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Ghidurile clinice pentru Obstetricd si Ginecologie sunt elaborate cu scopul de a asista personalul medical pentru a lua
decizii in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si obstetricale. Ele prezintd recomandari de buna practica
medicala clinicd bazate pe dovezi publicate, pentru a fi luate In considerare de catre medicii obstetricieni/ginecologi si de
alte specialitati, precum si de celelalte cadre medicale implicate in ingrijirea pacientelor cu afectiuni ginecologice si
obstetricale.

Desi ghidurile reprezinta o fundamentare a bunei practici medicale bazate pe cele mai recente dovezi disponibile, ele nu
intentioneaza s& inlocuiasca rationamentul practicianului in fiecare caz individual. Decizia medicalé este un proces
integrativ care trebuie sa ia in considerare circumstantele individuale si optiunea pacientului, precum si resursele,
caracterele specifice si limitarile institutilor de practicd medicald. Se asteaptd ca fiecare practician care aplica
recomandarile in scopul diagnosticarii, definirii unui plan terapeutic sau de urmarire, sau al efectuarii unei proceduri
clinice particulare s& utilizeze propriul rationament medical independent in contextul circumstantial clinic individual,
pentru a decide orice ingrijire sau tratament al pacientei in functie de particularitatile acesteia, optiunile diagnostice si
curative disponibile.

Institutiile si persoanele care au elaborat acest ghid au depus eforturi pentru ca informatia continuta in ghid sa fie
corectd, redatd cu acuratete si sustinutd de dovezi. Data fiind posibilitatea erorii umane si/sau progresele cunostintelor
medicale, ele nu pot si nu garanteazd ca informatia continutd in ghid este in totalitate corectd si completa.
Recomandarile din acest ghid clinic sunt bazate pe un consens al autorilor privitor la abordarile terapeutice acceptate in
momentul actual. In absenta dovezilor publicate, ele sunt bazate pe consensul expertilor din cadrul specialitatii. Totusi,
ele nu reprezinta in mod necesar punctele de vedere si opiniile tuturor clinicienilor si nu le reflecta in mod obligatoriu pe
cele ale Grupului Coordonator.

Ghidurile clinice, spre diferentd de protocoale, nu sunt gandite ca directive pentru un singur curs al diagnosticului,
managementului, tratamentului sau urmaririi unui caz, sau ca o modalitate definitiva de ingrijire a pacientului. Variatii ale
practicii medicale pot fi necesare pe baza circumstantelor individuale si optiunii pacientului, precum si resurselor si
limitarilor specifice institutiei sau tipului de practicad medicala. Acolo unde recomandarile acestor ghiduri sunt modificate,
abaterile semnificative de la ghiduri trebuie documentate in intregime in protocoale si documente medicale, iar motivele
modificarilor trebuie justificate detaliat.

Institutile si persoanele care au elaborat acest ghid isi declinad responsabilitatea legald pentru orice inacuratete,
informatie perceputad eronat, pentru eficacitatea clinicd sau succesul oricarui regim terapeutic detaliat in acest ghid,
pentru modalitatea de utilizare sau aplicare sau pentru deciziile finale ale personalului medical rezultate din utilizarea
sau aplicarea lor. De asemenea, ele nu fsi asuma responsabilitatea nici pentru informatiile referitoare la produsele
farmaceutice mentionate in acest ghid. In fiecare caz specific, utilizatorii ghidurilor trebuie sa verifice literatura de
specialitate specifica prin intermediul surselor independente si sa confirme ca informatia continutd in recomandari, in
special dozele medicamentelor, este corecta.

Orice referire la un produs comercial, proces sau serviciu specific prin utilizarea numelui comercial, al marcii sau al
producatorului, nu constituie sau implicd o promovare, recomandare sau favorizare din partea Grupului de Coordonare,
a Grupului Tehnic de Elaborare, a coordonatorului sau editorului ghidului fata de altele similare care nu sunt mentionate
in document. Nici o recomandare din acest ghid nu poate fi utilizata in scop publicitar sau in scopul promovarii unui
produs.

Opiniile sustinute Tn aceasta publicatie sunt ale autorilor si nu reprezinta in mod necesar opiniile Fondului ONU pentru
Populatie sau ale Agentiei Elvetiene pentru Cooperare si Dezvoltare.

Toate ghidurile clinice sunt supuse unui proces de revizuire si actualizare continud. Cea mai recenta versiune a acestui
ghid poate fi accesata prin Internet la adresa www.ghiduriclinice.ro.

Ghidurile clinice pentru obstetrica si ginecologie au fost realizate cu sprijinul tehnic si financiar al UNFPA, Fondul ONU
pentru Populatie si al Agentiei Elvetiene pentru Cooperare si Dezvoltare, in cadrul proiectului RoNeoNat.
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ACC American College of Cardiology (Colegiul American de Cardiologie)

AD atriul drept

AGREE Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation (Revizia Ghidurilor pentru Cercetare &
Evaluare)

AHA American Heart Association (Asociatia Americana a Inimii)

AHC antecedente heredocolaterale

AINS antiinflamatorii nesteroidiene

AP artera pulmonara

aPTT timpul partial de tromboplastina activata (activated partial tromboplastin time)

AS atriul stang

ATI anestezie terapie intensiva

AV atrioventricular

AVC accident cardiovascular

AVK antagonisti ai vitaminei K

BAV bloc atrioventricular

BCC boli cardiace congenitale

bpm batai pe minut

cca. circa

CCPP cardiomiopatia peripartum

CCPT conectare cavo-pulmonara totala

cls. clasa

CMH cardiomiopatie hipertrofica / dilatativa

cm centimetru

CoAo coarctatie de aorta

cp comprimat

cps capsula

CT computer tomograf

CuD contractii uterine dureroase

DC debit cardiac

DIU dispozitiv intrauterin

DMPA medroxyprogesteronum acetas depot

DSA defect septal atrial

DSV defect septal ventricular

ECG electrocardiografie, electrocardiograf

El endocardita infectioasa (bacteriana)

ELBW extremely low birth weight (greutate la nastere extrem de mica)

EP embolie pulmonara

EPA edem pulmonar acut

ESC European Society of Cardiology (Societatea Europeana de Cardiologie)

ETE ecocardiografie transesofagiana

ETT ecocardiografie transtoracica

f fiola

FDA Food and Drug Agency (Agentia americana pentru controlul alimentelor si medicamentelor)

FE fractie de ejectie

FISH hibridizare fluorescenta in situ (fluorescent in situ hibridization)

fl flacon

g gram

GPVM gravide cu proteze valvulare mecanice

Hb hemoglobina
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Hg mercur

HGMM heparine cu greutate mica moleculara (LMWH - low-molecular-weight heparin)
HNF heparina nefractionata

HTA hipertensiune arteriala

HTIS hipertensiune arteriala indusa de sarcina
HTP hipertensiune pulmonara

HVD hipertrofie de ventricul drept
HVS hipertrofie de ventricul stang

Ao insuficientd aortica

IC insuficienta cardiaca

ICC insuficienta cardiaca congestiva
ICD insuficienta cardiaca dreapta
ICS insuficienta cardiaca stanga
ILBW incredible low birth weight (greutate la nastere incredibil de mica)
IM insuficienta mitrala

i.m. intramuscular

IMAO inhibitori de monoaminooxidaza
inj injectabil

INR international normalized ratio

iv. intravenos

IVD insuficienta ventriculara dreapta
IVS insuficienta ventriculara stanga
kg kilogram

kgc kilogramcorp

LNG levonorgestrelum

metHb methemoglobina

m/s metru/secunda

max maxim

mcg milicentigrame

metHb methemoglobina

mg miligrame

min minute

ml mililitri

mm milimetri

ug micrograme

NET-EN norethisteronum enantat

ng nanograme

NO; dioxid de azot

NYHA New York Heart Association (Asociatia Inimii din New York)
(07} oxigen

oG Obstetrica - Ginecologie

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii
ONi oxid nitric inhalat

ONU Organizatia Natiunilor Unite
OTVD obstructia tractului de golire a ventriculului drept (RVOT- right ventricle outflow tract)
PaO, presiunea arteriala de oxigen
PAp Presiunea in artera pulmonara
PGl Prostaciclina, prostaglandina I,
p.o. per oral

ppm parts per million (parti la milion)
PVM prolaps de valva mitrala

RAo regurgitare aortica
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RCIU retard de crestere intrauterina

RM regurgitare mitrala

RMN rezonanta magnetica nucleara

ROC risc obstetrical crescut

RT regurgitare tricuspidiana

RVP rezistenta vasculard pulmonara

RVS rezistenta vasculara sistemica

s.a. saptamani de amenoree

SAo stenoza aortica

Sa0; saturatia capilara cu Oz

SAp stenoza de artera pulmonara

s.C. subcutanat

Sdr sindrom

SDRA sindrom de detresa respiratorie acuta (ARDS - acute respiratory distress syndrome)

SM stenoza mitrala

ST Interval-ST (traseu ECG)

TA tensiune arteriala

TAD tensiune arteriala diastolica

TAM (PAM) tensiune (presiune) arteriala medie

TAS tensiune arteriala sistolica

tb tableta

TF tetralogie Fallot

trim trimestru

TVM transpozitie de vase mari (TGA - transposition of great arteries)

TVMc transpozitie de vase mari corectate (CTGA - corrected transposition of great arteries)

VAB valva aortica bicuspida

UNFPA United Nations Population Fund (Fondul ONU pentru Populatie)

UTIC unitate de terapie intensiva cardiaca

VCI vena cava inferioara

VD ventricul drept

VG varsta gestationala

VM valva mitrala

VAPB valvulotomia/valvuloplastia aortica percutana cu balon

VMPB valvulotomia/valvuloplastia mitrala percutana cu balon (PMBV - percutaneous mitral
balloon valvotomy)

VPPB valvulotomia/valvuloplastia pulmonara percutana cu balon

v.n. valori normale

VS ventricul stang

Vs versus

2D bidimensionala
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Valvulopatiile reprezintd una din multiplele boli cardiovasculare, care afecteazd un numar mare de gravide,
necesita proceduri standardizate de diagnostic, precum si o conduita terapeutica de durata.

Valvulopatiile sunt frecvent diagnosticate in sarcind, atunci cand solicitarea cardiaca le declanseaza
simptomatologia.

Chirurgia neonatala actuala permite supravietuirea, pana la varsta adulta, a fetitelor cu malformatii cardiace
congenitale, ele fiind mai numeroase decéat cele cu boala cardiaca reumatismala (exceptie - tarile in curs de
dezvoltare), 75% vs. 20%"). Raritatea afectrii reumatismale cardiace poate fi 0 cauza a omiterii diagnosticarii ei,
dispneea fiind atribuitd in mod eronat sarcinii, astmului si nu stenozei mitrale (SM) sau hipertensiunii pulmonare
(HTP) ™.

Cardiologii practica medicina pe baza evidentelor obtinute din studii randomizate, dar in ceea ce priveste
managementul sarcinii nu exista astfel de dovezi. Atat medicii cat si pacientele sunt probabil rezervati in a
participa la astfel de studii si selectarea unui numar adecvat de paciente este dificila™.

Medicamentele care sunt prescrise in sarcind au intrat in practica curenta fara studii clinice si continua sa fie
utilizate atat timp cat nu apar efecte adverse majore. Anticoagulantele orale, se utilizeaza in continuare la
pacientele cu proteze mecanice, si reprezinta o exceptie pentru ca nu exista in momentul de fata nici o alternativa
eficace!’).

Medicul trebuie sa obtina un consimtamant informat scris de la gravidele cu boli cardiace, mai ales la cu risc
crescut, (cu informarea familiei) in cazul refuzului intreruperii cursului sarcinii.

Ghidul clinic pentru obstetrica si ginecologie, pe tema ,Sarcina si valvulopatiile”, este conceput pentru aplicare la
nivel national.

Ghidul clinic pentru obstetrica si ginecologie, pe tema ,Sarcina si valvulopatiile”, precizeaza standardele,
principiile si aspectele fundamentale ale conduitei particularizate unui caz concret clinic, care trebuie respectate
de practicieni, indiferent de nivelul unitatii sanitare Tn care activeaza.

Ghidurile clinice pentru obstetrica si ginecologie sunt mai rigide decat protocoalele clinice, ele fiind realizate de
grupuri tehnice de elaborare cu respectarea nivelelor de dovezi stiintifice, de tarie a afirmatiilor, si a gradelor de
recomandare.

Protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.

Scopul acestui ghid este de a standardiza abordarea valvulopatiilor asociate sarcinii, mai ales din punctul de
vedere al conduitei pluridisciplinare, al monitorizarii prenatale, finalizarii sarcinii si al urmaririi postnatale, pentru
Tmbunatatirea prognosticului materno-fetal.

Ghidul clinic pentru tema ,Sarcina si valvulopatile” se adreseaza personalului de specialitate obstetrica-
ginecologie, cardiologie, chirurgie cardiaca, anestezie terapie intensiva, neonatologie, genetica, medicului de
explorari functionale, medicul radiolog (dupa caz), precum si medicilor de familie ale caror paciente doresc o
sarcina, solicita consiliere in sarcina sau sunt depistate cu valvulopatii in timpul sarcinii. M

Prezentul Ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie, este elaborat pentru satisfacerea urmatoarelor deziderate:
- cresterea calitatii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale
—  referirea la o problema cu mare impact pentru starea de sanatate sau pentru un indicator specific
—  reducerea variatiilor in practica medicala (cele care nu sunt necesare)

— ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni (de diferite specialitati), argumentat de lipsa
de dovezi legate de managementul gravidelor cu valvulopatii cardiace, explicata prin rezerva
clinicienilor si a gravidelor de a participa la studii bazate pe evidente, precum si prin dificultatea
cooptarii unui numar adecvat de astfel de paciente

—  reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice

—  aplicarea evidentelor Tn practica medicald; diseminarea unor noutati stiintifice

— integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)

—  cresterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical

— ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

— ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici si de asistente

- efectuarea rapida a consultatiei cardiologice, Tn cazul suspiciunii existentei unei valvulopatii

- organizarea serviciilor medicale prestate de catre medicii obstetricieni, medicii de familie sau de alta
specialitate, pentru monitorizarea sarcinilor la valvulopate, urmatad de alegerea individualizatd a
momentului, locului si modalitatii de finalizare a sarcinii
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- cresterea calitatii servicilor medicale standardizate, integrate, interdisciplinare si a procedurilor
medicale la gravidele cu valvulopatii cardiace

- facilitarea actiunii practicianului, de evaluare a riscurilor si beneficiilor unui diagnostic specific, sau ale
unei proceduri terapeutice, in scopul asumarii unei decizii clinice, pertinenta legal

- abordarea celor mai frecvente aspecte intélnite in practica medicala la gravidele cu valvulopatii
cardiace:

- indicatiile ecocardiografiei
- indicatiile interventiilor percutanate si ale chirurgiei cardiovasculare
- tratamentul antitrombotic Tn protezarea valvulara cardiaca
—  ghidul permite structurarea documentatiei medicale
— ghidul permite oferirea unei baze de informatie pentru analize si comparatii
— armonizarea practicii medicale roménesti cu principiile medicale international acceptate
Se prevede ca acest ghid sa fie adaptat la nivel local sau regional.

31 Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicitarii Ministerului Sanatatii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice pentru
obstetrica-ginecologie, Fondul ONU pentru Populatie (UNFPA) a organizat in 8 septembrie 2006 la Casa ONU o
intalnire a institutiilor implicate Tn elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie.

A fost prezentat contextul general in care se desfasoara procesul de redactare a ghidurilor si implicarea diferitelor
institutii. Tn cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de elaborare a ghidurilor. A
fost de asemenea prezentata metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru
si au fost agreate responsabilitatile pentru fiecare institutie implicata. A fost aprobata lista de subiecte ale
ghidurilor clinice pentru obstetrica-ginecologie si pentru fiecare ghid au fost aprobati coordonatorii Grupurilor
Tehnic de Elaborare (GTE) pentru fiecare subiect.

in data de 14 octombrie 2006, in cadrul Congresului Societatii de Obstetrica si Ginecologie din Romania a avut
loc o sesiune in cadrul careia au fost prezentate, discutate in plen si agreate principiile, metodologia de elaborare
si formatului ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componenta Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand un scriitor
si 0 echipa de redactare, precum si un numar de experti evaluatori externi pentru recenzia ghidului. Pentru
facilitarea si integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost contractat un integrator. Toate
persoanele implicate Tn redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declaratii de Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contractati si instruiti asupra metodologiei redactarii ghidurilor, dupa care au elaborat
prima versiune a ghidului, in colaborare cu membrii GTE si sub conducerea coordonatorului ghidului.

In elaborarea Ghidului clinic pe tema ,Sarcina si valvulopatiile” au fost utilizate atat Documentul de consens al
expertilor privind managementul bolilor cardiovasculare in timpul starii de graviditate, elaborat de Grupul de lucru
privind managementul bolilor cardiovasculare in timpul starii de graviditate al Societatii Europene de Cardiologie
(2003), precum si Ghidul de conduita al pacientilor cu boli cardiace valvulare; Raportul Colegiului American de
Cardiologie/Grupul de lucru pentru Ghiduri de Practica al Asociatiei Americane a Inimii, dezvoltat in colaborare cu
Societatea Anestezistilor Cardiovasculari (ACC/AHA 2006 Guidelines for the Management of Patients With
Valvular Heart Disease; A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines Developed in Collaboration With the Society of Cardiovascular Anesthesiologists).

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va intelege medicul de specialitate Obstetrica - Ginecologie,
caruia i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enuntata in clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilitatii actului medical.

Dupa verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii si formatului acceptat pentru ghiduri si
formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimisa pentru evaluarea externa la expertii selectati.
Coordonatorul si Grupul Tehnic de Elaborare au luat in considerare si incorporat dupa caz comentariile si
propunerile de modificare facute de evaluatorii externi si au redactat versiunea 3 a ghidului.

Aceastd versiune a fost prezentaté si supusé discutiei detaliate punct cu punct in cadrul unei Intalniri de Consens
care a avut loc la Sibiu, in perioada 30 noiembrie — 2 decembrie 2007, cu sprijinul Agentiei pentru Cooperare si
Dezvoltare a Guvernului Elvetian (SDC) si a Fondului ONU pentru Populatie (UNFPA). Participantii la intalnirea
de Consens sunt prezentati in Anexa 1. Ghidurile au fost dezbatute punct cu punct si au fost agreate prin
consens din punct de vedere al continutului tehnic, gradarii recomandarilor si formularii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul AGREE elaborat de Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia Consultativa de Obstetrica si Ginecologie a
Ministerului Sanatatii Publice, Comisia de Obstetrica si Ginecologie a Colegiul Medicilor din Romania si
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Roménia.
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Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatatii Publice prin Ordinul 1524 din 4 decembrie 2009 si de Colegiul
Medicilor prin documentul nr. 171 din 15 ianuarie 2009 si de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania
n data de 2 decembrie 2007.

3.2 Principii

Ghidul clinic pe tema ,Sarcina si valvulopatiile” a fost conceput cu respectarea principilor de elaborare a
Ghidurilor clinice pentru obstetrica si ginecologie, aprobate de Grupul de Coordonare a elaborarii ghidurilor si de
Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazata pe dovezi stiintifice, iar pentru fiecare afirmatie a fost furnizata o
explicatie bazata pe nivelul dovezilor si a fost precizata puterea stiintifica (acolo unde exista date). Pentru fiecare
afirmatie a fost precizata alaturat taria afirmatiei (Standard, Recomandare sau Optiune) conform definitiilor din
Anexa 2.

3.3 Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2011 sau n momentul in care apar dovezi stiintifice noi care modifica
recomandarile facute.

Acest ghid clinic pentru obstetrica si ginecologie este structurat in 4 capitole specifice temei abordate:
—  Evaluare (aprecierea riscului) si diagnostic
—  Conduita (preventie si tratament)
—  Urmarire si monitorizare
—  Aspecte administrative
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5.1 Modificarile hemodinamice gestationale

Medicul trebuie sa evalueze gravidele tinand cont de modificarile hemodinamice
gestationale.
Modificarile hemodinamice gestationale pot fi®:
A. Fiziologice
—  Relaxarea musculaturii netede sub actiunea hormonala progesteronica,
concomitent cu placentatia si formarea circulatiei fetale, determina
cresterea gradata a volemiei incepand din saptaména a 5-a de sarcina,
pana I% jumatatea sarcinii, apoi, in continuare, mai lent pana la
termen®.

—  La termen, volemia este crescuta cu 50% comparativ cu statusul pre-
gestational, fiind mai mare in cazul sarcinilor gemelare comparativ cu
cele mono-fetale®.

— Scad rezistenta vasculara sistemica (RVS) cu 21%, rezistenta
vasculard pulmonara (RVP) cu 34% si tensiunea arteriala (TA) @. TA
sistolica (TAS) scade cu aproximativ 15 mm Hg in trimestrul Il de
sarcind si creste la normal sau peste normal in trimestrul lll; TA
diastolica (TAD) scade; TA diferentiala creste iar frecventa cardiaca de
repaus creste cu 10-20 batai pe minut (bpm), rezultdnd o crestere de
30-50% a debitului cardiac (DC), in special Prin cresterea volumului-
bataie @, pana in saptamana 34 de amenoree .

—  Travaliul si nasterea cresc suplimentar DC si TA, mai ales concomitent
contracztiilor uterine, cu cresterea consecutivda a consumului de
oxigen( ),

—  Modalitatea nasterii influenteaza semnificativ modificarile
hemodinamice®.

—  Dupa nastere compresia venei cave inferioare (VCI) este indepartata,
cu cresterea intoarcerii venoase, ceea ce duce la augmentarea
debitului cardiac si la o suprasolicitare cardiaca.

—  Normalizarea modificarilor hemodinamice dureazd 1-3 zile, in
majoritateazcazurilor, dar aceasta revenire poate dura pana la o
séptéméné( )

B. Patologice la gravidele cu valvulopatii

—  Tahicardizarea excesiva reprezinta expresia esecului adaptativ cardiac
la conditiile gesta;ionale(z).

—  Pre-sarcina si debitul cardiac, in post-partum-ul precoce, sunt crescute
prin sadngele adus in circulatie de contractiile uterine, expunand lauzele
cu valvulopatii la riscul edemului pulmonar acut (EPA) @

Observatie: Tahicardizarea usoara si cresterea debitului cardiac sunt fiziologice.
Ele pot contribui la aparitia unor complicatii in contextul unei patologii cardiace
preexistente, prin suprasolicitare de volum si cresterea consumului de oxigen al
miocardului. Tahicardizarea excesiva demasca o discrepanta intre conditiile
hemodinamice necesare unei sarcini fiziologice si cele pe care le poate oferi
cordul patologic.
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5.2 Criterii de clasificare a valvulopatiilor

de clasificare®:
A. Momentul aparitiei:
1. Boli cardiace congenitale (BCC):
—  Hipertensiunea pulmonara
—  Stenoza aortica severa
—  Stenoza de artera pulmonara
—  Coarctatia de aorta
—  Boli cardiace cianogene:
— Tetralogia Fallot (TF)
— Corectia intraatriala a transpozitiei de vase mari (TVM/TGA)
— Transpozitia de vase mari corectatd congenital (TVMc/cTGA)
— Procedura Fontan
—  Boli congenitale ale aortei:
— Sindromul Marfan
— Sindromul Ehlers Danlos
2. Boli cardiace dobandite:
— Insuficiente valvulare cardiace (mitrald sau aortica)
—  Stenoze valvulare cardiace (mitrala sau aortica)
B. Gradul de risc al gravidelor valvulopate:
1. Criterii de risc scazut:
—  Asimptomatice-paucisimptomatice

— CIs. NYHA |-l (functie ventriculara buna, fara compromitere
hemodinamica)

—  Fara stenoza mitrala, stenoza de artera pulmonara sau stenoza aortica
severa

—  Fara hipertensiune pulmonara
— Nu necesita anticoagulare
2. Criterii de risc crescut:
—  Absenta criteriilor de incadrare in risc scazut

—  Cls. NYHA llI-IV indiferent de cauza (fara rezerva cardiovasculara) sau
NYHA Il la stenoze valvulare mitrale

Modificarile hemodinamice in timpul sarcinii pot exacerba problemele asociate cu
bolile cardiace congenitale. Rezultatul este influentat de clasa functionala (NYHA),
natura bolii si interventiile chirurgicale cardiace anterioare®.

Medicul trebuie sa considere ca fiind cu risc crescut maternofetal, urmatoarele
situatii:
—  Valvulopatrie aortica sau mitrala cu hipertensiune pulmonara sau
sindrom Eisenmenger
—  Sindrom Marfan cu sau fara regurgitare aortica

— Regurgitatie aorticda sau mitrala cu insuficienta cardiaca clasa IlI-IV
NYHA

—  Stenoza mitrald cu insuficienta cardiaca clasa II-IlV NYHA
—  Stenoza aortica severa cu sau fara simptome

—  Proteze valvulare mecanice ce necesita anticoagulare

—  Boli cardiace cianogene

Insuficienta cardiaca clasa II-IV NYHA si obstructia inimii stangi sunt predictori ai
complicatiilor neonatale (nastere prematura, RCIU, sindrom de detresa
respiratorie, hemoragie intraventriculara si deces) > **°

Medicul trebuie sa precizeze diagnosticul valvulopatiei la gravide folosind 2 criterii
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5.3 Evaluarea clinica a gravidelor valvulopate
Medicul trebuie sa analizeze simptomatologia cardiaca a gravidelor.
Simptomatologia sarcinii normale o poate mima pe cea a bolilor valvulare. Tn
sarcina normala pot aparea:

—  dispnee de efort

—  ortopnee

—  astenie

—  edeme declive

—  presincopa

Medicul de specialitate OG, cel de medicina de familie si cel cardiolog trebuie sa
efectueze cu atentie examenul fizic al aparatului cardiovascular.

Examenul fizic cardiac poate fi inselator la gravidele sanatoase.
—  pulsul este bine batut, usor tahicardic
—  socul apexian este hiperkinetic
—  zgomotul | este accentuat, eventual dedublat

—  zgomotului Il este dedublat in mod fiziologic; dedublarea poate deveni
fixa in stadiile avansate ale sarcinii

—  zgomotul lll este audibil la cca. 80% din gravide

— la cca. 90% dintre gravide se aude, pe marginea sternald stanga, un
murmur mezosistolic < gradul 3/6 , ce poate fi accentuat de anemie

Medicul de specialitate OG si cel de medicina de familie, in urma examenului clinic
al aparatului cardiovascular, trebuie sa ia in calcul o eventuala boala valvulara,
atunci cand evalueazad raspunsul cardiac la modificarile hemodinamice
gestationale

Simptomatologia sarcinii o poate mima pe cea a unei valvulopatii®.

Medicul de familie cel de specialitate OG si cel cardiolog, trebuie sa caute criteriile
clinice de suspiciune ale valvulopatiilor.

Criteriile clinice de suspiciune ale valvulopatiilor sunt reprezentate practic de orice
element auscultator diferit de ceea ce e mentionat ca normal, dar mai ales:

—  zgomot IV prezent

—  murmur diastolic

— murmur sistolic > gradul 3/6, bine localizat, in alt focar decat
parasternal stang, iradiat, insotit de freamat

Medicul de specialitate OG si cel de medicind de familie trebuie sa recomande
gravidei suspectata clinic ca fiind valvulopata efectuarea cat mai rapida a unui
consult cardiologic.

Afectarea reumatismala sau congenitala cardiaca pot fi omise, dispneea putand fi
atribuitda in mod eronat sarcinii, astmului si nu stenozei mitrale (SM) sau
hipertensiunii pulmonare (HTP) @,

5.3.1 Simptomatologia gravidelor cu stenoza mitrala (SM)

Medicul cardiolog trebuie sa caute simptome de:
— insuficienta a ventriculului stang (IVS)
—  hipertensiune pulmonara (HTP)
— insuficienta a ventriculului drept (IVD)
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Simptomatologia gravidelor cu stenoza mitrala depinde de severitatea si vechimea
acesteia®” %

Simptomele de insuficienta cardiaca stanga (ICS) sunt:
—  ortopnee
— dispnee paroxistica nocturna
—  dispnee la efort
—  astenie la efort
Simptomele insuficienta a ventriculului drept (IVD) sunt:
—  hepatalgii
—  discomfort postprandial cu meteorizare
— edeme gambiere
Simptomele hipertensiunii pulmonare (HTP) sunt:
— dispnee si astenie de efort
—  tuse cronica uscata
—  hemoptizii
sincopa la efort

Hipertensiunea pulmonara severa (in sindromul Eisenmenger) cu sau fara defecte
septale are cel mai mare risc de mortalitate materna (30-50%) prin cresterea
rezistentei vasculare pulmonare (cu risc vital), prin tromboze sau necroze
fibrinoide si care are o evolutie accelerata in peripartum si postpartum, cu potential
letal. In timpul sarcinii prin vasodilatatia sistemica si suprasarcina ventriculului
drept, cresc sunturile dreapta stdnga in sindromul Eisenmenger cu accentuarea
cianozei si reducerea fluxului sanguin pulmonar(z.

Medicul cardiolog trebuie sa caute semnele clinice ale stenozei mitrale:

Acestea sunt®® 4%

— generale: facies mitral

— locale:

— zgomot | intarit

— clacment de deschidere a valvei mitrale

— murmur diastolic apexian cu accentuare presistolica, eventual insotit de
freamat

— de suprasolicitare de presiune a ventriculului drept (VD): pulsatii sistolice ale
VD in epigastru (semn Hartzer) sau in spatiul IV parasternal stang)

— ncazdeHTP:
— componenta pulmonara a zgomotului Il este accentuata
—  reducerea dedublarii
— suflu de regurgitare tricuspidiana, pulmonara
— semne de congestie pulmonara (raluri de staza, ortopnee)

— congestie sistemica (jugulare turgide, hepatomegalie de staza, edeme
gambiere)

Medicul cardiolog trebuie sa efecteze diagnosticul diferential etiologic al stenozei
mitrale:

—  reumatismala (aprox. 95%)

si mult mai rar:
— congenitala (valvulara, inel fibros subvalvular, cor triatriatum)
—  mixom atrial stang

Stenoza mitrala este cea mai frecventa afectare a valvei mitrale (VM) la gravide
(aproape intotdeauna de natura reumatica®® 40,

5.3.2 Simptomatologia gravidelor cu stenoza aortica (SAo)
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Medicul cardiolog trebuie sa caute simptomele SAo:
—  simptome de insuficienta cardiaca stdnga — dispnee si astenie de efort
(vezi pag. 5)
—  sincopa
— angina
La gravide, SAo este mai rara decat stenoza mitrala.

SAo sunt congenitale sau de natura reumatica (caz in care ea se poate asocia cu
alte valvulopatii).

Simptomatologia si semiologia SAo depind de gradul ei. Gravidele cu stenoza
aortica usoara sau moderata, asimptomatica anterior sarcinii, in general tolereaza
bine sarcina si sunt asimptomatice. Pacientele cu SAo severa (aria valvulara Ao <
1 cm?, gradient mediu transvalvular peste 40 mm Hg, velocitatea jetului peste 4m/s
@ 30)), simptomatica, de obicei prezintd agravarea ei in timpul sarcinii. in sarcina,
SAo congenitald (bicuspidia) prezinta riscul disectiei aortice.

Medicul cardiolog trebuie sa caute semnele clinice ale SAo.
Clasificarea functionala pregestationala permite o buna apreciere a capacitatii
pacientelor de a tolera sarcina®.
Semnele clinice ale Sao sunt:
-  Soc apexian intarziat si sustinut
—  Freamat sistolic la baza cordului
—  Zgomot | normal
—  Zgomot Il diminuat, cu dedublare paradoxald in formele severe
—  Eventual galop IV
—  Clic de ejectie sistolic

—  Suflu ejectional sistolic in spatiul Il parasternal drept, iradiat carotidian,
parasternal stang si uneori spre apex

—  Puls parvus et tardus (slab si lent) cu TAS scézuta (SAo severe)

Medicul trebuie sa incadreze toate pacientele apartindnd cls. IlI-lV NYHA, in
grupul de ROC finalt, indiferent de conditia clinica subiacenta (vezi Anexa 3).

Majoritatea, dar nu toate, pacientele din clasa |-l NYHA au o evolutie buna in
sarcing® 3%

Medicul cardiolog trebuie sa caute semnele ce sugereza decompensarea SAo.

Semnele de debit mic cardiac prin decompensarea stenozei aortice sunt® *":
—  congestie pulmonara

—  tahicardie

—  disparitia freamatului

- puls slab si lent

—  hipotensiune

5.3.3 Simptomatologia gravidelor cu stenoza pulmonara (SAp)

Medicul cardiolog trebuie sa caute simptomele de stenoza pulmonara in sarcina.

Simptomele stenozei pulmonare:

—  Semne de debit drept scazut: astenie, dispnee, ameteli, presincopa de
efort

—  Aritmii atriale

—  Eventual cianoza de tip central

—  Simptome de insuficienta cardiaca dreapta:
—  Hepatomegalie dureroasa
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Simptomele stenozei pulmonare sunt prezente in formele moderate-severe.
Pacientele cu stenoza pulmonara usoara-moderatd, asimptomatice anterior
sarcinii, tolereaza bine sarcina.

Observatii: Simptomele insuficientei ventriculare drepte sunt greu de recunoscut in
sarcina ca fiind legate de o vaIvqupatie(3’ 52),

Discomfort abdominal postprandial
Edeme gambiere

5.3.4  Simptomatologia gravidelor cu regurgitare mitrald (RM)
Medicul cardiolog trebuie sa caute semnele clinice de RM. C
Semnele clinice de RM® *%; v

Soc apexian amplu, deviat spre inferior si spre stanga; freamat sistolic
apexian

Aria matitatii cardiace marita spre sdnga

Zgomot | diminuat, zgomot Il prezent intotdeauna in RM severa, suflu
sistolic apexian iradiat axilar

Semne de decompensare cardiaca stanga, de hipertensiune pulmonara
si ulterior decompensare cardiaca dreapta

Medicul cardiolog trebuie sa caute semnele clinice ale insuficientei (regurgitarii) Cc

tricuspidiene asociate regurgitarii mitrale (RM.)

(3, 36).

Semnele clinice ale insuficientei (regurgitarii) ricuspidiene 1v

Medicu

5.3.5

5.3.5.1

| cardiolog trebuie sa efectueze diagnosticul diferential etiologic al RM

Suprasolicitarea de volum a ventriculului drept (VD) (pulsatii sistolice in
spatiul IV parasternal stédng sau epigastrice)

suflu sistolic Tn focarul Erb accentuat in inspir
pulsatii sistolice ale jugularelor, ficatului
decompensarea cardiaca dreapta (semne de congestie sistemica)

(3, 36),
reumatismala

cleft mitral

prolaps de valva mitrala

CMH (cardiomiopatie hipertrofica/dilatativa)

dilatare de inel in boli de tesut conjunctiv (Marfan, Ehlers Danlos)

Simptomatologia gravidelor cu regurgitare aortica (RA0)

In sarcina, medicul cardiolog trebuie s& precizeze diagnosticul de RAo, tinand cont E
de clasificarea acesteia® "

RAo cronica:
- Reumatismala
- Spondilita, sdr Reiter, artrita reumatoida
- Congenitala (valva aortica bicuspida)
- Dilatare de inel aortic (idiopatica, boli de tesut conjunctiv)
- Prolaps de valva aortica
RAo acuta:
- Disectie de aorta
- Endocardita infectioasa (bacteriana)(El)
- Disfunctia protezelor valvulare mecanice

Simptomatologia gravidelor cu RAo cronica
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Medicul cardiolog trebuie sa caute simptomele RAo cronica:
— dispnee, astenie de efort
— angina
—  palpitatii, pulsatii la baza gatului, cefalee

Regurgitarea aortica cronica este relativ bine tolerata in sarcina, deoarece are loc
o scadere a rezistentei vasculare sistemice.

Gravidele cu regurgitare aortica, aflate in cls. |-l NYHA pot fi in general
compensate cardiac pe durata sarcinii; cele incadrate in clasa Ill NYHA sau cu
disfunctie de ventricul stang, nut42),

Medicul cardiolog trebuie sa caute semnele clinice ale RAo.

Cardiac®*" %
—  soc apexian amplu, lateralizat
—  arie marita a matitatii cardiace
- zgomot | si eventual zgomot Il diminuate, galop IlI
—  clic sistolic aortic

— suflu diastolic in focarul aortic si parasternal stédng caracteristic,
eventual uruitura Austin Flint (mimand stenoza mitrald)

—  suflu sistolic de debit crescut prin aorta
Periferic:

—  pulsatii arteriale ample cu decelerare rapida (puls amplu si rapid, dans
carotidian)

—  TA cu diferentiala mare

5.3.6 Simptomatologia gravidelor cu regurgitare tricuspidiana (RT)

Medicul cardiolog trebuie sa caute semnele clinice de regurgitare tricuspidiana
(RT) @3, 44-48)'

Semnele clinice de regurgitare tricuspidiana:

—  suprasolicitarea de volum a ventriculului drept (pulsatii sistolice in
spatiul IV parasternal stédng sau epigastrice)

—  suflu sistolic in focarul Erb accentuat in inspir
—  pulsatii sistolice ale jugularelor, ficatului
— decompensarea dreapta (semne de congestie sistemica)

Medicul cardiolog trebuie sa caute etiologia RT® *+#®);
—  Reumatismala
—  Endocardita infectioasa
—  degenerare mixomatoasa
— Boala Ebstein
—  sindrom carcinoid
—  fibroza endomiocardica
—  secundara dilatarii de ventricul drept
—  secundara hipertensiunii pulmonare

5.3.6.1 Criterii diagnostice ale gravidelor cu boala Ebstein
Medicul cardiolog trebuie sa caute simptomatologia bolii Ebstein (RT prin atrezie
tricuspidiana) © #*°":;

—  astenie (prin debit mic)

— simptome de congestie sistemica (insuficienta tricuspidiana cu
insuficienta cardiaca dreapta)

v
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—  palpitatii (prin eventuale aritmii atriale)
—  cianozare de efort (prin deschidere foramen ovale)
—  AVC (embolii paradoxale)

Medicul cardiolog trebuie sa caute semnele clinice ale Bolii Ebstein®® *%°":
congestie sistemica importanta

jugulare nu foarte dilatate ci doar discret pulsatile

—  cianoza de tip central

— zgomot1 dedublat, zgomot 2 dedublat, galop 3 drept, suflu si freamat
de insuficienta tricuspidiand, eventual uruitura diastolica tricuspidiana

5.3.7 Simptomatologia gravidelor cu boli congenitale ale aortei

5.3.7.1 Criterii diagnostice ale gravidelor cu sindrom Marfan

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa caute urmatoarele criterii
diagnostice:

—  afectarea a cel putin 2 dintre sistemele: cardiac (80%) (2), ocular, osos
—  AHC pozitive
Afectarea cardiaca este reprezentata in majoritatea cazurilor de prolaps de valva
mitrala (PVM) cu insuficienta mitrala, dilatarea aortei ascendente si a inelului cu

regurgitare aortica, iar anevrismul, ruptura sau disectia aortei constituie cele mai
frecvente cauze de deces®.

Afectiunea are incidenta de 1/5000 in populatia generald si este transmisa
autosomal dominant (in 75% din cazuri) manifestandu-se prin deficienta fibrilinei 1,
cu afectarea tuturor sistemelor dar mai ales a celor mentionate anterior. in 25 %
sindromul apare prin mutatie spontané(z’ 10, 12-17)

5.3.7.2  Criterii diagnostice ale gravidelor cu sindrom Ehlers Danlos

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa caute urmatoarele criterii
diagnostice:

—  Clinice:
- hipermobilitate articulara
- hiperextensibilitate tegumentara
- fragilitate tisulara - aspect de ,hértie de tigarete”
- paciente scunde, slabe, cu fete triunghiulare, ochi mari, nas
ascultit, urechi mici fara lobi, barbii mici, maini ridate
- Cardiac: prolaps de valva mitrala, dilatarea radacinii aortice,

stenoza pulmonara valvulara sau arteriala, anevrisme sau
rupturi artere medii si mari

- Tn timpul sarcinii: tendinta crescuta la echimoze, hernii, varice

—  AHC pozitive
Aceste gravide au tendinta la nastere prematura, travaliu precipitat, de hemoragii
in periodul Il si IV, de disectie acuta aortica si de endocardita infectioasa;

afectiunea are transmitere autosomal dominanta® "/,

5.3.7.3  Simptomatologia disectiei acute de aorta produsa in sarcina

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa suspecteze producerea unei
disectii acute de aorta in fata semnelor urméatoare aparute la o gravida:

— durere (retrosternala sau interscapulara, cu extindere progresiva,
atroce, uneori sincopala)

— semne de ischemie periferica (miocardica, renald, cerebrovasculara,
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membre), cu inegalitati de puls si TA
— insuficienta aortica acuta
— semne de compresie mediastinala

— soc asociat cu elemente de pleurezie, tamponada, hematemeza,
hemoptizie

Disectia acuta a aortei ascendente trebuie diagnosticata prompt deoarece expune
gravida la riscul decesului matern (25%) si fetal® % ',

5.3.8 Criterii diagnostice in endocardita infectioasa (bacteriana) (El)

Medicul cardiolog trebuie sa stabileasca rapid diagnosticul endocarditei infectioase
n sarcing, la pacientele cu valvulopatii, in mod similar celui de la negravide.

Riscul fetal este dependent de starea materna. Pot exista dificultati de
management al endocarditei infectioase. Cresterea volumului sangvin si debitului
pot precipita semnele de insuficienta determinate de febra si pot agrava
distrugerile tisulare®.

Medicul cardiolog trebuie sa cuantifice riscul de EI.

Urmatoarele situatii trebuie considerate cu risc crescut de EI®* '8

—  proteze valvulare cardiace
— endocardita bacteriana anterioara
—  malformatii cardiace congenitale cianogene majore:
- ventricul unic
- transpozitie de vase mari
- tetralogia Fallot
—  sunturi pulmonare operatorii
— nastere vaginala programata @
—  operatia cezariana ®
—  operatii pe cord @
Urmatoarele situatii trebuie considerate cu risc intermediar de El:
—  malformatiile cardiace (exceptand cele mentionate anterior)
—  afectiuni cardiace dobéndite — reumatism articular
—  prolaps valva mitrala cu/fara regurgitatie
Urmatoarele situatii trebuie considerate cu risc scazut de El:
—  bypass coronarian
—  prolaps al valvei mitrale fara regurgitare
—  sindromul Kawasaki fara disfunctie valvulara

—  puseu reumatoid fara afectare valvulara

5.4 Investigarea paraclinica a gravidelor valvulopate

54.1 Evaluarea gravidelor cu stenoze valvulare

54.11 Evaluarea gravidelor cu stenoza mitrala (SM)

Medicul cardiolog trebuie sa indice evaluarea gravidei cu stenoza mitrala cu
ajutorul ecocardiografiei si a ECG-ului.

Ecocardiografia si ECG sustin diagnosticul clinic de stenoza mitrala.
Ecocardiografia cardiaca este sigura, non invaziva.

Ecocardiografia si ECG permit evaluarea mecanismului, gradului stenozei mitrale,
a consecintelor acesteia - dilatare a atriului stang (AS), hipertensiune pulmonara
£7H)TP), suprasolicitarea de presiune a ventricul drept (VD), decompensarea VD @

Examenul radiologic toracopleurocardiopulmonar nu se recomanda a fi efectuat in

v

C

v



MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 88 bis/9.11.2010 259

sarcina.

Recomandare Se recomanda medicului cardiolog sa utilizeze ecocardiografia pentru aprecierea B
probabilitatii succesului operatiei corectoare a stenozei mitrale - valvulotomia
mitrala percutana cu balon (VMPB) sau comisurotomia chirurgicala.

Argumentare Se poate aplica scorul Wilkins bazat pe flexibilitatea valvelor, fuziunile sub 111
valvulare si calcificarea cordajelor® 282

5.4.1.2  Evaluarea gravidelor cu stenoza aortica (SAo)
Standard Medicul cardiolog trebuie sa indice evaluarea severitatii afectarii valvulare la A
gravida cu stenoza aortica cu ajutorul ecocardiografiei si a ECG-ului.
Argumentare Ecografia 2D in SAo ¥ este indicata pentru: la
—  confirmarea SAo
—  evaluarea mecanismului SAo
—  aprecierea severitatii SAo
—  aprecierea consecintelor: dimensiunile si functia VS
— diagnosticarea altor valvulopatii asociate

— aprecierea severitati modificarilor hemodinamice si ale functiei
ventriculului stdng pe parcursul sarcinii

— evaluarea posibilitatilor terapeutice-valvulotomie cu balon sau
chirurgicala

Standard Medicul cardiolog trebuie sa aprecieze severitatea SAo la gravide, tinand cont ca B
aprecierea ecografica a ariei valvulare este un criteriu orientativ mai bun decéat
gradientul presional transvalvular.

Argumentare La gravide circulatia hiperdinamica poate duce la supraestimarea gradientului | 14
presional transvalvular!'®.

Pacientele cu SAo simptomatica preconceptual, sau cu SAo severa au riscul
insuficienta ventriculara stanga (IVS) acuta ® daca:

- ariavalvulara <0.5 cm® m™
—  gradientul presional mediu transvalvular >50 mm Hg

Recomandare Se recomanda medicului cardiolog sa evalueze criterile de probabilitate a B
tolerantei sarcinii gravidelor cu stenoza aortica:

— ECG - Normal in repaos sau doar amplitudine (voltaj) crescut; fara
subdenivelare ST

—  ECG de efort - Normal: crestere concordanta a TA si alurii ventriculare;
fara modificari ST
—  Functie buna a VS

—  Ecografia Doppler pre-gestationala a valvei aortice: (gradient presional
de varf <80 mm Hg, gradientul presional mediu < 50 mm Hg.

Argumentare Gradientul presional transvalvular aortic trebuie sé creascé in sarcind, concordant | 1
cu volemia si DC. Medicul trebuie sa tina cont ca scaderea gradientului presional
de varf estimat prin examenul ecografic Doppler indica deteriorarea functiei vs®),

Standard Medicul cardiolog trebuie sa indice cateterizarea cardiaca la gravidele cu stenoza E
aortica. in urmatoarele situatii:

—  Date noninvazive neconcludente
-~ Tnaintea VAPB

5.4.1.3  Evaluarea gravidelor cu stenoza de artera pulmonara (SAp)
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Medicul cardiolog trebuie sa indice examenul ecocardiografic pentru a confirma
diagnosticul SAp.

Confirma diagnosticul f4ra a fi riscantd pentru mama si fat®.

54.2 Evaluarea gravidelor cu regurgitatie valvulara

Medicul trebuie sa tind cont ca regurgitatia mitrala (RM) si regurgitatia aortica
(RA0) severe la gravidele tinere, sunt frecvent de natura reumatica sau
congenitala.

Medicul trebuie sa tina cont ca regurgitatia mitrala (RM) si regurgitatia aortica
(RAO0) severa prin valve degenerate, sunt rar intalnite la gravidele tinere in absenta
sdr. Marfan sau a endocarditei infectioase (EI) in antecedente.

5.4.21 Evaluarea gravidelor cu regurgitatie mitrala (RM)

Medicul cardiolog trebuie sa indice examenul ecografic Doppler pentru a sustine
diagnosticul de insuficienta mitrala.

Prin examenul ecografic Doppler® “’’se:

— evalueaza structural valva mitrala (VM), aparatul subvalvular al
acesteia

—  apreciaza dimensiunile si functia ventriculului stang
—  apreciaza dimensiunile atriului stang

— evalueaza consecintele hemodinamice ale regurgitarii mitrale
(hipertensiunea pulmonara)

5.4.2.2  Evaluarea gravidelor cu regurgitatie aortica (RAo)

Medicul cardiolog trebuie sa indice ecografia transtoracica (ETT) pentru a sustine
diagnosticul de insuficienta aortica.

Confera date morfofunctionale cardiace fara risc fetal®" % 2%,

Medicul cardiolog trebuie sa indice ecografia Doppler pentru a aprecia severitatea
insuficientei aortice.

Examenul ecografic permite'®:
- diagnosticarea si aprecierea severitatii regurgitarii aortice (RA0)
—  aprecierea cauzei RAo cronice (morfologie valvulara, dimensiunile si
morfologia radacinii aortei)

—  evaluarea dimensiunilor si functiei ventriculului stang la pacientele cu
RAo

Medicul cardiolog trebuie sa diagnosticheze prin CT sau ETE, disectia acuta de
Aorta.

Diagnosticul pozitiv trebuie precizat cat mai rapid pentru o conduita optima®®.

Se recomanda medicului cardiolog sa indice ecografia transesofagiana (ETE)
pentru detectarea disectiei aortice sau in caz de suspiciune de endocardita
infectioasa.

Se recomanda medicului cardiolog sa indice RMN in evaluarea disectiei de aorta.
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Nenociva pentru fat sn mal Eremsa decat ETT (ecografia transtoracica) in
sustinerea diagnosticului®

5.4.2.3  Evaluarea gravidelor cu regurgitare tricuspidiana (RT)

Medicul cardiolog trebuie sa indice examinarea ecocardiografica a gravidelor cu
RT.

Examenul ecocardiografic trebuie efectuat pentru® *'-%%:
—  Confirmarea diagnosticului
— |dentificarea mecanismului, a leziunilor asociate

— ldentificarea consecintelor hemodinamice, a dimensiunilor cavitare drepte si a
functiei ventriculului drept

54.3 Evaluarea gravidelor cu hipertensiune pulmonara (HTP)

Medicul cardiolog trebuie sa indice examinarea examinarea ecografica a cordului
gravidelor cu HTP.

Examenul ecografic trebwe efectuat pentru a se sustine suspiciunea de
insuficienta cardiaca dreapta

Se recomanda ca medicul cardiolog sa indice pentru confirmarea HTP:
— angiografie pulmonara sub tomografie computerizata
—  cateterizarea inimii drepte si angiografie pulmonara

Aceste investigatii evidentiaza ventriculul drept hipertrofic si dilatat si regurgitarea
tricuspidiana.

HTP primara este definitd clinic prin prezenta presiunii crescute in artera
pulmonara (PAp) presiunea medie in repaos > 25 mm Hg, fara o etiologie
evidenta

544 Evaluarea gravidelor cu sindrom Marfan

Se recomanda medicului cardiolog si celui de specialitate OG, sa indice evaluarea
completa pre-gestationala a pacientelor cu Sindrom Marfan, prin examinarea
ecografica a cordului si a intregii aorte.

Pentru a putea stadializa afectarea cardiaca®.

Medicul cardiolog trebuie sa caute criteriile ecografice, de diagnostic, ale afectarii
cardiace minime.

Criteriile ecografice, in afectarea cardiaca minima®:
—  diametrul radacinii aortei <4 cm
—  absenta regurgitarii aortice semnificative
—  absenta regurgitarii mitrale semnificative
permit medicului consilierea pacientei cu sindrom Marfan asupra conduitei optime.

In cazul Sindromului Marfan medicul trebuie sa indice efectuarea sfatului genetic.

Sunt descrise cca. 200 mutatii ale genei ce codifica fibrilina 1, aproape fiecare
pacientd avand o mutatie unica’

Se recomanda medicului sa indice efectuarea preconceptionala a sfatului genetic
la pacientele cu Sindrom Marfan.

54.5 Evaluarea gravidelor cu disectie acuta a aortei
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n cazul disectiei acute a aortei situatd dupa emergenta arterei subclavii stangi si
fara afectarea aortei proximale, la gravidele cu sdr. Marfan medicul cardiolog
trebuie sa indice evaluarea si monitorizarea RMN a cordului si aortei.

Aceasti evaluare permite conduita expectativd pana in postpartum®.

54.6 Evaluarea gravidelor cu coarctatie de aorta (CoAo)

Medicul cardiolog trebuie sa indice examinarea RMN.

Examinarea RMN este sigura si trebuie utilizatd pentru evaluarea CoAo in sarcing,
a recoarctatiei sau a formarii unui anevrism®

Se recomanda medicului de explorari functionale sa efectueze examenul RMN cu
gravida Tn decubit lateral stang.

Decubitul lateral stang al gravidei permite evitarea sincopei cauzate de compresia
VCI de catre uterul gravid.

Existd posibilitatea ca gravida aflata in trimestrul Il de sarcina, sa nu poata fi
examinatd RMN datoritéa dimensiunilor abdomenului destins de uterul grawd

54.7 Evaluarea pacientelor cu proteze valvulare mecanice

Medicul cardiolog trebuie sa indice evaluarea ecocardlograflca pre-conceptionala
la toate valvulopatele cu proteze valvulare mecanice®.

54.8 Evaluarea gravidelor cu tromboze ale valvei mecanice

Se recomanda medicului cardiolog cunoasterea contextului clinic pentru
precizarea diagnosticului de trombozare a valvei mecanice®.

Medicul cardiolog trebuie sa indice efectuarea examenului ecografic cardiac
pentru sustinerea diagnosticului de trombozare a valvei mecanice.

Diagnosticul de trombozare a valvei mecanice este sustinut ecocardiografic (mai
ales prin ETE).

Ecografia Doppler si ETT trebuie efectuate in suspiciunea de troonzare a valvei
mecanice, pentru aprecierea severitatii afectarii hemodinamice®® %66

Reprezinta o urgenta chirurgicala indicata la pacientele cu proteze tombozate ale
inimii stangl in insuficienta cardiaca, cls. 1lI-IV NYHA si in caz de tromb obstructiv
masiv @ %61

549 Evaluarea gravidelor cu endocardita infectioasa (El)

Medicul cardiolog trebuie sa indice efectuarea ecografiei cardiace in toate situatiile
cu risc de EI.

Medicul trebuie sa suspecteze diagnosticul in toate situatiile cu risc de EI.

Ecocardiografia transetoramca (ETT) sau ecocardiografia transesofagiana (ETE)
sustin dlagnostlcul 3, 22:26)

Este recomandat medicului cardiolog sa indice efectuarea ETE pentru sustinerea
diagnosticului de EI.

ETE are sensibilitate mai mare decat ETT® %29 -
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Medicul trebuie sa indice prelevare de singe pentru hemoculturi din locuri diferite,
la pacientele cu risc de El, care au febra neexplicata ce dureaza mai mult de 48
ore.

Pentru a descoperi agentul patogen cauzal®.

5.5  Evaluarea fetala la gravidele cu Boli cardiace congenitale (BCC)
Medicul trebuie sa indice efectuarea evaluarii cardiace fetale la toate gravidele cu
Boli cardiace congenitale (BCC), prin ecocardiografie fetala.

Exista riscul de BCC la f4t in 2-16% din cazuri®. Incidenta este mai mare in cazul
afectarii materne decéat paterne, mai ales la bicuspidia valvei aortice (mai frecventa
la sexul masculin). BCC sunt detectate Th 75-85% in populatiile cu risc specific?.

Se recomanda medicului sa indice depistarea BCC fetale pana la 24 s.a.

Ofera posibilitatea efectuarii avortului terapeutic'®.

Se recomanda medicului sa indice evaluarea genetica prenatala a produsului de
conceptie Tn cazul Tn care o mutatie specifica Sindromului Marfan a fost
descoperita la unul dintre genitori.

Diagnosticul precoce al unei eventuale afectari fetale influenteaza conduita
medicala® '>""

Pentru diagnosticul prenatal al afectarii fetale in cazul Sindromului Marfan, medicul
poate indica:

—  biopsia de vilozitati coriale la 13 s.a
— amniocenteza la peste 13 s.a

Biopsia de vilozitati coriale si amniocenteza permit efectuarea de culturi celulare si

a FISH-test-ului. Riscul de avort legat de aceste proceduri invazive este de cca 1-
2%(2, 3, 12-17, 62, 63)

In cazul Tetralogiei Fallot medicul trebuie sa indice efectuarea FISH-test-ului
pentru diagnosticarea sdr. Deletiei 22q11.

Riscul fetal este scazut (4%) in absenta Sindromului Deletiei 22q11% %%,

Medicul poate sa nu indice profilaxie antibiotica in cazul efectudrii (vezi ghidul
,Profilaxia cu antibiotice Tn obstetrica si ginecoogie”):

— amniocentezei
— biopsiei de vilozitati coriale
Riscul infectios al unor asemenea proceduri este minim® %4,

Medicul radiolog trebuie sa indice gravidei utilizarea unui sort de protectie (din
plumb) pentru examinarea radiologica a acesteia.

Explorarea radiologica toracica efectuata in timpul sarcinii (pentru a obtine
inforrrzze;t‘ii imposibil de procurat altfel) obliga la adoptarea de masuri de protectie
fetala™’.

Se recomanda medicului cardiolog si de ATI sa indice pulsoximetria la gravidele
cianotice.

Pentru aprecierea gradului de hipoxemie®.
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6.1 Conduita generala

Medicul trebuie sa ofere consiliere pre-conceptionala si/sau antenatala pacientelor
cunoscute ca valvulopate.

Consilierea pre-conceptionala si/sau antenatala a pacientelor valvulopate vizeaza
urmatoarele obiective!?:

—  oferirea de informatii privind riscurile materno-fetale

—  obiectivarea statusului functional cardiac

—  Indrumare catre cardiolog pentru tratament de specialitate

—  definirea unui plan scris de monitorizare prenatala

— recomandarea intreruperii de sarcina in cazul situatiilor cu risc considerat
crescut

—  obtinerea unui consimtamant informat privitor la conduita aleasa

Se recomanda medicului de specialitate OG si cardiolog sa individualizeze conduita
n cazul gravidelor valvulopate.

Conduita in cazul valvulopatiilor la gravide este ghidata de studii observationale
corespunzatoare riscului legat de clasa functionala (in conformitate cu clasificarea
NYHA - Vezi Anexa 3)(3). Aceste studii evidentiaza pericolele la care sunt expuse
pacientele cu hipertensiune pulmonara.

Trebuie avut in vedere ca medicamentele prescrise in sarcina sunt utilizate fara
studii clinice si continua a fi folosite atata timp cat nu apar efecte adverse
semnificative, exceptand anticoagulantele orale folosite la gravidele valvulopate
protezate, la care nu exista o alternativa eficace®.

Medicul de specialitate OG si cardiolog trebuie sa tina cont ca problemele asociate
bolilor cardiace congenitale pot fi exacerbate de modificarile hemodinamice din
timpul sarcinii, rezultind un context influentat de:

— incadrarea in clasa functionala NYHA
—  natura bolii
— interventiile chirurgicale cardiace anterioare

Se recomanda medicului sa indice efectuarea unui consult ATI, cat mai precoce, in
cazul gravidelor cu simptomatologie cardio-respiratorie acuta.

Trebuie efectuat diagnosticul diferential al bolii cardiace cu tromboembolismul,
preeclampsia, hemoragia, sepsisul(4).

Se recomanda medicului s diagnosticheze si sa tratateze prompt afectiunile
intercurente (mai ales anemia, HTAIS, infectiile si hipertiroidismul).

Nasterea pe cale vaginald este recomandatd medicului pentru majoritatea
gravidelor valvulopate.

Nasterea vaginala sub anestezie regionala (in doze progresiv crescatoare) este mai
putin riscanta pentru majoritatea gravidelor valvulopate®®.

6.2 Conduita in cazul gravidelor cu boli cardiace congenitale cu risc scazut

Medicul trebuie sa consilieze gravidele cu boli cardiace congenitale (BCC) cu risc
scazut.
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Sarcinile gravidelor cu BCC cu risc scazut, sunt in general bine tolerate®:

— la pacientele cu sunt mic-moderat, fara hipertensiune pulmonara — scad
rezistentele vasculare sistemice

— la pacientele cu regurgitare valvulara usoara-moderata -
rezistentele vasculare sistemice

scad

— la pacientele cu stenoza aortica usoara-moderata — gradientul presional
creste proportional pe masura ce creste volumul bataie

— la pacientele cu stenoza pulmonara moderat-severa — necesita rar
interventie pe parcursul sarcinii

—  majoritatea pacientelor la care s-a practicat o interventie chirurgicala pe
cord in copilarie, nepurtatoare de proteze mecanice valvulare

6.3  Conduita in cazul gravidelor cu boli cardiace congenitale cu risc
crescut

Medicii cardiologi si de specialitate OG trebuie sa informeze pacienta cu BCC cu
risc crescut asupra riscurilor si complicatiilor mentinerii sarcinii.

Exista riscul unei mortalitati materne de 8-35%'si al unei morbiditati de 50%".

Medicii cardiologi si de specialitate OG trebuie sa recomande intreruperea cursului
sarcinilor gravidelor cu BCC cu risc crescut

Trebuie avut in vedere ca intreruperea cursului sarcinii gravidelor cu valvulopatii
congenitale cu risc crescut are riscuri adiacente prin vasodilatatie si diminuarea
anestezica a inotropismului cardiac matern®.

Medicul trebuie sa obtina un consimtamant informat scris de la gravidele cu BCC cu
risc crescut, (cu informarea familiei) in cazul refuzului intreruperii cursului sarcinii.

Pentru protejarea medicului fat de litigiu in cazuri cu evolutie nefavorabils®.

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa recomande gravidelor cu BCC
cu risc crescut si simptomatice, limitarea activitatii fizice si repaosul la pat.

Pentru diminuarea efortului cardiac. Repausul la pat reprezintd o metoda efectiva de
mentinere a saturatiei materno-fetale de 0%

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa indice spitalizarea gravidelor
cu BCC cu risc crescut, in caz de hipoxemie evidenta.

n interes vital materno-fetal® .

Medicii cardiologi si de specialitate OG trebuie sa recomande Tntreruéperea cursului
sarcinii gravidelor cu BCC cu risc crescut in caz de hipoxemie severa®.

in interes vital materno fetal® > ®". Chiar si intreruperea sarcinii are riscuri adiacente
datorita vasodilatatiei si scaderii contractilitati  miocardice determinate de
anestezie®.

Medicul cardiolog trebuie sa stabileasca oportunitatea efectuarii unui sunt tn cazul
cand intreruperea cursului sarcinii este refuzata de catre gravidele cu BCC cu risc
crescut si cu hipoxemie severa.

Oportunitatea efectuarii unui sunt trebuie luata in calcul in scopul Tmbunatatirii
oxigendrii maternofetale® > ©.

Se recomanda medicului cardiolog si de specialitate OG sa indice internarea
gravidelor cu BCC cu risc crescut, anterior sfarsitului trimestrului 11,

Deoarece riscul matern este mare (mortalitate 8-35%, morbiditate 50%)".
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Medicul cardiolog si cel ATI trebuie sa indice profilaxia tromboembolismului
pulmonar, la gravidele cu cu BCC cu risc crescut.

Profilaxia tromboembolismului pulmonar trebuie efectuata cu HGMM administrate
s.c. mai ales la gravidele cu BCC cu risc crescut si cianotice‘”(vezi Anexa 5).

Riscul tromboembolic impune luarea in considerare a anticoagularii profilactice mai
ales in perioada puerperaléa si dupa nasterea prin operatie cezariana.

Se recomanda medicului, sa indice nasterea electiva prematura la 32-34 s.a. (dupa
administrarea de corticosteroizi).

Nasterea spontana prematura este regula la gravidele cu boli congenitale cardiace,
cu risc inalt® Corticoterapia este indicata pentru accelerarea maturarii
surfactantului pulmonar fetal (vezi 6.4).

Se recomanda medicului asistenta nasterii premature declansate spontan si sa nu
recomande tocoliza la peste 32-34 s.a.

Nasterea prematura, pe cale vaginala, are un rasunet hemodinamic mai mic pentru
mama.

6.3.1
Medicul cardiolog trebuie sa interneze gravida/lduza cu HTP in UTIC (unitate de
terapie intensiva cardiaca).

Gravida cu HTP secundara bolilor cardiace trebuie considerata ca fiind in stare
critica® %"

Particularitatile conduitei la pacientele cu hipertensiune pulmonara (HTP)

Medicul cardiolog trebuie sa trateze HTP secundara bolilor cardiace.

HTP secundara bolilor cardiace este reversibila dupa tratarea cauzei (ex.
Valvulotomie mitral& pentru Stenoza mitrald). Tn caz contrar mortalitatea perinatala
atinge 60%. HTP este prost tolerata in sarcina datorita adaptarii insuficiente a inimii
drepte la cresterea debitului cardiac, asociatd vascularizatiei pulmonare
necompliante. Insuficienta cardiaca dreapta poate fi precipiata de solicitarile
crescute 9estat|onale si de cresterea debitului cardiac cu cate 50 ml/contractie in
travaliu®

Medicul cardiolog trebuie sa efectueze diagnosticul diferential al HTP cu embolia
pulmonara.

Datorita conduitei diferite in cele doua situatii.

6.3.1.1 Conduita medicala la gravidele cu hipertensiune pulmonara

Se recomanda ca medicul cardiolog si cel ATI trebuie sa indice vasodilatatoare
pulmonare in hipertensiunea pulmonara®.

Medicul cardiolog si ATI poate opta in hipertensiunea pulmonara pentru tratament
vasodilator oral cu Nifedipinum (vezi Anexa 5)

Medicul cardiolog si ATl poate opta in hipertensiunea pulmonara pentru tratament
parenteral vasodilator (prostaciclynum si Oxid Nitric mhalat) . (vezi Anexa 5)

Oxidul nitric inhalat (ONi) este un vasodilatator puternic selectiv pulmonar folosit cu
succes la gravidele cu HTP. Poate fi folosit cu succes in travaliu si peripartum ©.10
™ administrat pe masca sau canuld nazald sau canula traheals (daca este
administrat pe termen lung).
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Se recomanda medicului ATl si de specialitate OG a evalua efectele secundare ale
Oxid-ului Nitric.

Oxidul nitric inhalat poate produce:

—  prelungirea timpului de sangerare (hemoragia in postpartum non-
responsiva la Oxytocinum, poate fi stopata prin schimbarea
vasodilatatorului pulmonar ")

— tahifilaxie (revesibila la stoparea ONi)
—  methemoglobinemie (cu potentiald hipoxie fetala)

Medicul cardiolog si ATI pot opta pentru administrarea de epoprostenolum (PGlz)
(vezi Anexa 5), vasodilatator puternic selectiv pulmonar si are efect inhibitor pe
agregarea trombocitara.

Epoprostenolum (PGl perfuzabila reduce efectiv rezistenta vasculara
pulmonara, dar poate reduce partial rezistentd vasculard sistemica si presarcina
ventricului drept.

lloprostum (vezi Anexa 5) este analogul sintetic al prostacyclinum-ului, este stabil si
are un efect ce dureaza maxim 60-120 min., reduce efectiv rezistenta vasculara
pulmonara, creste debitul cardiac, are efect minim pe rezistenta vasculara
sistemica?.-

12,13
)( )

Se recomanda medicului cardiolog sa indice administrarea vasodilatatoarelor
pulmonare prin nebulizare.

Astfel administrate vasodilatatoarele pulmonare au efecte sistemice diminuate''?.

6.3.1.2 Conduita obstetricala la pacientele cu hipertensiune pulmonara

Medicul trebuie sa respecte principiile conduitei in peri-partum la pacienta cu
hipertensiunea pulmonara.

Modul nasterii, tipul si tehnica anesteziei si modalitatea de monitorizare materna
%unt factori de risc semnificativi pentru prognosticul rezervat al gravidelor cu HTP®

Medicul cardiolog sau ATI trebuie sa evite cresterea rezistentei vasculare
pulmonare (RVP) in hipertensiunea pulmonara.

Cresterea rezistentei vasculare pulmonare (RVP) in hipertensiunea pulmonara se
poate contracara prin” ¥

—  evitarea hipotermiei

—  evitarea acidozei

—  evitarea hipercarbiei

— evitarea presiunilor mari de ventilatie

—  evitarea simpatomimeticelor (epinephrinum si norepinephrinum)
—  mentinerea presarcinii ventricului drept

—  mentinerea inotropismului ventricului drept

— mentinerea postsarcinii ventricului stang

Se recomanda ca medicul sa finalizeze sarcina, la pacienta cu hipertensiune
pulmonara, prin nastere pe cale vaginala sub anestezie epidurala.

Anestezia epidurald reduce durerea, consumul de O; si consecintele hemodinamice
ale travaliului in hipertensiunea pulmonaré(7’14).

La pacienta cu hipertensiune pulmonara, medicul trebuie sa utilizeze cu prudenta
Oxytocinum (vezi Anexa 5) pentru dirijarea travaliului sau pentru cresterea tonusului
uterin Tn postpartum.

Perfuzia ocitocica poate diminua rezistenta vasculara sistemica si creste rezistenta
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vasculard pulmonara, cu scaderea debitului cardiac™® ' ')

Medicul trebuie sa evite, la pacienta cu hipertensiune pulmonara, utilizarea
prostaglandinei F,a - Dinoprostum (vezi Anexa 5) pentru inducerea travaliului.

Dinoprostum cauzeaza vasoconstrictie pulmonara.

La pacienta cu hipertensiune pulmonara medicul trebuie indice operatia cezariana
doar pentru indicatii obstetricale.

Operatia cezariana este asociata cu mortalitate materna crescuta in caz de HTP®),
deoarece operatia cezariana este mai des practicata la pacientele cu instabilitate
cardlovasculara severa sau instabilitatea cardiovasculara este asociatd operatiei
abdominale®

La pacienta cu hipertensiune pulmonara, medicul ATI trebuie sa decida

individualizat tipul anesteziei pentru operatia cezariana.

Anestezia regionala utilizata la operatia cezariana poate duce la scaderea
considerabild a presarcinii ventriculului drept (VD) " 12 ® 18 Anestezia generala
poate permite controlul efectiv al:

—  presarcinii VD

—  raspunsului presional in artera pulmonara dat de stimularea chirurgicala
sial

- admlmstraru controlate a vasodilatatoarelor pulmonare inhalatorii sau
nebulizate ©

Medicului ATl i se recomanda la pacienta cu hipertensiune pulmonara, utilizarea
opioidelor pentru anestezie.

Diminua PAp (presiunea arteriald pulmonara) crescuta din timpul intubatiei si evita
efectul inotrop negativ excesiv al agentilor inhalatoriit"” 8.

Medicului ATl i se recomanda evitarea NO- la pacienta cu hipertensiune pulmonara.

NO, creste rezistenta vasculara pulmonara"'?.

Medicului ATl i se recomanda utilizarea ventilatiei cu presiune pozitiva la pacienta
cu hipertensiune pulmonara.

Ventilatia cu presiune pozitiva minimizeaza reducerea intoarcerii venoase!'?.

6.3.2
Medicii cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa nu recomande sarcina
pacientelor cu Sindrom Eisenmenger.

Sindromul Eisenmenger reprezinta stadiul final al HTP crescute pana la valori
sistemice, cu sunt inversat sau bidirectional.

HTP, de orice etiologie, asociaza un risc de mortalitate materna chiar daca
presiunea din artera pulmonara este de 50% din cea sistemica®

Particularitatile conduitei la pacientele cu Sdr. Eisenmenger

Medicul trebuie consilieze pacientele avand Sdr. Eisenmenger asupra metodelor
contraceptive.

Sindromul Eisenmenger reprezinta stadiul final al unei hipertensiuni pulmonare
crescute pana la valori sistemice, cu sunt inversat sau bidirectional, riscul de
mortalitate materna fiind de 30-50% ©

in eventualitatea apritiei unei sarcini, la pacientele cu Sdr. Eisenmenger, medicul
trebuie sa le ofere optiunea intreruperii terapeutice a sarcinii.
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6.3.2.1 Conduita medicala la gravidele cu Sdr. Eisenmenger

Medicul cardiolog si de specialitate OG trebuie sa recomande gravidelor cu Sdr.
Eisenmenger si care doresc sa pastreze sarcina, internari prelungite, cu repaus la
pat.

Pentru limitarea efortului cardiac si cresterea HTP cu risc vital® ™ ™ % 27,
Repausul la pat reprezintd o metoda efectiva de mentinere a saturatiei materno-
fetale de Oo.

in Sdr. Eisenmenger medicul cardiolog trebuie si actioneze in respectul
urmatoarelor principii:

—  Tratamentul medical trebuie efectuat in UTIC

—  Trebuie evitate modificarile hemodinamice cu potential de crestere a
suntului dreapta-stanga, cu hipoxemie consecutiva

—  Trebuie redusa rezistenta vasculara pulmonara
—  Trebuie mentinut debitul cardiac
—  Trebuie mentinuta rezistenta vasculara sistemica

— Trebuie sa se trateze Insuficienta cordului drept (heparinoterapie,
oxigenoterapie, vasodilatatoare pulmonare)

Medicul cardiolog trebuie sa informeze, verbal si in scris, gravida cu hipertensiunea
pulmonara si aflata in Sdr. Eisenmenger, asupra faptului ca nu exista evidente
asupra reducerii mortalitatii prin nicio interventie medicala.

In hipertensiunea pulmonaré si in Sdr. Eisenmenger riscul mortii subite sau cu
hipoxie ireversibila, dureaza cel putin 2 saptaméni postpartum. Aceasta se
datoreaza in principal cresterii rezistentei vasculare pulmonare amenintatoare de
viata, crestere datoratd trombozelor sau necrozei fibrinoide, care are o evolutie
accelerata in peripartum si postpartum(g’ 18,19, 20, 21) Vasodilatatia sistemica poate fi
rapid urmata de cianoza, hipotensiune, bradicardie si moarte, chiar la paciente
monitorizate.

6.3.2.2  Conduita obstetricala la pacientele cu Sdr. Eisenmenger

Se recomanda medicului sa practice operatia cezariana pentru finalizarea sarcinii
pacientelor cu Sdr. Eisenmenger.

Fac parte din cate%oria pacientelor cu risc nalt, cu cel mai mare risc (mortalitate
materna 30-50%). ¢

Se recomanda medicului ATI practicarea operatiei cezariene sub anestezie
generala.

Datorita riscului de crestere brusca a suntului dreapta-stdnga, asociat
simpatectomiei anestezice regionale, mai ales epidurale, incidenta estimata a
mortalitatii materne peripartum, asociate travaliilor in care este utilizata anestezia
regionald este de 24%22)

Sunt descrise tehnici de anestezie regionald pentru nasterea vaginala (epidurala) si
operatorie (spinald) (16.23)
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Medicul de specialitate ATI, care a optat pentru folosirea anestezicelor regionale, Cc
trebuie sa respecte urmatoarele principii:
—  Anestezicele regionale trebuie administrate in doze incrementate prudent
si progresiv
— Trebuie adaugate doze scazute de vasoconstrictoare sistemice
(epinephrinum) (vezi Anexa 5) 8 si vasodilatatoare pulmonare
—  Trebuie addugate vasodilatatoare pulmonare (ONi si prostacicline
In sindromul Eisenmenger, sunturile dreapta stanga cresc in timpul sarcinii datoritd v
vasodilatatiei sistemice si suprasarcinii ventriculului drept, cu cresterea cianozei si
scaderea fluxului sanguin pulmonar(g).

) (24)

6.3.3 Particularitatile conduitei la pacientele cu stenoza aortica severa

(Vezi ,Managementul gravidelor cu stenoza aortica”) @

6.3.4 Particularitatile conduitei la pacientele cu stenoza pulmonara (SAp)

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa informeze, verbal si in scris, B
pre-conceptional, pacientele cu obstructie a tractului de golire a ventriculului drept
(OTVD) severa asupra riscurilor pe care le comporta o sarcina la acestea.

in SAp severs (gradient transvalvular pulmonar mai mare de 80 mm Hg), sarcina, 11
chiar la pacientele anterior asimptomatice, poate precipita(3’ 26,27, 28)

— insuficienta cardiaca dreapta (ICD)
- aritmii

—  regurgitare tricuspidiana

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa recomande pacientelor cu B
OTVD severa corectia preconceptionala a SAp.
Recomandarea se bazeazd pe faptul ca decesele materne sunt absente si 1]

complicatiile materne minore au o incidenta de 15%. OTVD - este bine tolerata in
sarcind, desi ventricul drept (VD) deja solicitat presional, este supraincarcat
volemic® 26 2930

Medicul cardiolog trebuie sa indice valvluloplastia pulmonara percutana cu balon B
(VPPB) gravidelor cu stenoza de artera pulmonara severa si insuficienta cardiaca
dreapta.

Valvuloplastia pulmonara percutana cu balon, ecoghidatd *°, este indicata in timpul |y
sarcinii doar daca pacientele raman simptomatice in ciuda terapiei medicale®.

6.3.5 Particularitatile conduitei la gravidele cu boli cardiace cianogene

6.3.5.1 Particularitatile conduitei la gravidele cu boli cardiace cianogene severe

6.3.5.1.1 Conduita medicala la gravidele cu boli cardiace cianogene severe

Medicul cardiolog trebuie sa indice administrarea de O, in caz de hipoxemie Cc
evidenta, la pacientele cu boli cardiace cianogene severe.

Saturatia O, materna pregestationala < 85% este asociata cu o sansa de nastere a v
unui fat viabil de 12%, In comparatie cu 92% dacé saturatia Oz > 90%® 29,

Medicul cardiolog trebuie sa recomande intreruperea cursului sarcinii la gravidele cu B
boli cardiace cianogene severe si cu hipoxemia severa.

Tn interes vital materno fetal®®. ‘ m



Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Recomandare

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 88 bis/9.11.2010

6.3.5.1.2 Conduita chirurgicala la gravidele cu boli cardiace cianogene severe

Medicul cardiolog trebuie sa stabileasca oportunitatea efectuarii unui sunt in cazul
cand intreruperea cursului sarcinii este refuzata de catre gravidele cu valvulopatii
congenitale cianogene si cu hipoxemie severa.

Oportunitatea efectuarii unui sunt este luata Tn calcul in scopul Tmbunatatirii
oxigenarii tisulare®.

6.3.5.2  Particularitatile conduitei la gravidele cu boli cardiace cianogene fara
hipertensiune pulmonara

6.3.5.2.1 Conduita medicala la gravidele cu boli cardiace cianogene fara
hipertensiune pulmonara

Medicul cardiolog si ATI trebuie sa evalueze factorii ce determina riscurile materne
n bolile cardiace cianogene fara hipertensiune pulmonara:

—  Functia ventriculului stang
—  Hemoragia

—  Embolia paradoxala

— Insuficienta cardiaca

—  Cianoza progresiva

Gravidele cianotice cu presiune pulmonara sub-normald, nu sunt expuse riscului
crescut de mortalitate al Sdr. Eisenmenger cu hipertensiune pulmonara.

Hemoragia se poate datora coagulopatiilor si patologiei functiei trombocitare.

Embolia paradoxala poate surveni la toate gravidele cianotice cu sunt dreapta
stanga. Insuficienta cardiaca poate fi precipitatd de supraincarcarea volemica
gestationald, pe un ventricul deja incarcat volemic. Cianoza progresiva este cauzata
de vasodilatatia gestationala.

Medicul cardiolog trebuie sa decida conduita medicala la pacientele cu boli cardiace
cianogene fara hipertensiune pulmonara, avand in vedere riscurile fetale de:

- Avort
- RCIU
—  Prematuritate

Riscurile sunt determinate de cianoza materna si de decompensarea
hemodinamica. Saturatia O, materna pregestationala < 85% este asociatd cu o
sansg g)e nastere a unui fat viabil de 12%, in comparatie cu 92% daca saturatia O, >
90% >,

Pentru gravidele cu boli cardiace cianogene fara hipertensiune pulmonara se
recomanda medicului cardiolog si celui de specialitate OG sa indice:

— internari prelungite
—  repausul la pat

Repausul la pat reprezinta o metoda efectiva de mentinere a saturatiei materno-
fetale gt)e O, la gravidele cu boli cardiace cianogene fara hipertensiune pulmonara
(HTP) ™.

6.3.5.2.2  Conduita obstetricala la gravidele cu boli cardiace cianogene fara
hipertensiune pulmonara
Se recomanda medicului sa finalizeze sarcinile gravidelor cu boli cardiace
cianogene fara HTP, prin nastere pe cale vaginala.
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Nasterea vaginala este considerata ca fiind cu cele mai putine riscuri pentru mama,
sub anestezie epidurala. ©

Medicul trebuie sa indice operatia cezariana 8rav1delor cu boli cardiace cianogene
fara HTP in caz de indicatii strict obstetricale'

La pacientele cu boli cardiace cianogene fara HTP medicul ATI trebuie sa evite
utilizarea dozelor mari de anestezice administrate epidural.

Dozele mari de anestezice administrate epidural cauzeaza vasodilatatie. “®

6.3.5.3  Particularitatile conduitei in Tetralogia Fallot (TF)

6.3.5.3.1 Gravide cu Tetralogie Fallot corectata chirurgical pregestational

Medicul cardiolog trebuie sa evalueze riscul complicatiilor sarcinii in functie de
statusul hemodinamic postoperator al pacientelor cu Tetralogie Fallot (TF).

Tetralogia Fallot este o cardiopatie congenitala care asociaza un defect septal
ventricular (DSV) larg, o stenoza a arterei pulmonare (SAp), hipertrofia ventriculului
drept (HVD) si pozitia defectuoasa a aortei, calare pe septul interventricular.

Riscul compllcatulor sarcinii este scazut (asemanator cu cel al gravidelor
necardlopate) la o corectie chirurgicala pregestationala, datorita rezultatelor bune
hemodinamice postoperatoru

Riscul complicatiilor sarcinii este crescut la pacientele cu obstructia tractului de
golire a ventriculului drept (OTVD) reziduala semnificativa, regurgitare pulmonara
severa cu/fara regurgitare tricuspidiana (RT) si/sau disfunctie de ventricul drept.
Cresterea volemiei la gravide poate duce la |nsuf|C|enta cardiaca dreapta (ICD) si
aritmiit® 26 31-36)

6.3.5.3.2 Gravide cu Tetralogie Fallot necorectata chirurgical pregestational

Medicul cardiolog trebuie sa indice la gravidele cu TF necorectata chirurgical
pregestational:

— administrare de Oz in hipoxemia evidenta
—  repaus la pat in hipoxemia evidenta
— evitarea administrarii medicamentelor vasodilatatoare sistemice

Sarcina la pacientele neoperate pregestational, are un risc de complicatii materne si
fetale care este dependent de gradul cianozei materne. Riscul este crescut atunci
cand saturatia Tn oxigen este sub 85%. Cresterea volumului sanguin si a intoarcerii
venoase in atriul drept cu scaderea rezistentelor vasculare sistemice creste suntul
dreapta-sténga si cianoza. Monitorizarea frecventa a tensiunii arteriale si a gazelor
sanguine n tlmpul travaliului este necesara, si trebuie evitata orice vasodllatatle
sistemica indusa medicamentos 263139,

6.3.5.4  Particularitatile conduitei la pacientele cu coarctatia de aorta (CoAo)
Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa recomande corectia
chirurgicala pregestationald a coarctatiei de aorta.

La gravidele cu CoAo neoperate pregestational, managementul HTA in sarcing,
este dificil; un tratament agresiv hipotensor poate duce la hipoperfuzarea
segmentelor distale materne, cauzand avort sau moarte fetala in utero, chiar in
conditiile cresterii la efort a TA Tn segmentele proximale®

6.3.5.4.1 Conduita medicala la gravidele cu coarctatie de aorta (CoAo)

Se recomanda medicului cardiolog si celui de specialitate OG sa indice
restrangerea activitatii fizice a gravidelor.

v
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Argumentare Restrangerea activitatii fizice a gravidelor reprezinta o modalitate de scadere a 1]
efectelor potential negative ale TA.

Trebuie avut in vedere ca spre diferenta de HTAE, in CoAo preeclampsia nu apare
si dezvoltarea fetala este de obicei normala®® *"),

Standard Medicul cardiolog trebuie sa instituie, in sarcina, tratamentul betablocant pentru B
controlul TA.
Argumentare Managementul hipertensiunii arteriale este dificil la gravidele cu CoAo neoperata. | |1p

Exista riscul (4%) (38.39.37) 4e deces matern in trimestrul Il prin disectie/ruptura a
Ao, prin cresterea volemiei, a debitului cardiac si a TA.

6.3.5.4.2 Conduita chirurgicala la gravidele cu coarctatie de aortd (CoAo)

Standard Medicul cardiolog trebuie sa indice corectia chirurgicala a CoAo in sarcina, doar in B
caz de insuficienta cardiaca sau de TA necontrolabila.
Argumentare Tn aceste situatii riscul vital materno-fetal este foarte mare prin ruptura aortica (cea 111

mai frecventa cauza de deces) in cursul sarcinii®*".

>Standard Medicul cardiolog trebuie sa contraindice angioplastia cu balon sau implantarea de B
stent in sarcina, la gravidele cu CoAo.
Argumentare Exista riscul de disectie sau rupturéd a Ao. Nu sunt dovezi ca acest risc ar fi 111

acceptabil prin implantare de stent® %7,

6.3.5.4.3 Conduita obstetricala la gravidele cu coarctatie de aortd (CoAo)

Recomandare Se recomanda ca medicul sa finalizeze sarcina gravidelor cu CoAo prin nastere pe E
cale vaginala®”.

>Recomandare Se recomanda ca medicul sa scurteze durata periodului expulziv la parturientele cu E
CoAo, prin aplicare de forceps sau videx®".

Standard in caz de coarctatiei de aorta necorectatd sau cu anevrism, medicul trebuie sa E
finalizeze sarcina prin operatie cezariana electiva prematur (la cca. 35 s.a) 7).

6.3.5.5  Particularitatile conduitei la paciente dupa corectia intraatriala a
transpozitiei de vase (artere) mari (TVM /TGA)

Definire: Transpozitia de vase (artere) mari (TVM /TGA) Senning sau Mustard este
denumita si Concordanta atrioventriculara + Discordanta ventriculo-arteriala (vezi
Anexa 4).

Schimbarea circulatiei sangvine la nivel atrial permite sangelui venos pulmonar sa
ajunga n aorta prin valva tricuspida si ventriculul drept, iar sédngele venos sistemic
ajunge la artera pulmonara prin ventriculul stdng. TVM prezinta aceleasi implicatii in
sarcina ca si TVMc (transpozitia de vase/artere mari corectata congenital).

Gravidele operate aflate in cls. I-Il NYHA tolereaza bine sarcina® 4249,

Standard Medicul cardiolog trebuie sa evalueze pregestational permeabilitatea pasajului B
venos pulmonar.

Argumentare Diminuarea pasajului venos pulmonar poate deveni simptomatic doar 111

postconceptional, iar obstructia fixa actioneaza ca un echivalent fiziologic al unei
stenoze mitrala severe® 4% 4%

>Recomandare Se recomanda medicului cardiolog sa indice ETT (ecocardiografie transtoracica) B
pentru evaluarea pregestationala a permeabilitatii pasajului venos pulmonar la
pacientele cu TVM.



274

Argumentare

>>Recomandare

Argumentare

>>Optiune

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 88 bis/9.11.2010

Metoda este neinvaziva si furnizeaza informatii asupra statusului hemodinamic
cardiac. ® 4243

Se recomanda medicului cardiolog sa indice ETE (ecocardiografie transesofagiana)
pentru evaluarea pregestationala a permeabilitatii pasajului venos pulmonar la
pacientele cu TVM.

Metoda este neinvaziva si furnlzeaza informatii asupra statusului hemodinamic
cardiac, in caz de ETT neadecvata®

In caz de ETT neadecvata medicul cardiolog poate indica evaluarea pregestationala
a permeabilitatii pasajului venos pulmonar la pacientele cu TVM, prin rezonanta
magnetica nucleara (RMN)

Metoda este neinvaziva si furnlzeaza informatii asupra statusului hemodinamic
cardiac, in caz de ETT neadecvata®

Medicul cardiolog trebuie sa recomande pacientelor cu TVM oprirea pregestationala
sau cat mai precoce dupa diagnosticarea sarcinii a administrarii a Inhibitorilor de
enzima de conversie.

Inhibitorilor de enzima de conversie = Categorla C - siguranta incerta a utilizarii in
sarcina, D - trimestrul |1 si Il de sarcina. @ % *

Se recomanda medicului cardiolog, sa indice reevaluari cardiace repetate frecvent,
la intervale individualizate, gravidelor cu TVM.

La 10% din cazuri, in gestatie sau la scurt timp dupa aceasta are loc deteriorarea
functiei ventriculului stang la pacientele cu TVM® 4243),

6.3.5.6  Particularitatile conduitei la paciente cu TVM/TGA corectata congenital

(TVMc/CTGA)

Definire: TVMc este denumitd si Discordanta atrioventriculara + Discordanta
ventriculo-arteriald (vezi Anexa 4). Sangele venos pulmonar ajunge in aorta prin
valva tricuspida si ventriculul drept, iar séngele venos sistemic ajunge la artera
pulmonara prin ventriculul stdng. Trebuie avut in vedere ca in absenta altor defecte
congenitale asomate gravidele incadrate in clasa functionala I-Il NYHA au o
evolutie buna®

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa recomande pacientelor cu
TVMITGA corectata congenital ca sarcina sa fie programata dupa implantare de
pace-maker.

Lipsa nodului AV (atrioventricular) poate fi cauza de bloc atrioventricular (BAV)
complet inopinat. Compllcatnle potentiale ale TVMc sunt reprezentate de embolii,
BAV, aritmii supra-ventrlculare( 140, 41, 44)

Medicul cardiolog trebuie sa evite o crestere a regurgitatiei tricuspidiene (RT) la
pacientele cu TVM/TGA corectata congenital.

Cresterea RT poate cauza insuficienta de ventricul drept (IVD) @ 4% 4" 44, ‘

Medicul cardiolog trebuie sa adopte o conduitd comuna cu cea din cazul
pacientelelor cu insuficienta cardiaca si regurgitatii atrioventriculare.

Datorita mecanismelor fiziopatologice comune® *#1 4% ‘

6.3.5.7  Particularitatile conduitei la pacientele cu operatia Fontan
Definire: Operatia Fontan - conectarea atriopulmonard in caz de atrezie
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tricuspidiana, este o procedura definitiva paliativa indicata pacientelor cianotice cu
un singur ventricul (vezi Anexa 4).

Circulatia sistemica si cea pulmonara sunt separate prin inchiderea defectului septal
atrial (DSA), urmata de ligatura arterei pulmonare si de anastomozarea atriului drept
cu artera pulmonara.

Operatia Fontan reusitd, cu un atriu drept mic sau cu conectare cavo-pulmonara
totala (CCPT) permite ca pacientele in cls. |-l NYHA sa poata duce o sarcina la
termen cu nasterea unui fat viu. 3. 45)

Pacientelor cu atriu drept mare si congestie venoasa, medicul cardiolog sau cel de
specialitate OG trebuie sa le recomande efectuarea pregestationald a conectarii
cavopulmonara totala (CCPT).

Rata deceselor materne este de 2%. Avortul spontan are o incidentd de 40%
iar in 55% nasterea se produce prematur.

(3)

Medicul cardiolog trebuie sa informeze pacientele ca, dupa operatia Fontan se
creeaza un status cu:

—  Potential redus de crestere a debitului cardiac, dependent de presiunile
venoase

—  Circulatie protrombotica
—  Aritmii atriale prost tolerate

Tn sarcina are loc fortarea hemodinamica a AD si a ventriculului unic, cu aparitia
complicatiilor: deteriorarea functiei ventriculare si cresterea stazei venoase, aparitia
sau complicarea aritmiilor preexistente si formare de trombi in AD cu riscul
embolismului paradoxal (in cazul unei operatii Fontan fara fiItru)<3’ 45.46)

Medicul de specialitate OG si cel cardiolog trebuie sa indice monitorizarea prenatala
foarte strictd a gravidelor cu atriu drept (AD) mare si staza venoasa.

Datorita riscului tromboembolic®.

Medicul cardiolog si ATI trebuie sa indice anticoagularea profilactica a gravidelor cu
AD mare si congestie venoasa.

Datorita riscului tromboembolic® > 49,

Medicul de specialitate OG si cel cardiolog trebuie sa informeze gravida asupra
optiunilor anticoagulante in sarcina.

Se recomanda medicului cardiolog sa indice continuarea anti-aritmicelor in sarcina
(de ex. Amiodaronum) (vezi Anexa 5).

Riscul aritmiilor necontrolate depaseste riscurile fetale'™ *> %,

Medicul de specialitate ATI, cardiolog si OG cel trebuie sa:
—  mentina presarcina cardiaca in timpul travaliului
- evite vasodilatatoarele in timpul nasterii
—  evite deshidratarea in timpul nasterii

Datorita riscului tromboembolic® > 49,

6.4 Momentul si modalitatea nasterii la gravidele cu boli cardiace
congenitale (BCC)

Medicul cardiolog si OG trebuie sa stabileasca din timp momentul si modalitatea
nasterii la gravidele cu boli cardiace congenitale (BCC) cu reconsiderarea conduitei
la inceputul travaliului.
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Aceasta atitudine individualizata rezultat al colaboraru multidisciplinare permite
minimalizarea mortalitatii si morbiditatii materno fetale®

Medicul trebuie sa indice ca nasterea fetilor depistati cu BCC sa fie efectuata in
maternitati de nivel Il1.

Prognosticul fetal este determinat in principal de®®
— clasa functionald NYHA in care este incadrata gravida
— gradul cianozei materne
—  prematuritate

Medicul trebuie sa indice nasterea prematura electiva la gravidele cu BCC si
cianotice.

Aceasta va fi obligatorie pentru femeile cu BCC cianozate, la care monitorizarea
cresterii fetale este foarte importanta deoarece incetineste si se opreste anterior
termenului nasterii (moment din care nu mai exista beneficiu fetal in continuarea
sarcinii ci doar riscuri si mediu intrauterin neprielnic) @ 55" 2,

Se recomanda medicului sa indice nasterea prematura electiva de la 32 s.a.
fmplinite la gravidele cu BCC:

— incadrate in clasa llI-IV NYHA
sau cu

—  patologie cu risc Tnalt (stenoza aortica severa, sindrom Eisenmenger,
etc.)

95% dintre prematurn nascuti la peste 32 s.a. implinite supravietuiesc, cu riscuri mici
de sechele vitale®.

Medicul trebuie sa decida momentul nasterii gravidelor cu BCC, intre 28-32 s.a.
implinite, individualizat.

in functie de evaluarea biometrica si de aprecierea maturizarii fetale'”.

Se recomanda medicului de specialitate OG si celui cardiolog sa incerce in masura
posibilului amanarea nasterii la gravidele cu BCC, pana la 32 s.a. complete.

Tentativa de amanare a nasterii se materializeaza prin indicarea efectuarii de
proceduri percutanate (daca sunt posibile) sau prin metode chirurgicale. Doar 75%
dintre prematurii nascuti sub 28 s.a. implinite supravietuiesc, cu riscuri mari de
sechele neurologice (10- 14%) Desi rata de supravietuire a nou nascutului sub 28
s.a. a crescut, rata de suprawetuire fara sechele la nou nascutul < 700gr (ILBW -
incredible low birth welght) sau <1000gr (ELBW - extremely low birth weight) se
mentine ridicata® > % %"3

Medicul trebuie sa indice administrarea de corticosteroizi gravidei cu BCC care va
naste sub 34 s.a. implinite.

Matura)rea pulmonara fetala este accelerata prin administrarea de corticoizi mamei

«(3,

Se recomandatd medicului sa indice administrarea unei doze totale de

corticosteroizi de 24 mg (vezi Anexa 5):
—  Betamethasonum: doua doze i.m. de cate 12 mg, la interval de 12 ore
sau

—  Dexamethasonum: patru doze injectabile i.m. de cate 6 mg la interval de
12 ore

Administrarea antenatala de corticoizi reduce riscul tulburarilor respiratorii ale nou-
nascutului, hemoragiile intraventriculare si enterocolita necrotica neonatalg®’ 4& 49,
Studiile efectuate cu privire la administrarea de corticosteroizi nu au ewdenpat
beneficii la administrarea unor doze mai mari sau repetate de corticoterapie.
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Repetarea curelor nu este beneficad si poate avea riscuri fetale neurologice.

Se recomanda medicului sa indice finalizarea sarcinii prin nastere pe cale vaginala
la majoritatea gravidelor cu BCC.

Nasterea pe cale vaginala prezinta mai putine riscuri la gravidele cu toleranta
functionala buna®.

Medicul trebuie sa dirijeze travaliul, indicand parturientei cu BCC decubitul lateral
stang.

Decubitul lateral stdng si pozitia semisezanda permite diminuarea compresiei
uterului asupra aortei, a venei cave inferioare si evitarea sincopei cauzate de
compresia VCI de catre uterul gravid(s).

In timpul nasterii pacientelor cu BCC, medicul ATl trebuie s& utilizeze anestezia
peridurala.

Evita stress-ul determinat de CUD din travaliu®*®.

Medicul ATl trebuie sa contraindice anestezia peridurala la gravidele cianotice, sau
cu un volum bataie compromis.

Anestezia peridurala produce vasodilatatie® * ¥.

Medicul ATI poate opta pentru anestezia peridurala cu Fentanylum (vezi Anexa 5) la
gravidele cianotice sau cu un volum bataie compromis.

Fentanyl-ul nu scade rezistenta vasculara pulmonara (RVP) ** 9.

Medicul trebuie sa scurteze si sa faciliteze periodul expulziv al parturientei cu BCC
prin manevre obstetricale.

Daca se doreste nastere pe cale vaginala, periodul Il trebuie eliminat (suprimarea
efortului expulziv) pentru a minimiza stressul asupra aortei®.

Medicul trebuie sa practice operatia cezariana programata prematur in interes
matern, la gravidele cu BCC cu risc nalt (boala vasculara pulmonara, inclusiv sdr.
Eisenmenger) si/sau cianoza.

Inducerea unui travaliu prematur poate dura mult sau poate esua. Operatia
cezariana in interes matern, evita stress-ul determinat de CUD din travaliu si
faciliteaza mentinerea unei hemodinamici materne stabile. Debitul cardiac creste cu
30% in operatia cezariana (practicatd sub anestezie generalad sau peridurald), mai
putin decét la nasterea pe cale vaginala (50%)%.

Medicul poate practica operatia cezariana chiar inaintea efectuarii unei eventuale
interventii chirurgicale cardiace (daca este necesara).

Pentru diminuarea riscurilor materne dar in special fetale implicate de operatia
cardiaca®.

6.5 Conduita la pacientele cu boli congenitale ale aortei

6.5.1 Conduita in cazul pacientelor cu sindrom Marfan

6.5.1.1 Conduita chirurgicala in cazul pacientelor cu sindrom Marfan

Medicul cardiolog trebuie sa indice pacientelor cu sindrom Marfan tratamentul
chirurgical pre-gestational, la un diametru al radacinii aortei > 4.7 cm.

Tratamentul chirurgical pre-gestational, consta in Tnlocuirea programata a radacinii
aortei, cu prezervarea valvei aortice sau inlocuirea sa cu homogrefd si scade
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riscurile la care este expusa gravida cu sindrom Marfan putand permite ca sarcina
(3, 54, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 64, 65, 66)

sa fie dusa la termen , dar neanlaturand Tnsa riscul

disectiei aortice.

Se recomanda medicului cardiolog si celui de specialitate OG sa indice pacientelor
cu sindrom Marfan efectuarea pre 3gestatlonala a corectarii prolapsului de valva
mitrald (PVM) cu insuficienta mitrala’

Pentru corectarea insuficientei mitrale.

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa informeze (documentat)
pacientele cu sindrom Marfan si afectare cardiaca minima, asupra riscurilor legate
de sarcina.

6Aslsectarea cardiaca minim& in sindromul Marfan implicd un risc de® %% °¢ 5758, 59, 61,

— disectie de aorta (1%) mai ales in trimestrul lll de sarcina si in post-
partum

— endocardita infectioasa
— Insuficientd cardiaca congestiva

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa informeze (documentat)
pacientele cu sindrom Marfan si cu afectare cardiacd mare, asupra riscurilor in
sarcina.

Afectare cardiaca mare gdlametrul radacinii aortei > 4 cm) in sindromul Marfan
implica un risc de® %4 % 5758, 59, 61

— disectie de aorta (10%) mai ales in trimestrul Ill si in post-partum
— endocardita infectioasa
— insuficienta cardiaca congestiva

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa informeze (documentat)
gravida asupra alternativelor existente.

Alternativele unei sarcini la pacientele cu sdr. Marfan sunt®:
—  acceptarea ideei de a nu avea copii
—  mama purtatoare
—  adoptie

In sarcina incipienta, medicul trebuie s& ofere gravidelor cu sdr. Marfan, optiunea
intreruperii de sarcina.

Dat fiind riscurile la care este expusa gravida cu sindrom Marfan. (& 9% °0.61.62)

6.5.1.2  Conduita medicala in cazul gravidelor cu sindrom Marfan

Medicul cardiolog trebuie sa individualizeze conduita medicala in sarcina gravidelor
cu sindromul Marfan.

Conduita va fi individualizata in functie de:
— evolutia In timpul sarcinii a gravidelor afectate
—  diametrul radacinii aortei Tn momentul disectiei aortei sau al operatiei

— varsta la care anevrismul aortei a a arut Ia alte femei co-sangvine
afectate (element subiectiv) ®* " %8 EX 5

Medicul cardiolog trebuie sa controleze HTA si aritmiile gravidelor cu sindrom
Marfan pe tot parcursul sarcinii.

Tratamentul medical profilactic oral (beta-blocante/Atenololum, Metoprololum) gvezi
Anexa 5) permite controlul HTA, al aritmiilor si reduce rata dilatatiei aortice® %7 %8
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59, 60, 61, 65)

6.5.2 Conduita in cazul pacientelor cu Sindrom Ehlers Danlos

6.5.2.1 Conduita medicala la gravidele cu Sindrom Ehlers Danlos

Medicul cardiolog trebuie sa indice tratamentul medical (beta-blocante),
parcursul sarcinii la gravidele cu Sindrom Ehlers Danlos.

Tratamentul medical (beta-blocante) permite controlul HTA si al aritmiilor'® ©* %% 9,

pe tot C

Medicul trebuie sa previna riscul permanent de nastere prematura la gravidele cu B
Sindrom Ehlers Danlos.

Nasterea prematurd este frecventd la gravidele cu Sindrom Ehlers Danlos datorita 1]
membranelor amniotice subtiri si laxitatii tesutului conjunctiv cervical® " 6869

6.5.3 Momentul si modalitatea nasterii la gravidele cu boli congenitale ale aortei

Se recomanda medicului ca la gravidele cu boli congenitale ale aortei sa: B
—  utilizeze fire de sutura lent rezorbabile
—  suprime firele la cel putin 14 zile de la operatie
— indice antibioterapie pe toata perioada pana ce vor fi scoase firele

Plagile pacientelor cu sindrom Marfan sau Ehlers Danlos se cicatrizeaza lent. 1]
Suprimarea precoce a firelor expune pacienta la riscul dehlscentelg gllor Trebuie
avuta Tn vedere si tendinta la prolaps a organelor pelwene 3,53,54,58, 59, 6

Medicul trebuie sa previna hipotonia uterina in postpartum la pacientele cu boli B
congenitale ale aortei.

!;lslgg)tg)néa uterina este frecventa, iar hemoragiile in post-partum pot fi severe

(3, 53, 54,

] )

6.5.3.1  Momentul si modalitatea nasterii la gravidele cu sindrom Marfan
Medicul poate opta pentru finalizarea sarcinilor gravidelor cu sindrom Marfan si B
afectare cardiaca mica (Cls. I-Il NYHA), prin nastere pe cale vaginala.

Existda un risc de 1% de disectie de aortd sau de alte co Phcagu ma;ore ca 111
endocardita infectioasa sau insuficienta cardiaca congestlva(3 53.54,58,59,60.6

Medicul trebuie sa conduca travaliul cu parturienta cu sindrom Marfan aflatd in B
decubit lateral stdng, sau in pozitie semisezanda.

Decubitul lateral stan% J)ozma semisezdnda permite diminuarea compresiei
uterului asupra aortei(® > > %8 5960 61

Medicul trebuie sa suprime efortul expulziv al parturientei cu sindrom Marfan, prin B
aplicare de forceps sau videx.

Pentru scaderea stress-ului expulziv asupra aorte 1]

ﬁB,bS,b4,b8,b9,60,61) ‘

Se recomanda medicului sa efectueze operatia cezariana la parturienta cu sindrom B
Marfan daca:

—  diametrul radacinii aortei > 4.5 cm
—  travaliul este prelungit

Pentru diminuarea riscului de ruptura sau disectie de aortg® ° %% %8 99.60.61)
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6.5.3.2  Momentul si modalitatea nasterii la gravidele cu sindrom Ehlers Danlos

Medicul trebuie sa efectueze profilaxia travaliului precipitat la gravidele cu sindrom
Ehlers Danlos.

Travaliile precipitate sunt frecvente la %ravidele cu sindrom Ehlers Danlos datorita
laxitatii tesutului conjunctiv cervical® &' °8.89)

6.5.4 Conduita in cazul gravidelor cu disectie acuta aortica

6.5.4.1 Conduita medicala la gravidele cu disectie acuta aortica

Se recomanda medicului cardiolog sa adopte o conduita medicala, pe tot parcursul
sarcinii, Tn cazul disectiei acute a aortei situate dupa emergenta arterei subclavii
stangi, fara afectarea aortei proximale.

In cazul disectiei acute a aortei dupad emergenta arterei subclavii stangi, fara
afectarea aortei proximale, se amana operatia pana in post-partum. De obicei nu

necesita chirurgie si va fi monitorizata prin rezonantd magnetica nucleara® 7°7®).

Medicul cardiolog trebuie sa indice tratamentul medical (beta-blocante), pe tot
parcursul sarcinii.

Tratamentul medical (beta-blocante) permite controlul HTA si al aritmiilor® " %% %9,

6.5.4.2  Conduita chirurgicala la gravidele cu disectie acuta aortica
Medicul trebuie sa considere disectia acuta a aortei ascendente, in sarcina, ca o
urgenta chirurgicala.

Disectia acuta a aortei ascendente expune gravida la riscul decesului matern (25%)
si fetal®* 7070,

Se recomanda medicului chirurg cardiovascular repararea disectiei de aorta
produsa in sarcing, cu o proteza din material compozit.

7%eseori decizia este determinata de starea criticd materna si de starea fatului® ™

Medicul chirurg cardiovascular poate opta in cazul disectiei acute aortice produsa in
sarcina pentru:

—  pastrarea valvei aortice
sau
—  Tnlocuirea valvei aortice cu o homogrefa

Aceste optiuni permit evitarea anti-coagularii pe termen lung® "%,

in cazul deciziei de a solutiona chirurgical disectia acuté aortici produsa in sarciné,
medicii chirurg cardiovascular si cel de OG trebuie sa reduca riscul crescut al
mortalitatii fetale.

Acest lucru este posibil prin:
—  efectuarea unui By-pass normotermic cardiopulmonar

-~ monitorizarea fetala continua intraoperatorie® °7®).

Medicul chirurg cardiovascular poate sa efectueze un tratament chirurgical in
sarcina in cazul disectiei acute a aortei dupa emergenta arterei subclavii stangi, fara
afectarea aortei proximale®.

(3, 61, 68, 69)

Dacé tratamentul medical nu permite controlul HTA si al aritmiilor .
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Se recomanda medicului chirurg cardiovascular ca repararea chirurgicala a aortei,
cu fatul pastrat intrauterin, sa fie practicata inainte de 28 s.a.

Mortalitatea materna in absenta operatiei atinge 80%"/% /",

Medicul cardiolog trebuie sa indice by-pass-ul cardiopulmonar in disectia acuta a
aortei, daca exista:

— dilatatia progresiva a aortei ascendente > 5 cm
—  durerea recurenta

— semne de ischemie a unui membru sau organ (semne de suspiciune a
unei disectii recente de aorta)

By-pass-ul cardiopulmonar efectuat in trimestrul | de sarcind este asociat cu
malformatii congenltale By Pass -ul cardio-pulmonar efectuat in trimestrul Il si Ill de
sarcina este mai 3|gur

Se recomanda medicului s& finalizeze sarcina gravidelor cu disectie acuta a aortei
intr-o unitate de chirurgie cardiovasculara.

Pentru a se putea efectua urgent operatia cezariana,
efectuarii by-pass-ului cardio-pulmonar.

fnaintea sau concomitent

Medicul trebuie sa extraga fatul viabil (> 32 s.a.) prin operatie cezariana Thaintea
sau concomitent efectuarii by-pass-ului cardio-pulmonar.

Aceasta conduita permite un management anestezic ce mentine o hemodan%m;é:a
materna optima, cu minimalizarea efectelor sedative nocive asupra fatului® ),

Medicului ATl poate opta pentru diferite metode anestezice pentru operatia
cezariana.

Medicului ATl nu i se recomanda o anumitd metoda anestezica pentru operatia
cezariana. Metoda anestezica de ales pentru operatia cezariana ramane
controversata. Anestezia generala este recomandata pacientelor anticoagulate, dar
exista riscul de HTA reflexa la intubare sau prin stimulare chirurgicala, cu cresterea
sterss-ului cardiovascular ce favorizeaza progresia disectiei preeX|stente

Medicul ATI poate opta pentru anestezia epidurala sau rahianestezie.

Anestezia epidurald sau rahianestezia reduce labilitatea cardiovasculara a aortei
disecate. Anestezia epidurald sau rahianestezia vor fi considerate doar dupa
evaluarea RMN a posibilitatii existentei ectaziei durale si a chlstelor arahnoide (ce
pot determina o dilutie anestezica semnificativa) la pamenta

Medicul poate asista nasterea fatului viabil (> 32 s.a.) pe cale vaginala, sub
anestezie regionala.

Anestezia epidurala reduce efectiv cresterea stress-ului vascular (debitul cardlac Si
tensiunea parietala vasculara (tensiune arteriala medie -TAM) din travaliu ¢ %® )
dar exista riscul de hipotensiune marcata si de hematom epidural (fragllltatea
venelor epidurale).

Se recomanda medicului cardiolog si celui ATl sa indice perfuzarea parturientei cu
a-R-blocante.

a-R-blocantele (labetalolum) (vezi Anexa 5) ar trebui administrate cu Injectomat ul,
pentru controlul rapid al TAM (tensiune arteriala medie) in travaliu®*

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa individualizeze managementul
sarcinilor cu VG cuprinse intre 28-32 s.a., in functie de starea materno-fetala,
primand interesul matern.
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Doar 75% dintre prematurii nascuti sub 28 s.a. implinite supravietuiesc, cu riscuri
mari de sechele neurologice (10-14%)®.

Medicul trebuie sa efectueze urgent operatia cezariana, inaintea sau concomitent
efectuarii by-pass-ului cardio-pulmonar la gravidele:

— cuinstabilitate cardiovasculara
—  cu semne de ischemie periferica sau uterina
- cu suferinta fetala

Datorita riscului vital materno fetal® "),

6.6 Conduita in cazul pacientelor cu boli valvulare cardiace dobandite
Medicul trebuie sa considere bolile valvulare cardiace dobandite ca fiind o problema
de sanatate publica.

Reumatismul articular acut ramane o problema majora de sanatate publica in tarile
in curs de dezvoltare®. Terapia anticoagulanta ridica problemele specifice ale
femeilor gravide cu proteze valvulare mecanice®.

6.6.1 Conduita in cazul gravidelor cu regurgitari valvulare cardiace dobandite

Medicul trebuie sa informeze gravidele cu regurgitari valvulare cardiace ca de obicei
sarcinile lor pot fi bine tolerate, chiar si la regurgitari valvulare severe.

Cresterea volemiei si a debitului cardiac duc la cresterea suprasarcinii de volum
afectand regurgitarea mitrald (RM), dar fractia de regurgitare este compensata
partial de scaderea rezistentei vasculare periferice(3).

in RAo (regurgitarea aortica), scurtarea diastolei consecutiv tahicardiei conduce la
scaderea volumului regurgitat. RM si RAo sunt frecvent de origine reumatica®.

6.6.1.1 Principii generale de conduitd medicala in cazul gravidelor cu regurgitari

valvulare cardiace dobandite

Medicul cardiolog trebuie sa asigure scaderea post-sarcinii
regurgitari valvulare cardiace dobandite.

la gravidele cu

Scaderea post-sarcinii la gravidele cu regurgitari valvulare cardiace dobandite se
efectueaza prin tratament cu vasodilatatoare si diuretice®® in cazul dezvoltarii ICC
(insuficientei cardiace congestive) mai ales in Trimestrul 1ll de sarcina. Diureticele
se indica chiar dacid tensiunea arteriald este scazutd in aceste situatii®®.
Vasodilatatoarele nu trebuie administrate la valori normale sau scazute ale TAY.

Medicul cardiolog trebuie sa indice utilizarea doar a vasodilatatoarelor permise in
sarcina.

Ch(iae)lr cu riscul scaderii TA, vasodilatatoarele indicate nu trebuie sa fie nocive pentru
fat™.

Se recomanda medicilor cardiologi, utilizarea in scop vasodilatator in cazul
dezvoltarii ICC la gravidele cu regurgitari valvulare cardiace dobandite, doar a:

— dihidropiridinelor
— nitratilor
Dintre blocantii de calciu se pot utiliza doar dihidropiridinele ), deoarece sunt

vasodilatatoare arteriolare puternice, care reduc volumul si masa ventriculului sting,
cu cresterea FE (fractiei de ejectie).
®)

Nitratii sunt permisi in trimestrele I-1l de sarcing™.

ilb
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Standard Medicii cardiologi trebuie sa NU utilizeze in scop vasodilatator in cazul dezvoltérii c
ICC la gravidele cu regurgitari valvulare cardiace dobandite:
— nitratii in trimestrul |l de sarcina
~  inhibitorii de enzima de conversie *°
—  antagonistii receptorilor de angiotensina Il
—  hydralazinum

Argumentare Vezi Anexa 5 v

6.6.1.2  Principii generale de conduita chirurgicala in cazul gravidelor cu
regurgitari valvulare cardiace dobandite

Standard Medicul cardiolog trebuie sa indice la gravidele cu regurgitari valvulare cardiace B
dobandite, tratamentul chirurgical valvular, in sarcina, doar in cazul ICC refractara.
Argumentare in insuficienta cardiacd congestivé (ICC) refractard (raré in regurgitatii) interesul 111

matern primeaza desi chirurgia valvulara creste riscurile fetale®.

6.6.1.3  Principii generale de conduita obstetricala in cazul gravidelor cu
regurgitari valvulare cardiace dobandite

Optiune Medicul poate sa finalizeze sarcinile gravidelor cu regurgitari valvulare cardiace B
dobéndite, prin nastere pe cale vaginala.
Argumentare Nasterea vaginalad poate avea loc in siguranta la marea majoritate a pacientelor, 111

chiar si la cele ce au avut episoade de insuficienta cardiaca®, monitorizarea
hemodinamica fiind rezervata cazurilor severe®.

6.6.2 Conduita particulara pacientelor cu regurgitare mitrala (RM)

6.6.2.1 Conduita medicala in cazul gravidelor cu RM

Recomandare Medicul cardiolog sau ATI trebuie sa indice Digoxinum atunci cand functia sistolica B
a gravidelor cu regurgitare mitrala (RM) este alterata.
Argumentare Digoxinum (vezi Anexa 5). Regurgitarea severa prin valva degenerata este rar 111

intalnita la femeile tinere in absenta sindromului Marfan sau a endocarditei
infectioase in antecedente. Toleranta hemodinamica este proasta in rarele cazuri de
regurgitare acuta datoritad absentei dilatarii ventriculului sténg“‘ 26.78)

6.6.2.2  Conduita chirurgicala in cazul pacientelor cu RM

Recomandare Medicii de specialitate OG sau cardiologie trebuie sa recomande ca pacientele cu B
PVM (prolaps de valva mitrald) si RM (regurgitare mitrald) severa si prost tolerata sa
fie operate preconceptional.

Argumentare Gravidele cu (prolaps de valva mitrala au un pronostic bun, in absenta RM severe si 111
prost tolerate 3,

Standard Medicul chirurg cardiovascular trebuie sa efectueze repararea valvei mitrale la B
gravida cu regurgitare mitrala dobandita si cu insuficienta cardiaca refractara.
Argumentare Chirurgia valvulara este de evitat in sarcina datorita riscurilor asupra fatului si va fi 1]

luata Tn considerare doar la paciéegéele cu insuficienta cardiaca refractara, situatie
rar intalnita in cazul regurgitérilor( 126,

6.6.3 Conduita particulara gravidelor cu regurgitare aortica (RAo)
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Medicul trebuie sa individualizeze conduita in cazul gravidelor cu RAo cronica in
functie de severitatea ei clinica.

Toleranta hemodinamica este deficitara in rarele cazuri de RAo acuta, datorita
absentei dilatarii ventriculului stang (VS)(3). Regurgitarea severa prin valva
degenerata, este rar intalnita la femeile tinere, in absenta sindromului Marfan sau a
endocarditei infectioase in antecedente”.

6.6.3.1 Conduita medicala in cazul gravidelor cu RAo

Medicul cardiolog poate opta pentru monitorizarea gravidelor si parturientelor
asimptomatice cu RAo cronica.

Se monitorizeaza TA si functia cardiaca, pentru decelarea eventualelor simptome
sau semne de insuficients ventriculara stanga®®.

Medicul cardiolog trebuie sa trateze gravidele cu RAo cronica, simptomatice.

RAo izolatéd poate fi tratatd medical cu o combinatie de diuretice si daca este
nevoie, vasodilatatoare. NU se vor administra inhibitori ai enzimei de conversie
datorita riscurilor fetale'® 7

Medicul cardiolog sau cel ATI pot indica Digoxinum in caz de insuficienta
ventriculara stanga (IVS) la gravidele cu regurgitare aortica cronica.

Toleranta hemodinamica este proagt?eipe rarele cazuri de regurgitare acuta datorita
absentei dilatarii ventriculului stang® 2678

6.6.3.2  Conduita chirurgicala in cazul gravidelor cu RAo
Medicul chirurg cardiovascular trebuie sa inlocuiasca valva aortica in RAo acuta sau
insuficienta cardica refractara.

RAo0 acuta este un eveniment rar, considerat de catre medici ca fiind o urgenta
chirurgicalda, deoarece exista riscul de EPA (edem pulmonar acut) si a socului
cardiogenic. Insuficienta cardiaca refractara, clasa IlI-IV NYHA, este rar intalnita in
cazul regurgitarilor® 2% 7

in insuficienta cardiascé refractara, pastrarea valvei aortice este rar posibila
exceptand sdr Marfan®.

6.6.4 Conduita in cazul gravidelor cu regurgitare tricuspidiana (RT)

6.6.4.1 Conduita medicala in cazul gravidelor cu RT
Medicul cardiolog, ATl sau cel de specialitate OG trebuie sa indice gravidelor cu RT
sa:

— evite eforturile fizice daca cianoza este asociata cu semne de ICD

(insuficienta cardiaca dreapta)

—  limiteze eforturile fizice

—  utilizeze diuretice in ICD

— nu utilizeze vasodilatatoare

—  nu utilizeze digoxinum

RT izolata nu ar trebui sa ridice probleme semnificative in sarcina, dar impune grija
pentru prevenirea hipoperfuziei induse de diuretice®®®.

6.6.4.2  Conduita chirurgicala in cazul pacientelor cu RT

Se recomanda medicului cardiolog sa indice preconceptional ablatia cu
radiofrecventa a cailor de conducere ale impulsurilor cardiace la pacientele cu RT si
cu aritmii simptomatice sau cai anormale de conducere.
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6.6.5 Conduita in cazul gravidelor cu stenoze valvulare cardiace dobandite

6.6.5.1 Conduita in cazul pacientelor cu stenoza mitrala (SM)

Medicul cardiolog si de specialitate OG trebuie sa recomande la pacientele cu SM si
cu aria valvei mitrale (VM) < 1,5 cm?, efectuarea preconceptionald a valvulotomei
mitrale.

La pacientele cu SM avand o arie a mitralei sub 1,5 cm?® (sau sub 1 cm?/ m? arie
corporeald) sarcina implica riscurile (3,26, 80, 81, 82, 83) yq.

—  edem pulmonar

— insuficienta cardiaca

- aritmii

— restrictie de crestere intrauterina

6.6.5.1.1 Conduita medicala in cazul gravidelor cu SM
Medicul cardiolog trebuie sa aiba ca obiective ale tratamentului la gravidele cu SM:

—  evitarea decompensarii cardiace
si

— monitorizarea regulatd a supraincarcarii volemice si a edemului
pulmonar acut (EPA)

Gradientul transmitral creste in mod particular in trimestrul 1l si lll de sarcina si
tahicardia, prin scurtarea diastolei, contribuie la o crestere suplimentara a presiunii
n atriul sténg(3’ 89),

Medicul cardiolog trebuie sa indice la gravidele cu SM respectarea urmatoarelor
principii:
— limitatarea activitatii fizice pana la repaos la pat
— limitarea aportului de sare
— limitarea aportului lichidian
—  oxigenoterapie
— administrarea de betablocante la gravidele(s):
- simptomatice (toleranta functionala slaba)
- presiunea sistolica din artera pulmonara > 50 mmHg
- tahicardice
— recomandarea de beta blocante selective (Atenololum, Metoprololum)m

Primele patru principii diminueaza efortul cardiac®. Beta blocantele selective au

interactiune redusa cu contractilitatea uterina (8 26, 89) si previn sau trateaza
tahicardia pentru optimizarea umplerii diastolice'®® &,

Dozele de beta blocantele selective se ajusteaza in functie de (vezi 7.4.1).

Doze czsessg)ute de beta blocantele selective sunt frecvent necesare spre sfarsitul
sarcinii .

Medicul cardiolog trebuie sa asocieze diureticele daca persista semnele edemului
pulmonar la gravidele cu SM.

Diureticele trebuie utilizate judicios pentru a diminua staza venoasa sistemica si

pulmonara (26, 89) ¢y griga Eentru a evita hipotensiunea si tahicardia®, precum si
perfuzia uteroplacentara 26.89)

Medicul cardiolog si cel OG trebuie sa indice heparinoterapia:
—  In timpul repaosului la pat
—  Tn aritmii supraadaugate
— 1n caz de atriu stang (AS) dilatat
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Pentru tromboprofilaxie®®.

Medicul OG si cel cardiolog trebuie sa informeze gravida cu stenoza mitrala
asupra riscurilor tratamentului medical ineficient:

— edem pulmonar acut
— deces matern intra- sau post-partum
— deces fetal intra- sau post-partum

Tratamentul medical ineficient impune o conduita chirurgicala '
109, 111-122, 124)

(3, 26, 80- 83, 99-

6.6.5.2  Conduita chirurgicala in cazul gravidelor cu SM

Medicul cardiolog trebuie sa indice corectarea stenozei mitrale in sarcina, daca

tratamentul medical este ineficient.

Ineficienta tratamentului medical se materializeaza prin persistenta HTP si/sau

pacientele sunt simptomatice - cls. IlI-IV NYHA. Se recomanda corectia stenozei in

aceste conditii deoarece exista un risc crescut de edem pulmonar acut cu risc vital
(3, 26, 80- 83, 99-109, 111-122, 124

maternofetal intra- sau post-partum™”

Medicul cardiolog trebuie sa indice corectarea valvulara, de urgenta, la gravidele cu
SM aflate in stare critica.

Datorita riscurilor EProceduru operatia de urgenta este rezervata pacientelor cu risc
VitaI(S, 26, 80- 83, 99-109, 111-122, 1

Medicul cardiolog trebuie sa recomande in sarcina valvulotomia (valvuloplastia)
mitrald percutana cu balon (VMPB), pe cord inchis, sub ghidaj ecografic.

VMPB este sigura pentru gravida, cu risc minim de tamponada cardiaca sau de EP.
Aplicata la peste 200 paciente, cu rezultate bune hemodinamice, a inlocuit chirurgia
valvei mitrale®® 9% 107 112, 16-120, 29 Permite imbunatatirea starii functionale
cardiace. Existd un risc de deces fetal in-utero de 2-12%. Permite continuarea

985{%”1%?13{5‘3 la nasterea pe cale vaginala a unui nou nascut sanatos (3,26, 97, 98, 80- 83,

Medicul cardiolog interventionist rebuie sa practice valvulotomia (valvuloplastia)
mitrala percutana cu balon doar Tn centrele de boli cardiovasculare.

Datorita riscurilor procedurii® 2> '),

Medicul cardiolog interventionist rebuie sa respecte indicatile valvulotomiei
(valvuloplastiei) mitrale percutane cu balon.

Datorita riscurilor procedurii®® %> '),

Medicul cardiolog interventionist trebuie sa respecte contraindicatiile valvulotomiei
(valvuloplastiei) mitrale percutane cu balon:

—  profilactic la gravide cu stenoza mitrala (SM) severa fara hipertensiune
pumonara (HTP) si cu tolerant& functionald buna

—  regurgitatie mitrala (RM) moderata-severa
—  valva mitrala (VM) calcificata
—  tromb Tn atriul stang (AS)

Datorita riscurilor procedurii® 2> '),

Medicul cardiolog interventionist trebuie s& minimalizeze expunerea gravidei la
radiatii.
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Expunerea gravidei si fatului la radiatii este redusa prin'® #* '

—  protejarea abdomenului si pelvisului gravidei cu sort de plumb
—  evitarea angiografiei

—  evitarea masuratorilor hemodinamice

— limitarea timpului de expunere la radiatii la sub 1-2 minute

Se recomanda medicului cardiolog interventionist utilizarea balonul INOUE pentru
scurtarea procedurii.

Utilizarea balonului INOUE permite scurtarea procedurii VMPB® 28 119122,

Medicul cardiolog interventionist trebuie sa informeze pacienta asupra riscului de:
—  regurgitare mitrala (RM) severa traumatica iatrogena.
—  tamponada
—  embolie

RM severa traumatica iatrogenda (5% din VMPB) fiind prost toleratd, necesita
corectie chirurgicala urgenta sub by-pass cardlopulmonar ceea ce expune la riscul
intraoperator impredictibil al decesului fetal in utero®. Riscul de tamponada sau de
embolie in timpul VMPB este foarte scazut® 28 101-10 ).

Medicul cardiolog interventionist trebuie sa nu recomande de rutina in sarcina
valvulotomia (comisurotomia) pe cord inchis.

Exista un risc de deces fetal |n utero intraoperator de 20-30%, impredictibil, in timpul
by-pass-ului cardlopulmonar 6. 97, 98, 101-109) " y/alvulotomia pe cord inchis In scop
profilactic este contraindicata la grawdele cu stenoza mitralda severa, fara
hipertensiune pulmonara (HTP) si cu toleranta functionala buna®.

Chirurgia pe cord deschis, in sarcind, trebuie efectuata de medicul chirurg
cardiovascular doar daca exista risc vital matern, cu conditia extragerii unui fat viabil
(functie de varsta gestationald) in prealabil.

Chiar in conditii ideale, incluzind tehnicile de by-pass cardiopulmonar care permit
debite mari si perfuzari la temperaturl crescute exista o incidenta mare a suferintei
fetale, RCIU sau pierderii sarcinii®® 83 87. 93, 95, 124-427)

Medicul chirurg cardiovascular poate opta pentru inlocuirea valvei mitrale (VM).

in caz de indicatii ale repararii valvulare, pentru pacientele cu contraindicatii ale

valvulotomiei §V8|VU|OJ)|aStIeI ) mitrale percutane cu balon si ale valvulotomiei pe
cord Tnchis(z 3, 87, 93, 95, 96, 124-1 27

6.6.5.3  Conduita obstetricala in cazul gravidelor cu SM

Se recomanda medicului sa finalizeze sarcina prin nastere pe cale vaginala, sub
anestezie epidurala, Tn absenta contraindicatiilor obstetricale.

AnalgeZ|a eéJlduraIa diminua tahicardia, fara a modifica semnificativ hemodinamica
pacientej &2 110 128)

Se recomanda medicului efectuarea operatiei cezariene la pacientele cu stenoze
mitrale severe, strict pentru indicatii obstetricale.

g;eﬂ%r)u minimalizarea riscurilor modificarilor hemodinamice majore intraoperatorii®*

La nastere, medicul cardiolog, ATl si de specialitate OG trebuie sa recomande,
pentru reducerea rezistentei vasculare pulmonare:

—  oxigenoterapia

v

287



288

Argumentare

Optiune

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Optiune

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 88 bis/9.11.2010

—  restrictia lichidiana

Pentru minimalizarea riscurilor edemului pulmonar acut®%% 1%

|9_23) nastere, medicul cardiolog sau de specialitate OG pot recomanda diuretice®® &

EI?ze%r)u minimalizarea riscurilor insuficientei cardiace si a edemului pulmonar acut ®*

La nastere, se recomanda medicului ATI sa efectueze analgezia epidurald pentru
pacientele cu stenoza mitrala (SM).

Tahicardia cauzata de durerile travaliului, creste debitul trans-mitral cu cresterea
brusca a presiunii din atriul stdng si apare potentialul edemului pulmonar acut.
AnalgeZ|a egldurala diminua tahicardia, fara a modifica semnificativ hemodinamica
paC|ente|

Medicul de specialitate OG sau ATI trebuie sa asigure parturientei pozitia
Trendelenburg variabild (mai ales Tn timpul operatiei cezariene).

Pentru minimalizarea modificarilor hemodinamice majore intrapartum®®.

Medicul ATI trebuie sa asigure monitorizarea invaziva hemodinamica a gravidelor
cu stenoze mitrale moderate si severe.

Pentru prevenirea scaderilor bruste ale RVS, prin administrare de epinephrinum
(vezi Anexa 5) si expansionare volemica®.

Se recomanda ca medicul sa indice perfuzia ocitocica in postpartum.

Pentru profilaxia hemoragiei excesive in postpartum®2,

Se recomanda ca medicul sa indice efectuarea masajului uterin.

Pentru profilaxia hemoragiei excesive in postpartum®2,

6.6.6 Conduita in cazul pacientelor cu stenoza aortica (SAo)

Medicul cardiolog si OG trebuie sa recomande pacientelor cu stenoza aortica (SAo)
5|mptomatlca sau moderata-severa, amanarea sarcinii pana la corectia chirurgicala
a aceste|a3 26, 134, 136

Riscurile SAo SImptomatlca sau moderata-severd (aria valvulara aorticd < 1 cm?
sau gradient transvalvular > 64 mm Hg) sunt & 2% 1313 ge.

— insuficientd cardiaca
—  edem pulmonar

- aritmii

- RCIU

—  moarte subita

6.6.6.1

Medicul cardiolog si cel de OG trebuie sa recomande gravidelor cu SAo usoara si
cu functie normala sistolicd a ventriculului stang:

Conduita medicala la gravidele cu stenoza aortica (SAo)

—  evitarea eforturilor excesive
—  repausul la pat
Pentru a diminua efortul cardiac'® 2%,

v
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Medicul cardiolog trebuie sa utilizeze R-blocante in sarcina in cazul SAo severe
asimptomatice.

3-blocantele permit umplerea coronariana. Li se asociaza repaosul la pat si
oxigenoterapia

Se recomanda medicilor cardiologi, ATl si OG evitarea diureticelor in absenta SAo
severa.

Accentueaza h|p30£gn1§‘|1u1nea si tahicardia matern. In plus scad perfuzia
uteroplacentara %),

Medicul cardiolog sau ATI pot utiliza digoxinum la pacientele cu fractie de ejectie
redusa.

Usureaza efortul inimii® "

6.6.6.2  Conduita chirurgicala la gravidele cu stenoza aortica (SA0)
Medicul cardiolog trebuie sa respecte indicatiile de corectie prenatala a stenozei
aortice (SAo):

—  gravide cu SAo severa, simptomatice

— gravide cu IC cls IlI-IV NYHA

Datorita riscurilor vitale materne si sau fetale®™® pe care le presupune interventia
chirurgicala corectoare. Medicul cardiolog trebuie sa recomande valvuloplastia
aortica percutana cu balonas (VAPB) pre-conceptional la pacientele cu aria
valvulara aortica < 1 cm*®®,

Medicul cardiolog trebuie sa indice tratamentul chirurgical, in sarcina, la gravidele
cu stenoza aortica (SAo):

— daca tratamentul medical este ineficient (persistda HTP si/sau paciente
simptomatice)

— inurgenta la gravidele in stare critica
in interes vital in special matern, inainte de travaliu®® ' % 149,

La gravidele cu stenoza aortica (SAo) si indicatie chirurgicala, medicul cardiolog
trebuie sa@ recomande un tratament invaziv: valvulotomia (valvuloplastia) aortica
percutana cu balon (VAPB), pe cord inchis.

Valvuloplastia percutana cu balon a aortei este de preferat, atunci cand se poate
efectua, Tnlocuirii valvulare, dar si ea este riscanta n timpul salrcmu(3 26, 113.114)

Medicul cardiolog interventionist trebuie sa@ respecte indicatia de VAPB: stenoza
aortica (SAo) simptomatica si severa cu conditia ca valva aortica sa fie pliabila.
Pentru diminuarea riscurilor vitale materno fetale® "%,

Medicul cardiolog interventionist trebuie sa contraindice VAPB daca:
—  valva aortica este calcificata
—  regurgitarea aortica (RA0) este severa

Pentru diminuarea riscurilor vitale materno fetale™ ',

Medicul cardiolog interventionist trebuie sa efectueze VAPB doar in centre cu mare
experienta Tn chirurgie cardiovasculara.

Pentru diminuarea riscurilor vitale materno fetale® #°- '),

v

v

v
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Se recomanda medicului cardiolog interventionist sa aleaga momentul interventiei in
trimestrul Il de sarcina.

Trimestrul 1l este momentul optim practicarii interventiei, deoarece embriogeneza
este finalizatd si se evitd actiunea negativa a substantelor ionice de contrast
folosite, pe t|r0|da fatului n trimestrul Ill. Doza de radlatu pe abdomenul matern:
0.05-0.2 rad.®). Deasemenea existd o asociere intre prezenta valvei aortice
bicuspide si dilatarea radacinii aortei, cu risc de disectie spontana de aorta, uzual
intalnita in trimestrul Ill, mai ales daca mai coexista o coarctatie de aorta@® 12 130)

Medicul cardiolog interventionist trebuie sd minimalizeze expunerea gravidei la
radiatii.
Minimalizezarea expunerii gravidei la radiatii se realizeaza prin:

—  protejarea abdomenului gravidei cu sort de plumb

—  evitarea angiografiei

—  evitarea masurétorilor hemodinamice®

Se recomanda medicului cardiolog interventionist utilizarea balonul INOUE pentru
scurtarea procedurii.

Pentru diminuarea riscurilor vitale materno fetale®® "),

Medicul cardiolog trebuie sa indice By-pass-ul cardiopulmonar in SAo simptomatice
si severe ca alternativa la VAPB, cu conditia extragerii prin operatie cezariana a
unui fat viabil (in functie de véarsta gestationala).

Atunci cand nu se poate efectua valvuloplastia percutana cu balon aortei,

desi
113,114, 130 131) '
inlocuirea valvulara este mult mai riscanta in timpul sarcinii

Medicul trebuie sa incerce mentinerea sarcinii pana la viabilitatea fetala.

Pentru diminuarea mortalitatii fetale'® 2> "% %"

Medicului chirurg cardiovascular i se recomanda ca momentul interventiei sa fie ales
dupa practicarea operatiei cezariene elective premature.

Pract3|c7area) By-pass cardiopulmonar in sarcina este asociatd cu o mortalitate fetala
20%"

Medicul chirurg cardiovascular trebuie sa practice chirurgia pe cord deschis in
sarcina, doar daca exista risc vital matern, cu conditia extragerii unui fat viabil Tn
prealabil.

Riscul mortalltatn operatoru materne este de 11% © " si riscul pierderii fetale este
de 30%'”

Medicul chirurg cardiovascular trebuie sa respecte indicatiile chirurgiei valvulare pe
cord deschis.

Sunt similare cu contraindicatiile VAPBY" 13> 149,

Se recomanda medicului chirurg cardiovascular sa utilizeze valve aortice biologice.

ot deteriora accelerat in sarcina ele nu

Evita anticoagularea de durata si desi se
5,77, 135, 140)

expun la riscul de esec sau remterventle @8,

Medicul chirurg cardiovascular poate utiliza valve aortice mecanice.

Valvele mecanice sunt mai trainice dar impun antlcoagulare postoperatorie, ceea ce
poate complica o sarcina prezenta sau viitoare )
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6.6.6.3  Conduita obstetricala la gravidele cu stenoza aortica (SA0)
Medicului i se recomanda sa finalizeze sarcina prin nastere pe cale vaginala.

Nasterea pe cale vaginala este sigura la gravidele cu toleranta functionala buna®.

Medicul de specialitate OG si ATl trebuie sa evite la nastere:
—  vasodilatatoarele
—  hipovolemia
— hipotensiunea arteriala

Gravidele cu stenoze aortice nu tolereaza pierderile de sénge, tahicardia si
compresia venei cave inferioare (VCI) (3.26)

in timpul nasterii medicul ATI trebuie sa indice asigurarea:
—  monitorizarii arteriale
—  monitorizarii centrale venoase
—  decubitului lateral stang
— aportului lichidian adecvat
—  sedarii parturientei

incarcarea volemica adecvata este |mportanta dar nu trebuie exagerat la paciente
cu obstructie a ventriculului stang Decubitul lateral permite evitarea sincopei
cauzate de compresia VCI de catre uterul gravid.

Medicul trebuie s& efectueze profilaxia endocarditei infectioase la finalizarea sarcinii
gravidelor cu stenoza aortica (SAo) prin nastere planificata pe cale vaginala.

Exista un risc intermediar-crescut de aparitie a endocarditei infectioase®®® "%,

Medicul trebuie sa efectueze operatia cezariana in cazul gravidelor cu stenoza
aortica usoara, asociata cu o indicatie obstetricala relativa.

Orlce factor potential distocic poate precipita modificari hemodinamice cu potential
vital"*

Medicul ATl poate opta la operatia cezariana,
usoara-moderata pentru:

la gravidele cu stenoza aortica

— analgezie/anestezie regionala progresiv crescatoare
—  anestezie epidurala (134, 187, 150)

- anestezie rahidiang %

JORN

Medicul ATI trebuie sa contraindice anestezia spinala “intro singura injectare” pentru
operatia cezariana la gravidele cu stenoza aortica usoard-moderata.

Deoarece anestezia administrata |ntro singura injectare nu permite controlul optim
hemodinamic matern('”: 144 145.146.15

Se recomanda medicului finalizarea sarcinii prin operatie cezariana electiva
prematura n cazul gravidelor cu stenoza aortica severa.

Gravidele cu stenoze aortice (si in special severe) nu tolereaza pierderile de sange,
tahicardia si compresia venei cave inferioare (VCI), iar fatul nu mai beneficiaza de
mediul intrauterin favorabil si dezvoltd RCIU precoce’

in cazul gravidelor cu stenoza aorticd severa medicului i se recomanda a indica
finalizarea sarcinii intr-o unitate de chirurgie cardiovasculara.
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Pentru a se putea efectua urgent operatia cezariana, inaintea sau concomitent
efectuarii unei eventuale operatii cardiace.

Medicului ATI ii este recomandata efectuarea anesteziei generale pentru operatia
cezariana in cazul gravidelor cu stenoza aortica severa.

Epinephrinum (vezi Anexa 5) administrata pq?tru restabilirea prefu2|1(‘e1| coronare nu
are efecte asupra functiei ventriculului stang( ) sau hemodmamlce (149 |3 gravidele
cu stenoza aortica, chiar severa, aflate sub anestezie generala

6.6.7 Conduita in cazul gravidelor cu proteze valvulare mecanice (GPVM)

6.6.7.1 Conduita medicala la pacientele cu proteze valvulare mecanice (GPVM)

Medicul cardiolog si de specialitate OG trebuie sa recomande pacientelor cu
valvulopatii efectuarea pre-conceptionald a tratamentul chirurgical valvular.

Protezarea valvulara in sarcina este grevata de un mare risc vital materno fetal®.

Exista putine date despre eficacitatea anticoagulantelor in sarcina, iar
recomandarile privind utilizarea lor intragestationala se bazeaza in general pe
extrapolari ale datelor provenlte de la negrawde din raportari de cazuri si din studii
pe serii de cazuri la grawde 26,76, 151-154)

Cand nu este posibila efectuarea pre-conceptionalda a tratamentul chirurgical
valvular, medicul cardiolog trebuie evalueze oportunitatea efectuarii
intragestationale a protezarii valvulare cu valve biologice.

Desi se considera ca in general sarcina nu accelereaza degenerarea bio-protezei
(care nu este durabila si o reinterventie e inevitabild Tn cativa ani, cu riscurile
|mpI|C|te2) eX|sta raportarl ale degradaru accelerate ale bloprotezelor valvulare n
sarcina’

Se recomanda medicului cardiolog sa informeze pre-conceptional, valvulopatele cu
proteze valvulare mecanice, aflate in tratament de durata cu Warfarinum asupra
conduitei terapeutice adecvate, individualizate.

Gravidele cu proteze valvulare mecanice antlcoagulate tolereaza bine sarcina si
nasterea din punct de vedere hemodinamic®

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa discute individual cu
valvulopatele purtatoare de proteze valvulare mecanice, despre posibilitatea
modificarii terapiei anticoagulante Tn eventualitatea aparitiei unei sarcini.

Tratamentul anticoagulant trebUIe sa previna trombozarea valvelor mecanice cu
minime riscuri maternofetale®®.

Gravidele cu proteze valvulare mecanice trebuie anticoagulate continuu.

Nu exista recomandari definitive pentru tratamentul antlcoagulant al gravidelor cu
proteze valvulare mecanice, in special in primul trimestru®

Alegerea anticoagulantului Tn primul trimestru, la GPVM, trebuie efectuata dupa
informarea explicita a genitorilor asupra riscurilor diferitelor regimuri anticoagulante,
cu punerea in balanta a riscului tromboembolic mare, a celui de mortalitate materna
(1-4%) prin trombozarea protezelor valvulare mecanice sub heparlnoteraple si a
riscului de embriopatie sub antagonistii de vitamina K (AVK)®

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa decida tipul de anticoagulare
luand in considerare posibilele implicatii medico-legale.

in prospectul Warfarlnum ului se recomanda a nu fi administrat in sarcingd
Categoria X /D — contraindicat/administrare doar cand beneficiul depaseste riscul.

Medicul cardiolog poate indica oprirea preconceptionald a administrarii
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antagonistilor de vitamina K (AVK), in interes fetal.

in trimestrul | de sarcind, administrarea AVK este controversata. AVK administrati
intre 6-12 s.a.’ sunt asociati cu un risc (5% @567 (26152 156.158) si o medie de 4-
10% @6 152 156159 geopendenta de dozad, de avort, embriopatie, prematuritate.
Administrarea de antagonisti de vitamina K chiar si in prlmul trimestru de sarcina
reprezints solutia terapeutica cea mai sigura pentru mama®.

AVK mentin cel mai sigur si mai stabil nivel de anticoagulare matern. INR-ul tinta
pentru Warfarinum este acelasi iar doza preconceptionald ramane aceeasﬁ )

Riscurile de avort si cel de embriopatie (hipoplazia osului nazal, patologie epifizara,
anomalii ale sistemului nervos central) sunt scazute la grawdele cu proteze
valvulare mecanic, care primesc < 5 mg Warfarinum/zi. (vezi Anexa 5)

Se recomanda medicului cardiolog sa indice evitarea Warfarinum-ului intre 6-12
s.a. la gravidele cu proteze valvulare mecanice.

Warfarinum (vezi Anexa 5) este probabil sigur in primele 6 s.a., dar exista riscul de
embriopatie warfarinica, daca este administrat intre 6-12 s.a. 151,156, 167)

In trimestrul | de sarcind medicul cardiolog poate indica heparind nefractionata
(HNF) s.c. sau heparine cu greutate mica moleculara (HGMM) (vezi Anexa 5).

Acest regim anuleaza riscul embriopatiilor, doar daca Heparina nefractionata
administrata s.c. este inceputa inainte de 6 s.a. HGMM pot fi recomandate
deoarece mentin un nivel stabil anticoagulant comparatlv cu HNF, dar siguranta si
eficacitatea lor nu au fost demonstrate ele fiind folosite pe un numar mic de gravide
cu proteze valvulare mecanice®. Siguranta si eficacitatea HGMM nu au fost
demonstrate nici la negravide cu proteze valvulare mecanice®™ '*”)- Desi utilizarea
lor este mentionatad in recomandari recente (2% 151153, 159) , opinia autorllor ghidului
ESC (European Society of Cardiology - Societatea Europeana de Cardiologie) este
ca heparinele cu greutate moleculara mica nu sunt recomandabile la momentul
actual pacientelor insarcinate cu proteze valvulare mecanice®

Medicul cardiolog trebuie sa indice anticoagulante injectabile pentru gravidele cu
proteze valvulare mecanice, care opteaza pentru oprirea Warfarinum intre 6-12 s.a.

Aceste gravide trebuie anticoagulate in mod permanent®® 6% 167,

Pentru gravidele cu proteze valvulare mecanice, care opteaza pentru oprirea
Warfarinei intre 6-12 s.a. medicul cardiolog poate indica:

—  HNF doze terapeutice ajustate s.c.
—  HNFin p.e.v., continuu
sau

—  doze ajustate de HGMM s.c. in doza terapeutica, administrata de 2x/zi®)
HGMM sunt mai avantajoase in sarcini decat HNF deoarece®®® '8 164 163).

—  produc mai rar trombocitopenie heparin indusa

—  produc mai rar osteoporoza heparin indusa

—  produc mai rar complicatii hemoragice

—  au o semiviata plasmaticd mai lunga

— auun raspuns doza-dependent mai predictibil

— sunt mai facil de administrat, posibil si o singura daté pe zi

—  nu necesita monitorizare de laborator

—  nu traverseaza placenta

—  probabil sigure pentru fat

Medicul cardiolog trebuie sa informeze explicit (scris si verbal) genitorii asupra
riscurilor in cazul optarii pentru anti-coagulare Tn primul trimestru cu HNF in doze
ajustate s.c.

Aditional discomfortului administrarii, riscului de alergie, trombocitopenie si
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osteoporoza, administrarea de heparinum s.c. sau HGMM 1in primul trimestru se
asociaza cu o incidentd crescuta a evenimentelor tromboembolice (12- 24°/) 26,156,
164,165, 186) 9y particular tromboze fatale de proteze valvulare mecanice @ Utilizarea
heparinei |n trimestrul | dubleaza rlscurlle tromboembolice si mortalitatea gravidelor
cu proteze valvulare mecanice®® 196 164 165, 166) acaste studii au fost criticate
datorita includerii predominante a populatiei femlnlne cu proteze de generatii mai
vechi si mai trombogene, dozarii inadecvate a heparinemiei si sau lipsei strategiilor
meticuloase de monitorizare. Din pacate, eficacitatea dozelor ajustate de heparinum
administrat s.c. nu a fost pe deplin stabilita®® 156 164 165 166)

Medicul cardiolog trebuie sa informeze explicit (scris si verbal) gravidele cu proteze
valvulare mecanice asupra optiunilor terapeutice existente intre 13-36 s.a.

—  HNF i.v., continuu

sau
—  HNF in doze terapeutice ajustate s.c.
sau
—  HGMM doze ajustate s.c. in doza terapeutica, administrata de 2x/zi
sau
- Warfarinum
Daca se foloseste HNF i.v., continuu, rlscul fetal este mai mic deoarece HNF nu
trece bariera placentara (26" 156, 164, 165, Astfel, HNF este mai sigura decat

Warfarinum in din punctul de vedere al embriopatiilor@® 156 167

Daca se utilizeaza HNF i.v., continuu sau chiar la folosirea dozelor ajustate de HNF
s.c exista riscuri relativ mari de:

—  trombozare a protezelor valvulare mecanice
—  boala tromboembolica

— infectie

—  trombocitopenie Heparin-indusa

—  osteoporoza

HGMM pot fi recomandate deoarece mentln un nivel stabil anticoagulant, dar
siguranta si eficacitatea nu au fost demonstrate®

AVK sunt permlse |n trimestrul 11 SI III de sarcina sau pana la 2-3 saptamani inaintea
nasterii planlflcate + 26,156, 164, 165, 16

Pentru gravidele cu proteze valvulare mecanice aflate in trimestrul Il si Ill de
sarcinda, medicul cardiolog poate indica administrarea de 75-100 mg/zi acidum
acetilsalicilicum, ca antiagregant plachetar, aditional anticoagularii cu Warfarinum,
HNF sau HGMM.

Pentru gravidele cu proteze valvulare mecanice, Dipiridamolum nu trebuie indicat de
med|C| ca antiagregant plachetar, in locul acidum-ului acetilsalicilicum, el fiind nociv
fetal®® 164 . Categoria D - risc de hipertensiune pulmonara persistenta la nou
nascut).

Antagonistii de vitamina K trebuie opriti inaintea nasterii.

Din a 36 - a s.a. ¥ sau cu 2-3 s3ptdmani inaintea nasterii planificate, medicul
cardiolog trebuie sa indice sistarea administrérii antivitaminelor K (AVK) (26 156 184,

pentru evitarea riscului hemoragiei intracraniene la nou nascut, in timpul
nasterii.

Din a 36 - a s.a. sau cu 2-3 saptamani inaintea nasterii planificate, medicul
cardiolog in colaborare cu medicul de specialitate OG pot opta pentru anti-
coagulare cu HNF.

Anti-coagularea cu HNF p.e.v. continuu
evita riscul hemoragiei intracraniene la nou nascut, in timpul nasterii pe cale
vaginala.

3, 26, 156, 160, 162, 163, 164, 165, 166, 167 3
¢ 'saus.c.®
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6.6.7.2  Conduita obstetricala la gravidele cu proteze valvulare mecanice (GPVM)

Medicii cardiolog, obstetrician, anestezist-reanimator trebuie sa discute cu gravidele
avand proteze valvulare mecanice modalitatea monitorizarii si finalizarii sarcinii.

Toleranta hemodinamica a sarcinii si a nasterii este buna la femeile ce au suferit o
protezare valvulara. Gravidele cu proteze valvulare mecanlce necesita terapie
anticoagulanta datorita statusului procoagulant gestatlonal

Medicul trebuie sa informeze medicul neonatolog asupra conduitei la nastere pentru
pacientele cu proteze valvulare mecanice (GPVM).

Pentru ca echipa de neonatologie sa fie pregatita pentru a acorda suportul necesar
nounascutului.

La gravidele avand proteze valvulare mecanice medicul trebuie sa efectueze
profilaxia endocarditei infectioase la debutul travaliului si n timpul nasterii.

E)é)isté un risc crescut de endocardit infectioasa la aceasts categorie de gravide ©

Se recomanda medicului finalizarea sarcinii, la gravidele avand proteze valvulare
mecanice, prin operatie cezariana programata la 36 s.a.

Decizia poate fi luata in colaboare cu medicul cardlolog, pentru a eV|ta riscul
hemoragiei intracraniene la nou-ndscut in timpul nasterii® 2% %2 Operatia
cezariana scurteza perioada de lipsa a anticoagularii peripartum, comparatlv cu
nasterea pe cale vaginala® % 152 154,

Medicul poate finaliza sarcina, la gravidele avand proteze valvulare mecanice, prin
nastere pe cale vaginala in situatiile obstetricale favorabile, dupa 36 s.a.

Nasterea pe cale vaginala este considerata sigura la gravidele cu proteze valvulare
mecanice si clinic stabile® 26152154,

Daca travaliul incepe prematur, se recomanda medicului sa finalizeze sarcina la
gravidele cu proteze valvulare mecanice, prin operatie cezariana.

Fatul este anticoagulat si este fragil datorita perioadei scurte de heparinoterapie®®

Cezariana programata, evita stressul psihic matern indus de travaliul, dar comporta
riscul tromboembolismului venczns,1 ia1r1hemodinamica se modificd sub anestezia
generala cu ventilatie asistatg(® 26 168171,

Se recomanda medicului sa finalizeze sarcina la gravidele avand proteze valvulare
mecanice prin operatie cezariana, atunci cand starea mamei sau fatului o impune,
indiferent de varsta gestationala a acesteia.

In cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, anticoagulate cu AVK, si cu
amenintare de nastere prematura, se recomanda medicului s& indice:

—  sistarea anticoagularii orale

— debutarea heparinoterapiei

—  tocoliza

—  corticoterapia (in functie de VG)

In cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, anticoagulate cu AVK, si cu
ruptura prematura de membrane, se recomanda medicului sa indice:

—  sistarea anticoagularii orale

—  debutarea heparinoterapiei

—  tocoliza

—  corticoterapia (in functie de VG)
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— antibioterapia
— finalizarea sarcinii prin operatie cezariana

in cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, aflate in travaliu sub
anticoagulare cu AVK, se recomanda medicului sa indice:

—  sistarea anticoagularii orale
—  finalizarea sarcinii prin operatie cezariana
— administrarea de plasma proaspat congelata

in cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, anticoagulate cu HNF sau
HGMM, si cu amenintare de nastere prematura, se recomandad medicului sa indice:

— tocoliza
—  corticoterapia (in functie de VG)

Tn cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, anticoagulate cu HNF sau
HGMM, si cu ruptura prematurd de membrane, se recomanda medicului sa indice:

—  tocoliza

- corticoterapia (in functie de VG)

— antibioterapia

- finalizarea sarcinii prin operatie cezariana

in cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, aflate in travaliu sub
anticoagulate cu HNF sau HGMM, se recomanda medicului sa indice:

—  sistarea heparinoterapiei
—  finalizarea sarcinii prin operatie cezariana
— administrarea de plasma proaspat congelata

in cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, anticoagulate cu HNF,
medicul trebuie sa sisteze heparinoterapia cu 4 ore anterior operatiei cezariene
programate sau la debutul travaliului.

Intervalul de timp pana la nastere asigura un echilibru coagulant optim, cu riscuri
mici de trombogenezé(s).

In cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, anticoagulate cu HGMM in
doze curative, medicul trebuie sa sisteze heparinoterapia cu 24 ore anterior
operatiei cezariene programate sau la debutul travaliuluit'®?.

Medicul de specialitate OG sau ATI pot indica reluarea heparinoterapiei cu HNF:
— la 6-12 ore dupa nastere @

Intervalul de timp asigura un echilibru coagulant optim, cu riscuri mici de
trombogeneza®.

La gravidele avand proteze valvulare mecanice medicul cardiolog poate recomanda
la 4-6 ore post-partum, in absenta hemoragiei materne semnificative:

—  sistarea administrarii HNF
—  reinceperea administrarii Warfarinum-ului

1F;c%ntru a scadea intervalul de timp pana la anticoagularea eficace si stabila “® "

Medicul neonatolog trebuie sa incurajeze alaptarea la lauzele cu proteze valvulare
mecanice aflate sub tratament anticoagulant.
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Heparinum nu trece in laptele matern; concentratia de Warfarinum este mica in
laptele matern®.

6.6.7.3  Conduita Tn cazul trombozarii valvei mecanice la gravidele cu proteze

valvulare mecanice (GPVM).

Medicul cardiolog trebuie sa indice tratamentul fibrinolitic la pacientele cu proteze
trombozate ale inimii drepte, insuficienta cardiaca (IC) cls. IlI-IV NYHA si in caz de
tromb ostructiv masiv.

Pentru prevenirea tromboembolismului pulmonar“® '72%¢) -

Tratamentul fibrinolitic trebuie indicat de medicul cardiolog sau ATI la pacientele cu
proteze valvulare mecanice ale inimii stangi, trombozate.
Pacientele cu proteze valvulare mecanice trombozate ale inimii stangi in IC cls. llI-

%)NYHA si Th caz de tromb ostructiv masiv constituie o urgenta chirurgicala (28, 172-

Medicul cardiolog trebuie sa indice tratamentul fibrinolitic ca prima intentie pentru
GPVM trombozate cu:

- cls. Il NYHA si tromb ostructiv mic

— cls. lll-IV NYHA si tromb ostructiv mic, in caz de risc chirurgical sau
imposibilitate a efectuarii actului chirurgical

— cls. I-Il NYHA si tromb ostructiv mare, in caz de risc chirurgical sau
imposibilitate a efectuarii actului chirurgical
Tratamentul fibrinolitic indicat ca prima intentie la pacientele cu proteze valvulare

mecanice trombozate ale inimii stdngi are un risc de 12-15% de embolie
cerebral3®® 172188)

Medicul cardiolog sau ATl pot opta pentru Heparinum iv ca alternativa la
tratamentul fibrinolitic In cazul pacientelor cu cls. I-Il NYHA si in caz de tromb
ostructiv mic.

Tromb cu dimensiuni intre 5 si 10 mm, la ecografia transesofagiang®® '8 -

6.7  Profilaxia si tratamentul endocarditei infectioase (bacteriene)(El)

6.7.1 Profilaxia endocarditei infectioase

Medicul cardiolog sau de specialitate OG trebuie sa cuantifice riscul de endocardita
infectioasa ( bacteriana) la gravida/parturienta/lduza cu valvulopatii.

Trebuie cunoscut faGptuI ca riscul de a dezvolta endocardita bacteriana este in
stransa legatura cu@® 138).
—  riscul bacteriemiei

- leziunea cardiac existents (18 190

Se recomanda medicului OG sau cardiolog sa indice profilaxia antibiotica a
endocarditei infectioase, doar pentru pacientele cu risc crescut si intermediar de
endocardita.

Profilaxia cu antibiotice trebuie utilizata la pacientele cu proteze valvulare sau la
cele cu endocardita infectioasa in antecedente® %),
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In situatiile cu risc crescut de endocardits infectioasa (EI), medicul cardiolog sau de
specialitate OG trebuie sa indice administrarea cu 30’ fTnainte de finceperea
interventiei: (18% 190191

—  Ampicilinum 2g i.m./i.v. (vezi Anexa 5)
+
—  Gentamicinum 1,5mg/Kg (maximum 120mg) i.v. (vezi Anexa 5)
apoi dupa 6 ore trebuie administrata:
—  Ampicilinum 1g i.m./i.v.

Medicul poate indica Amoxicillinum 1g p.o. (vezi Anexa 5) in locul Ampicilinum-ului.

in situatiile cu risc crescut de El si alergie la Ampicilinum/Amoxicilinum, medicul
cardiolog sau de specialitate OG trebuie sa indice administrarea in decurs de 1-2
ore preoperator:

—  Vancomycinum 1gi.v. (vezi Anexa 5)
Cu 30 min. Tnainte de inceperea operatiei se adauga:
—  Gentamicinum 1,5mg/Kg i.v./i.m. (maximum 120mg)

in situatiile cu risc intermediar de El medicul cardiolog sau de specialitate OG
trebuie sa indice administrarea de:

—  Amoxicilinum 2g p.o. cu 1 ora inainte de procedura
sau
—  Ampicilinum 2g i.m./i.v. administratd cu 30 min. inainte de operatie

In situatiile cu risc intermediar de El si alergie la Ampicilinum/Amoxicilinum medicul
cardiolog sau de specialitate OG trebuie sa indice administrarea in decurs de 1-2
ore preoperator de:

- Vancomycinum 1g i.v.

Medicul trebuie sa indice ca (vezi Anexa 5) administrarea Vancomycinum-ului sa fie
finalizata cu 30 min. Tnainte de inceperea operatiei.

6.7.2 Tratamentul endocarditei infectioase

Medicul cardiolog sau de specialitate OG trebuie sa indice la
gravida/parturienta/lduza cu endocardita infectioasa, antibiotice care sa:

—  salveze viata mamei
—  evite afectarea fetala
—  acopere spectrul germenilor Gram pozitivi

Antibioticele trebuie alese astfel incat sa salveze viata mamei si in acelasi timp sa
se evite afectarea fetald®.

Se recomanda medicului chirurg cardiovascular evitarea interventiei chirurgicale
valvulare la gravida cu EI.

Interventia chirurgicald valvulard la gravida cu endocardita infectioasa comporta
riscul de pierdere fetals®.

Se recomanda medicului chirurg cardiovascular sa nu temporizeze interventia
chirurgicala valvulara la gravida cu El pana dupa nastere daca exista:

—  regurgitare acuta
—  obstructie de sunt
— infectie cu Stafilococ la gravida in stare toxicd, non-responsiva la
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tratament

Temporizarea interventiei chirurgicale valvulare la gravnda cu endocardita v
infectioasa complicatd comporta un risc vital matern si fetal®

Tn cazul in care se decide practicarea interventiei chirurgicale valvulare la gravida cu Cc
endocardita infectioasa, medicul trebuie sa nasca fatul viabil Tnaintea efectuarii
acesteia.

Pentru minimalizarea riscului de moarte fetala in utero in timpul operatiei pe cord®. ‘ v
Medicul trebuie sa indice hemocultura si apoi administrare de antlblotlce la E
pacientele cu valvulopatii sau proteze valvulare care au febra neexpllcata

6.8 Contraceptia la pacientele cu valvulopatii

Medicul trebuie sa recomande o metoda contraceptiva la pacientele cu valvulopatii. A
Functia cardiacé se poate deteriora in anii consecutivi sarcinii"® "% b
6.8.1 Contraceptia la pacientele cu valvulopatii necomplicate

Se recomandad medicului sa ofere una dintre urmatoarele metode contraceptive la A

pacientele cu valvulopatii necomplicate:
—  contraceptive orale numai cu progestative

—  contraceptive injectabile numai cu progestative (DMPA -
medroxyprogesteronum acetas depot, NET-EN- norethisteronum
enantat)

—  implant cu Levonorgestrelum sau etonogestrelum

—  DIU cu Cupru (inclusiv ca metoda contraceptiva de urgenta)
—  DIU cu LNG (levonorgestrelum)

—  prezervative, spermicide, diafragme, cupola cervicala

—  abstinenta periodica, coit intrerupt

— metoda amenoreei de lactatie

—  sterilizare chirurgicalda masculina

Aceste metode contrace?tlve la pacientele cu valvulopatii necomplicate nu prezinta 1b
risc tromboembolic'

Medicul poate opta pentru: A

— contraceptive estro-progestative orale sau injectabile, plasture
transdermic, inel vaginal

— contraceptia hormonald de urgenta (inclusiv contraceptivele orale

combinate)
Metoda acceptabilé (sau tolerabild) dar creste riscul trombotic arterial % "%, ‘ b
Medicul poate opta pentru sterilizare chirurgicala feminina. A

Metoda acceptabila (sau tolerablla) dar operatia necesita profilaxie antibiotica pentru 1b
endocarditei |nfect|oase( 92,193

6.8.2 Contraceptia la pacientele cu valvulopatii complicate

299



300

Recomandare

Argumentare

Optiune

Argumentare

Optiune

Argumentare

Optiune

Argumentare

Optiune

Argumentare

Standard

Argumentare

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 88 bis/9.11.2010

Se recomanda medicului sa ofere una dintre urmatoarele metode contraceptive la
pacientele cu valvulopatii complicate (hipertensiune pulmonara, fibrilatie atriala,
antecedente de endocardita):

—  contraceptive orale numai cu progestative

—  contraceptive injectabile numai cu progestative

— implant cu Levonorgestrelum sau etonogestrelum
—  sterilizare chirurgicala masculina

Aceste metode contraceptive la pacientele cu valvulopatii complicate nu prezinta risc
tromboembolic!'®? !

Medicul poate opta pentru metoda amenoreei de lactatie.

Metoda acceptabila (sau tolerabild) dar afectiunea valvulard poate impiedica

alaptatul. Alaptarea poate fi eventual nerecomandata datorita afectiunii sau

medicamentelor utilizate!'%* 199

Medicul poate opta pentru sterilizarea chirurgicala feminina.

Metoda acceptabila (sau tolerabila) dar risc mare de complicatii anestezico-
chirurgicale. Procedura trebuie amanata la pacientele cu fibrilatie atriala neconvertita
sau endocardita infectioasa subacuta curentz)'9% 193,

Medicul poate opta pentru indicarea:
—  DIU cu Cupru (inclusiv ca metoda contraceptiva de urgenta)
—  DIU cu LNG (levonorgestrelum)

Metoda acceptabila (sau tolerabild) dar insertia necesita profilaxie antibiotica pentru
preventia endocarditei infect,ioase“gz’ 193)

Medicul poate opta pentru:
- prezervative, spermicide, diafragme, cupola cervicala
—  abstinenta periodica, coit intrerupt

Reprezinta metode contraceptive cu ratd mare de esec; pentru ultimele si risc
crescut de infectie(192 193)

Medicul trebuie sa contraindice in mod absolut la pacientele cu valvulopatii
complicate contraceptia estro-progestativa.

Datorita riscului tromboembolic %% ™%,

1b

ib

ib

ib

ib

ib



Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 88 bis/9.11.2010

Medicul cardiolog si OG trebuie sa indice monitorizarea ecocardiografica si ECG
materna, alaturi de monitorizarea dinamica fetala™.

incadrarea functionald NYHA pre-gestationala nu poate fi predictiva pentru impactul
sarcina-valvulopatie. Stenoza mitrala (SM) sau aortica (SAo) asimptomatice sau
nediagnosticate pre-gestational se pot complica(z).

Trebuie avut in vedere ca gravidele clasificate IlI-IV NYHA au un risc mare de
complicat,ii(z).
Majoritatea, dar nu toate gravidele clasificate I-1l NYHA, au o evolutie buna®.
Trebuie avute in vedere cauzele majore de deces la valvulopate:

—  Stenoza mitrala

—  boala vasculara pulmonara (HTP)

—  Sdr. Marfan

—  obstructiile cardiace stangi

—  ventricul stang dilatat cu functie contractila deficitara

71 Monitorizarea gravidelor cu boli cardiace congenitale cu risc scazut
Medicul cardiolog trebuie sa recomande evaluarea trimestriald, cardiologica si
ecocardiografica a gravidelor cu BCC cu risc scazut, operate in copilarie.

La acestea pot exista defecte reziduale postoperatorii in 2-50 %%

Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa monitorizeze individualizat
gravidele cu BCC cu risc scazut respectand principiile®:

—  evaluare completa cardiaca

—  ecografie de morfologie cardiaca fetala si de dinamica biometrica fetala

— monitorizare prenatala in unitatea sanitara locala

— asigurarea posibilitatii de contact permanent cu centrul de obstetrica
(nivel 111) si de cardiologie

—  monitorizarea in postpartum trebuie efectuata minim 72 ore

Gravidele cu BCC cu risc scazut in sarcina, sunt acelea asimptomatice sau cu
simptome minore, au functie ventriculara buna, nu au aritmii amenintatoare de viata
sau cu compromitere hemodinamica. Acestea nu au obstructie severa mitrala sau
aortica, nu au hipertensiune semnificativa pulmonara sau sistemica si nu nevoie de
terapie anticoagulanta.

Dupa evaluare cardiaca completa la luarea in evidenta si trimestriala, gravidele cu
BCC cu risc scazut pot fi supravegheate local, cu mentinerea legaturii cu centrul
obstetrica-cardiologie de nivel 3 pentru orice problema sau nelamurire care apare®.

Detectarea BCC fetale anterior VG 24 s.a. (2), la o gravida cu BCC cu risc scazut
poate permite intreruperea de sarcina.

7.2 Monitorizarea gravidelor cu boli cardiace congenitale cu risc crescut
Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sd@ monitorizeze individualizat
gravidele cu BCC cu risc crescut, respectand principiile(z):

—  evaluare completa cardiaca

— monitorizare prenatala la centrul de referinta obstetrica (nivel Ill) si de
cardiologie

—  tromboprofilaxie

Gravidele cu BCC cu risc crescut pot dezvolta complicatii cu prognostic nefast
maternofetal. Necesits terapie anticoagulanta®.
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In timpul nasterii, medicul ATl trebuie s& monitorizeze parametrii hemodinamici si
gazele sanguine ale parturientei cu BCC.

Pentru a adopta conduita in caz de insuficienta cardiaca sau hipoxemie' .

Se recomanda medicului cardiolog si celui de specialitate OG sa interneze
pacientele cu cu BCC cu risc foarte mare, in centrul de cardiologie, in jurul VG de 20
s.a.

Pentru a putea asigura o monitorizare maternofetal3, continu, interdisciplinara®®.

7.2.1 Monitorizarea gravidelor cu hipertensiune pulmonara (HTP)

Medicii, cardiolog si ATI trebuie sa monitorizeze riguros gravidele cu hipertensiune
pulmonara.

Efectul vasodilatatoarelor pulmonare pe presiunea din artera pulmonara (AP) trebuie
monitorizata pentru a le fi confirmata eficienta. Utilizarea cateterelor AP sunt
controversate (unele studii sustindnd efectul lor negativ asupra prognosticului
matern) @4 Montarea cateterelor in AP permite o monitorizare mai adecvata si in
dinamica a presiunii din artera pulmonara, a rezistentei vasculare pulmonare (RVP)
a rezistentei vasculare sistemice (RVS) si a debitului cardiac (DC) decéat prin
ecocardiografia transtoracica (ETT) seriata practicata intra sau postpartum.

Cateterele din artera pulmonara pot fi utilizate pentru administrarea
vasodilatatoarelor vasculare pulmonare in situ. In plus, daca daca nu se masoara
presiunea de inchidere din artera pulmonara riscul procedural este redus.

in realitate, numarul redus de paciente raportate nu a permis un consens
privind conduita optima.

Medicii cardiolog si ATI trebuie s& monitorizeze riguros gravidele cu HTP severa.

Mortalitatea materna (30-50%) se explica prin cresterea rezistentei vasculare
pulmonare datoratd trombozelor sau necrozei fibrinoide, cu evolutie accelerata in
peri- sau post-partum, cu riscul decesului gravidelor care anterior nu aveau, sau
aveau doar un grad redus de disfunctie cardiovasculara® > ®

HTP severa (Sdr. Eisenmenger cu sau fara defecte septale) implica cel mai mare
risc matern. In Sdr. Eisenmenger sunturile dreapta-stanga cresc in sarcind prin
vasodilatatia sistemica si prin suprasarcina ventriculului drept, cu cresterea cianozei
si scaderea fluxului sanguin pulmonar.

Medicul cardiolog trebuie sa indice monitorizarea SaO; in caz de hipoxemie
evidenta.

Hemoglobina si hematocritul matern nu sunt indicatori de Tncredere ai hipoxemiei
datoritd hemodilutiei gestatlonale

Se recomanda medicului cardiolog, ATl si OG sa indice monitorizarea peripartum si
postpartum (pulsoximetrie continua) a HTP, 7 zile in UTIC, pentru pacientele cu risc
nalt.

Aceasta e perioda de risc maxim cand o crestere a rezistentei vasculare pulmonare
necesitda o combatere prompta si agreswa( ). Modificarile hemodinamice din
postpartum, rezultate dintr-o hemoragie sau diureza crescutd sunt foarte prost
tolerate. Decesul survine prin insuficienta ventriculara dreapta (IVD) ireversibila sau
aritmii. Majoritatea deceselor survin intre 2 si 9 zile postpartum( ) considerata ca
fiind perioada cu cel mai mare risc vital.

Medicul de specialitate ATI si cel de neonatologie trebuie sa indice administrarea
ONi cu:

—  monitorizarea metHb materna, orar la doze mari de ONi
—  determinarea metHb fetala postpartum

v.n. metHb materna < 5% %. Nivelurile mari de metHb fetald impun administrare de
albastru de metilen i.v. (vezi Anexa 5).
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7.2.2 Monitorizarea gravidelor cu stenoza aortica (SAo) severa congenitala

In SAo severd congenitalda medicul cardiolog trebuie sa indice monitorizarea TA si
ECG.

Monitorizarea TA si ECG este necesara pentru depistarea semnelor ce indica
aparitia sau cresterea suprasarcinii ventriculului stang (VS).

Rezistenta fixa a tractului de ejectie a VS nu este adaptabila cresterii volemiei,
rezultdnd o insuficienta cardiaca, cu hiperpresiune consecutiva in VS si in capilarul
pulmonar si un index cardiac scazut cu congestie pulmonara®.

7.2.3 Monitorizarea gravidelor cu boli cardiace cianogene

Medicii cardiolog si OG trebuie sa monitorizeze atent gravidele cu boli cardiace
cianogene.

Datorits riscurilor®de:
—  mortalitate materna globala de cca 2%
— risc de complicatii (30%): endocardita infectioasa, aritmii, insuficienta
cardiaca congestiva
—  avort spontan 50%
—  nastere prematurd 30-50%
—  RCIU prin hipoxemie materna

Medicul trebuie s& indice monitorizarea dinamica a biometriei fetale la gravidele
cianotice.

Cresterea fatului incetineste si stagneaza inaintea termenului cronologic al sarcinii
cu aparitia unui RCIU prin hipoxemie materna®; din momentul stagnarii cresterii
fetale nu mai exista nici-un beneficiu fetal. Ramane riscul expunerii fetale unui mediu
ostil intrauterin.

Medicul cardiolog trebuie sa indice monitorizarea SaO; in caz de hipoxemie
evidenta la pacientele cu boli cardiace cianogene severe.

Hematocritul sau hemoglobina nu sunt indicatori de Thcredere ai hipoxemiei datorita
hemodilutiei gestationale(z).

724 Monitorizarea gravidelor cu tetralogie Fallot (TF)

La gravidele cu TF necorectata chirurgical pregestational, medicul cardiolog trebuie
sa monitorizeze SaO,.

Cresterea volemiei si a fintoarcerii venoase in atriul drept (AD) cu scaderea
rezistentei vasculare sistemice, creste suntul drapta-stdnga si cianoza. Riscul
complicatiilor materno-fetale depinde de gradul cianozei (riscul creste la SaO, <
85%)(2, 4,11-16)

Medicul ATI trebuie sa indice monitorizarea frecventd a TA si gazelor sangvine in
travaliu la gravidele cu TF, fin special la cele cu TF necorectatad chirurgical
pregestational.

Riscul complicatiilor materno-fetale depinde de gradul Sa0,%* """,

725 Monitorizarea gravidelor cu boli congenitale ale aortei

Medicul trebuie sa includa sarcinile gravidelor cu boli congenitale ale aortei, in ROC.

Medicul OG trebuie sa supravegheze sarcinile gravidelor cu boli congenitale ale
aortei Tn colaborare cu medicul cardiolog, fiind avizat asupra complicatiilor potentiale
(vezi 6.5.1.1.)@.
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7.2.51 Monitorizarea gravidelor cu sindrom Marfan

in cazul tratamentului chirurgical efectuat pre-gestational, medicul cardiolog trebuie
sa indice evaluarea regulata a gravidelor cu sindrom Marfan prin ecografie (cardiaca
si a Intregii aorte) la intervale de 6-8 saptamani si inca 6 luni post-partum.

Pentrg e117c§%pista eventualele complicatii postoperatorii, cum ar fi anevrismul arcului
aortic” "

Medicul cardiolog trebuie sa indice evaluarea regulata a gravidelor cu sdr. Marfan
neoperate, prin ecografie cardiaca si a intregii aorte la 6-8 saptamani interval si
fnca 6 luni post-partum.

Pentru a depista eventualele complicatii (vezi 6.5.1.1.)* %%,

Medicul cardiolog trebuie sa urmareasca aparitia semnelor de alarma ale disectiei
de aorta la gravidele cu sdr. Marfan:

—  durerea recurenta
—  ischemie de organ sau membru (semne de disectie recentd de aorta)
— dilatatia progresiva peste 5 cm (RMN)

Pentru a depista eventualele complicatii medicul cardiolog trebuie sa cerceteze
existenta la gravidele cu sdr. Marfan a:

—  durerii recurente
—  ischemiei de organ sau membru (semne de disectie recenta de aorta)
— dilatatiei progresiva peste 5 cm (RMN) (2,17-24)

Medicul neonatolog trebuie sa efectueze examinarea imediata postpartum a nou-
nascutilor mamelor cu sdr. Marfan.

Pentru a descoperi fenotipul Marfanoid (nou-nascuti lungi, slabi, cu degete lungi si
palat inalt) @,

Medicul neonatolog trebuie sa indice examinarea oftalmologica a nou-nascutilor
mamelor cu sdr. Marfan.

Pentru diagnosticarea luxatiei de cristalin .

Medicul neonatolog trebuie sa indice efectuarea unei explorari ecocardiografice a
nou nascutului unei mame cu sdr. Marfan.

Pentru diagnosticarea unei eventuale afecari cardiace fetale.

Medicul neonatolog poate decide prelevarea de sange din cordonul ombilical, sau
de celule obtinute prin periajul bucal al nou ndscutului unei mame cu sdr. Marfan.

Diagnosticul genetic postnatal al afectarii marfanoide se poate baza pe FISH test; el
permite evitarea riscului abortiv al manevrelor diagnostice practicate in sarcina®.

7252 Monitorizarea gravidelor cu sindrom Ehlers Danlos

Medicul trebuie sa monitorizeze atent gravida si parturienta cu sindrom Ehlers
Danlos.

Nasterile premature si precipitate sunt frecvente datorita laxitatii tesutului conjunctiv
cervical si a membranelor subt_iri(z’ %2

Medicul cardiolog trebuie sa controleze HTA si aritmiile gravidelor cu sindrom Ehlers
Danlos.
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in sarcing la pacuantele cu sindrom Ehlers Danlos poate surveni disectia de aorta
spontana fara dnlatahe

Medicul cardiolog trebuie sa evalueze riscurile legate de starea de gestatie ale
gravidelor cu sindrom Ehlers Danlos.

In sarcina la pacientele cu sindrom Ehlers Danlos pot surveni
- hemnii

(2 25:27).

- varice

— echimoze

—  rupturi vase mari

— disectie de aortd spontana, fara dilatatie

Medicul neonatolog trebuie sa examineze imediat post-partum nou-nascutul gravidei
cu sindrom Ehlers Danlos.

Pentru a descoperi®® %"
— hiperextensibilitatea nou-nascutului
— o luxatie congenitald de sold (clinic + ecografie de sold)

7.3 Monitorizarea gravidelor cu regurgitari valvulare cardiace dobandite
Medicul cardiolog trebuie s& monitorizeze complex hemodinamic doar cazurile
severe de regurgitatie mitrala si de regurgitatie aortica.

Medicul OG trebuie sa fie awzat ca insuficienta cardiaca congestiva se poate
dezvolta mai ales in Trimestrul 111®)

7.3.1

Medicul ATI trebuie sa monitorizeze atent volemic si presional gravidele cu
simptome sau semne de IVS (insuficientd ventriculara stanga) in timpul travaliului si
nasterii.

Pentru a surprlnde semnele decompensarii cardiace sau ale EPA si a institui un
tratament prompt

Monitorizarea gravidelor cu regurgitare aortica (RAo)

7.4  Monitorizarea gravidelor cu stenoze valvulare cardiace dobandite

Medicul cardiolog trebuie s& monitorizeze gravidele cu stenoze valvulare cardiace
dobéandite avand in vedere ca in stenozele aortice (SAo) sau cele mitrale (SM)
severe, cresterea clasei functionale NYHA apare cel mai des in trimestrul II.

Marirea DC datorita cresterii gradlentulw transvalvular la pacientele cu SAo sau SM
severa este greu tolerata in sarcina® * 233,

7.4.1 Monitorizarea gravidelor cu stenoza mitrald (SM)

Medicul cardiolog trebuie evalueze cresterea gradientului transmitral in SM in
trimestrele |l si lll de sarcina.

Prin scunare? diastolei apare tahicardia ce contribuie la hiperpresiunea din atriul
stang

Medicul cardiolog trebuie sa monitorizeze atent SM stranse (chiar asimptomatice
pregestational sau in Trimestrul I) prin ecografie Doppler in luna lll, V, apoi lunar
(gradient transmitral, presiunea in AP).

Ecografia DoEpIer evalueaza gradientul transmitral si presiunea fin artera
pulmonara
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Medicul cardiolog trebuie sa monitorizeze criterile de modulare a dozelor de beta
blocante selective:

—  presiunea in artera pulmonara

— gradientul transmitral mediu

toleranta functionala

varsta sarcinii

in trimestrul 11l pot fi necesare doze crescute de beta blocante selective® #3133,

Medicul trebuie sa indice monitorizarea perioperatorie fetala in cazul practicarii
valvulotomiei mitrale percutane cu balon (VMPB).

Monitorizarea perioperatorie fetald creste siguranta procedurii VMPB® # 2330 34.39)

742 Monitorizarea gravidelor cu stenoza aortica (SAo)

Medicul cardiolog trebuie sa monitorizeze atent SAo (chiar asimptomatice pre-
gestational sau Tn Trimestrul | prin ecografie Doppler in luna lll, V, apoi lunar.

Riscurile SAo severa (aria valvulara aorticd < 1 cm” sau gradient transvalvular > 64
mm Hg) sunt®:

— insuficienta cardiaca
—  edem pulmonar

- aritmii

- RCIU

Medicii ATl si OG trebuie sa asigure evitarea:
—  compresiei VCI in trimestrul 11l
—  anestezicelor vasodilatatoare
—  hemoragiilor peripartum
Acestea produc scaderea exageratd a DC cu hipotensiune®.

Se recomanda medicului cardiolog sau ATI s& monitorizeze digoxinemia®.

Medicul ATI trebuie sa monitorizeze invaziv gravidele cu stenoza aorticd usoara-
moderata in timpul operatiei cezariene practicatda sub analgezie/anestezie
regionala.

4, 36-38)

incarcarea volemica adecvata este importanta' .

7.5 Monitorizarea gravidelor cu proteze valvulare mecanice (GPVM)
Medicul cardiolog si cel de specialitate OG trebuie sa monitorizeze hematologic,
GPVM, functie de anticoagulantul utilizat.

Sarcina reprezinta un status pro-coagulant, cu risc de deces matern de 1-4%
datorat trombozelor de proteza mecanica (survenite mai ales sub heparinoterapie).

(2)

Se recomanda ca medicul hematolog sa conduca tratamentul anticoagulant la
GVPM, stiind ca:

—  la GPVM care primesc Warfarinum, INR trebuie sa fie de 3 (2.5-3.5) “

— la GPVM care primesc doze ajustate de HNF, aPTT trebuie sa fie > 2x
control ¥

— la GPVM care primesc doze ajustate de HGMM s.c., trebuie monitorizata
mentinerea unui nivel anti-Xa 0.7-1.2 unitati/ml la 4-6 ore dupa
administrare
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Utilizarea HGMM 1n sarcina ramane controversata. Nu exista date privind
recomandarile de utilizare a HGMM la GVPM®. FDA a specificat in 2004 ca
utilizarea HGMM pentru tromboprofilaxie la GVPM nu a fost inca studiata adecvat™.

Utilizarea derivatilor cumarinici in sarcina pentru mentinerea INR-ului tintd confera
protectia materna maxima (5.7% risc de deces sau de tromboembolism). Utilizarea
heparinei in trimestrul | confera un grad mai mic de protectie. Din pacate aceste
medicamente sunt asociate cu un risc mare de pierdere fetala (de pana la
30%)(40,41)_

Se recomanda ca fiecare unitate medicala in care se efectueaza tratamentul
valvulopatiilor in sarcina, sa isi redacteze protocoale proprii bazate pe prezentele
standarde.

Medicul trebuie sa:
—  efectueze consultatiile prenatale in mod corect

— indrume oportun gravidele cu valvulopatii la centrele cardiologice de
referinta

— indice nasterea la momentul optim cu suport medical multidisciplinar
Pentru diminuarea consecintelor valvulopatiilor ne- sau partial controlate in sarcina.

Medicul trebuie sa colaboreze cu medicii cardiologi, chirurgi cardiologi, anestezisti,
neonatologi, geneticieni, infectionisti, hematologi, de explorari functionale, radiologi
(dupa caz) si medicii de familie.

Acestia trebuie avizati, pentru a decide conduita optima si prioritatile necesare
pentru diminuarea riscului matern si fetal®.

Conduita la gravidele cu valvulopatii cunoscute pre-gestational trebuie sa fie stabilita
de echipe multidisciplinare in cadrul centrelor de referintd (maternitati de nivel Il -
/Institute de boli cardiovasculare).

Centrele de referintd trebuie sa furnizeze medici consultanti cu experienta (din
specialitatile OG si cardiologie, ATI, neonatologie, genetica, hematologie, chirurgie
cardiovasculara, explorari functionale, infectionisti, hematologi, cu cunostiinte
medicale obstetricale'".

Echipa multidisciplinara trebuie sa se intdlneasca cu pacientele valvulopate, cat mai
precoce in sarcina, pentru elaborarea (scrisa) a unui plan de conduita.

Acestia trebuie avizati, pentru a decide conduita optima si prioritatile necesare
pentru diminuarea riscului matern si fetal®.

Se recomanda medicului cardiolog si de specialitate OG ca gravidele cu valvulopatii
cunoscute cu risc scazut sa fie monitorizate prenatal in spitalele locale, cu
informarea centrelor de referinta.

Medicul trebuie sa indice pentru gravidele cu valvulopatii cu risc neprecizat, o
consultatie la un centru de referinta cardiologic.

Medicul trebuie sa indice pentru gravidele cu valvulopatii cu risc crescut internarea si
consultul interdisciplinar in centre de referinta.

Pentru stabilirea conduitei optime.

307

v



308 MONITORUL OFICIAL AL ROMANIEI, PARTEA |, Nr. 88 bis/9.11.2010

>>Standard Echipa multidisciplinara trebuie sa decida din timp modalitatea nasterii pentru E
gravidele cu valvulopatii ce necesita Tngrijiri speciale, monitorizare invaziva si terapie
intensiva.

>>Standard Echipa multidisciplinara trebuie sa decida in mod individualizat locul nasterii pentru E

gravidele cu valvulopatii cardiace.
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11.1 Grade de recomandare si nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificarea tariei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid si trebuie urmate in cvasitotalitatea cazurilor,
exceptiile fiind rare si greu de justificat.

Recomandare | Recomandarile prezintd un grad scazut de flexibilitate, nu au forta standardelor, iar atunci cand
nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat rational, logic si documentat.

Optiune Optiunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul cd mai multe

tipuri de interventii sunt posibile si ca diferiti medici pot lua decizii diferite. Ele pot contribui la
procesul de instruire si nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii stiintifice a gradelor de recomandare

Grad A Necesita cel putin un studiu randomizat si controlat ca parte a unei liste de studii de calitate
publicate pe tema acestei recomandari (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B Necesita existenta unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestei recomandatri (nivele de dovezi lla, llb sau lll).

Grad C Necesita dovezi obtinute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experti sau din experienta
clinica a unor experti recunoscuti ca autoritate Th domeniu (nivele de dovezi IV).
Indica lipsa unor studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestei recomandari.

Grad E Recomandari de buna practica bazate pe experienta clinica a grupului tehnic de elaborare a

acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi obtinute din meta-analiza unor studii randomizate si controlate.

Nivel Ib Dovezi obtinute din cel putin un studiu randomizat si controlat, bine conceput.

Nivel lla Dovezi obtinute din cel putin un studiu clinic controlat, fara randomizare, bine conceput.

Nivel IIb Dovezi obtinute din cel putin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la mai
multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel Il Dovezi obtinute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi obtinunte de la comitete de experti sau experienta clinicd a unor experti recunoscuti ca

autoritate in domeniu.
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11.2 Clasificarea functionala NYHA a insuficientei cardiace (IC) (adaptata)

Cls.

Boala cardiaca prezenta + fara limitarea activitatii fizice
Activitatile uzuale nu cauzeaza oboseala, palpitatii, dispnee sau dureri anginoase

Cls.

Boala cardiaca prezenta + cu limitarea usoara a activitatii fizice
Asimptomatice la repaus
Activitatile uzuale cauzeaza oboseala, palpitatii, dispnee sau dureri anginoase

Cls.

Boala cardiaca prezenta + cu limitarea marcata a activitatii fizice
Asimptomatice la repaus
Activitatile mai usoare decét cele uzuale cauzeaza oboseala, palpitatii, dispnee sau dureri anginoase

Cls.

Boala cardiaca prezenta + cu limitarea totala a activitatii fizice prin discomfort
Simptome de insuficienta cardiaca posibil prezente si in repaus
Discomfortul creste la orice activitate fizica
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11.3 Descrierea schematica a TVM, TVMC si a operatiei Fontan (adaptata)

TVM /TGA corectata congenital (TVMc/cTGA) M
Discordanta atrioventriculara +
Discordanta ventriculo-arteriala

Séngele venos pulmonar ajunge n aortd prin valva tricuspida si
ventriculul drept, iar séngele venos sistemic ajunge la artera
pulmonara prin ventriculul stang

\
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11.4 Medicamente mentionate in ghid si utilizate la valvulopate

1. ANTICOAGULANTE

Numele medicamentului

HEPARINUM

Indicatii

De prima intentie in tratamentul tromboemboliilor acute sau Thaintea administrarii
anticoagulantelor orale. Heparinum-ul mediaza si creste efectul anticoagulant al
antitrombinei lll, prevenind conversia fibrinogenului in fibrina. Nu lizeaza cheagurile
dar inhiba trombogeneza ulterioara, prevenind reformarea cheagului dupa fibrinoliza
spontana ®; fl 25000 UI/5ml sau f 5000 Ul/1ml

Doza pentru adulti

Profilaxia bolii tromboembolice la gravidele cu proteze valvulare mecanice: posologia
trebuie ajustata in functie de nomograma/greutate corporeala, astfel incat nivelul
heparinemiei circulante sa fie 0.7— 1.2 Ul/ml, sau media intervalului aPTT sa fie in
limitele terapeutice (> 2-2,5 x control, intre 50-70 sec)

—  Minidoze HNF s.c.

—  p.e.v. continua

Tratamentul bolii tromboembolice |a gravidele cu proteze valvulare mecanice:
—  Doza initiald, 80 Ul/kg i.v. bolus apoi pev intretinere 18 Ul/kg/ora i.v.
sau

)

—  Doza initialda 50 Ul/kg/ora i.v., apoi pev continua cu 15-25 Ul/kg/ora; se
creste doza cu 5 Ul/kg/ora la fiecare 4 ore functie de aPTT

sau

~  Doza initiald mare s.c. @ * ® 17500-20000 Ul/la intervale de 12 ore si
ajustata astfel incat aPTT sa fie cel putin dublu la 6 ore dupa administrare

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata; endocardita bacteriana subacuta, afectiuni hepatice
severe, hemofilie,hemoragie activa, istoric de trombocitopenie heparin-indusa.

Interactiuni

Antihistaminicele, digoxinum, nicotinum si tetracyclinum i pot scadea efectul ©;
antiinflamatoarele nesteroidiene, dextranul, dipiridamolum si hydroxychloroquinum fi
poate creste toxicitatea

Sarcina si alaptare

Cate%oria A — studiile controlate efectuate pe subiecti umani nu a fost relevat risc
fetal @/c® —siguranta incerta a utilizarii in sarcind; compatibil cu aléptarea;
compatibila cu alaptarea

Atentie!

La bolnavii sensibili la heparinum: astm, urticarie, rinita, febra, hemoragii, care se
remit, de obicei, dupa intreruperea tratamentului; in cazuri grave se foloseste ca
antidot protamini sulfas (5-10ml din solutia 1% i.v.); prudenta la hipotensiune severa
si soc; monitorizarea sangerarii la boala ulceroasé, permeabilitate capilara crescuta
siin caé)de administrare i.m.; monitorizarea nivelului antitrombinei Ill, nr. trombocite,
aPTT.

Numele medicamentului

DALTEPARINUM

Indicatii

HGMM utilizata in tratamentul trombozei venoase profunde acute si al emboliei
pulmonare; f de 0,2ml cu 2500 sau 5000 Ul anti Xa, de 0,3 ml cu 7500 Ul anti Xa, de
0,6ml cu 15000 Ul anti Xa de 1ml cu 10000 Ul anti Xa, de 9,5ml cu 95000 Ul anti Xa

Doza pentru adulti

Doze profilactice: 2500-5000 Ul sc la 24 ore
Doze terapeutice: 5000 Ul sc la 12 ore
Doze ajustate: 200 Ul/kg la 24 ore sau 100 Ul/kg la 12 ore

Contraindicatii

Hipersensibilitate la dalteparina; ulcer gastroduodenal acut, endocardita septica,
forme grave de coagulopatii; anestezia regionala datorita riscului crescut de
hemoragie, trombocitopenie

Interactiuni

AINS, antagonisti ai vitaminei K, dextranul cresc riscul de sangerare

Sarcina si aldptare

Categoria B - deobicei sigur, dar beneficiile trebuie sa depaseasca riscurile; precautie
in alaptare o

Atentie!

Hemoragie, hematoame subcutanate la locul injectiei si usoara trombocitopenie,
crestere usoara a transaminazelor
Antidot: protamini sulfas (1mg din solutia 1% i.v./1mg dalteparinum)

Numele medicamentului

ENOXAPARINUM

Indicatii

HGMM utilizata in tratamentul tromboemboliilor acute sau Thaintea administrarii
anticoagulantelor orale. @

HGMM inhiba factorul Xa si trombina prin cresterea activitatii antitrombinei Ill, dar au
un efect < pe trombina, drept urmare dozajul nu poate fi monitorizat cu aPTT;

f de 20, 40, 60, 80, 100mg (10mg/0,1ml/1000 Ul anti Xa)

Doza pentru adulti

Doze profilactice: 40mg sc la 24 ore
Doze terapeutice: 40mg sc la 12 ore
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Doze ajustate: 1mg/kg s.c. la 12 ore (sau 1,5mg/kg s.c. la 24 ore)

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata, hemoragie majora, trombocitopenie

Interactiuni

Antiagregantele plachetare sau anticoagulantele orale pot creste riscul hemoragic

Sarcina si aldptare

Categoria B - de obicei sigur, dar beneficiile trebuie s& depaseasca riscurile;
precautie in alaptare

Atentie!

Evenimentul tromboembolic survenit sub HGMM in doza profilactica impune oprirea
lor si initierea unei terapii alternative; hemoragie, hematoame subcutanate la locul
injectiei, trombocitopenie, cresterea tranzitorie a transaminazelor hepatice;

Antidot: protamini sulfas (1mg din solutia 1% i.v./1mg enoxaparinum)

Numele medicamentului

TINZAPARINUM

Indicatii

HGMM ce Creste efectul inhibitor al factorului Xa si al trombinei prin sporirea activitatii
antitrombinei 1il @ ): £ 2ml cu 10000 sau 20000 UI antiXa/ml sau 3500 Ul antiXa/0.35ml

Doza pentru adulti

Doze ajustate: 175 Ul anti Xa/kgc, s.c. la 24 ore

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata, hemoragie majora, trombocitopenie

Interactiuni

Antiagregantele plachetare sau anticoagulantele orale pot creste riscul hemoragic

Sarcina si alaptare

Categoria B - deobicei sigur, dar beneficiile trebuie s& depdseasca riscurile; precautie
in alaptare. @

Atentie!

Trombocitopenie, cresterea tranzitorie a transaminazelor hepatice, HTA necontrolata,
retinopatie diabetica, hemoragii

Numele medicamentului

WARFARINUM

Indicatii

Cel mai utilizat anticoagulant oral, antivitamina K, indicat in tratamentul si profilaxia
bolii tromboembolice, tb 1, 2, 2.5, 3, 4, 5, 6, 7.5, 10mg, functie de producator;
Flacoane 5mg inj i.v.

Doza pentru adulti

Initial: 5-10mg/zi p.o., 2 zile; se ajusteaza doza (2-10mg/zi) pana la un nivel al INR-
ului intre 2.0 -3.5 " functle de afectiunea tratatg; i.v. bolus lent (1-2 minute) 2-5mg/zi

Contraindicatii

Hipersensibilitate dovedita, afectare hepatica sau renala severa, plagi, ulcer
gastrointestinal, endocardita bacteriana subacuta, HTA

Interactiuni

Barbituricele, carbamazepinum, colestyraminum, contraceptivele orale, estrogenii,
fenitoinum, griseofulvinum, rifampicinum, spironolactonum, si vitamina K, pot diminua
efectele anticoagulante; acetaminofen-ul, acidul etacrinic, acidul nalidixic, allopurinol-
ul, antibioticele orale, clofibrat-ul, cloral hidrat-ul, cloramfenicol-ul, cimetidina,
diazoxid-ul, disulfiram-ul, fenilbutazona, ketoconazolul, miconazolul, metronidazol-ul,
salicilatii, steroizii anabolizanti, sulfonamidele, sulfonilureea, sulindac-ul pot creste
efectele anticoagulante

Sarcina si alaptare

Categoria X ® /D — contraindicat/administrare doar cand beneficiul depaseste riscul;
compatibil cu alaptarea

Atentie!

Dozele trebuie ajustate in functie de INR.; pacientele cu deficit de proteind S sau C
au risc de necroza tegumentara; alergice, stari hipocoagulante, HTA maligna,
hemoragii active, greata, varsaturi Fetal: la administrarea tn Trim Il si lll: risc de
hemoragie fatala fetala inutero, retard mental, cecitate, anomalii sistem nervos
central; embriopatie (la administrarea in Trim I) condrodisplazie punctata, agenezia
corpului calos, sdr. Dandy Walker, atrofie optica, malformatii oculare; posibil rar:
agenezie renald, asplenie, anencefalie, spina bifida, hidrocefalie, defecte cardiace,
boli congenitale cardiace, polidactilie, hernie diafragmatica, leucom cornean,
palatoskizis, skizencefalie, microcefalie; avort spontan, moarte fetal[ in utero, RCIU

2. VASODILATATOARE

Numele medicamentului

NIFEDIPINUM

Indicatii

Dihidropiridina, blocant al canalelor de calciu, vasodilatator arteriolar puternic, indicat
ca tocolitic si in tratamentul hipertensiunii induse de sarcin, reduce volumul si masa
VS, creste FE(fractia de ejectie), intarzie necesitatea inlocuirii valvei Ao, in RAo
severe cu functie normala a VS

Nifedipinum retard cp 20mg

Doza pentru adulti

Terapia vasodilatatoare: initial cps sub lingual 20mg la cate 30 minute pana la
obtinerea raspunsului favorabil (reducerea cu 20% apresiunii in artera pulmonara)
apoi necesita ajustarea dozelor la sciderea TA. Doza maxim& 240mg/zi. In HTP: 20—
80mg/zi.

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentaté la nifedipina, soc cardiogenic, infarct acut de miocard
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Interactiuni

Betablocante, opioide; alcoolul si blocantii H2 (Cimetidinum, Ranitidinum) le cresc
biodisponibilitatea si efectul; efect aditiv cu alte anti-HTA; poate creste digoxin-emia
si scadea quinidin-emia; Fenobarbitalum, Fenitoinum si Rifampicinum Ti scad efectul

Sarcina si alaptare

Categoria C® - siguranta incerta a utilizarii in sarcina; compatibil cu aldptarea

Atentie!

Cp de 10mg poate determina hipotensiune severa maternd, cu posibila suferinta
fetald; poate favoriza aparitia edemelor membrelor inferioare, alterarea functiei
hepatice sau renale; rar hepatita alergica. De evitat in sarcinile cu RCIU severa

Numele medicamentului

EPOPROSTENOLUM

Indicatii

Analog de prostacyclinum (PGI,) utilizat ca vasodilatator potent, in HTP; cu semiviata
de cca 5 min; antiagregant plachetar si inhibitor al proliferarii musculaturii netede, cu
remodelare benefica a patului vascular pulmonar

Administrare i.v. continua prin cateter central venos prin Injectomat sau pompa
autonoma (cu baterii) la purtator; fl. cu pulbere pentru reconstituire de 0,5 sau 1,5mg

Doza pentru adulti

Doza initiald: 2-4ng/kgc/min, initierea tratamentului sub strictd monitorizare in UTIC.
Dozarea ulterioara dependenta de raspunsul initial se creste cu 2ng/kgc/min la céate
15 min; ajustata pe baza evaluarii pacientei in ambulatoriu; nu a fost definita o doza
maxima; raspunsul e favorabil pentru majoritatea cazurilor cu doze de 25-
40ng/kgc/min (nu e neobisnuitd o doza > 40ng/kge/min, dupa 1 an de tratament)
Prostacyclinum (PGly) perfuzablla in doza de 0—10 ng/kgc/min ® reduce efectiv RVP,
dar poate reduce partial RVS SI presarcma VD. Doza recomandata medicului
cardiolog: epoprostenolum 60pg/h

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentat&; sunt stdnga-dreapta dominant; edem pulmonar acut
necardiogen (SDRA)

Interactiuni

Asocierea cu anticoagulantele, antiagregantele creste riscul hemoragic

Sarcina si alaptare

Categoria B - deobicei sigur, dar beneficiile trebuie s& depadseasca riscurile; precautie
in alaptare

Atentie!

Asocierea cu anticoagulantele, oricand este posibil, reduce riscul tromboembolic;
oprirea sau reducerea brusca a dozelor poate duce la agravarea HTP

Numele medicamentului

TREPROSTINIL SODIUM

Indicatii

Utilizat ca vasodilatator pulmonar in HTP si sistemic, cu sc&derea post sarcinii VD si
VS, cu cresterea DC si a volumului bétaie; stabil la temperatura camerei are o
semiviatad > decét a Epoprostenolum-ului; administrare s.c. continua (pompa
autonoma); antiagregant plachetar; f de20ml cu 1 sau 2,5 sau 5 sau 10mg/ml

Doza pentru adulti

Doza initiald: 1.25ng/kg/min s.c.; poate fi crescuta cu 1.25ng/kg/min saptdmanal, 4
saptamani, apoi poate fi crescuta cu 2.5ng/kg/min saptaméanal; netolerarea dozei
initiale, impune scaderea la 0.625ng/kg/min, cu titrare lent crescatoare; reducerea
brusca a dozelor poate duce la agravarea HTP, cu risc vital. Dozarea ulterioara: idem
Epoprostenolum. Posologia i.v. este identica celei s.c.

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata

Interactiuni

Efect aditiv hipotensor la asocierea cu diureticele sau antihipertensivele. Asocierea
cu anticoagulantele, antiagregantele creste riscul hemoragic.

Sarcina si aldptare

Categoria B — deobicei sigur, dar beneficiile trebuie sa depdseasca riscurile;
precautie in alaptare

Atentie!

Posibila durere si iritare a locului de injectare; uzual diaree, edeme, greturi, dureri
mandibulo-maxilare. A nu se sista brusc administrarea

Numele medicamentului

ILOPROSTUM

Indicatii

Analog sintetic de prostacyclinum (PGl.), vasodilatator arterial sistemic si pulmonar
indicat in HTP, pacientelor cu simptomatologie NYHA llI-1V; f de 2ml cu 10mcg/ml

Doza pentru adulti

Doza initiala: 2.5mcg prin nebulizator; Doza de intretinere: daca doza initiala este
tolerata, se administreaza 5mcg prin nebulizator de 6-9 (maxim 12) orilzi. Doza
recomandata medicului cardiolog: 20ug diluat ih NaCl 0.9% 2ml x maxim 6 ori/zi o
Evidenta de nivel C.

0)

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata

Interactiuni

Efect aditiv hipotensor la asocierea cu diureticele sau antihipertensivele. Asocierea
cu anticoagulantele, antiagregantele creste riscul hemoragic

Sarcina si alaptare

Categoria C - siguranta incertd a utilizarii in sarcina; precautie in aldptare

Atentie!

Monitorizarea semnelor vitale in timpul tratamentului initial, scade riscul de sincopa.
Evita contactul cu ochii si pielea, precum si ingestia orala
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Numele medicamentului

OXID NITRIC inhalat —ONi

Indicatii

Vasodilatator direct pulmonar, fard a da hipotensiune sistemica, indicat in insuficienta
respiratorie hipoxemica; gaz pentru inhalatii 100 ppm (0,01%) sau 8oo ppm(0,08%)

Doza pentru adulti

Initial 20 ppm; functie de raspuns se scade la 5 ppm sau se creste pana la 80 ppm

Contraindicatii

Sunt dreapta —stanga; deficientd de methemoglobin-reductaza

Interactiuni

Asocierea cu Nitroglicerinum sau Nitroprusiatum-ul creste riscul methemoblobinemiei

Sarcina si aldptare

Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcin&; precautie in alaptare

Atentie!

Risc de methemoblobinemie (la >20 ppm) si de inflamatie pulmonara toxica prin
produsii intermediari; trombocitopenie, anemie, leucopenie, coagulopatii: necesita
monitorizarea PaO2, methemoglobinemiei; oprirea brusca provoaca HTP

Antidot: Albastru de metilen (solutie 1%, 10mg/ml); Categoria C; Doza pentru adulti:
1-2mg/kgc (0.1-0.2ml/kgc) i.v. lent, in 3-5 min; repetare la 1 ora daca
simptomatologia persista sau Tn methemoglobinemie semnificativa. Doza maxima:
7mg/kgc. Majoritatea pacientilor necesitd o singura doza. Rezolutia toxicitatii trebuie
sa apara in < 1 ora, cel mai des in < 20 min.

3. OXITOCICE

Numele medicamentului

OXYTOCINUM

Indicatii

Produce contractii ritmice ale uterului gravid; vasopresor si antidiuretic; f de 2ml/2 Ul
sau 1ml/ 5 Ul

Doza pentru adulti

Initial pev 1-2mUl/min, se creste cu 1-2mUl/min la fiecare 30 min. pana la
contractilitate uterind adecvatd sau maxim 20mUl/min. (10 Ul la 1000ml solutie
cristaloida); administrare in travaliu doar in pev!; i.m. in postpartum 10 Ul

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata, HTAIS severa, hiperdinamica utering, prezentatii
distocice, travalii in care nasterea pe cale vaginala trebuie evitata (neoplasm cervical,
prolabare de cordon, placenta praevia totala, vase praevia)

Interactiuni Creste efectul hipertensiv al simpatomimeticelor
Sarcina si alaptare Categoria X - contraindicat in sarcina; precautie in alaptare
Atentie! Risc de hipotensiune, aritmii, stop cardiac la injectare bolus; intoxicatie cu apa la

aport oral hidric; monitorizare fetala

Numele medicamentului

DINOPROSTUM

Indicatii

In trimestrul Il de sarcind, PGF2, este utilizat pentru inducerea contractiilor uterine
sau pentru ,inmuierea” colului; f de 4 sau 8ml cu 5mg/ml, administrat i.v. sau
intraamniotic

Doza pentru adulti

Doza test: 2.5mg urmata de 17.5-35mg; 20-40mg transabdominal intraamniotic

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata, boala inflamatorie pelvina, sarcina dorita

Interactiuni Potenteaza efectul sau toxicitatea Oxytocinum-ului
Sarcina si aldptare Categoria X - contraindicat
Atentie! Precautie la anemice, astmatice, diabet zaharat, uter fibromatos, cicatricial, boala

cardiovasculard, hiper si hipotensiune, disfunctii hepatice sau renale; posibile
disfunctii gastro-intestinale, cefalee, dispnee, wheezing, vedere incetosata, aritmii,
ruptura uterina

4. ALFA-BETA MIMETICE

Numele medicamentului

EPINEPHRINUM

Indicatii

Adrenalinum (Epinephrinum ™ ™) Soc anafilactic; efecte alfa-agoniste cu cresterea
rezistentei vasculare sistemice, scade vasodilatatia periferica, creste TA, scade
permeabilitatea vasculara. Efecte beta-agoniste cu bronhodilatatie, cresterea
cronotropismului si inotropismului cardiac; f de 1ml cu 1mg/ml

Doza pentru adulti

s.c.: 0.3-0.5ml (0.3-0.5mg) din solutia 1:1000; repetabila

i.v.: 1-2ml (0.1-0.2mg) din solutia 1:10 000 (0.1mg/mL) la cate 5-20 min sau pev. cu
2-10mceg/min pentru situatii critice

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata, aritmii, glaucom cu unghi inchis, travaliu (prelungeste
periodul Il al nasterii)

Interactiuni

Beta-blocantele i antagonizeaza efectele fiziologice; Creste toxicitatea alfa-
blocantelor si a anestezicelor halogenate inhalatorii; antidepresivele triciclice si IMAO
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fi potenteaza efectele; digoxinum-ul i potentiaza efectul aritmogen

Sarcina si alaptare

Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcina; compatibil cu aldptarea

Atentie!

Precautie la hipertensive, boli cardiovasculare, diabet zaharat, hipertiroidism; pev. in
ritm rapid pot cauza decesul prin hemoragie cerebrovasculara sau aritmii; Posibil:
anxietate, cefalee, palpitatii si hipertensiune

5. ANTIARITMICE

Numele medicamentului

AMIODARONUM

Indicatii

Antiaritmicul de electie Tn aritmii ventriculare instabile; f de 3ml cu 50mg/ml si tb de,
200mg

Doza pentru adulti

i.v.: 150mg/15 min doza de incarcare; apoi pev 600-900mg/24ore, sau 1mg/min, 6 h,
apoi doza de intretinere de 0.5mg/min; urmatoarele 18 ore

p.o.: 800-1600mg/zi doza de incarcare, 1-3 saptamani apoi 600-800mg/zi 1 luna,
ntretinere (200-400)mg/zi

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentatd; boala nodului sinusal, blocuri AV, hepatopatii,
tireopatii, pneumopatii.

Interactiuni

Creste efectul pentru teophylinum, quinidinum, procainamidum, fenitoinum, flecainidi
acetas, digoxinum, betablocantelor, anticoagulantelor; toxicitatea ii este crescuta de
sparfloxacinum, diisopiramidum; efect aditiv cu blocantele canelelor de calciu,
scazand contractilitatea cardiaca; cimetidinum fi creste nivelul plasmatic.

Sarcina si alaptare

Categoria C ™ sigurants incerta a utilizarii in sarcind; nerecomandat in aldptare

Atentie!

Mama: Bradicardie, hipotensiune(mai ales la calea i.v.), bloc AV; toxicitate hepatica
si pulmonard, necesitd monitorizarea transaminazelor si/sau TSH; nevrita optica cu
posibila cecitate, la administrare cronics;

Fat/nou-nascut ‘" posibil RCIU, prematuritate, hiper sau hipotiroidie, bradicardie
tranzitorie, interval QT prelungit

6. GLUCOCORTICOIZI

Numele medicamentului

BETAMETHASONUM

Indicatii

Glucocorticoid ce ajuta maturarea pulmonara fetald, prin administrare la gravida;
f de 1ml cu 4mg/ml, 7mg/ml

Doza pentru adulti

Maturare pulmonara fetala: doua doze i.m. de cate 12mg, la interval de 12 ore

Contraindicatii

>37 s.a., sangerare vaginala continua sau abundenta, hipersensibilitate

documentata, infectii fungice sistemice

Interactiuni

Barbituricelele, fenitoinum-ul, le scad efectul. Scade efectul

salicilatilor si vaccinurilor

rifampicinum-ul.

Sarcina si alaptare

Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcina; precautie in alaptare

Atentie!

Creste riscul infectios; hiperglicemie, hipokaliemie, edeme, euforie, fenomene
psihotice

Numele medicamentului

DEXAMETHASONUM

Indicatii

Glucocorticoid ce ajuta maturarea pulmonara fetald, prin administrare la gravida;
f 2ml cu 4mg/ml

Doza pentru adulti

Maturare pulmonara fetala: patru doze injectabile i.m. de cate 6mg la interval de 12
ore

Contraindicatii

>37 s.a., sangerare vaginald continuda sau abundenta,

documentatd, infectii bacteriene sau fungice sistemice

hipersensibilitate

Interactiuni

Barbituricelele, fenitoinum-ul, le scad efectul. Scade efectul

salicilatilor si vaccinurilor

rifampicinum-ul.

Sarcina si alaptare

Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcind; nu sunt date despre alaptare

Atentie!

Creste riscul infectios; hiperglicemie, hipokaliemie, edeme, euforie, fenomene
psihotice
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7. ANESTEZICE

Numele medicamentului

FENTANYLUM

Indicatii

Opioid potent ™ analgezic, sedativ, anestezic, cu durata de actiune de cca 30 min, <
morfina; f de 0,1mg/2ml, 0,25mg/5ml, 0,5mg/10ml (inj i.m.,i.v.)

Doza pentru adulti

Analgezic i.v.: 0,002-0,05mg/kgc; intretinere: doze aditionale de 0,025 - 0,25mg/kgc
(0,5 - 5ml), in functie de necesitétile pacientei si de durata interventiei chirurgicale.

Anestezic i.v.: 0,05 - 0,1 — max 0,15mg/kgc
Adjuvant epidurala: 1-2ug/kg bolus intermitent sau 0,5-1ug/kg/ora/cateter

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata, hipotensiune, obstructie cai respiratorii, Thainte de
extragerea fatului prin operatie cezariana (la administrarea i.v. in dozele uzuale)

Interactiuni

Barbituricele au efect aditiv; fenotiazinele pot antagoniza efectul analgezic; Anti
depresivele triciclice i potenteaza efectele adverse

Sarcina si alaptare

Categoria C/D - sigurantd incertd a utilizarii in sarcind; dependent de durata
administrarii sau doza; compatibil cu alaptarea

Atentie!

Potentiala depresie respiratorie, bradicardie si hipotensiune; precautie la constipate,
cu retentie urinard sau emezice; sindromul de perete toracic rigid poate necesita
blocada neuromusculara pentru asigurarea ventilatiei; 1duza nu va alapta 24 ore
dupa folosirea Fentanylum-ului; antagonist specific (nalorfinum, levallorfanum,
naloxonum)

8. BETABLOCANTE

Numele medicamentului

ATENOLOLUM

Indicatii

Beta1 blocant selectiv, cu minim efect beta 2 blocant, indicat in hipertensiune, aritmii
materne, stenoza mitrald, cardiomiopatie hipertrofica, sindrom Marfan

cp 25, 50 sau 100mg, f de 5mg/10ml

Doza pentru adulti

25-100mg p.o./zi; i.v. 50mg x2/zi sau 100 mgx1/zi

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentatd, insuficientd cardiacéd congestiva, edem pulmonar,
soc cardiogenic, bloc atrioventricular (fard pacemaker)

Interactiuni

Efect diminuat de barbiturice, saruri de aluminiu sau calciu, penicilinum, AINS,
rifampicinum, colestyraminum; toxicitatea e potential crescutd de haloperidolum,
hydralazinum, diuretice de ansa, IMAO

Sarcina si alaptare

Categoria C/D - sigurantd incertd/administrare doar cand beneficiul depaseste riscul
n sarcin&; compatibil cu alaptarea dar de evitat in prima luna de viata

Atentie!

Betablocada adrenergica poate diminua simptomele hipoglicemiei acute sau ale
hipertiroidismului; oprirea brusca a administrarii poate exacerba simptomele
hipertiroidismului cu tireotoxicoza; monitorizarea riguroasa e necesara mai ales la
administrare i.v.: TA, puls, ECG

Fat/nou-nascut (necesita monitorizarea ritmului cardiac): posibila bradicardie fetala,
RCIU, hipoglicemie, placenta cu greutate mica

Numele medicamentului

METOPROLOLUM

Indicatii

Beta1 blocant selectiv ce diminueaza automatismul, indicat in hipertensiune, aritmii
materne, stenoza mitrala, cardiomiopatie hipertrofica, sindrom Marfan

cp 25, 50, 100mg; cp retard 25, 50, 100, 200mg; f 5ml cu 1mg/ml (inj i.v.)

Doza pentru adulti

p.o.: doza initiald: 100mg/zi in 1-2administrari, crescutd, dacé e necesar, la intervale
de 1 saptamana pana la maxim 200 mg/zi ¢

i.v.: doza initiala 1,25mg/2-3 min, repetabil la 5 min pana la obtinerea efectului (in
general 10-15mg)

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata, insuficientd cardiacd congestiva, bradicardie< 45
bpm, astm, soc cardiogenic, bloc atrioventricular(fara pacemaker)

Interactiuni

Efect diminuat de barbiturice, saruri de aluminiu sau calcium, penicilinum, AINS,
rifampicinum, colestyraminum; toxicitatea e potential crescutd de sparfloxacinum,
fenotiazine, haloperidolum, blocantele canalelor de calciu, quinidinum, flecainidum,
contreceptive; poate potenta toxicitatea pentru digoxinum, flecainidum, clonidinum,
adrenalinum, nifedipinum, prazosinum, verapamilum si lidocainum

Sarcina si alaptare

Categoria C(trim 1)/D (trim Il sau Ill - evidenta de nivel E) "™ - siguranta
incerta/administrare doar cand beneficiul depaseste riscul in sarcind; compatibil cu
alaptarea
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Atentie!

Betablocada adrenergica poate diminua simptomele hipoglicemiei acute sau ale
hipertiroidismului; oprirea brusca a administrarii poate exacerba simptomele
hipertiroidismului cu tireotoxicoza; monitorizarea riguroasa e necesara mai ales la
administrare i.v.: TA, puls, ECG

Fat/nou-nascut © (necesita monitorizarea ritmului cardiac): posibila bradicardie
fetala, RCIU, hipoglicemie, placenta cu greutate mica

Numele medicamentului

LABETALOLUM

Indicatii

Alfa1 si betablocant neselectiv si beta 2 agonist, vasodilatator sistemic, folosit in
tratamentul crizei eclamptice, in hipertensiune, aritmii materne, SM, cardiomiopatie
hipertrofica, sindrom Marfan. Nu determina hipoperfuzie uterind. Nu se asociaza cu
restrictie de crestere; f de 5mg/ml cu 4, 5, 8, 20, 40ml sau tb de 100, 200, 300mg

Doza pentru adulti

i.v.: doza initiald: 20mg Tn >2 min, apoi 40-80mg la cate 10 min; maxim total 300mg
pev. continua (injectomat) initial 2mg/min, apoi 1mg/kgc/ora; maxim total 300mg

p.o.: initial 100mg de 2 ori/zi; la nevoie, se poate creste la cate 2-3 zile cu 100mg;
ntretinere: 200-400mg de 2x/zi (maxim: 2400mg/zi)

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentatd; soc cardiogen,
blocatrioventricular, IC decompensata, astm bronsic

edem pulmonar, bradicardie,

Interactiuni

Scade efectul diureticelor si creste toxicitatea methotrexatum-ului, litium-ului si a
salicilatilor; diminua tahicardia produsa de administrarea de nytroglicerinum fara a-i
diminua efectul hipotensor

Sarcina si aldptare

Categoria C™ /D (trim Il sau Il - evidenta de nivel E) - siguranta incertd/administrare
doar cand beneficiul depaseste riscul in sarcing; compatibil cu alaptarea

Atentie!

Doza trebuie ajustatd Tn cazul insuficientei hepatice; posibil bronhospasm, temur
extremitati; Fat/nou-nascut ® (necesitd monitorizarea ritmului cardiac): posibila
bradicardie fetala, hipoglicemie

9. ANTIHIPERTENSIVE

Numele medicamentului

HYDRALAZINUM

Indicatii

Nu este in ghid farmaceutic
Antihipertensiv prin efect vasodilatator direct arteriolar; tahicardizant. Amelioreaza
perfuzia uterina. Tablete 10, 25, 50, 100mg, f 1ml cu 20mg/ml

Asigura controlul HTA Tn 95% din cazurile de eclampsie

Doza pentru adulti

5mg. i.v. Th > 1 min, repetabil la 20 min; maxim 60mg. Efectul apare in 15 min,
efectul maxim se obtine Tn 30-60 min. Durata de actiune: 4-6 ore

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata; Stenoza mitrald; anevrism disecant de Ao

Interactiuni

Creste toxicitatea IMAO si a betablocantelor (astenie, bronhospasm, bradicardie);
Indometacinum-ul ii scade efectul

Sarcina si alaptare

Categoria C ® - sigurant& incerta a utilizarii n sarcina; compatibil cu alaptarea

Atentie!

Precautie in disfunctille miocardice, boli coronariene, renale; posibile: cefalee,
hipotensiune exagerata, edeme periferice, sindrom lupic, infarct miocardic

Numele medicamentului

ENALAPRINUM

Indicatii

Inhibitor de enzima de conversie, antihipertensiv ce produce o mica marire a FE si o
scadere semnificativd a volumului si masei VS; efectul vasodilatator eficient necesita
doze ajustate pentru scaderea TA ; tb de 2,5, 5, 10, 20mg, f de 1 sau 2ml cu
1,25mg/ml

Doza pentru adulti

Doza initialda: 5mg p.o. de 2 ori/zi, 2 saptamani; daca pacienta este hemodinamic
stabila se creste doza la 10mg p.o. de 2 ori/zi, 2 saptadmani, apoi la 20mg p.o. de 2
ori/zi, ca doza de intretinere; i.v.: 1,25mg in > 5 min, repetabil la 6 ore

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentatad, trimestrul Il si Ill de sarcina, perioada lactatiei;
antecedente de edem angioneurotic, stenoza artera renala severa

Interactiuni

AINS reduce efectul hipotensor iar diureticele il pot creste; mareste nivelul plasmatic
al digoxinum-ului, litium-ului, allopurinolum-ului; rifampicinum i scade nivelul
plasmatic iar probenecidum il poate creste

Sarcina si alaptare

Categoria C ® - siguranta incertd a utilizarii in sarcind, D - trimestrul Il si Ill de
sarcina; compatibila cu alaptarea
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Atentie!

Precautie in insuficienta renala, stenoze valvulare, ICC, angioedem; Fetal: ® posibil
oligohodramnios, RCIU, prematuritate, hipotensiune neonatala, insuficientd renala
fetala, anemie, deces, defecte de osificare craniene, contractura membrelor,
persistenta ductului arterial

10. TONICARDIACE

Numele medicamentului

DIGOXINUM

Indicatii

Antiaritmic prin actiune inotropa cu bradicardizare si incetinirea conducerii prin nodul
atrioventricular (AV); reduce cu 25% necesitatea spitalizarii pacientelor cu
insuficienta cardiaca ©)

Comprimate 0,25mg, f 0,5 mg/2ml

Doza pentru adulti

Digitalizare rapida la functie renala buna: 0.25- 0.5mg x3/zi p.o.; la insuficienta renala
0.0625mg x 3/zi p.o.; apoi intretinere 0,125-0,5mg/zi (medie de 0,250mg/zi)
Digitalizare rapida 0,4-0,6mg i.v.; efectul apare in 5-30 min; doze aditionale de 0,1-
0,3mg pot fi administrate cu atentie la intervale de 6-8 ore pana la efect clinic
adecvat; apoi 0,1-0,4mg/zi

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata, fibrilatie ventriculara, fibrilatie atriala paroxistica sau
flutter cu cai accesorii atrioventriculare neblocate farmacologic sau chirurgical

Interactiuni

Toxicitatea este crescuta de diureticele ce elimina potasiul; amiodaronum,
alprazolamum-ul, indometacinum-ul, itraconazolum-ul, verapamilum-ul,
propofenonum, quinidinum si spironolactonum cresc digoxinemia

Sarcina si aldptare

Categoria C ® - siguranta incerta a utilizarii in sarcind, compatibil cu alaptarea

Atentie!

Alungeste intervalul PR; bradicardie sinusald severa sau bloc sinoatrial posibil la
boala de nod sinusal; agraveaza sau totalizeaza blocul atrioventricular

Fat/nou-nascut: fara efecte

11. ANTIBIOTICE

Numele medicamentului

AMPICILLINUM

Indicatii

Endocardita bacteriana; preoperator; cps 250 sau 500mg, fl de 125, 250, 500,
1000mg

Doza pentru adulti

2gi.v./zi (500mg/6 ore); maxim 12g/zi in 6 doze

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata

Interactiuni

Poate diminua efectele contraceptivelor orale; probenecidum-ul si
disulfiranum-ul ii creste nivelul plasmatic, allopurinolum-ul ii scade efectul

Sarcina si aldptare

Categoria B - deobicei sigur, dar beneficiile trebuie sa depaseasca riscurile,
compatibil cu alaptarea

Atentie!

Doza trebuie ajustata in cazul disfunctiilor renale; posibil eritem ce trebuie diferentiat
de hipersensibilizare

Durata tratamentului (sdptamani): 4 in El penicilin-sensibild si 4-6 Th caz de El
enterococicd, stafilococicd sau GVPM

Numele medicamentului

AMOXICILLINUM

Indicatii

Spectru: similar ampicilinum-ului, pe germeni gram pozitivi si negativi (mai ales); mai
larg decét al penicilinum-ului; tulpinile penicilin-rezistente sunt rezistente si la
amoxicilinum; cps 250 sau 500mg, fl de 100mg/ml sau 125, 250, 375mg/5ml

Doza pentru adulti

500-1000mg p.o./i.v. la 8 ore

Contraindicatii

Hipersensibilitate documentata

Interactiuni

Poate diminua efectele contraceptivelor orale

Sarcina si alaptare

Categoria B - deobicei sigur, dar beneficiile trebuie s& depdseasca riscurile,
compatibil cu alaptarea

Atentie!

Doza trebuie ajustata in cazul disfunctiilor renale

Numele medicamentului

GENTAMICINUM

Indicatii

El cu germeni rezistenti la alte antibiotice produse in special de piocianic, enterococ,
stafilococ, proteus, E. Colli, streptococ, pentru scurtarea duratei tratamentului El cu
streptococ penicilin-sensibil si pentru El stafilococica la GVPM; f cu 40 sau 80mg

Doza pentru adulti

1-1,5mg/kgc(calculat pe baza greutétii ideale) i.m./i.v., cu administrare la cate 8 ore

Contraindicatii

Hipersensibilitate doveditd; insuficienta renala

Interactiuni

Asocierea altor aminoglicozide, cefalosporine, peniciline si a amfotericin-ei B creste
nefrotoxicitatea; aminoglicozidele cresc blocada neuro-musculara a miorelaxantelor
nedepolarizante, cu potentiala depresie respiratorie. Asocierea diureticelor de ansa
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poate creste ototoxicitatea aminoglicozidelor; pot aparea pierderi ireversibile ale
auzului de diverse grade

Sarcina si alaptare

Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcina, compatibil cu aldptarea
(monitorizare nounascut pentru diaree)

Atentie!

Nu este indicata pentru terapie pe termen lung (trebuie monitorizat regulat nivelul
plasmatic pentru reducerea toxicitatii; nivelul de 3-4mcg/ml determinat de 3 ori pe zi
asigura actiunea bactericida; nivelul maxim admis este de 10mcg/ml); Precautie Tn
disfunctiile renale->nr.ore intre administrari = creatinina serica (mg/100ml)x8,
miastenia gravis, hipocalcemie si conditiile care scad transmisia neuro-musculara;
administrarea in doza cotidiana unica nu este recomandata; dozele trebuie calculate
pe baza greutatii corporale ideale, nu pe baza greutatii reale a pacientilor obezi.
Durata tratamentului (sdptamani): 2 in El streptococica penicilin-sensibila si 4-6 in
caz de El enterococica sau streptococica penicilin-rezistenta

Numele medicamentului

VANCOMYCINUM

Indicatii

Antibioticul de electie pentru: pacientii alergici la peniciling si endocardita
streptococica sau enterococica, endocardita stafilococica meticilin-rezistenta,
endocardita cu germeni grampozitivi betalactam-rezistenti; fl 500, 1000mg

Doza pentru adulti

30mg/kg i.v./zi, in 2 doze, la paciente cu functie renala buna (Clearence
Creatinina>60ml/min); 15mg/kg i.v. /zi, in 1 doza, la paciente cu Clearence
Creatinind 40-60ml/min; la intervale mai mari sub monitorizarea nivelului seric la
Clearence Creatinind <40ml/min; a nu se depasi doza maxima 2g/zi decéat daca
nivelul seric este monitorizat si doza este ajustaté pentru atingerea nivelului maxim
de 30-45mcg/ml dupa 1 ora de la terminarea perfuziei

Contraindicatii

Hipersensibilitate dovedita

Interactiuni

Eritem si reactii anafilactice pot aparea atunci cand se administreaza cu anestezice;
Administratd simultan cu aminoglicozide le poate creste riscul de nefrotoxicitate,
creste blocada neuro-musculara la asocierea de miorelaxante nedepolarizante

Sarcina si alaptare

Categoria C - siguranta incerta a utilizarii in sarcing; nu sunt date in alaptare

Atentie!

Precautie Tn insuficienta renala si neutropenie; hipotensiune la administrarea rapida
Doza trebuie administrata in decurs de 2 ore pev.

Durata tratamentului (sdptamani): 4 in El penicilin-sensibila si 4-6 ih caz de El
enterococicd, stafilococica, sau GVPM
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