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Wprowadzenie

Wytyczne dotyczace postepowania z ciezarnymi z objawami sugerujagcymi chorobe ukiadu
krazenia lub z rozpoznang jeszcze przed cigza chorobg sercowo-naczyniowg zajmujg wsrod
tegorocznych aktualizacji miejsce szczegdlne. Przede wszystkim dlatego, ze jako jedne
z nielicznych zalecen wcigz wymykajg sie¢ w pewnym sensie zasadom dominujacej, zwlasz-
cza w kardiologii, medycyny opartej na dowodach naukowych. Nie mozna jednak co liczy¢
na dostarczenie takich klasycznych dowodow — z oczywistych wzgledow kobiety w cigzy od
zawsze byly dyskwalifikowane z udziatu w badaniach klinicznych, a od tych, ktére w cigzy
nie s3, wymaga si¢ w czasie badania stosowania skutecznej antykoncepcji. Pozostajg opinie
ekspertow, na ktorych z koniecznosci opierajg si¢ prawie wszystkie przedstawione ponizej
zalecenia — dlatego majg sit¢ dowodow C. Zrodtem tych opinii, poza poSrednimi wskazow-
kami z eksperymentéw na zwierzgtach, moze by¢ jedynie doSwiadczenie kliniczne zdo-
bywane w codziennej pracy z chorymi. Ci¢zarne bowiem chorujg i wymagajg leczenia jak
wszyscy. Ich leczenie zwigzane jest jednak ze znacznie wigkszg odpowiedzialnoscig — kazda
decyzje trzeba wazy¢, nie tylko ze wzgledu na jej potencjalny wplyw na zdrowie i1 zycie
pacjentki, ale rowniez jej nienarodzonego dziecka. Nierzadko niestety podejmowane kroki
nie mogg gwarantowac poréwnywalnego bezpieczenstwa obydwojgu.

Artykul stanowi podsumowanie naszych wczeSniejszych publikacji systematyzujgcych
wiedze na temat opieki kardiologicznej nad kobietami w cigzy [1,2]. Tym razem koncentru-
jemy si¢ juz tylko na zwiezlym przedstawieniu konkretnych zalecen z ich silg i poziomem
dowodow [3]. Wigkszos¢ tych wytycznych nie jest nowa, jednak ujecie ich w forme znang
z innych nowoczesnych rekomendacji czyni je naszym zdaniem latwiejszymi w odbiorze
1 praktycznym stosowaniu.

Kobieta w wieku rozrodczym planujaca cigze

Podstawg postgpowania, co wielokrotnie podkre$la si¢ w omawianych wytycznych, musi
by¢ wlasSciwa ocena ryzyka. Kazda kobieta w wieku rozrodczym z rozpoznang lub podejrze-
wang chorobg ukiadu krgzenia powinna znaleZ¢ sie pod opiekg kardiologiczng, i to jeszcze
przed planowang cigzg (klasa zalecen I, poziom dowoddow C). Aby ograniczy¢ liczbe cigz
nieplanowanych, zwlaszcza tych duzego ryzyka, kwesti¢ cigzy i — co czgsto niezbgdne — an-
tykoncepcji powinno si¢ omowié z kobietg najp6zniej po rozpoczeciu przez nig aktywnosci
seksualnej. Dla oceny ryzyka sercowo-naczyniowego u matki najlepiej stosowac klasyfikacje
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TABELA 1. Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego u matki — klasyfikacja WHO

Klasa Smiertelnoé¢ Chorobowos¢ Zalecenia

Rozpoznanie

Bez wptywu lub
niewielki wzrost

| Bez wptywu

Kontrole kardiologiczne
1-2 razy w czasie cigzy

Niepowiktane, mate lub fagodne:

* zwezenie tetnicy ptucnej, przetrwaty przewod
tetniczy, wypadanie ptatka zastawki mitralnej

* skutecznie skorygowane proste wady: ubytki
w przegrodach, przetrwaty przewdd tetniczy,
nieprawidtowy sptyw zyt ptucnych

* pojedyncze pobudzenia dodatkowe

Umiarkowany
wzrost

] Maty wzrost

Ocena kardiologiczna
w kazdym trymestrze

Dobry stan ogélny, ale:

* nieskorygowane ubytki w przegrodach
* po operacji tetralogii Fallota

* wiekszos¢ arytmii

1I-1*

tagodna dysfunkcja lewej komory
kardiomiopatia przerostowa

wrodzone lub nabyte wady zastawkowe
zespo6t Marfana bez poszerzenia aorty lub
dwuptatkowa zastawka aortalna, a aorta
<45 mm

skorygowana koarktacja

] Istotny wzrost  Znaczny wzrost

konsultacja specjalistyczna

zastawka mechaniczna

* intensywne monitorowanie ¢ prawa komora systemowa

kardiologiczne i pofoznicze
* wizyty 1-2 razy w miesigcu

po operacji Fontana

nieskorygowane wady sinicze

inne ztozone wady wrodzone serca
poszerzenie aorty: 40-45 mm w zespole
Marfana, 45-50 mm z zastawkg aortalng
dwupfatkowg

\Y Skrajnie Skrajnie duze * cigza przeciwwskazana
wysoki ryzyko ciezkiego ¢ jesli pacjentka jest juz
wzrost pogorszenia w cigzy, nalezy

stanu zdrowia
przerwanie

* opieka w ciazy jak

w klasie 11l

* Ocena indywidualna.

przedyskutowac jej

nadcisnienie ptucne

ciezka dysfunkcja lewej komory (LVEF <30%,
-1V czynnosciowa klasa wg NYHA)
przebyta kardiomiopatia okotoporodowa

z pozostata dysfunkcja lewej komory

ciezka stenoza mitralna lub aortalna
poszerzenie aorty: >45 mm w zespole
Marfana, >50 mm z zastawka aortalng
dwupfatkowg

ciezka wrodzona koarktacja

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia, LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory.

Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) (tab. 1). Warto
zainteresowac si¢ rowniez skalag z badania CARPREG
(tab. 2) [4]. Mozna jg wykorzystywaé dla praktycznego
zobrazowania wielkoSci ryzyka powiklan sercowo-na-
czyniowych u matki. Niestety latwo za jej pomocg prze-
szacowac to ryzyko, a poza tym nie obejmuje ona kilku
waznych elementow (przede wszystkim poszerzenia
aorty i nadci$nienia ptucnego — jako zbyt nielicznie re-
prezentowanych w populacji badania). Z drugiej strony
jest juz dos¢ dobrze sprawdzona w praktyce i najbardziej
znana.

66 Kardiologia po Dyplomie ® Tom 10 Nr 12 * Grudzien 2011

Do gltéwnych czynnikéw ryzyka dla ptodu zalicza
si¢ zaawansowang niewydolnos$¢ serca (klasy III i IV
wg NYHA lub sinica), przeszkod¢ w lewym sercu lub
zastawke mechaniczng. Rokowanie pogarsza przyjmo-
wanie w cigzy doustnych antykoagulantoéw lub palenie
przez przyszla matke tytoniu, a takze wywiad licznych
cigz w przeszlosci.

W niektorych sytuacjach klinicznych odpowiedzial-
no$¢ za bezpieczenstwo pacjentki nakazuje przede
wszystkim cigz¢ odradza¢. Wigze si¢ ona z najwyz-
szym ryzykiem w nadci$nieniu plucnym, u pacjentek
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TABELA 2. Ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych u matki — skala ryzyka CARPREG

Czynnik ryzyka (1 punkt za kazdy)

Interpretacja

Przebyte zdarzenie sercowo-naczyniowe
* niewydolnos¢ serca

* udar mézgu lub TIA

e arytmia

IlI-IV klasa czynnosciowa wg NYHA lub sinica

Przeszkoda w lewym sercu

* stenoza mitralna — MVA <2 cm?

* stenoza aortalna — AVA <1,5 cm?

* zawezanie drogi odptywu LV z gradientem >30 mm Hg

Uposledzona czynnos¢ skurczowa LV (EF <40%)

0 - ryzyko 5%

1 - ryzyko 27%

>1 - ryzyko 75%

TIA - przemijajace zaburzenia kragzenia mézgowego, NYHA — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne, MVA — pole powierzchni zastawki
mitralnej, AVA — pole powierzchni zastawki aortalnej, LV — lewa komora, EF — frakcja wyrzutowa lewej komory.

ze spoczynkowg saturacjg ponizej 85%, w przelozeniu
duzych naczyn i systemowej prawej komorze (gdy dys-
funkcja prawej komory jest wicksza niz umiarkowana
lub stwierdza si¢ ciezka niedomykalno$¢ trdjdzielng).
Podobnie u chorych po operacji metodg Fontana, gdy
czynno$¢ komory jest uposledzona, gdy obecna jest
umiarkowana (lub ciezka) niedomykalno$¢ przedsion-
kowo-komorowa, a takze gdy obserwuje si¢ sinice lub
objawy enteropatii z utratg bialka. Cigze uznaje si¢ row-
niez za zbyt ryzykowng u pacjentek z rozwarstwieniem
aorty typu B lub dodatnim wywiadem w jej kierunku,
a takze u kobiet z wywiadem kardiomiopatii potogowe;j
(peripartum cardiomyopathy, PPCM) w poprzedniej
cigzy, jesli nie doszto do normalizacji frakcji wyrzutowe;j
(III/C). Pacjentki z zespolem Marfana lub inng chorobg
aorty planujace cigze nalezy informowac o ryzyku roz-
warstwienia aorty 1 prawdopodobienstwie odziedzicze-
nia choroby przez potomstwo, a pacjentki z kardiomio-
patig rozstrzeniowg (dilated cardiomyopathy, DCM)
— o ryzyku istotnego pogorszenia stanu zdrowia w czasie
cigzy i1 porodu (I/C).

Wybor srodka antykoncepcyjnego nie zalezy zwykle
od kardiologa, warto jednak mie¢ chociaz podstawo-
wa wiedze w tym zakresie. Na kardiologu, czeSciej niz
na ginekologu, spoczywaé moze za to obowigzek uza-
sadnienia pacjentce koniecznos$ci zapobiegania cigzy
w zwiazku z ryzykiem z nig zwigzanym. Cho¢ oporow
Swiatopogladowych nierzadko nie udaje si¢ przelamad,
konsekwentnie nalezy zaleca¢ — zamiast naturalnych —
metody o udokumentowanej skutecznosci. Stosowanie
prezerwatyw nie wymaga szczegblnego uzasadnienia.
Z pozostatych metod, w przypadku wrodzonych sinicz-
nych wad serca, doradza¢ mozna wkitadki domaciczne
uwalniajagce lewonorgestrel. Ich niekwestionowang
zaletg jest istotne — o 40-50% — zmniejszanie krwa-
wien, czasem nawet zupelne ich zatrzymywanie. Tylko
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w najbardziej zlozonych wadach preferowane powinny
by¢ metody nieinwazyjne, np. tabletki z progesteronem
lub implanty skorne — o ile sg akceptowane przez kobie-
te. Wktadki nalezy zaklada¢ w warunkach szpitalnych,
choéby ze wzgledu na ryzyko (okoto 5%) reakcji wa-
zowagalnych podczas zabiegu. Wkiadek miedziowych
nie proponuje si¢ pacjentkom z sinicg. Sg szczegdlnie
przeciwwskazane, gdy sinicy towarzyszy wzrost hema-
tokrytu powyzej 55%. U kobiet z obfitymi miesigczkami
powinny by¢ usuwane. Antykoncepcj¢ doustng zawie-
rajacg 20 ug etynyloestradiolu uznaje si¢ za bezpieczng
tylko wtedy, gdy ryzyko zakrzepowe oceniane jest jako
male. Nie moze wigc byC ona stosowana np. u kobiet ze
zlozonymi wadami zastawkowymi.

Szczegblnej uwagi wymagajg przed cigzg pacjentki
z poszerzeniem aorty. U kobiet z zespotem Marfana (lub
inng chorobg aorty) §rednice aorty nalezy oceniaé w to-
mografii komputerowej lub rezonansie magnetycznym
(MR), w przypadku zastawki dwuptatkowej wystarczy
badanie echokardiograficzne — wytyczne nie precyzuja
metody obrazowania (I/C).

Istnieje wiele wskazan do interwencji leczniczych
przed planowang cigzg (tab.3). W przypadku wad
wrodzonych zaleca si¢ uwolnienie, zwykle za pomo-
ca balonowej walwuloplastyki, cigzkiej stenozy pluc-
nej, wymiang¢ zastawki plucnej na protezg biologiczng
w cigzkiej niedomykalnosci, leczenie operacyjne znacz-
nie poszerzonej aorty wstepujgcej. Operowane przed cia-
zg powinny by¢ pacjentki z anomalig Ebsteina, przebie-
gajaca z sinicg lub niewydolnoscig serca, jesli nie udaje
si¢ im odradzi¢ zajScia w cigze. Interwencji przed cigza
wymaga rowniez wigkszos¢ ciezkich wad zastawki mi-
tralnej i aortalnej. Jesli wskazania kliniczne uzasadniajg
implantacje kardiowertera-defibrylatora (ICD) — zabieg
lepiej przeprowadzié przed cigza niz w jej trakcie (I/C).
Podobnie z ablacjg substratu uporczywych tachyarytmii
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TABELA 3. Wskazania do leczenia inwazyjnego choréb uktadu krazenia w zwigzku z ciazg

Rozpoznanie Uwagi Klasa zalecen
Przed planowang ciaza
Ciezka stenoza ptucna (gradient >64 mm Hg) Plastyka balonowa — najczesciej I/B
Anomalia Ebsteina z sinicg lub HF I/C
Ciezka objawowa PR + zaznaczona rozstrzen RV Proteza biologiczna I/C
Ciezka bezobjawowa PR + duza rozstrzen RV Proteza biologiczna lla/C
Dwuptatkowa zastawka aortalna + aorta >50 mm (27 mm/m?2 BSA) Ila/C
Zespot Marfana + aorta >45 mm I/C
Ciezka MS I/C
Ciezka AS + objawy lub EF <50% Nawet jesli objawy tylko I/C
w tescie wysitkowym
Ciezka AS + YRR w tescie wysitkowym lla/C
Ciezka AR lub MR + objawy lub dysfunkcja LV, lub rozstrzen LV I/C
W czasie cigzy
Aorta >50 mm i szybki wzrost Operacja profilaktyczna lla/C
MS + ciezkie objawy kliniczne lub RVSP >50 mm Hg mimo leczenia Komisurotomia przezskérna lla/C
Leczenie kardiochirurgiczne — gdy zawiodty metody zachowawcze, zycie matki jest zagrozone, a nie ma
kwalifikacji do leczenia przezskérnego Ilb/C
Przed leczeniem kardiochirurgicznym — petne dawki glikokortykosteroidow I/C

HF — niewydolnos¢ serca, PR — niedomykalno$¢ zastawki ptucnej, RV — prawa komora, BSA — powierzchnia ciata, MS — stenoza mitralna, AS —
stenoza aortalna, EF - frakcja wyrzutowa lewej komory, AR — niedomykalnos¢ zastawki aortalnej, MR — niedomykalnos¢ zastawki mitralnej,

RVSP — cisnienie skurczowe w prawej komorze.

— u ciezarnych wykonuje si¢ jg wyjatkowo, ze szczeg6l-
nych wskazan.

Przed planowang cigzg wskazane jest, a po zajsciu
w cigze wrecz niezbedne, zmodyfikowanie farmakotera-
pii niewydolnosci serca z uwzglednieniem przeciwwska-
zan dla lekdéw wplywajacych na ukiad renina-angioten-
syna-aldosteron (RAA) — w mozliwym zakresie nadal
zgodnie z odpowiednimi wytycznymi (I/B). Nalezy
rozwazy¢ kontynuowanie przyjmowania przez planu-
jace ciaze pacjentki z nadciS$nieniem t¢tniczym lekow
hipotensyjnych z wszystkich pozostatych grup i bardzo
Scistg kontrole cisnienia (ITa/C).

Kobieta w cigzy

U wszystkich kobiet z rozpoznang chorobg serca, ktore
zachodza w cigze, nalezy ocenié ryzyko. Pacjentki duze-
go ryzyka powinny by¢ od tego momentu prowadzone
przez wielodyscyplinarne zespoly w specjalistycznych
osrodkach (I/C). Czgstos¢ kontroli w cigzy ustala si¢ in-
dywidualnie (I/C). Do grupy pacjentek wymagajacych
najczestszych kontroli zalicza si¢ chore z poszerzeniem
aorty wstepujacej (badanie echokardiograficzne co 4-8
tygodni — I/C). Sciste monitorowanie ci§nienia tetni-
czego konieczne jest w przypadku poszerzenia aorty,
wywiadu dyssekcji typu B i genetycznych predyspo-
zycji do rozwarstwienia (I/C). Kobietom z wrodzony-
mi wadami serca, kardiomiopatiami lub arytmiami
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(kanalopatiami), chorobami aorty oraz wadami gene-
tycznymi wspolwystepujacymi z chorobami ukladu
krazenia nalezy zaproponowac przeprowadzenie badan
genetycznych (zwykle wykonuje sie je w 12 tygodniu
ciazy). Kazda cig¢zarna z niewyjasnionymi lub nowy-
mi objawami ze strony ukladu krazenia powinna miec
wykonane badanie echokardiograficzne (I/C), a gdy nie
wystarczy ono do postawienia rozpoznania, nalezy roz-
wazy¢ badanie rezonansem magnetycznym, ze wzgledu
na cigze — bez uzycia gadoliny (IIa/C). MR jest zalecany
dla obrazowania podczas cigzy poszerzenia dystalnego
odcinka aorty wstepujacej (I/C). Gdy inne metody dia-
gnostyczne zawiodg, mozna rozwazy¢, po zastosowaniu
ostony na macice, badanie radiologiczne (zdjecie ptuc)
lub ze scistych wskazan — cewnikowanie serca (IIb/C).
Tomografie komputerows i badanie elektrofizjologiczne
rezerwuje si¢ tylko dla wskazan zyciowych (IIb/C).
Kobiety cigzarne podlegaja takim samym zasadom
profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia jak ogot
populacji (I/C). Modyfikacji wymaga za to leczenie prze-
ciwkrzepliwe (tab. 4), przy czym wilasciwym dla zmiany
dawkowania lekow przeciwkrzepliwych miejscem jest
szpital (I/C). Wytyczne wymieniaja w tym kontekscie kil-
ka grup pacjentek, najwigcej uwagi poswiecajac chorym
z zastawkami mechanicznymi 1 zylng chorobg zakrzepo-
wo-zatorowg (ZChZZ). Leczenie przeciwkrzepliwe pa-
cjentek z niewydolnoScig serca powinno obejmowac cig-
zarne z udokumentowang skrzepling wewngtrzsercows,
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TABELA 4. Zasady leczenia przeciwkrzepliwego w cigzy

KARDIOLOGICZNA OPIEKA AMBULATORYJNA

Okres cigzy Lek — zasady stosowania Uwagi Klasa zalecen

| trymestr — dawka dobowa VKA Za zgodga pacjentki lla/C

warfaryny <5 mg,

acenokumarolu <2 mg UFH/LMWH Indywidualne przypadki Ilb/C

6-12 tydzien — dawka dobowa Kontynuacja VKA IIb/C

warfaryny >5 mg, UFH (dozylnie u pacjentek duzego ryzyka) aPTT - dwukrotnos¢

acenokumarolu >2 mg wartosci kontrolnej lla/C
LMWH 2 x dziennie w dawce dostosowanej  Anty-Xa 0,8-1,2 U/ml Ila/C
do masy ciata w 4-6 godzin po podaniu leku

II-11l trymestr do 36 tygodnia VKA I/C

Il trymestr od 36 tygodnia UFH (dozylnie u pacjentek wysokiego ryzyka) aPTT — dwukrotnos¢ I/C

LMWH 2 x dziennie w dawce dostosowanej

do masy ciafa

wartosci kontrolnej
Anty-Xa 0,8-1,2 U/ml I/C
4-6 godzin po podaniu leku

Ocena anty-Xa raz w tygodniu, gdy lecznicze dawki LMWH I/C
Nie stosowac leczniczych dawek LMWH bez monitorowania anty-Xa 1/C
Zmiana z LMWH na UFH i.v. minimum 36 h przed planowanym porodem, zatrzymanie wlewu 4-6 h

przed porodem, powrdt do wlewu 4-6 h po porodzie przy braku powiktan krwotocznych I/C

VKA - antagonista witaminy K, UFH — heparyna niefrakcjonowana, LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa, PTT — czas kaolinowo-kefalinowy.

migotaniem przedsionkow lub zatorowoscig systemows
(I/A). Zaleca si¢ dodatkowo rozwazenie leczenia prze-
ciwkrzepliwego przez calg cigze po operacji metoda
Fontana i w przypadku nadci$nienia plucnego (pulmo-
nary arterial hypertension, PAH) o etiologii — nawet
jesli tylko czeSciowo — zatorowej (ITa/C). Ocena, ktorej
podlegajg wszystkie cigzarne i kobiety planujace cia-
z¢, powinna obejmowac ryzyko ZChZZ (I/C). Podczas
pierwszej wizyty pacjentka powinna otrzymac wyczer-
pujaca informacje o objawach ZChZZ i zalecenie zglo-
szenia si¢, gdyby one wystgpily. Tylko pacjentki duze-
go ryzyka powinny otrzymywac profilaktyczne dawki
heparyn drobnoczasteczkowej (low-molecular-weight
heparin, LMWH) przez okres cigzy i 6 tygodni po poro-
dzie (I/C). Pacjentkom umiarkowanego ryzyka zaleca si¢
profilaktyke przez 7 dni po porodzie, dluzej tylko wtedy,
jesli utrzymuje si¢ wiecej niz 3 czynniki ryzyka (I/C).
Pacjentkom matego ryzyka zaleca sie jedynie szybkie
uruchomienie i zapobieganie odwodnieniu (I/C). Warto
zwrdcic uwage, ze zalecenie to koliduje z aktualnym sta-
nowiskiem Zespolu Ekspertow Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego, ktore zwalnia ze stosowania w cigzy
heparyn drobnoczasteczkowych jedynie cigzarne poni-
zej 35 roku zycia, bez czynnikéw ryzyka ZChZZ [5].
Wystgpienie w czasie cigzy dusznosci lub epizodu
zatorowosci u pacjentki z zastawka mechaniczng jest
wskazaniem do natychmiastowej oceny echokardio-
graficznej (I/C). Bezzwlocznej diagnostyki wymagajg

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

w ciazy pacjentki z wywiadem nagtych zgonéw w rodzi-
nie, a zglaszajace omdlenie lub kotatania serca (I/C).
Wartosci 140-150 mm Hg dla ci$nienia skurczowe-
go (SBP) 1 90-99 mm Hg dla rozkurczowego (DBP) sa
w cigzy wskazaniem dla wdrozenia postgpowania nie-
farmakologicznego (I/C). Leki hipotensyjne wlacza
si¢ zwykle od SBP >150 mm Hg lub DBP >95 mm Hg
(I/C). W przypadku nadci$nienia cigzowego (takze gdy
naklada si¢ na nadci$nienie istniejgce przed cigzg) oraz
objawow lub powiklan narzadowych punkt odcigcia
dla leczenia farmakologicznego wytyczne umieszczajg
przy wartosciach 140/90 mm Hg (I/C). Za stan nagly,
wymagajacy hospitalizacji uwaza sie¢ wzrost ciSnienia
do 170 mm Hg dla SBP lub 110 mm Hg dla DBP (I/C).
Lekami stosowanymi w ciezkim nadci$nieniu jest labe-
talol podawany dozylnie, a z lekow powszechnie dostep-
nych w Polsce doustna metyldopa i nifedypina (I/C).
W stanie przedrzucawkowym z obrzgkiem pluc nalezy
podawac nitrogliceryng we wlewie dozylnym (I/C).
Pacjentki z kardiomiopatig przerostows (hypertro-
phic cardiomyopathy, HCM) powinny otrzymywac
beta-adrenolityki, jesli zawezenie w drodze odplywu le-
wej komory (left ventricular outflow tract obstruction,
LVOTO) jest wigksze niz tagodne lub maksymalna gru-
bosc¢ Scian lewej komory (LV) przekracza 15 mm (IIa/C).
Selektywne beta-adrenolityki zaleca si¢ w cigzy (nieza-
leznie od nakazu ograniczenia aktywnosci) rowniez pa-
cjentkom ze stenozg mitralng, ktorej towarzyszg objawy
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TABELA 5. Farmakoterapia czestoskurczow w cigzy

Arytmia Wskazanie Zalecenie Klasa
zalecenia
SVT Dorazna kardiowersja Adenozyna poprzedzona manewrami pobudzajgcymi I/C
nerw bfedny
Metoprolol lub propranolol i.v. lla/C
Werapamil i.v. llb/C
Profilaktyka Digoksyna lub metoprolol albo propranolol p.o. I/C*
Flekainid lub sotalol, jesli inne leki nieskuteczne lla/C
Werapamil p.o. dla kontroli czestosci rytmu, llb/C
gdy inne leki sg nieskuteczne
Propafenon lub prokainamid llb/C
Amiodaron — jako ostatecznos¢ Ilb/C**
sVT Dorazna kardiowersja — VT stabilny Prokainamid lub sotalol i.v. lla/C
hemodynamicznie, monomorficzny
Dorazna kardiowersja — VT niestabilny Amiodaron, jesli VT oporny na kardiowersje lla/C
hemodynamicznie, monomorficzny elektryczna i inne leki
Profilaktyka BB we wrodzonym LQTS I/C
Metoprolol, propranolol, werapamil I/C
Flekainid, propafenon, sotalol, gdy inne leki zawioda lla/C

SVT - napadowy czestoskurcz nadkomorowy, sVT — utrwalony czestoskurcz komorowy, BB — beta-adrenolityk, LQTS — zespot wydtuzonego QT, i.v.

— dozylnie, p.o. — doustnie.

* Dotychczas dla propranololu — klasa lla, dla beta-adrenolitykéw poziom dowoddw B.

** Dotychczas Ill/C.

lub nadci$nienie ptucne (I/B). Gdy mimo takiego poste-
powania pojawig sie objawy niewydolnoSci serca — dolg-
cza si¢ diuretyki (I/B). W przypadku niedomykalnosci
zastawek, z reguly lepiej tolerowanych przez ci¢zarne,
leczenie farmakologiczne rezerwuje sie dla pacjentek
z objawami (I/C). Niewielka grupe pacjentek stanowig
chore leczone przed cigzg z powodu nadci$nienia ptuc-
nego. Nalezy rozwazy¢ utrzymywanie dotychczasowej
farmakoterapii po wczeSniejszym poinformowaniu
pacjentki o mozliwym dzialaniu teratogennym lekow
(I1a/C).

Czestg dolegliwoscig w cigzy sg réznego rodzaju za-
burzenia rytmu serca. W wigkszoSci przypadkéow nie
stanowig zagrozenia i nie wymagajg specjalistycznego
leczenia. Pewnym problemem mogg by¢ tachyarytmie
— kazda przebiegajgca z niestabilnosScig wymaga prze-
rwania kardiowersjg elektryczng (I/C). Bezzwloczna
kardiowersja wskazana jest rOwniez w przypadku utrwa-
lonego czestoskurczu komorowego (sustained ventri-
cular tachykardia, sVT) (I/C). Nalezy rozwaza¢ wyko-
nanie kardiowersji elektrycznej u pacjentek z HCM
1 przetrwalym migotaniem przedsionkéw (IIa/C). Jak
pisano powyzej, implantacja ICD jest w cigzy mozliwa,
gdy jest wskazana, a z jakich§ powodow pacjentki nie
zabezpieczono przed cigzg (I/C). Je$li implantowanie
stymulatora serca lub ICD wykonywane jest w czasie
ciazy, zwlaszcza po 8 tygodniu, nalezy rozwazy¢ wybor
urzadzenia jednojamowego 1 przeprowadzenie proce-
dury pod kontrolg echokardiograficzng (IIa/C). Mozna
rozwazy¢ leczenie opornych na farmakoterapie i Zle
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tolerowanych tachykardii ablacjg (IIb/C). Zalecenia
leczenia farmakologicznego czestoskurczow zawarto
w tabeli 5. Stosowanie atenololu jest w cigzy przeciw-
wskazane (III/C). Kosmetyczne zmiany, ktére mozna
odnotowaé, to wzrost klasy zalecen dla stosowanego
profilaktycznie propranololu (z IIa/B) i amiodaronu
(z III/C). Nowe wytyczne nie wymieniajg juz chinidy-
ny (poprzednio IIb/C). Bardzo rzadkie wystepowanie
w cigzy migotania (lub trzepotania) przedsionkoéw u pa-
cjentek bez organicznej choroby serca i ograniczone do-
$wiadczenie w podawaniu w cigzy powoduja, ze ibutylid
1 flekainid mogg by¢ rozwazane jedynie jako leki stoso-
wane dla przywrocenia rytmu zatokowego. Propafenon
1 amiodaron mogg by¢ stosowane tylko w ostatecznosSci.
Nie wolno w cigzy podawaé dronedaronu. Wytyczne nie
zmieniajg podejScia do kontroli czestoSci rytmu komor
w migotaniu przedsionkow.

Postgpowanie w ostrych zespolach wiencowych
(acute coronary syndrome, ACS) nie powinno istot-
nie odbiega¢ od rutynowego. U cigzarnej zglaszajacej
bol w klatce piersiowej nalezy wykonac badanie elek-
trokardiograficzne (EKG) i oznaczy¢ troponing (I/C).
Preferowang metodg uzyskania reperfuzji w przypad-
ku uniesienia odcinka ST jest w cigzy angioplastyka
wiencowa (I/C). W wigkszosci pozostatych przypad-
kéow ACS nalezy réwniez rozwaza¢ wybOr strategii
inwazyjnej, na strategie zachowawcza decydujgc si¢
jedynie w przypadkach bez czynnikow ryzyka (I1a/C).
Wytyczne dotyczace leczenia kardiochirurgicznego
W cigzy zawarto w tabeli 3.
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Poréd i potég

Obowigzujgce wytyczne w wiekszosci przypadkow pre-
ferujg pordd sitami natury (I/C). U pacjentek z HCM
— w oslonie beta-adrenolitykow (IIa/C). W ciezkim
nadci$nieniu zaleca si¢ zastosowanie znieczulenia ze-
wngtrzoponowego i pomoc poloznika, takze z wykorzy-
staniem narzedzi — dla skrocenia porodu. Zakonczenie
cigzy cieciem cesarskim nalezy jednak zawsze rozwazac
ze wskazan polozniczych — jesli takie istniejg (IIa/C).
Ze wskazan kardiologicznych ciecie cesarskie powinno
by¢ rozwazane, jesli Srednica aorty przekracza u cig¢zar-
nej 45 mm (I/C), w cigzkiej stenozie aortalnej i ciezkiej
niewydolnoSci serca, a takze u pacjentek z zespolem
Eisenmengera oraz gdy dochodzi do rozpoczgcia akcji
porodowej u pacjentki przyjmujgcej antagonistow wita-
miny K (vitamin K antagonist, VKA) (IIa/C). Mozna je
rozwazy¢, gdy u pacjentki z zespotem Marfana $rednica
aorty miesci si¢ w przedziale 40-45 mm (IIb/C), cho¢ te
pacjentki mogg rodzi¢ naturalnie — zaleca si¢ jedynie
znieczulenie zewngtrzoponowe (IIa/C). Pordd pacjentki
z poszerzong aortg lub wywiadem w kierunku jej rozwar-
stwienia powinien by¢, niezaleznie od sposobu rozwigza-
nia cigzy, odbierany w osrodku z zapleczem kardiochirur-
gicznym (I/C). Nie zaleca si¢ profilaktycznego podawania
antybiotykow w okresie okoloporodowym (III/C).

Konieczno$¢ leczenia operacyjnego w czasie cigzy
jest wskazaniem do rozwazenia jej rozwigzania, jeSli
mingl 28 tydzien (IIa/C). Nadci$nienie cigzowe z bial-
komoczem, ktéremu towarzyszy niepokoj, zaburzenia
krzepnigcia lub zagrozenie ptodu jest zawsze wskaza-
niem do indukcji porodu (I/C).

Ze wzgledu na duzy wydatek energetyczny towarzy-
szacy laktacji (i karmieniu piersig) u pacjentek z PPCM
mozna rozwazyc¢ jej powstrzymywanie (IIb/C).

Podsumowanie

Przedstawione w najbardziej skroconej formie za-
lecenia aktualizujg i porzadkuja wiedze w zakresie
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KARDIOLOGICZNA OPIEKA AMBULATORYJNA

opieki kardiologicznej nad ci¢zarng, ubierajac jg przy
tym w znang juz z innych wytycznych forme. Przede
wszystkim w wigkszoSci przypadkéw po raz pierwszy
poszczegdlne zalecenia przyporzadkowano do jednej
z trzech klas okreSlajacych ich site. Po raz pierwszy
w wytycznych europejskich pojawil sie¢ powszechnie
przeciez stosowany w Polsce acenokumarol. Po raz
pierwszy wytyczne europejskie, chociaz warunkowo
(konieczno$¢ monitorowania anty-Xa), dopuscily do
stosowania u ci¢zarnych pacjentek ze sztucznymi za-
stawkami heparyny drobnoczgsteczkowe.

Nawet jesli w niektorych sytuacjach omawiane re-
komendacje wcigz nie przynosza jednoznacznych od-
powiedzi, wielokrotnie moga stanowi¢ pomoc w podej-
mowaniu najbardziej racjonalnych decyzji, a te przeciez
w przypadku kobiet cigzarnych muszg by¢ szczegolnie
odpowiedzialne. Zach¢camy szczerze do zapoznania si¢
z pelng wersjg wytycznych.
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