laktacji,
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moze powodowac nadci$nienie tetnicze [224]. Wszystkie
leki hipotensyjne przyjmowane przez matke karmiacg piersia
sa wydzielane do mleka. Wiekszos¢ lekéw hipotensyjnych
jest obecna w mleku w bardzo matych stezeniach, z wyjat-
kiem propranololu i nifedypiny, ktérych stezenie w mleku
jest poréwnywalne do stezenia w surowicy matki.

9.6. ROKOWANIE PO CIAZY

9.6.1. Cisnienie tetnicze po porodzie

Nadci$nienie tetnicze w okresie potogu jest czeste.
Wartos¢ ci$nienia tetniczego z reguty ro$nie po porodzie
przez okoto 5 dni. Kobiety z nadci$nieniem tetniczym
w czasie cigzy moga mie¢ prawidtowe BP tuz po porodzie,
lecz w pierwszym tygodniu potogu ponownie pojawiaja
sie wysokie wartosci ciSnienia tetniczego. Nalezy unika¢
stosowania metyldopy w potogu ze wzgledu na wzrost
ryzyka rozwoju depresji poporodowe;j.

9.6.2. Ryzyko nawrotu nadcisnienia tetniczego
w kolejnych ciqzach

Kobiety z nadcisnieniem tetniczym w pierwszej ciazy
maja wyzsze ryzyko rozwoju nadci$nienia w kolejnych
cigzach [225]. Im wcze$niejszy rozwdj nadci$nienia tet-
niczego w pierwszej ciazy, tym wieksze ryzyko nawrotu
w kolejnej [226].

9.6.3. Dlugoterminowe ryzyko sercowo-naczyniowe
w nadcisnieniu tetniczym wywolanym ciqzq

U kobiet, u ktérych stwierdzono nadciénienie tetnicze
wywotane ciaza lub stan przedrzucawkowy, w p6Zniejszym,
dorostym Zzyciu [227] wystepuje zwigkszone ryzyko udaru
mdzgu i zawatu serca, jak réwniez choroby niedokrwiennej
serca [228, 229]. Wzgledne ryzyko rozwoju choroby niedo-
krwiennej serca po rozpoznaniu stanu przedrzucawkowego
jest 2-krotnie wyzsze w poréwnaniu z kobietami z prawi-
dfowymi ciazami, a ryzyko rozwoju nadci$nienia tetniczego
ro$nie niemal 4-krotnie [229].

Kobiety z wczesnie wystepujacym stanem przedrzu-
cawkowym (pordd przed 32. tygodniem cigzy), poronie-
niem lub opdzZnieniem rozwoju wewnatrzmacicznego
ptodu sg obarczone najwyzszym ryzykiem [229]. Czyn-
nikami ryzyka wystepowania nadcisnienia tetniczego
w ciazy, obecnymi przed poczeciem, s3: zaawansowany
wiek matki, podwyzszone BPF, dyslipidemia, otytos¢, ob-
cigzajacy wywiad rodzinny, zespét antyfosfolipidowy oraz
nietolerancja glukozy. R6zne formy nadciénienia tetniczego
w ciazy zostaly uznane za powazny czynnik ryzyka serco-
wo-naczyniowego u kobiet [230]. Dlatego tez po porodzie
zaleca sie modyfikacje stylu zycia, regularne kontrolowanie
BP oraz kontrole czynnikéw metabolicznych w celu zapo-
biegania wystepowaniu powikfaiih w nastepnych ciazach
oraz zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego matki
w przysztosci.

9.7. ZALECENIA POSTEPOWANIA
W NADCISNIENIU TETNICZYM — TABELA 16

Tabela 16. Zalecenia postepowania w nadcisnieniu tetniczym

Zalecenia | Klasa® | PoziomP
Zaleca sie stosowanie leczenia niefarma- I C
kologicznego u kobiet w cigzy z wartos-

ciami SBP 140-150 mm Hg oraz DBP

90-99 mm Hg

U kobiet z nadcisnieniem tetniczym C

wywotanym cigza lub uprzednio wyste-
pujgcym nadcisnieniem z natozonym
nadcisnieniem wywotanym cigzg albo

z nadci$nieniem tetniczym i powiktaniami
narzadowymi badz objawami na kazdym
etapie cigzy wskazane jest rozpocze-

cie farmakoterapii przy wartosciach

BP 140/90 mm Hg. W kazdych innych
okolicznosciach zaleca sie rozpoczynanie
farmakoterapii przy SBP > 150 mm Hg lub
DBP > 95 mm Hg

SBP > 170 mm Hg lub DBP > 110 mm Hg C
u kobiety w cigzy jest stanem nagtym

i wskazana jest hospitalizacja

W przypadkach nadcisnienia wywotanego C
cigzg z biatkomoczem z towarzyszgcymi
objawami jak zaburzenia widzenia, zabu-
rzenia krzepniecia lub zagrozenie ptodu
wskazana jest indukcja porodu

W stanie przedrzucawkowym z towarzy- C
szgcym obrzekiem ptuc zaleca sie stosowa-
nie nitrogliceryny w ciagtej infuzji dozylnej

W ciezkim nadcisnieniu tetniczym zaleca C
sie labetalol (parenteralnie) lub metyldope
badz nifedypine (doustnie)

U kobiet z uprzednio wystepujacym lla C
nadcisnieniem tetniczym nalezy rozwazy¢
kontynuacje dotychczasowego leczenia

z wyjatkiem ACEI, ARB oraz bezposred-
nich inhibitoréw reniny, przy $cistym
monitorowaniu wartosci BP

#Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych; ACEl — inhibitor konwer-
tazy angiotensyny; ARB — antagonisci receptoréw angiotensyny; BP — cis-
nienie tetnicze; DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze; SBP — skurczowe
cisnienie tetnicze

10. Zylna choroba zakrzepowo-
-zatorowa w okresie cigzy i potogu

10.1. EPIDEMIOLOGIA I RYZYKO MATKI

Ciaza i potég sa zwiazane ze zwiekszonym ryzykiem
zylnych incydentéw zakrzepowo-zatorowych (VTE), wyste-
pujacych w okoto 0,05-0,20% wszystkich ciaz [231-235].
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Incydenty zakrzepowo-zatorowe, obejmujace zatorowos¢
ptucng oraz zakrzepice zyt gtebokich (DVT), odpowiadaja
za znaczng cze$¢ chorobowosci i Smiertelnosci zwiazanej
z cigza. Zatorowos¢ ptucna jest najczestsza bezposrednia
przyczyna Smierci matek w Wielkiej Brytanii, z czestoscia
1,56 zgonéw/100 000 ciaz i drugg co do czestoci przyczyna
zgon6w w ogdle wérdd matek [9]. Smiertelno$¢ wynosi 3,5%
[236]. Ryzyko VTE jest najwyzsze w okresie bezpoérednio
po porodzie [232], zwlaszcza po cieciach cesarskich [235],
i wraca do poziomu sprzed ciazy po 6 tygodniach od porodu
[231, 232].

10.2. CZYNNIKI RYZYKA ZYLNEJ CHOROBY
ZAKRZEPOWO-ZATOROWE] ZWIAZANE]
Z CIAZA I STRATYFIKACJA RYZYKA

Obecnos¢ czynnikéw ryzyka (patrz tab. 17 i 18) przyczy-
nia sie do zwiekszenia ryzyka VTE w czasie cigzy oraz pofogu.
U 79% kobiet umierajacych przed porodem z powodu zato-
ru tetnicy ptucnej w Wielkiej Brytanii wystepuja mozliwe do
zidentyfikowania czynniki ryzyka [9, 236]. Najwazniejszymi
czynnikami ryzyka VTE w ciazy sa wcze$niej wystepujaca
idiopatyczna DVT i zatorowos¢ ptucna [237] oraz trombofilie
(tab. 18). Od 15 do 25% VTE nawraca. U potowy kobiet,
u ktérych rozwija sie incydent zakrzepowy w ciazy, stwierdza
sie trombofile lub VTE w wywiadzie.

Dlatego tez rozpoznanie czynnikéw ryzyka u kazdej
pacjentki jest istotne w ocenie zagrozenia i wyborze stra-
tegii zapobiegawczej. Wszystkie kobiety powinny zosta¢
poddane ocenie wystepujacych czynnikéow ryzyka VTE
przed ciaza lub we wczesnej cigzy. W tabeli 17 podano
sugerowana liste oceny ryzyka [238]. Na podstawie typu
i ogodlnej liczby obecnych czynnikéw ryzyka u kazdej
pacjentki mozna wyodrebni¢ 3 grupy ryzyka (wysokie,
umiarkowane, niskie) oraz zastosowac odpowiednie dzia-
tania zapobiegawcze (patrz tab. 19) [238]. Wczesniejsze
nawracajace VTE oraz uprzednie VTE — idiopatyczne lub
zwigzane z przyjmowaniem estrogenéw — sg traktowane
jako czynniki wysokiego ryzyka. Doktadny wptyw pozo-
statych pojedynczych czynnikéw ryzyka czy sumaryczny
wptyw kilku czynnikéw na catkowite ryzyko VTE nie jest
znany.

10.3. ZAPOBIEGANIE INCYDENTOM
ZAKRZEPOWO-ZATOROWYM

W prospektywnych badaniach nierandomizowanych
wykazano, ze u kobiet z obecnymi czynnikami ryzyka, nie-
otrzymujacych lekdw przeciwzakrzepowych, ryzyko nawrotu
VTE wynosi 2,4-12,2%, w poréwnaniu z 0-2,4% u pacjentek
stosujacych leczenie antykoagulacyjne [241].

Heparyna drobnoczasteczkowa stafa sie lekiem z wyboru
w profilaktyce i leczeniu VTE u kobiet w ciazy [242]. Powoduje
ona mniejsza utrate masy kostnej niz UFH, réwniez czestos¢
zfaman osteoporotycznych jest nizsza (0,04% kobiet w ciazy
leczonych LMWH) [242].

Tabela 17. Lista czynnikéw ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej zmodyfikowana za Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists [238]

Uprzednio istniejgce czynniki ryzyka

Nawracajgce VTE w wywiadzie?

VTE bez uchwytnej przyczyny lub zwigzane z estrogenami
w wywiadzie®

VTE z uchwytng przyczyng w wywiadzie

Rodzinne wystepowanie VTE

Znana trombofilia

Stany wspatistniejace, np.: choroby serca lub ptuc, SLE, choroba
nowotworowa, choroby zapalne, zespo6t nefrytyczny, niedokrwi-
stos¢ sierpowata, stosowanie lekéw dozylnych

Wiek > 35 lat
Otytos¢ BMI > 30 kg/m?

Wielorédztwo > 3 cigz

Palenie tytoniu

Znaczne zylaki

Potoznicze czynniki ryzyka

Stan przedrzucawkowy

Odwodnienie/nadmierne wymioty/ zespdt hiperstymulacji jajnikéw

Cigza mnoga lub wspomagany rozréd

Pilne ciecie cesarskie

Elektywne ciecie cesarskie

Pordd kleszczowy

Przedtuzajacy sie pordd (> 24 godzin)

Krwotok okotoporodowy (> 1 | lub konieczno$¢ przetoczenia)

Przejsciowe czynniki ryzyka

Trwajaca infekcja ogdlna

Unieruchomienie

Zabieg chirurgiczny w czasie cigzy lub < 6. tygodnia potogu

Pacjentki z uprzednimi nawracajgcymi VTE (> 1) lub z PVTE bez uchwytnej
przyczyny lub zwigzanym z estrogenami naleza do grupy wysokiego ryzyka
(patrz tab. 19); <Patrz tabela 18; “Na podstawie wyjsciowej masy ciata;
Przyktad: u kobiety w ciazy z obcigzeniem rodzinnym VTE w wieku > 35 lat

i otytoscig (BMI > 30 kg/m?) taczna liczba czynnikdw ryzyka wynosi 3.
Pacjentka ta nalezy do grupy umiarkowanego ryzyka i wymaga odpowied-
niej profilaktyki VTE (patrz tab. 19); BMI — wskaznik masy ciata; SLE —
ukfadowy toczen trzewny; VTE — zylny incydent zakrzepowo-zatorowy

Dawki LMWH w profilaktyce przeciwzakrzepowej sa
dostosowywane do masy ciafa pacjentek. Nie ma dostatecz-
nych danych na temat dawkowania LMWH u otytych kobiet
w cigzy lub w okresie potogu. Przyjeto, Ze kobiety o wigkszej
masie ciafa powinny otrzymywac wyzsze dawki LMWH, lecz
nie ma dostepnych danych na temat optymalnego dawko-
wania i zakresbw masy ciata. Pacjentki z wysokim ryzykiem
VTE (patrz tab. 19) powinny otrzymywac zwykta dawke
profilaktyczna 0,5 jm./kg mc. enoksyparyny lub 50 jm./kg mc.
dalteparyny 2 X d.
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Tabela 18. Czestos¢ wystepowania wrodzonej trombofilii i pozostatych czynnikéw ryzyka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j
w cigzy w populacji europejskiej na podstawie pracy Marik i Plante [239]

Czynnik ryzyka lloraz szans

Czestos¢ wystepowania ‘

(%) (przedziat ufnosci)
Mutacja Leiden czynnika V
Heterozygoty 2,0-7,0 8,32 (5,44-12,70)
Homozygoty 0,2-0,5 34,40 (9,86-120,05)
Mutacja G20210A genu protrombiny
Heterozygoty 2,0 6,80 (2,46-18,77)
Homozygoty Rzadko 26,36 (1,24-559,29)
Niedobdr antytrombiny (< 80% aktywnosci) <0,1-0,6 4,76 (2,15-10,57)
Niedobor biatka C (< 75% aktywnosci) 0,2-0,3 4,76 (2,15-10,57)
Niedobor biatka S (< 65% aktywnosci) <0,1-0,1 2,19 (1,48-6,00)

Tabela 19. Grupy ryzyka w zaleznosci od czynnikdw ryzyka: definicje i metody zapobiegania zmodyfikowane za Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists [238]

Grupa ryzyka

Definicja zgodnie z czynnikami ryzyka

Dziatania zapobiegawcze zgodnie z grupa ryzyka

Wysokie ryzyko

wymienionymi w tabeli 17

Pacjentki z:

— nawracajagcym VTE w wywiadzie (> 1);

lub

— VTE bez uchwytnej przyczyny/zwigzany

z estrogenami;

lub

— pojedynczy VTE w wywiadzie + trombofilia
lub obcigzajacy wywiad rodzinny

Pacjentki wysokiego ryzyka powinny przed porodem, jak
réwniez 6 tygodni po porodzie otrzymywac profilaktycznie
LMWH

Zaleca sie réwniez stosowanie poriczoch o stopniowanym
ucisku w cigzy i po porodzie

Umiarkowane ryzyko

Pacjentki z:

— > 3 czynnikami ryzyka innymi niz wymienione
w kategorii wysokiego ryzyka;

— > 2 czynnikami ryzyka innymi niz wymienione
w kategorii wysokiego ryzyka, gdy pacjentka

W5sréd pacjentek z umiarkowanym ryzykiem nalezy rozwa-
zy¢ profilaktyke LMWH

Profilaktyka jest zalecana po porodzie przynajmniej przez
7 dni lub dtuzej, przy utrzymywaniu sie > 3 czynnikow
ryzyka

zostata przyjeta do szpitala

Powinno sie rozwazy¢ stosowanie poficzoch o stopniowa-
nym ucisku w cigzy i po porodzie

Niskie ryzyko Pacjentki z:

< 3 czynnikami ryzyka

U pacjentek o niskim ryzyku zaleca sie wczesne urucho-

mienie oraz unikanie odwodnienia

Stworzono kilka skal do oceny poziomu ryzyka u poszczegdinych pacjentek [240], jednak wszystkie te skale, réwniez powyzsza, ciagle wymagaja
oceny w badaniach prospektywnych; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; VTE — zylny incydent zakrzepowo-zatorowy

10.4. POSTEPOWANIE W OSTRYM ZYLNYM
INCYDENCIE ZAKRZEPOWO-ZATOROWYM

10.4.1. Zatorowos¢ plucna

Obraz kliniczny

Objawy kliniczne zatorowosci ptucnej w ciazy sa takie
same jak u 0s6b niebedacych w ciazy (dusznos¢, bol w klatce
piersiowej, tachykardia, krwioplucie oraz utrata przytomno-
Sci). Subiektywna ocena wystepowania zatorowosci ptucnej

jest jednak trudniejsza, gdyz dusznos¢ i tachykardia wystepuja
czesto w prawidlowej ciazy.

Rozpoznanie

Zasady klinicznej oceny prawdopodobieristwa wystepo-
wania VTE zostaly opracowane i sprawdzone dla os6b niebe-
dacych w cigzy, podobnie jak interpretacja wyniku badania
stezenia D-dimerdw, ultrasonograficznej proby uciskowej, CT
angiografii ptucnej (CTPA) oraz diagnostycznej scyntygrafii per-
fuzyjnej ptuc [243]. Ich skutecznos¢ nie zostata potwierdzona
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u kobiet w ciazy [244]. Takze algorytmy kliniczne — ustalone do
rozpoznania VTE w populacji ogélnej — nie zostaly przetesto-
wane u kobiet w cigzy. Utrudnia to opracowywanie wytycznych
i podkresla koniecznos¢ przeprowadzenia wieloosrodkowych
badar prospektywnych. W prawidtowym rozpoznaniu VTE
konieczne jest zachowanie czujnosci klinicznej. Wszystkie
kobiety w ciazy z objawami sugerujacymi VTE, zwlaszcza
z dusznoscia o nagtym poczatku lub pogorszeniem wydolnosci
fizycznej, powinny zosta¢ poddane szybkim, obiektywnym
badaniom, tak jak osoby niebedace w ciazy.

D-dimery oraz ultrasonograficzny test uciskowy. Steze-
nie D-dimer6w fizjologicznie podwyzsza sie w kazdym tryme-
strze cigzy. W jednym z badan $rednie stezenie D-dimerdw
przed poczeciem wynosito 0,43 (SD 0,49) mg/l i rostow |, Il
i Il trymestrze do odpowiednio 0,58 mg/I (SD 0,36), 0,83
(SD 0,46) mg/l oraz 1,16 (SD 0,57) mg/l, wskazujac na wzgledny
39-procentowy wzrost stezenia D-dimeréw w kazdym tryme-
strze, w poréwnaniu z poprzednim [245]. Dlatego tez stezenie
D-dimeréw przekraczajace konwencjonalnie przyjeta norme
nie jest badaniem wskazujacym na istnienie VTE i konieczne
jest ustalenie nowych punktéw odciecia dla kobiet w ciazy.
Wymagane sag dalsze obiektywne badania. Jednak ujemy
wynik testu D-dimeréw jest pomocny w wykluczeniu VTE;
nalezy pamietac o rzadkich przypadkach VTE z prawidtowymi
stezeniami D-dimeréw [246]. Zalecenie pomiaru stezenia
D-dimeréw u wszystkich kobiet ciezarnych z klinicznym
podejrzeniem VTE ciagle jest kontrowersyjne [243]. Jednak
Grupa Robocza ustalita jako wskazany pomiar stezenia
D-dimeréw u pacjentek z podejrzeniem zatorowosci ptuc-
nej, z wykonaniem obustronnego ultrasonograficznego testu
uciskowego. W przypadku negatywnego testu uciskowego
i prawidfowego stezenia D-dimeréw rozpoznanie zatorowosci
ptucnej jest mato prawdopodobne i stosowanie antykoagulacj
przy pomocy LMWH nie jest uzasadnione.

U pacjentek z podejrzeniem zatorowosci ptucnej, dodatnim
wynikiem D-dimerdw oraz testu uciskowego stosowanie lekdw
przeciwzakrzepowych jest zalecane. W przypadku podwyzszenia
stezenia D-dimerdw i negatywnego testu uciskowego u pacjent-
ki z podejrzeniem zatorowosci ptucnej wymagane sa dalsze
badania diagnostyczne. Rezonans magnetyczny nie powoduje
narazenia na promieniowanie jonizujace, prawdopodobnie nie
jest szkodliwy dla ptodu oraz ma wysoka czutos¢ i specyficznosé
w diagnostyce zakrzepicy naczyn biodrowych. Nalezy wykonac¢
angiografie CT w przypadkach, gdy nie mozna potwierdzi¢ lub
wykluczy¢ rozpoznania za pomoca wspomnianych wczesniej
narzedzi. U pacjentek z podejrzeniem zatorowosci wykonanie
CT w celach diagnostycznych jest korzystniejsze niz scyntygrafia
perfuzyjno-wentylacyjna ptuc [243]. Oba badania sa zwigzane
z narazeniem na promieniowanie, ale scyntygrafia dostarcza
wyzszych dawek promieniowania ptodowi niz angiografia naczyn
ptucnych CT (patrz tab. 3, rozdziat 2). Nalezy jednak pamieta¢,
ze dawki promieniowania nie przekraczaja granic uznawanych
za niebezpieczne dla pfodéw [243, 247].

Leczenie

Heparyna drobnoczasteczkowa stafa si¢ lekiem z wybo-
ru w leczeniu VTE w ciazy i potogu. Na podstawie przegladu
wynikéw uzyskanych od 2777 kobiet w ciazy, leczonych
z powodu DVT lub zatorowosci ptucnej, wykazano skutecz-
nos¢ i bezpieczenstwo kilku preparatéw LMWH. Ryzyko
nawrotu VTE w przypadku stosowania leczniczych dawek
LMWH wynosito 1,15%. Czestos¢ wystepowania powaznych
krwawier wynosita 1,98%. Wystepowanie mafoptytkowosci wy-
wotanej heparyna jest znacznie rzadsze przy stosowaniu LMWH
niz UFH, dotyczy to réwniez osteoporozy (0,04%) [242]. Przy
klinicznym podejrzeniu DVT lub zatorowosci ptucnej nalezy
rozpoczac leczenie LMWH i kontynuowac je do chwili wy-
kluczenia rozpoznania przy pomocy obiektywnych badan.

Dawkowanie. Zalecane dawki terapeutyczne sa obli-
czane na podstawie masy ciafa pacjentek (np. enoksyparyna
1 mg/kg mc. 2 x d., dalterparyna 100 jm./kg mc. 2 x d.) do
uzyskania 4-6 godzin po podaniu wartosci anty-Xa w zakresie
0,6-1,2 jm./ml [248].

Monitorowanie. Nadal kontrowersyjna jest koniecznos¢
regularnego monitorowania stezenia anty-Xa u pacjentéw
z VTE. Podczas gdy uznaje sie to za konieczne u pacjentéw
z mechanicznymi protezami zastawkowymi stosujacych
LMWH (patrz rozdziat 5), nie jest to tak oczywiste u pa-
cjentéw z VTE. Uwzgledniajac koniecznos¢ zwiekszania
dawek heparyny wraz z postepem ciazy w celu utrzymania
terapeutycznego poziomu anty-Xa [153, 154], wydaje sie
celowe oznaczanie stezenia anty-Xa, takze u pacjentek
w ciazy z VTE. Moze to by¢ szczegblnie uzasadnione ze wzgle-
du na wystepowanie zatorowosci ptucnej u kobiet w ciazy
stosujacych profilaktyczne dawki LMWH [236]. Zagadnienie
to wymaga dalszych badan. Prosta metoda jest zwigkszanie
dawek heparyny zaleznie od rosnacej masy ciata w ciazy.

Heparyna niefrakcjonowana takze nie przechodzi przez
bariere tozyska, lecz jest zwiazana z czestszym wystepowa-
niem mafoptytkowosci, osteoporozy oraz koniecznosci czest-
szego dawkowania przy podaniu podskérnym w poréwnaniu
z LMWH. Jest szczeg6lnie zalecana u 0séb z niewydolnoscia
nerek i w przypadkach koniecznosci szybkiego odwrécenia
dziatania przeciwzakrzepowego protaming, a takze w natych-
miastowym leczeniu masywnej zatorowosci ptucne;j.

Dawkowanie. U pacjentéw z ostrym zatorem tetnicy
ptucnej i niestabilnoscia hemodynamiczng wskazane jest
dozylne podanie UFH (bolus 80 j./kg, a nastepnie ciagly wlew
dozylny 18 j./kg/h).

Monitorowanie. Nalezy oznacza¢ czas aPTT 4-6 go-
dzin od podania dawki wysycajacej, 6 godzin po kazdej
zmianie dawki, a nastepnie co najmniej raz dziennie, gdy
wartosci aPTT pozostaja w zakresie terapeutycznym. Celem
terapeutycznym jest wydtuzenie aPTT 1,5-2,5 razy w po-
réwnaniu z wartoscia referencyjng. Dawki sa zwiekszane do
osiagniecia terapeutycznego aPTT, ktéry odpowiada steze-
niom anty-Xa 0,3-0,7 jm./ml. Po poprawie stanu pacjenta
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i ustabilizowaniu krazenia UFH moze zosta¢ zamieniona na
LMWH w dawkach terapeutycznych i utrzymana w czasie
ciazy. Heparyna drobnoczasteczkowa powinna ponownie
zosta¢ zamieniona na dozylng UFH przynajmniej 36 godzin
przed indukcja porodu lub porodu drogga ciecia cesarskiego.
Heparyna niefrakcjonowana powinna zosta¢ odstawiona
na 4-6 godzin przed spodziewanym porodem i ponownie
wiaczona 6 godzin po porodzie przy braku powikfan krwo-
tocznych. Nie stwierdzono wystepowania znaczacych ilosci
UFH ani LMWH w mleku matek karmiacych i nie stanowia
one przeciwwskazania do karmienia piersig.

Tromboliza. Leki trombolityczne majg wzgledne prze-
ciwwskazania do stosowania w cigzy i pofogu i powinny by¢
stosowane jedynie u kobiet o bardzo wysokim ryzyku, ze
znacznym spadkiem ci$nienia tetniczego lub we wstrzasie
[243]. Ryzyko krwawienia, gféwnie z ukfadu ptciowego, wy-
nosi okoto 8% [249] wsréd okoto 200 opisanych pacjentek,
u ktoérych stosowano gtéwnie streptokinaze, a w ostatnim
czasie rekombinowany aktywator plazminogenu tkankowego.
Oba leki fibrynolityczne nie przechodza przez bariere tozysko-
wa w znamiennych ilosciach. Opisywano utraty ciaz (ok. 6%)
oraz przedwczesne urodzenia (ok. 6%) [250]. W przypadkach
gdy zastosowano trombolize, dawka nasycajaca UFH powinna
by¢ pominieta, a wlew — rozpoczety z predkoscia 18 j./kg/h.
Po ustabilizowaniu sie stanu chorej UFH moze zosta¢ zmie-
niona na LMWH i utrzymana do koica cigzy.

Fondaparynuks. Dostepnych jest bardzo niewiele
badan z fondaparynuksem stosowanym w ciazy; w jednym
z nich wykazano nieznaczne przenikanie fondaparynuksu
przez bariere fozyska [251]. Uwzgledniajac bardzo niewiele
danych, lek ten nie powinien by¢ stosowany w cigzy (patrz
rozdziat 11).

Riwaroksaban przechodzi przez bariere tozyska i dlatego
nie byt badany — nie zaleca sie stosowania go u kobiet w ciazy.

Filtry w zyle gléwnej. Wskazania do implantacji filtra
do zyty gléwnej sa takie same jak u pacjentéw niebedacych
w ciazy. Jednak ryzyko zwiazane z zabiegiem moze by¢ wyzsze
u kobiet ciezarnych [243, 250].

Postepowanie po porodzie

U pacjentek z niedawnym zatorem tetnicy ptucnej
leczenie heparyna stosowane przed porodem powinno
by¢ wznowione 6 godzin po porodzie drogami natury oraz
12 godzin po cieciu cesarskim, w przypadku braku istotnego
krwawienia. Nastepnie nalezy rozpocza¢ leczenie antago-
nistami witaminy K i stosowa¢ podwojna terapie przez co
najmniej 5 dni. Leki z grupy antagonistéw witaminy K moga
by¢ wiaczane juz 2. dnia po porodzie i nalezy je kontynu-
owac przez 3 lub 6 miesiecy w przypadkach wystepowania
zatorowosci ptucnej w pdznej cigzy. Wartosci INR nalezy
utrzymywac w zakresie 2-3 i wymagajg one czestego mo-
nitorowania, najlepiej raz na 1-2 tygodnie. Leki z grupy
antagonistow witaminy K nie sa wydzielane z mlekiem

matki w formach aktywnych i ich stosowanie jest bezpieczne
u matek karmigcych.

10.4.2. Ostra zakrzepica zyt glebokich

Obraz kliniczny

Obrzeki koriczyn dolnych czesto wystepuja w ciazy,
co moze prowadzi¢ do zbyt czestego podejrzewania DVT.
Poniewaz DVT wystepuje w ponad 85% po stronie lewej,
ze wzgledu na ucisk lewej zyty biodrowej przez prawa tet-
nice biodrowa i ciezarna macice, zwtaszcza obrzek lewej
koniczyny dolnej powinien budzi¢ podejrzenie zakrzepicy.
Izolowana zakrzepica zyty biodrowej moze objawia¢ sie
wystapieniem izolowanego bélu posladka, pachwiny, boku
lub jamy brzusznej. Rozpoznanie kliniczne ufatwia stwier-
dzenie trzech elementéw: zmiany dotyczace lewej koficzyny
dolnej, > 2 c¢m rdznicy obwodu tydek oraz wystepowanie
w pierwszym trymestrze; nieobecno$¢ zadnej z cech wraz
z negatywnym wynikiem ultrasonografii zyt koiczyn dol-
nych ze 100-procentowa wartoécig predykcyjna (95% Cl:
95,8-100%) wyklucza DVT [86]. Zasada ta wymaga oceny
w badaniach prospektywnych.

Rozpoznanie

D-dimery. Patrz diagnostyka zatorowosci ptucne;j.

Ultrasonograficzny test uciskowy naczyn zylnych
konczyn dolnych. Test uciskowy jest diagnostycznym ba-
daniem z wyboru w przypadku podejrzenia DVT w ciazy
z wysoka swoistoscia i czutoscia dla proksymalnej DVT, nieco
mniejszg dla dystalnej DVT i DVT naczyn miednicy. W czasie
ciazy seryjnie wykonywane badania ultrasonograficzne w dniu
0., 3.17. maja wysoka negatywna wartos¢ predykcyjng 99,5%
(95% Cl: 97-99%) [240].

U wszystkich kobiet z podejrzeniem DVT w cigzy powin-
no sie wykona¢ ocene prawdopodobiefistwa wystepowania
zakrzepicy, ocenic stezenie D-dimerdw, a nastepnie wykonac
ultrasonograficzny test uciskowy.

W przypadku wykrycia proksymalnego DVT nalezy kon-
tynuowac leczenie. U kobiet z wysokim prawdopodobien-
stwem wystepowania zakrzepicy, pozytywnym wynikiem
oznaczef D-dimeréw oraz prawidtowym wynikiem wstep-
nego testu uciskowego nalezy rozwazy¢ wenografie MRI
w celu wykluczenia izolowanej zakrzepicy naczyh miedni-
cy. U kobiety z niskim prawdopodobienstwem zakrzepicy
i prawidtowym stezeniem D-dimeréw powinno sie wyko-
nywac seryjne badania ultrasonograficzne 3. dnia oraz po
tygodniu bez leczenia przeciwzakrzepowego. W przypadku
stale negatywnego testu uciskowego mozna wykluczy¢ DVT.

Leczenie

W ostrej DVT nalezy rozpoczac leczenie terapeutycznymi
dawkami LMWH, dostosowywanymi do masy ciata, 2 X d.
(patrz leczenie zatorowosci ptucnej).
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10.5. ZALECENIA ZAPOBIEGANIA
I POSTEPOWANIA W ZYLNEJ CHOROBIE
ZAKRZEPOWO-ZATOROWE] W OKRESIE
CIAZY I POLOGU — TABELA 20

Tabela 20. Zalecenia dotyczace zapobiegania i postepowa-
nia w zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej w cigzy
i potogu

Zalecenia PoziomP

| Klasa?
U wszystkich ciezarnych w cigzy lub pla- | C
nujacych ciaze zaleca sie ocene istnigja-
cych czynnikdw ryzyka VTE

Matki powinny by¢ poinformowane C
o objawach VTE w cigzy i koniecznosci
kontaktu z lekarzem w przypadku ich
wystgpienia

Pacjentki z wysokim ryzykieme powinny C
otrzymywac profilaktyke LMWH przed
porodem, jak réwniez po porodzie przez
6 tygodni

U pacjentek z umiarkowanym ryzykiem¢ C
nalezy stosowa¢ LMWH po porodzie
przez co najmniej 7 dni w przypadku
utrzymywania sie > 3 czynnikow ryzyka

U pacjentek z niskim ryzykieme zaleca C
sie wczesne uruchomienie i unikanie
odwodnienia

Ponczochy o stopniowanym ucisku C
zalecane sg w ciagzy i potogu u kobiet
z wysokim ryzykiem

Zaleca sie wykonanie oznaczenia stezenia C
D-dimerdw i ultrasonograficznego testu
uciskowego u pacjentek z podejrzeniem
VTE w cigzy

W leczeniu ostrego VTE w czasie cigzy C
zaleca sie UFH u pacjentek z wysokim
ryzykiem oraz LMWH u pacjentek niewy-
sokiego ryzyka

Nalezy rozwazy¢ stosowanie pon- lla C
czoch o stopniowanym ucisku u kobiet

z umiarkowanym ryzykiem w czasie ciazy
i potogu

U pacjentek z umiarkowanym ryzykiem lla C
nalezy rozwazy stosowanie profilaktyki
LMWH przed porodem

Nie powinno sie przeprowadzac rutyno- I C
wych badan przesiewowych w kierunku
trombofilii

*Klasa zalecen; *Poziom wiarygodnosci danych; Definicje wysokiegoc,
umiarkowanego? i niskiego® ryzyka podano w tabeli 19; LMWH — hepa-
ryna drobnoczasteczkowa; UFH — heparyna niefrakcjonowana; VTE —
zylny incydent zakrzepowo-zatorowy

11. Leki w czasie ciazy
i karmienia piersig

11.1. GROWNE ZASADY

W niniejszym rozdziale podsumowano wszystkie istotne
leki oraz ich potencjalne zastosowanie w cigzy i okresie kar-
mienia piersia. Nie istnieja jeszcze jednolite zalecenia leczenia
kobiet w cigzy. Dotyczy to réwniez wyboru czasu, w ktérym
nalezy rozpocza¢ terapie oraz rodzaju lekéw. Poniewaz
stosowanie lekéw w ciazy ma wptyw zaréwno na matke, jak
i na ptéd, nalezy wybiera¢ optymalne sposoby leczenia dla
obojga. W przypadkach, gdy leczenie farmakologiczne jest
konieczne, zalezy ono takze od stopnia pilnosci wskazania.

W stanach nagtych nie nalezy pomija¢ lekéw niezaleca-
nych przez przemyst farmaceutyczny do stosowania w ciazy
i okresie karmienia piersig, w terapii matki. Potencjalne ryzyko
zwigzane z przyjmowaniem lekéw i korzysci terapii powinny
by¢ doktadnie rozwazone.

Wiele Zrodet wiedzy moze zosta¢ uzytych w celu klasy-
fikacji ryzyka zwiazanego z przyjmowaniem lekéw w ciazy.

11.1.1. Klasyfikacja amerykanskiej Food and
Drugs Administration

Klasyfikacja ta zostata opublikowana przez Depar-
tament Zdrowia Stanéw Zjednoczonych (zrédto: Drug
Information for the Health Care Professional, USDPI
nr 1, Micromedex ed. 23, 01.01.2003). Zaadaptowane
i zmodyfikowane z [46].

Klasyfikacja ta dzieli leki na kategorie od A (najbezpiecz-
niejsze) do X (znane zagrozenie — nie stosowac!). Podane
nizej kategorie stosowane sg w odniesieniu do lekéw uzywa-
nych w ciazy i okresie karmienia piersia.

Kategoria B. W badaniach na zwierzetach nie wykazano
ryzyka dla ptodu, lecz nie istniejg badania kontrolowane
u kobiet ciezarnych lub wyniki badan na zwierzetach wy-
kazaty dziatania niepozadane, ktérych nie potwierdzono
w badaniach kontrolowanych z kobietami ciezarnymi.

Kategoria C. W badaniach na zwierzetach wykazano
dziatania niepozadane u pfodu, lecz nie ma badar kontro-
lowanych u kobiet badZ badania wsréd kobiet i zwierzat
nie sa dostepne. Leki te powinny by¢ stosowane jedynie
w przypadkach, gdy potencjalne korzysci usprawiedliwiaja
wystepujace ryzyko dla ptodu.

Kategoria D. Istnieja dane wskazujace na zwiekszone
ryzyko u ptodu wsréd ludzi, lecz korzysci ze stosowania
u kobiet ciezarnych moga by¢ akceptowalne mimo ryzyka
(np. leczenie stanéw zagrazajacych zyciu).

Kategoria X. W badaniach na zwierzetach i u ludzi wy-
kazano zaburzenia rozwoju pfodu lub istnieja dowody na
zagrozenie ptodu na postawie danych od ludzi, lub obydwa.
Ryzyko stosowania tych lekéw u kobiet w cigzy znacznie
przewaza jakiekolwiek mozliwe korzysci. Lek jest przeciw-
wskazany u kobiet, ktére moga by¢ lub sa w ciazy.
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11.1.2. Internetowe bazy danych 11.1.3. Przemysl farmaceutyczny

Autorzy bazy danych na stronie www.embryotox.de Informacje od producentéw opieraja sie gféwnie na
z Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum fir Embryonalto-  fakcie, ze poszczegélne leki nie sg odpowiednio przebadane
xikologie of the Berliner Betrieb fiir Zentrale Cesundheitliche ~ wsréd kobiet w ciazy i karmigcych piersig. Dlatego — oraz
Aufgabe opieraja swoje zalecenia na kompilacji danych réwniez z powodoéw prawnych — leki czesto sa opisywane
naukowych i opinii ekspertéw, opartych gféwnie na danych  jako przeciwwskazane w cigzy i czasie karmienia piersia.
obserwacyjnych oraz osobistych doswiadczeniach kobiet
w ciazy i okresie karmienia piersig. Angielska baza danych
www.safefetus.com jest bardzo podobna do bazy niemieckie;j.

11.2. ZALECENIA STOSOWANIA LEKOW
— TABELA 21

Tabela 21. Zalecenia stosowania lekow

Klasyfikacja | Kategoria | Przenikanie | Przenikanie | Dziatania niepozadane

(Vaughan- FDA przez do mleka
-Williamsa tozysko matki
dla lekow AA)

Abciksimab Przeciwciato C Nieznane Nieznane Niewystarczajgce badania u ludzi; powinien
monoklonalne by¢ stosowany jedynie w przypadkach, gdy
o dziataniu korzys¢ ze stosowania leku przewaza nad
przeciwzakrze- potencjalnym zagrozeniem dla ptodu
powym

Acenokumarol® Antagonista D Tak Tak (nie noto- Embriopatia (gtéwnie w | trymestrze), krwa-
witaminy K wano dziafan | wienia (patrz dyskusja w rozdziale 5 na temat

niepozadanych) | stosowania w cigzy)

Kwas acetylosalicy- | Lek przeciw- B Tak Dobrze tole- | Nieznany wpltyw teratogenny (duze bazy

lowy (mate dawki) | ptytkowy rowany danych)

Adenozyna® Lek antyaryt- C Nie Nie Nie opisano dziatan niepozadanych u ptodéw
miczny (ograniczone dane u ludzi)

Aliskiren Inhibitor reniny | D Nieznane Nieznane Nieznane (ograniczone dane)

Amiodaron Lek antyaryt- D Tak Tak Niedoczynnos¢ tarczycy (9%), nadczynnosc
miczny (klasa Ill) tarczycy, wole, bradykardia, opéznienie wzro-

stu, urodzenia przedwczesne

Ampicylina, amok- | Antybiotyki B Tak Tak Nie opisano dziatan niepozadanych u ptodow
sycylina, cefalo-

sporyny, erytromy-
cyna, mezlocylina,

penicylina

Imipenem, ryfam- | Antybiotyki C Nieznane Nieznane Nie mozna wykluczy¢ ryzyka (ograniczone

picyna, teikoplani- dane u ludzi)

na, wankomycyna

Aminoglikozydy, Antybiotyki D Nieznane Nieznane Istnieje ryzyko dla ptodu (zarezerwowane do

chinolony, tetra- stosowania ze wskazan zyciowych)

cykliny

Atenolol* Beta-adrenoli- | D Tak Tak Spodziectwo (I trymestr), wady wrodzone,
tyk (klasa II) niska masa urodzeniowa, bradykardia i hipo-

glikemia u ptodu (Il i Il trymestr)
Benazeprild ACEI D Tak Take (maksy- Dysplazja nerek lub kanalikéw nerkowych,

malnie 1,6%) | matowodzie, opdZnienie wzrastania, zabu-
rzenia kostnienia kosci pokrywy czaszki, hipo-
plazja ptuc, przykurcze, duze stawy, anemia,
zgon wewnatrzmaciczny

Bisoprolol Beta-adrenoli- | C Tak Tak Bradykardia i hipoglikemia u ptodu
tyk (klasa I1)
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Kandesartan Antagonista Nieznane Nieznane, nie- | Dysplazja nerek lub kanalikéw nerkowych,
receptorow zalecane matowodzie, opdznienie wzrastania, zabu-
angiotensyny |l rzenia kostnienia kosci pokrywy czaszki, hipo-

plazja ptuc, przykurcze, duze stawy, anemia,
zgon wewnatrzmaciczny

Kaptopril ACEI Tak Take (maksy- Dysplazja nerek lub kanalikéw nerkowych,

malnie 1,6%) | matowodzie, opdznienie wzrastania, zaburze-
nia kostnienia kosci pokrywy czaszki, hipopla-
zja ptuc, przykurcze, duze stawy, niedokrwi-
stos¢, zgon wewnatrzmaciczny

Klopidogrel Lek przeciw- Nieznane Nieznane Niedostepne informacje na temat stosowania
ptytkowy w Cigzy

Kolestipol, chole- Leki hipolipe- Nieznane Tak — obni- Moga uposledza¢ wchtanianie witamin roz-

styramina mizujace zenie stezenia | puszczalnych w ttuszczach, np. witaminy K

witamin roz- | > krwawienia wewnatrzmdzgowe (noworodki)
puszczalnych
w ttuszczach

Danaparoid Lek przeciw- Nie Nie Bez dziatan niepozadanych (ograniczone dane
zakrzepowy z badan u ludzi)

Digoksyna' Glikozyd naser- Tak Take Niewiarygodne stezenia oznaczane w surowi-
cowy cy; bezpieczny

Diltiazem Blokery kanatu Nie Take Mozliwy wptyw teratogenny
wapniowego
(klasa V)

Disopiramid Lek antyaryt- Tak Take Skurcze macicy
miczny (Klasa IA)

Enalapril® ACEI Tak Take (maksy- Dysplazja nerek lub kanalikéw nerkowych,

malnie 1,6%) | matowodzie, opdznienie wzrastania, zabu-
rzenia kostnienia kosci pokrywy czaszki, hipo-
plazja ptuc, przykurcze, duze stawy, anemia,
zgon wewngtrzmaciczny

Eplerenon Antagonista Nieznane Nieznane Nieznane (ograniczone doswiadczenie)
aldosteronu

Fenofibrat Lek hipolipemi- Tak Tak Niedostateczne dane przy stosowaniu u ludzi
2ujacy

Flekainid Lek antyaryt- Tak Take Nieznane (ograniczone doswiadczenie)
miczny (klasa 1C)

Fondaparynuks Lek przeciw- Tak (maksy- Nie Nowy lek (ograniczone doswiadczenie)
zakrzepowy malnie 10%)

Furosemid Diuretyk Tak Dobrze tole- | Matowodzie

rowany; moze
zmniejszac
produkcje
pokarmu

Gemfibrozyl Lek hipolipemi- Tak Nieznane Niedostateczne dane u ludzi
zujacy

Nitrogliceryna Azotan Nieznane Nieznane Bradykardia, dziatanie tokolityczne

Heparyna (drobno- | Lek przeciw- Nie Nie Dfugotrwate stosowanie: rzadko osteoporoza

czasteczkowa) zakrzepowy i znacznie mniej nasilona matoptytkowos¢

w poréwnaniu z UFH

Heparyna (niefrak- | Lek przeciw- Nie Nie Dfugotrwate stosowanie: osteoporoza i mato-

cjonowana) zakrzepowy ptytkowos¢

www.kardiologiapolska.pl

—=



5392

Kardiologia Polska 2011; 69 (supl. VII)

Hydralazyna Lek rozszerza- Tak Take (maksy- Dziatania niepozadane u matki: objawy tocz-
jacy naczynia malnie 1%) niopodobne; ptodu: czestoskurcze (stosowany
przez matke)
Hydrochlorotiazyd | Diuretyk Tak Tak, moze Matowodzie
zmniejszac
produkcje
pokarmu
Irbesartand Antagonista Nieznane Nieznane Dysplazja nerek lub kanalikéw nerkowych,
receptora an- matowodzie, opdznienie wzrastania, zaburze-
giotesnyny |l nia kostnienia kosci pokrywy czaszki, hipopla-
zja ptuc, przykurcze, duze stawy, niedokrwi-
stosc, zgon wewnatrzmaciczny
Diazotan izosor- Azotan Nieznane Nieznane Bradykardia
bidu
Isradypina Blokery kanatu Tak Nieznane Potencjalny synergizm z siarczanem magnezu
waphiowego moze powodowac spadek cisnienia tetniczego
Labetalol Alfa-/beta-adre- Tak Take Opdznienie wzrastania wewngtrzmaciczne-
nolityk go (Il'i I trymestr), bradykardia oraz spadki
cisnienia tetniczego u noworodkow (stosowa-
nie okotoporodowo)
Lidokaina Lek antyaryt- Tak Take Bradykardia u noworodkéw, kwasica, toksycz-
miczny (klasa IB) no$¢ dla osrodkowego uktadu nerwowego
Metyldopa Osrodkowy Tak Take tagodne spadki cisnienia tetniczego u nowo-
agonista recep- rodkéw
toréw alfa
Metoprolol Beta-adrenoli- Tak Take Bradykardia i hipoglikemia u ptodu
tyk (klasa II)
Meksyletyna Lek antyaryt- Tak Take Bradykardia u noworodkéw
miczny (klasa IB)
Nifedypina Blokery kanatu Tak Take (maksy- Dziatanie tokolityczne; podanie podjezyko-
wapniowego malnie 1,8%) | we i potencjalny synergizm z siarczanem
magnezu moga powodowac spadek cisnienia
tetniczego (matka) oraz hipoksje u ptodu
Fenprokumon? Antagonista Tak Tak (maksy- Embriopatia warfarynowa, krwawienia (patrz
witaminy K malnie 10%), | rozdziat 5 — stosowanie w cigzy)
dobrze tole-
rowany jako
nieaktywny
metabolit
Prokainamid Lek Tak Tak Nieznane (ograniczone doswiadczenia)
antyarytmiczny
(klasa 1A)
Propafenon Lek antyaryt- Tak Nieznane Nieznane (ograniczone doswiadczenia)
miczny (klasa IC)
Propranolol Beta-adrenoli- Tak Take Bradykardia i hipoglikemia u ptodéw
tyk (klasa II)
Chinidyna Lek antyaryt- Tak Take Matoptytkowos¢, przedwczesne urodzenia,
miczny (klasa I1A) uszkodzenie nerwu VIII
Ramipril ACEI Tak Tak (maksy- Dysplazja nerek lub kanalikéw nerkowych,

malnie 1,6%)

matowodzie, opdznienie wzrastania, zaburzenia
kostnienia kosci pokrywy czaszki, hipoplazja
ptuc, przykurcze, duze stawy, niedokrwistos¢,
zgon wewnatrzmaciczny
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Sotalol Lek antyaryt- B Tak Take Bradykardia i hipoglikemia u ptodu (ograni-
miczny (klasa Ill) czone doswiadczenia)
Spironolakton Antagonista D Tak Take (maksy- Dziatanie antyandrogenne, rozszczep podnie-
aldosteronu malnie 1,2%), | bienia (I trymestr)
moze zmniej-
szy¢ produkcje
pokarmu
Statyny? Leki hipolipe- X Tak Nieznane Wady wrodzone
mizujace
Tiklopidyna Lek przeciw- C Nieznane Nieznane Nieznane (ograniczone doswiadczenie)
ptytkowy
Walsartand Antagonista D Nieznane Nieznane Dysplazja nerek lub kanalikéw nerkowych,
receptorow matowodzie, opdznienie wzrastania, zaburzenia
angiotensyny Il kostnienia kosci pokrywy czaszki, hipoplazja
ptuc, przykurcze, duze stawy, niedokrwistos¢,
zgon wewnatrzmaciczny
Werapamil Blokery kanatu | C Tak Take Dobrze tolerowany (ograniczone doswiadczenie
doustnie wapniowego W czasie cigzy)
(klasa IV)
Werapamil Blokery kanatu | C Tak Take Stosowanie dozylne moze sie wigzac
dozylnie wapniowego z wiekszym ryzykiem hipotonii i nastepnie
(Klasa IV) hipoperfuzji pfodu
Wernakalant Lek antyaryt- - Nieznane Nieznane Brak doswiadczen w stosowaniu w czasie
miczny (klasa Ill) cigzy
Warfaryna? Antagonista D Tak Tak (maksy- Embriopatia warfarynowa, krwawienia (patrz
witaminy K malnie 10%), | rozdziat 5 — stosowanie w ciazy)
dobrze tole-
rowana jako
nieaktywny
metabolit

Do listy zostaty dodane przez Komitet tworzgcy Wytyczne acenokumarol oraz fenprokumon, na zasadzie analogii z warfaryng. Koniecznos¢ oceny ry-
zyka odnosi sie réwniez do obu tych OAC. Wczesniej kategoria X dotyczyta warfaryny [46]. W ocenie Grupy Roboczej dostepne dowody sugeruja, ze
kategoria D jest bardziej odpowiednia dla warfaryny i innych antagonistéw witaminy K (patrz pismiennictwo i rozdziat 5); YAdenozyna: wigkszos¢ do-
Swiadczen z tym lekiem pochodzi z I i Il trymestru. Jego krétki okres péttrwania moze zapobiegad przechodzeniu do krgzenia ptodowego; <Atenolol:
FDA przyznaje mu kategorie D [252], niezaleznie od tego niektérzy autorzy przypisujg mu kategorie C [253]; ‘Dostepne dane na temat stosowania

w pierwszym trymestrze nie potwierdzajg jednoznacznie wptywu teratogennego [178, 179]. Poniewaz powinno sie unikac stosowania w czasie cigzy
i karmienia piersig ACEI, antagonistéw receptoréw angiotensyny Il, antagonistéw aldosteronu oraz inhibitoréw reniny, maja one kategorie ryzyka D.
Opisywano korzystne zakonczenia cigzy u kobiet stosujgcych ACEI, dlatego tez cigze u takich kobiet nie muszg by¢ przerywane w przypadku przyjmo-
wania przez pacjentke tych lekdw, lecz wymagaja scistego nadzoru; eKarmienie piersia jest mozliwe, jesli matka przyjmuje ten lek [254]; 'Digoksyna:

w zwigzku z duzymi doswiadczeniami stosowania tego leku w ciazy jest on uznawany za najbezpieczniejszy lek antyarytmiczny u kobiet w cigzy.
Nigdy nie wykazano antyarytmicznego dziatania profilaktycznego; 9Statyny: nie powinny by¢ przepisywane kobietom w ciagzy i karmigcym piersia,
poniewaz ich bezpieczenstwo nie zostato udowodnione i nie s3 spodziewane zadne niekorzystne konsekwencje czasowego przerwania stosowania
tych lekdw na czas cigzy. ACEl — inhibitory konwertazy angiotensyny; UFH — heparyna niefrakcjonowana

12. Podziekowania

Dla przewodniczacego Grupy Roboczej mozliwos¢ pracy
z najznakomitszymi ekspertami i badaczami w tej dziedzinie
na poziome Europejskim oraz przekazania tych wytycznych
Srodowisku kardiologdw, chirurgéw naczyniowych, ginekologow
oraz wszystkich specjalistéw zaangazowanych w opieke nad ko-
bietami ciezarnymi byta prawdziwym zaszczytem. Przy tej okazji

chciatbym serdecznie podziekowaé wszystkim cztonkom Grupy
Roboczej, ktérzy hojnie dzielili sie swoja wiedza, jak rowniez
recenzentom za ich wielki wktad. Chciatbym takze podziekowac
ESC za mozliwos¢ stworzenia niniejszych Wytycznych. Chciat-
bym réwniez wyrazi¢ moje najwyzsze uznanie dla catego zespotu
pracujacego przy tworzeniu Wytycznych, a zwlaszcza Weronice
Dean oraz Natalie Cameron za ich niezwykle cenne wsparcie.
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Tekst CME ,Wytyczne ESC dotyczace postepowania w chorobach sercowo-naczyniowych u kobiet w ciazy” uzyskat akredytacje EBAC (European
Board for Accreditation in Cardiology). EBAC pracuje wedfug standardéw jakosci EACCME (European Accreditation Council for Continuing Medical
Education), stanowigcej organ EUMS (European Union of Medical Specialists). Wedtug zalecern EBAC/EACCME wszyscy autorzy uczestniczacy
w tym programie zadeklarowali potencjalny konflikt intereséw, ktéry mégt wplywac na powyzszy dokument. Komitet Organizacyjny odpowiada
za sprawdzenie wszystkich potencjalnych konfliktéw intereséw deklarowanych przez uczestnikéw programu.

Uwagi ze strony CME dotyczace niniejszego artykutu sg dostepne na stronach internetowych European Heart Journal (http://cme.oxfordjournals.
org/cgi/hierarchy/oupcme_node;ehj) oraz European Society of Cardiology (http://www.escardio.org/guidelines).
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