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(NICE) réwniez zwracaja uwage na potrzebe prefe-
rowania indapamidu lub chlortalidonu wzgledem
hydrochlorotiazydu.
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Wstep

Niniejszy rozdzial opracowano na podstawie
dokumentu Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego — wytycznych dotyczacych postepowania
w chorobach ukladu sercowo-naczyniowego u kobiet
w cigzy, wydanych w 2011 roku [1]. W rozdziale za-
warto ogolne zasady postepowania w czasie cigzy
u kobiet z chorobami serca. Szczegoly dotyczace po-
stepowania w sytuacjach klinicznych zwiazanych
zkonkretnymi chorobami ukladu sercowo-naczynio-
wego sa zawarte w pelnym dokumencie Zrédlowym.

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego

U kobiet z chorobami uktadu sercowo-naczynio-
wego nalezy oceni¢ ryzyko zwiazane z cigza i poinfor-
mowac o tym pacjentke. Osoby, u ktérych stwierdzo-
no chorobe istotna klinicznie, podczas cigzy powinny
by¢ pod opieka zaréwno poloznika, jak i kardiologa
z doswiadczeniem w zakresie opieki nad kobieta-
mi w cigzy z chorobami ukladu krazenia. Pacjentki
zgrupy najwyzszego ryzyka powinny by¢ pod opieka

wielodyscyplinarnego zespolu w osrodku specjali-
stycznym.

Do oceny ryzyka sercowo-naczyniowego w czasie
cigzy oraz poradnictwaw sytuacji planowania ciazy za-
leca sie stosowanie klasyfikacji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization). Wyszcze-
golniono cztery kategorie wedtug rosnacego ryzyka.
U kobiet w I klasie wedtug WHO ryzyko jest bar-
dzo niskie, a opieka kardiologiczna w czasie ciazy
moze si¢ ograniczy¢ do 1-2 wizyt. Osoby w II kla-
sie cechuje niskie lub umiarkowane ryzyko i w tych
przypadkach zaleca sie badania kontrolne w kazdym
trymestrze. U kobiet w III klasie ryzyko powiklan
jest wysokie i wskazane sa czeste badania kontrolne
(co 1-2 miesiagce) przeprowadzane przez kardiologa
i potoznika. Kobietom w IV klasie ryzyka powinno
sie odradza¢ zachodzenie w ciaze, a w przypadku
poczecia inierozwazania zakonczenia cigzy konieczne
sg comiesieczne wizyty kontrolne w czasie calej ciazy.

Sytuacje, w ktorych ryzyko ciazy jest w I klasie
wedlug WHO:
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* niepowikiane, mate lub niewielkie:

— stenoza tetnicy plucnej,

— przetrwaly przewdd tetniczy,

— wypadanie platka zastawki mitralnej;

¢ skutecznie skorygowane proste wady (ubytek
przegrody przedsionkowej lub komorowej, prze-
trwaly przewéd tetniczy, nieprawidtowy sptyw
zyl ptucnych);

¢ przedsionkowe lub komorowe skurcze dodatko-
we, izolowane.

Sytuacje, w ktorych ryzyko ciazy jest w II lub

III klasie wedlug WHO:
¢ ryzyko w Il klasie wedtug WHO (pacjentki poza
tym zdrowe, bez powiklan):

— nieskorygowany ubytek przegrody miedzy-
przedsionkowej (ASD, atrial septal defect) lub
miedzykomorowej,

— skorygowana tetralogia Fallota,

— wiekszo$¢ zaburzen rytmu;

¢ ryzyko w II-III klasie wedlug WHO (zaleznie
od pacjentki):

— lagodne uposledzenie funkcji lewej komory,

— kardiomiopatia przerostowa,

— wada zastawki wlasnej lub protezy biologicz-
nej nieuwzgledniona w klasie [ lub 1V,

— zesp6t Marfana bez poszerzenia aorty; aorta
ponizej 45 mm w chorobie aorty zwigzanej
z dwuplatkowa zastawka aortalna,

— skorygowana koarktacja aorty;

¢ ryzyko w III klasie wedlug WHO:

— mechaniczna proteza zastawkowa,

— systemowa prawa komora,

— krazenie typu Fontana,

— sinicza wada serca (nieskorygowana),

— inne zlozone wrodzone wady serca,

— poszerzenie aorty 40-45 mm w zespole Mar-
fana; poszerzenie aorty 45-50 mm w choro-
bie aorty zwigzanej z dwuplatkowa zastawka
aortalna.

Sytuacje, w ktérych ryzyko ciazy jest wIV klasie

wedlug WHO (ciaza jest przeciwwskazana:
* nadci$nienie plucne (niezaleznie od przyczyny);
¢ ciezkie uposledzenie funkcji komory systemowej

(frakcja wyrzutowa < 30%, III/IV klasa wg New

York Heart Association [NYHA]);

¢ kardiomiopatia okoloporodowa w przesziosci
zjakimkolwiek resztkowym uposledzeniem funk-
cji lewej komory;

* ciezka stenoza mitralna;

¢ zesp6l Marfana z poszerzeniem aorty powyzej
45 mm; poszerzenie aorty powyzej 50 mm w cho-
robie aorty zwiazanej z dwuplatkowa zastawka
aortalng;

* wrodzona ciezka koarktacja aorty.

0gdlne zasady dotyczace porodu u kohiet w cigzy
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego

Przy prawidlowej funkgji serca u wiekszoéci ko-
biet z chorobami serca spontaniczne rozpoczecie akgji
porodowej jest korzystniejsze niz poréd indukowa-
ny. Odpowiedni termin dobiera sie indywidualnie,
zaleznie od stanu kardiologicznego pacjentki, wyni-
ku w skali Bishopa (skala oparta na polozeniu czesci
przodujacej oraz czterech cechach szyjki macicy: roz-
warciu, zgladzeniu, konsystencjii polozeniu), dobro-
stanu plodu oraz dojrzalosci jego ptuc. Nie ma wyni-
kéw badan prospektywnych, zatem nie mozna opra-
cowac standardowych wytycznych postepowania.
W kazdym przypadku postepowanie powinno by¢
zindywidualizowane. U kobiet z fagodna nieskory-
gowang wrodzong wada serca oraz u pacjentek po
skutecznej korekcji chirurgicznej wady, z niewielka
choroba resztkowa, prowadzenie porodu jest takie
samo jak u kobiet bez wady serca.

Jesli konieczna jest indukcja porodu, mozna za-
stosowac oksytocyneisztuczne przebicie blon plodo-
wych. Cho¢ nie ma bezwzglednego przeciwwskaza-
nia do stosowania misoprostolu oraz dinoprostonu,
istnieje teoretyczne ryzyko wystgpienia skurczu
naczyh wiehcowych oraz niewielkie ryzyko zaburzen
rytmu. Dinoproston ma takze nieco wiekszy wplyw
na ci$nienie tetnicze (BE, blood pressure) niz prosta-
glandyna E; i dlatego jest przeciwwskazany w czyn-
nej chorobie uktadu sercowo-naczyniowego. Meto-
dy mechaniczne, takie jak wprowadzenie cewnika
Foleya, sa korzystniejsze niz opcje farmakologiczne,
zwlaszcza u pacjentek z sinica, u ktorych spadek cal-
kowitego oporu obwodowego i/lub BP méglby by¢
szkodliwy.

Pacjentkom z chorobami ukladu krazenia ogdl-
nie zaleca sie poréd drogami natury. W przypadku
wysokiego ryzyka poréd powinien sie¢ odbywac
w oérodku o III stopniu referencyjnosci, z dostep-
nym wielodyscyplinarnym zespolem specjalistow.
Ciecie cesarskie nalezy rozwazy¢ u pacjentek przyj-
mujacych doustne antykoagulanty w przypadku
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porodu przedwczesnego, kobiet z zespotem Mar-
fana, z aorta o $rednicy powyzej 45 mm, chorych
z ostrym lub przewleklym rozwarstwieniem aorty
oraz z ostra, oporna na leczenie niewydolnoscia ser-
ca. Ciecie cesarskie mozna tez rozwazy¢ u pacjentek
z zespolem Marfana z aorta o Srednicy 40-45 mm.
W niektérych osrodkach zaleca sie rozwigzane cigzy
cieciem cesarskim u kobiet z ciezkg stenozg aortal-
na oraz z ciezkim nadci$nieniem plucnym lub ostrg
niewydolnoscia serca. Ciecie cesarskie mozna tak-
ze rozwazy¢ u kobiet z mechanicznymi protezami
zastawkowymi, by zapobiec dlugotrwatemu odsta-
wieniu doustnych antykoagulantéw, co wiaze sie ze
zwigkszonym ryzykiem zakrzepicy.

Podczas porodu nalezy monitorowac BP oraz
czynno$¢ serca matki. Zaleznie od potrzeb mozna
wykorzystaé pomiar saturacji oraz ciagly zapis elek-
trokardiogramu (EKG). Stosowanie cewnika Swana-
-Ganza bardzo rzadko jest konieczne.

Ukobiet ze sztuczna zastawka serca przyjmujacych
antykoagulanty, poczawszy od 36. tygodnia ciazy,
przeciwkrzepliwe leki doustne (OAC, oral anticoagu-
lant) powinno sie zastapi¢ heparyna drobnoczastecz-
kowa (LMWH, low molecular weight heparin) lub nie-
frakcjonowana (UFH, unfractionated heparin). Kobie-
tom stosujagcym LMWH nalezy poda¢ UFH dozylnie
przynajmniej 36 godzin przed indukcja porodu lub
cieciem cesarskim. Heparyne niefrakcjonowana trze-
ba odstawic 4-6 godzin przed planowanym porodem
i ponownie wlaczy¢ 4-6 godzin po porodzie, gdy nie
wystepuja powiklania krwotoczne. Jeéli koniecz-
ne jest pilne rozwiazanie u pacjentek ze sztuczna
proteza zastawki przyjmujacych OAC, to istnieje
wysokie ryzyko powaznego krwawienia u matki.
Jezeli konieczne jest rozwigzanie ze wskazan nagtych
w czasie, gdy pacjentka nadal przyjmuje LMWH
lub UFH, to powinno sie rozwazy¢ zastosowanie
protaminy. W przypadku rozwiazania ze wskazan
pilnych u pacjentki przyjmujacej skuteczne daw-
ki OAC preferowana droga rozwiazania jest cigcie
cesarskie, by zminimalizowa¢ ryzyko krwawienia
§rodczaszkowego u plodu poddanego pelnej anty-
koagulacji. W przypadkach naglych pacjentce nalezy
zapewnic¢ podaz Swiezo mrozonego osocza przed
wykonaniem ciecia cesarskiego w celu uzyskania
wartoéci miedzynarodowego wskaznika znormalizo-
wanego (INR, international normalized ratio) < 2.Mozna
réwniez podaé doustnie witamine K (0,5-1,0 mg),

jednak jej dzialanie, zmiana wartosci INR, jest wi-
doczne dopiero po 4-6 godzinach. W przypadku gdy
matka stosowata OAC w chwili porodu, dziecko pod-
dane antykoagulacji moze otrzymac $wiezo mrozone
osocze oraz powinno przyjaé witamine K. Pté6d moze
pozostawac pod wplywem antykoagulacji przyjmo-
wanej przez matke przez 8-10 dni po zaprzestaniu
stosowania OAC.

Zaburzenia rytmu sg najczestszym powiklaniem
kardiologicznym w okresie cigzy u kobiet ze struktu-
ralng wada serca ibez niej. Cigza moze prowokowac
nowe zaburzenia rytmu lub nasila¢ wczesniej istnie-
jace. W wytycznych dotyczacych postepowania w ko-
morowych zaburzeniach rytmu oraz zapobiegania
nagtej $mierci sercowej American College of Cardiology/
[American Heart Association/European Society of Car-
diology (ACC/AHA/ESC) z 2006 roku stwierdzono, ze
u kobiet w ciazy z zespotem diugiego QT i objawami
ciggte stosowanie leku beta-adrenolitycznego przez
calg ciaze, w czasie porodu i po porodzie, przy bra-
ku zdecydowanych przeciwwskazan, jest korzystne.
Stosowanie beta-adrenolitykéw w trakcie porodu nie
zapobiega skurczom macicy i nie uniemozliwia po-
rodu drogami natury.

W opiece poporodowej po urodzeniu tozyska,
w celu zapobiegania duzemu krwawieniu, stosuje
sie powolny wlew oksytocyny (< 2 j./min), ktéry
zapobiega hipotensji. Metyloergotamina jest prze-
ciwwskazana ze wzgledu na ryzyko (> 10%) skur-
czu naczyniowego i wzrostu ci$nienia tetniczego.
Konieczne jest stosowanie aktywnej profilaktyki
przeciwzakrzepowej w zakresie zyt koniczyn dolnych
(podkolanéwki uciskowe, wczesne uruchomienie).
Poréd wiaze sie z duzymi zmianami hemodyna-
micznymi i przesunieciami plynowymi, zwlaszcza
w czasie pierwszych 12-24 godzin, ktére moga
powodowac objawy niewydolnosci serca u kobiet
z organicznymi wadami serca, dlatego przez 24 go-
dziny po porodzie nalezy kontynuowaé monitoro-
wanie hemodynamiczne.

Infekeyjne zapalenie wsierdzia

Infekcyjne zapalenie wsierdzia (IZW) u kobiet
w ciagzy zdarza sie rzadko — szacuje sie, ze z cze-
stoécia okolo 0,006% w ogdlnej populacji oraz z cze-
stoscia 0,5% u pacjentek z wada zastawkowa lub
wrodzong wada serca. Czynnikami ryzyka IZW sa:
sztuczny materiat uzyty w operacjach naprawczych
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Tabela 1. Szacowane dawki promieniowania poszczegoélnych procedur radiologicznych

Procedura

Zdjecie klatki piersiowej (PA i boczne) < 0,01 mGy
CT klatki piersiowej 0,3 mGy
Koronarografia 1,5 mGy
PCI lub ablacja przezskérna pragdem 3 mGy

o czestotliwosci radiowej

Narazenie pfodu

Narazenie matki

< 0,01 mSv 0,1 mGy 0,1 mSv
0,3 mSv 7 mGy 7 mGy
1,5 mSv 7 mGy 7 mSv
3 mSv 15 mGy 15 mSv

CT (computed tomography) — tomografia komputerowa; PA (posterior-anterior) — tylno-przednie; PCI (percutaneous coronary intervention)

— przezskdrna interwencja wiencowa

zastawek, zastawki mechaniczne serca, wywiad
przebytego IZW oraz szczegdlne postacie wrodzo-
nych wad serca. U kobiet w cigzy obowiazujq te same
zalecenia dotyczace profilaktyki, diagnostyki oraz
leczenia IZW (z uwzglednieniem ograniczen wyni-
kajacych z toksycznego wplywu antybiotykdw na
p1dd), co u kobiet niebedacych w ciazy. Stosowanie
profilaktyki antybiotykowej IZW w czasie porodu,
zaréwno drogami natury, jaki ciecia cesarskiego, nie
jest wskazane.

Diagnostyka kardiologiczna u kohiet w cigzy
Znaczace procedury w diagnostyce chordb ukla-

du sercowo-naczyniowego u kobiet w ciazy to:

* wywiadibadanie kliniczne;

* elektrokardiografia — u wiekszosci kobiet w cigzy
zapis EKG jest prawidlowy. Serce jest skrecone
w lewo i w EKG stwierdza sie odchylenie osi elek-
trycznej w lewo o 15-20°. U kobiet w cigzy czesto
wystepuja rowniez przejSciowe uniesienie odcin-
ka ST i zmiany zatamkéw T, obecnosé¢ zatamka Q
oraz odwrdcenie zalaméw T w odprowadzeniu 111,
zmniejszenie zalamka Q w odprowadzeniu aVF
iodwrdcenie zalamkéw T w odprowadzeniach V1,
V2, a takze, sporadycznie, V3. Zmiany w zapisie
EKG wiaza sie ze stopniowa zmiang pozycji serca
i moga sugerowac wystepowanie przerostu lewej
komory oraz inne choroby organiczne serca;

¢ echokardiografia przezklatkowa oraz przezprze-
tykowa;

¢ prébawysitkowa — zaleca sie wykonywanie sub-
maksymalnej proby wysitkowej (do osiagniecia
80% maksymalnej czesto$cirytmu serca) u kobiet
bez objawéw w ciazy, u ktérych podejrzewa sie
chorobe ukladu sercowo-naczyniowego;

* badania zwiazane z zastosowaniem promienio-
wania jonizujacego — wplyw promieniowania
na pléd zalezy od dawki promieniowania oraz

od wieku ciazowego, w ktérym doszlo do nara-
zenia plodu. Nie ma dowoddow na zwiekszone
ryzyko powstawania wrodzonych malformacji,
uposledzenia umystowego, ograniczenia wzrostu
lub utraty ciazy w przypadku dawki promienio-
wania nieprzekraczajacej 50 mGy. Szacowane
dawki promieniowania poszczegdélnych procedur
przedstawiono w tabeli 1. Nalezy jednak podkres-
li¢, ze cala dawka promieniowania zwigzana ze
stosowaniem diagnostycznych oraz leczniczych
procedur w czasie ciagzy powinna by¢ jak naj-
mniejsza. Trzeba dokumentowa¢ dawki promie-
niowania, na ktére zostala narazona pacjentka
podczas cigzy:

— prze$wietlenie klatki piersiowej — powinno
by¢ wykonane jedynie w sytuacji niemozno-
$ci zastosowania innych metod diagnostycz-
nych niezwigzanych z promieniowaniem
jonizujacym,

— rezonans magnetyczny — jest wskazany je-
dynie w sytuacji braku mozliwosci postawie-
nia diagnozy na podstawie innych badan. Je-
§linie jest konieczny, nalezy unika¢ kontrastu
gadolinowego,

— tomografia komputerowa —jedynym wska-
zaniem do jej wykonania w okresie cigzy jest
diagnostyka zatorowosci plucnej,

— cewnikowanie serca — jesli jest konieczne,
zaleca sie dostep od tetnicy promieniowej
oraz wykonywanie badania przez do$wiad-
czonego operatora. W przypadku konieczno-
$ci przeprowadzenia badania elektrofizjolo-
gicznego lub ablacji powinno sig stosowac
system mapowania elektroanatomicznego.

Interwencje u matki w czasie cigzy
Interwencje przezskorne — jesli s absolutnie
konieczne, to najlepszym czasem ich wykonania jest
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okres po 4. miesiacu cigzy, w Il trymestrze (ze wzgle-

du na zakoficzona organogeneze, brak aktywnogci

tarczycy plodu, relatywnie malg objetosc tarczycy).

Operacje kardiochirurgiczne w krazeniu poza-
ustrojowym — obecnie $miertelnos¢ u kobiet w cigzy
poddanych zabiegowi w krazeniu pozaustrojowym
jest podobna do obserwowanej u kobiet niebedacych

w ciazy poddanych analogicznym zabiegom. Jednak

konsekwencjami takich zabiegéw sg znaczna choro-

bowos¢ wirdd dzieci, w tym pézne uszkodzenia neu-
rologiczne w 3-6% przypadkéw, oraz wysoka smier-
telnoé¢ ptodow. Dlatego zabiegi kardiochirurgiczne
powinno sie wykonywac tylko wtedy, gdy postepo-
wanie zachowawcze lub procedury interwencyjne
nie przynoszg oczekiwanych efektow, a zycie matki
jest zagrozone. Najlepszym okresem do wykonania
zabiegu jest czas miedzy 13. a 28. tygodniem cigzy.
Ogolne zalecenia dotyczace postepowania w cho-
robach ukladu sercowo-naczyniowego u kobiet w cia-

zy przedstawiono w tabeli 2.

Postepowanie zalecane w wybranych sytuacjach
klinicznych na podstawie wytycznych:

¢ zwezenie zastawki mitralnej — pacjentki z umiar-
kowana lub ciezka stenoza Zle toleruja ciaze.
U kobiet z polem powierzchni zastawki mitralnej
mniejszym niz 1,5 cm, zwlaszcza w 111 III tryme-
strze cigzy, moga wystapi¢ objawy niewydolnosci
serca, nawet w przypadku bezobjawowej posta-
ci wady przed ciaza. Dlatego pacjentkom z co
najmniej umiarkowanym zwezeniem zastawki
mitralnej odradza sie zachodzenie w cigze, a in-
terwencje naprawcze w tej grupie powinno sie
przeprowadzic¢ przed poczeciem. Leczenie w cza-
sie cigzy opiera sie na stosowaniu selektywnych
beta-adrenolitykéw oraz ograniczeniu aktywnos-
ci fizycznej w przypadku pojawienia si¢ obja-
wow lub nadci$nienia ptucnego. Dopuszczalne
jest stosowanie niewielkich dawek diuretykéw.
W razie absolutnej koniecznosci mozna wyko-
nac przezskérna komisurotomie mitralna po 20.
tygodniu ciazy (kobiety w III/IV klasie NYHA i/
lub z istotnym nadci$nieniem plucnym [ci$nienie
w tetnicy plucnej {PAP} > 50 mm Hg]);

* zwezenie zastawki aortalnej — u kobiet w wie-
ku rozrodczym najczestsza przyczyna stenozy
aortalnej jest wrodzona zastawka dwuplatkowa.
U kobiet bez objawéw klinicznych z fagodna lub
umiarkowang stenoza aortalng cigza jest zazwy-

czaj dobrze tolerowana. W grupie kobiet z ciez-
kim zwezeniem do niewydolnosci serca dochodzi
w okolo 10% przypadkéw. Kobietom z ciezka ste-
noza aortalng i objawami klinicznymi lub z upo-
§ledzona funkcja lewej komory, lub z nieprawidto-
wym wynikiem testu wysitkowego powinno sie
zaleca¢ zabieg operacyjny przed zajsciem w cigze.
Nie nalezy odradzac ciazy pacjentkom bez obja-
wow, nawet z ciezkim zwezeniem, jezeli funkcja
iwymiary lewej komory, a takze wynik proby wy-
sitkowej sa prawidlowe i wykluczono obecnos¢
duzego przerostu lewej komory ($ciana tylna
> 15mm). W czasie ciazy u pacjentki z ciezkimi ob-
jawami klinicznymi nieodpowiadajgcymina lecze-
nie zachowawcze, w przypadkach niezwapnialych
zastawek z minimalna fala zwrotna, nalezy podja¢
prébe wykonania walwuloplastyki przezskérne;.
Jezeli to niemozliwe, a u chorej wystepuja objawy
zagrozenia zycia, to nalezy rozwazy¢ wymiang
zastawki po wczesniejszym, o ile to mozliwe, po-
rodzie droga ciecia cesarskiego;
niedomykalnos¢ zastawki aortalnej i mitralnej
— niedomykalnosci zastawek lewego serca wia-
g si z nizszym ryzykiem w cigzy niz zwezenia,
poniewaz obnizony opér obwodowy powoduje
zmniejszenie fali zwrotnych. W wadach umiar-
kowanych/ciezkich zaleca sie ocene w teécie wy-
sitkowym przed zajsciem w ciaze. Osoby z ciezka
niedomykalnoscia i objawami lub uposledzona
funkcja lewej komory powinny by¢ kierowane
na zabieg chirurgiczny korekcji wady przed zaj-
$ciem w cigze. W skrajnych przypadkach, w ciez-
kiej ostrej niedomykalnosci zastawkowej z towa-
rzyszaca oporng niewydolnoscia serca, moze by¢
wskazany zabieg kardiochirurgicznyw okresie
ciagzy (w przypadku odpowiedniego rozwoju
dziecka nalezy wykonac ciecie cesarskie przed
zabiegiem);

nadci$nienie plucne — terminem tym obejmuje
sie niejednorodna grupe choréb o réznych me-
chanizmach, ktérych obecnos¢ determinuje rézne
ryzyko zwigzane z zajéciem w cigze. Smiertelno$¢
wsréd kobiet z ciezkim nadci$nieniem pltucnym
oraz zespolem Eisenmengera waha sie miedzy
30% a 50% w starszych badaniach oraz miedzy
17% a33% w nowszych. Do zgonu matki dochodzi
zwykle w III trymestrze ciazy lub w pierwszych
miesigcach po porodzie, z powodu przelomu
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Tabela 2. Zalecenia ogdlne dotyczgce postepowania w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego

u kobiet w cigzy (zrédto [1])

Zalecenia Klasa zalecen

i poziom wiarygodnosci
Ocena ryzyka i porada przed ciazg sg wskazane u wszystkich kobiet ze znang lub I1C
podejrzewang wrodzong lub nabytg wadg serca lub aorty
Ryzyko nalezy oceni¢ u wszystkich kobiet z chorobami serca w wieku rozrodczym oraz IC
po poczeciu
Pacjentki z grupy wysokiego ryzyka powinny by¢ leczone w osrodkach wysokospecjalistycz- 1C

nych przez zespoty wielodyscyplinarne

Pacjentkom z wrodzonymi wadami serca, wrodzonymi arytmiami, kardiomiopatiami, chorobg IC
aorty oraz wadami genetycznymi zwigzanymi z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego
nalezy proponowac porady genetyczne

Nalezy wykonac¢ badanie echokardiograficzne u wszystkich kobiet IC
W cigzy z niewyjasnionymi lub nowymi objawami z zakresu uktadu
sercowo-naczyniowego

Kiedy tylko jest to mozliwe, przed operacjg kardiochirurgiczna, matka powinna otrzymac caty IC
cykl leczenia kortykosteroidami

W celu zapobiegania infekcyjnemu zapaleniu wsierdzia w cigzy nalezy stosowac te same I1C
metody, co u kobiet niebedacych w cigzy

Jako metode rozwigzania pierwszego wyboru u wigkszosci pacjentek zaleca sig porod IC
drogami natury

Nalezy rozwazy¢ wykonanie MRI (bez gadolinu) w przypadkach, gdy echokardiografia llaC
nie wystarcza, by dokonac rozpoznania

U pacjentek z cigezkim nadcisnieniem tetniczym nalezy rozwazy¢ poréd drogami natury llaC
ze znieczuleniem zewnatrzoponowym i, w wybranych przypadkach, z zastosowaniem

instrumentaciji

Jesli konieczny jest zabieg chirurgiczny po 28. tygodniu cigzy, to pordd nalezy rozwazy¢é llaC
przed zabiegiem

Nalezy rozwazy¢ cigcie cesarskie we wskazaniach potozniczych oraz llaC
u pacjentek z > 45-milimetrowym poszerzeniem aorty wstepujacej, ciezkg stenozg aortalna,

w przypadku przedwczesnego porodu

u pacjentki przyjmujgcej antykoagulacje, u pacjentki z zespotem

Eisenmengera lub ciezkg niewydolnoscig serca

Mozna rozwazyc¢ ciecie cesarskie u pacjentek z zespotem Marfana i poszerzeniem aorty Ilb C
40-45 mm

Mozna rozwazy¢ wykonanie zdjgcia rentgenowskiego ptuc przy odpowiednim ostonigciu lIb C
ptodu w przypadkach, gdy inne metody nie umozliwity wyjasnienia przyczyn dusznosci

Mozna rozwazy¢ cewnikowanie serca w bardzo $cistych wskazaniach, IIb C
w odpowiednim czasie i przy odpowiedniej ochronie ptodu

Badanie CT i elektrofizjologiczne, z ochrong ptodu, mozna rozwazy¢ llbC
ze wskazan zyciowych u wybranych pacjentek

Operacje zastawkowg lub pomostowanie naczyn wiencowych mozna rozwazy¢ w sytuacji IIb C
zagrozenia zycia matki, gdy inne metody, w tym zachowawcze, zawiodty, a choroba

nie poddaje sie leczeniu przezskérnemu

Nie zaleca sie profilaktyki antybiotykowej w czasie porodu Inc

CT (computed tomography) — tomografia komputerowa; MRI (magnetic resonance imaging) — rezonans magnetyczny

nadci$nienia plucnego, zatorowosci ptucnejlub ¢ zesp6l Eisenmengera — u pacjentek, u ktérych

opornej naleczenie prawokomorowej niewydol-
noéci serca. W wytycznych zaleca si¢ rozwazenie
zakoniczenia cigzy w przypadku jej stwierdzenia
w tej grupie kobiet. Jesli jednak pacjentka zde-
cyduje sie kontynuowac ciaze, to powinna zo-
sta¢ objeta opieka w osrodku z doswiadczeniem
w opiece nad chorymi z nadci$nieniem plucnym;

doszlo do zespolu Eisenmengera, cigza wigze sie
z20-50-procentowa $miertelnoécig matek. Ryzy-
ko $mierci plodu réwniez jest bardzo wysokie.
Jesli saturacja krwi matki wynosi ponizej 85%,
to prawdopodobienstwo urodzenia zywego no-

worodka jest niskie (< 12%). W takiej sytuacji
w przypadku stwierdzenia ciazy nalezy oméwic
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z pacjentka zagrozenia z nig zwigzane oraz roz-
wazy( jej zakoficzenie. Jezeli kobieta zdecyduje
sie utrzymac cigze, to zaleca sie hospitalizacje
w oérodku specjalistycznym oraz odpoczynek
w 16zku. Najwiekszym zagrozeniem u kobiet
w ciazy z zespolem Eisenmengera sa incydenty
zakrzepowo-zatorowe;

sinicza wada serca bez nadci$nienia ptucnego —
niezwykle wazna jest ocena saturacji krwi matki.
Stopien hipoksemii u matki jest najwazniejszym
czynnikiem wplywajacym na powodzenie cigzy.
Gdy spoczynkowa saturacja krwi odwodowej wy-
nosi mniej niz 85%, wtedy istnieje znaczne ryzyko
zgonu matkiiplodu, i cigza jest przeciwwskazana.
Jeslispoczynkowa saturacja wynosi 85-90%, to zale-
ca sie pomiar saturacji w czasie wysitku fizycznego.
Jezelistwierdzisie znaczny i wczesny spadek wysy-
cenia tlenem podczas wysitku, to pacjentke nalezy
poinformowac o ztym rokowaniu dotyczacym cigzy.
Jedli saturacja w spoczynku wynosi ponad 90%, to
rokowanie dla dziecka jest dobre (< 10% poronien);
ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD)
— wiekszo$¢ kobiet z ASD dobrze toleruje ciaze.
Jedynym przeciwwskazaniem do zachodzenia
w ciaze jest obecno$¢ nadci$nienia ptucnego oraz
zespolu Eisenmengera. W wytycznych zaleca sig
zamykanie istotnego hemodynamicznie ASD
przed cigza. Zamkniecie ASD typu ostium secun-
dum podczas cigzy jest wskazane tylko w przy-
padku pogarszania sie stanu ogélnego matki.
Powiklania zakrzepowo-zatorowe wystepuja
umniej niz 5% kobiet w ciazy z ASD. Nalezy jed-
nak pamietac¢ o wyzszym ryzyku zaburzei rytmu
niz w populacji zdrowych kobiet w cigzy. U kobiet
zresztkowym przeciekiem wazne jest zapobiega-
nie zastojowi krwi zylnej (stosowanie poiczoch
uciskowych oraz unikanie pozycjilezacej), a takze
wczesne uruchomienie po porodzie;

ubytek przegrody miedzykomorowej — ryzyko
zwiazane z cigza u kobiet z ta wada serca determi-
nuja obecnoé¢ nadcisnienia ptucnego oraz stopien
uszkodzenia lewej komory serca. U pacjentek
z niewielkim ubytkiem w czesci okotobloniastej
przegrody miedzykomorowej oraz u kobiet po
korekgji ubytku z zachowang funkcjg lewej ko-
mory rokowanie w cigzy jest dobre;

ubytek przegrody przedsionkowo-komorowej
— u pacjentek z ubytkiem przegrody przedsion-

kowo-komorowej po zabiegach naprawczych,
w przypadku niewielkiej niedomykalnosci za-
stawki oraz dobrej funkcji mie$nia sercowego,
cigza zwykle jest dobrze tolerowana. Ryzyko
rozwoju niewydolnosci serca jest niskie i doty-
czy jedynie kobiet z ciezka niedomykalnoscia
zastawki lub upoéledzong funkcjg miokardium.
W przypadku istotnej objawowej niedomykal-
nosci zastawki mitralnej lub uposledzonej funkcji
mies$nia sercowego pacjentke nalezy poddac le-
czeniu chirurgicznemu przed cigza. Jesli z wada
wspolistnieje istotne nadci$nienie plucne, to
cigza moze by¢ przeciwwskazana. W pismien-
nictwie podaje si¢ 6-procentowa Smiertelno$¢ no-
worodkow matek z ubytkiem przegrody przed-
sionkowo-komorowej, jednak zwigzang gtéwnie
z wystepowaniem zlozonych wrodzonych wad
serca;

koarktacja aorty —istotne zwezenie aorty powin-
noby¢skorygowane przed zajsciem w cigze. Kobie-
ty zwrodzona koarktacja niepoddane operacji na-
prawczej oraz pacjentki z utrwalonym nadcisnie-
niem tetniczym, resztkowa koarktacja i tetniakiem
aorty sa obarczone wiekszym ryzykiem pekniecia
aorty oraz pekniecia tetniaka tetnicy mozgowej
w czasie cigzy i porodu. W czasie cigzy jest moz-
liwe przeprowadzenie interwencji przezskornej
z powodu restenozy, lecz wiaze sie ona z wiek-
szym ryzykiem rozwarstwienia aorty niz ta sama
procedura u kobiety niebedacej w ciazy;
zwezenie oraz niedomykalno$¢ zastawki pnia
plucnego —stenoza ptucnajest zazwyczaj dobrze
tolerowana w okresie cigzy, jednak obecnoé¢ istot-
nego zwezenia moze by¢ przyczyna powiklan,
takich jak prawokomorowa niewydolno$¢ serca
oraz zaburzenia rytmu. Lagodna i umiarkowana
stenoza plucna sa traktowane jako stany niskie-
go ryzyka i zwykle wystarcza jedynie przepro-
wadzenie badan kontrolnych raz w trymestrze.
W przypadkach ciezkiej stenozy (gradient mak-
symalny > 64 mm Hg w badaniu metodg doplera)
nalezy przeprowadzi¢ zabieg naprawczy (zazwy-
czaj walwuloplastyke balonowa) przed zajsciem
w cigze. U kobiet z objawowa niedomykalnoscia
zastawki plucnej lub w przypadku, gdy funkcja
prawej komory jest uposledzona z powodu du-
zej niedomykalnosci, nalezy rozwazy¢ wymiane
zastawki przed zajéciem w ciaze;
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tetralogia Fallota — u pacjentek, ktore nie byly
poddane operacji naprawczej, taka korekcja jest
wskazana przed zajSciem w ciaze. Pacjentki ze
skorygowana wada z reguly dobrze toleruja cia-
ze. U kobiet z ciezka niedomykalnoécig zastaw-
ki ptucnej badanie echokardiograficzne nalezy
wykonywaé w odstepach 1- lub 2-miesiecznych.
Jesli objawy prawokomorowej niewydolnosci
serca wystapia w czasie cigzy, to nalezy wlaczy¢
leczenie moczopedne oraz zaleca¢ odpoczynek.
W przypadku braku odpowiedzi na farmakote-
rapie trzeba rozwazy¢ przezskorng implantacje
zastawki lub wczesniejszy poréd;

anomalia Ebsteina — u pacjentek bez wsp61-
istniejgcej sinicy i niewydolnosci serca cigza
zreguly jest dobrze tolerowana. Pacjentki z sinica
i/lub niewydolnoscig serca powinny by¢ leczone

przed ciaza lub cigze powinno sie im odradzac.
U 0s6b z ciezka objawowa niedomykalnoscia za-
stawki tréjdzielnej powinno sie rozwazy¢ zabieg
naprawczy przed ciaza;

przelozenie wielkich pni tetniczych — kobiety
po zabiegach zamiany przedsionkéw (zabieg Sen-
niga lubMustarda) zazwyczaj dobrze toleruja cia-
ze,istnieje jednak podwyzszone ryzyko powiklan,
takich jak zaburzenia rytmu oraz niewydolnoéc¢
serca. Kobiety po zabiegu korekcyjnym, bedace
w cigzy, powinny by¢ poddawane ocenie klinicznej
oraz echokardiograficznej co 1-2 miesigce.
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