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Wprowadzenie

Choroby uktadu krazenia u ci¢zarnych wystepujg rzadko. Ocenia sig, ze czestoS¢ wystepo-
wania chorob serca wynosi 0,5-1,0% wszystkich ciaz [1,2], a czesto$¢ nadciSnienia tetnicze-
go w tej grupie kobiet waha si¢ w granicach 3-10% [3]. Odsetek pacjentek z chorobami serca
moze jednak wzrastaé, wraz ze zwickszaniem si¢ wieku kobiet zachodzacych w cigze i co sig
Z tym czeSciowo wigze — czgstszym wystepowaniem obcigzajacego wywiadu otylosci, nad-
ci$nienia, palenia tytoniu czy cukrzycy. Istotng grupa pacjentek sg chore z wadami serca.
O ile w ubiegltych dekadach istotny problem stanowily pacjentki z wadami zastawkowymi
pochodzenia reumatycznego, obecnie coraz czeSciej w codziennej praktyce lekarskiej spoty-
ka sie ciezarne z wadami wrodzonymi po korekcie kardiochirurgicznej. Ze wzgledu na brak
randomizowanych badan z udzialem cigzarnych wytyczne dotyczace leczenia pacjentek
w cigzy z chorobami uktadu krazenia oparte sg gtéwnie na do§wiadczeniu klinicznym, me-
taanalizach dotyczacych niewielkich grup pacjentek oraz opiniach ekspertéw. Publikowane
standardy dotyczace poszczegdlnych jednostek chorobowych i leczenia choréb uktadu kra-
zenia u cigzarnych sg skape.

Zmiany fizjologiczne w prawidtowej cigzy

Prawidiowy przebieg cigzy wiaze si¢ z wystepowaniem zmian hemodynamicznych, ktore
majg istotne znaczenie w przypadku wspotistniejgcych choréb uktadu krazenia. Najwazniej-
sze zmiany hemodynamiczne przedstawiono w tabeli 1. Juz w pierwszym trymestrze, od oko-
o 5 tygodnia, dochodzi do wzrostu objetosci krazacej krwi i czestosci rytmu serca o 11-15%
[1,2]. To prowadzi do wzrostu pojemnosci minutowej o 30% [1,2]. Kolejna zmiana to zmniej-
szenie oporu naczyniowego o 21-30% oraz spadek rozkurczowego, a w mniejszym stopniu
réwniez skurczowego ci$nienia t¢tniczego [1,2,4]. W drugim trymestrze nastgpuje istotne na-
silenie opisywanych zmian. Nadal gwaltownie zwieksza si¢ objetosé krwi krazacej, a czyn-
nos¢ serca pozostaje przyspieszona w podobnym stopniu jak pod koniec I trymestru. Rosnie
roéwniez pojemnos¢ minutowa, siegajac 130-160% wartoSci sprzed cigzy [1,2,4]. Wzrost ten
jest dos¢ gwaltowny do 24 tygodnia, nast¢pnie utrzymuje si¢ na stabilnym poziomie. W tym
okresie cigzy nadal maleje systemowy opdr naczyniowy i obniza si¢ ciSnienie t¢tnicze roz-
kurczowe. Cisnienie skurczowe spada nieznacznie lub utrzymuje si¢ na takim poziomie jak
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TABELA 1. Zmiany hemodynamiczne w uktadzie krazenia w cigzy

Parametr

Zmiana w przebiegu cigzy

Objetos¢ krwi krazacej

Wozrost o 40-50% (ok. 1500 ml) od ok. 6 tygodnia cigzy, z gwattownym przyrostem
w Il trymestrze oraz brakiem dalszego wzrostu przez ostatnie 8 tygodni cigzy,
wiekszy przyrost w przypadku cigzy mnogiej

Czestos¢ rytmu serca

Wozrost o 10-20 uderzeri/min od 7 tygodnia cigzy, z maksymalng czestoscig
w Il trymestrze

Pojemnos¢ minutowa

Wzrost o ok. 40% (30-60%), maksymalnie pod koniec Il oraz na poczatku
Il trymestru

Cisnienie tetnicze krwi

Zmniejszenie rozkurczowego i w nieco mniejszym stopniu skurczowego cisnienia
krwi, zmiany gtéwnie w | i Il trymestrze, najwiekszy spadek cisnienia w Il trymestrze
0 10-20%, w llI trymestrze powraca do normy lub nieco wzrasta

Opor naczyniowy

Spadek obwodowego oporu naczyniowego (zmiany hormonalne typowe dla ciazy,

wzrost ilosci krazacych prostaglandyn, NO, relaksyny, wzrost wydzielania
przedsionkowego czynnika natiuretycznego)

Objetos¢ ptynu pozakomérkowego

Wozrost objetosci ptynu pozakomoérkowego, gtéwnie w Il trymestrze, o okoto 4 |

(nawet 6-8 I), zwigzane z rozszerzeniem tozyska naczyn obwodowych,
pobudzeniem ukfadu RAA oraz retencjg sodu i wody

NO - tlenek azotu, RAA - renina-angiotensyna-aldosteron.
Na podstawie [1,2,4].

na poczatku cigzy. Ze wzgledu na charakter i tempo na-
rastania zmian hemodynamicznych w tym okresie cigzy
(koniec II i poczatek III trymestru) pacjentki z choroba-
mi ukiadu krazenia wymagaja szczegdlnego nadzoru.

W trzecim trymestrze nieznacznie wzrasta obj¢tos¢
krazacej krwi, ktéra nie zmienia si¢ przez ostatnie 8 ty-
godni cigzy [5,6]. Jeszcze bardziej wzrasta natomiast cze-
stos¢ akcji serca, osiggajac wartosci maksymalne, czyli
wzrost o okolo 20 uderzen/min w stosunku do stanu
sprzed cigzy. Pojemno$¢ minutowa utrzymuje si¢ na po-
dobnym poziomie, jak pod koniec II trymestru. Spadek
systemowego oporu naczyniowego jest nieco mniejszy,
a wartosci ciSnienia tgtniczego wracajg do normy lub mo-
g3 by¢ nawet nieco wyzsze, 0 6-10% w poréwnaniu z war-
toSciami stwierdzanymi przed cigzg [1,2].

Podczas porodu dochodzi do kolejnych zmian hemo-
dynamicznych, ktore zalezg w duzej mierze od sposobu
jego prowadzenia. W czasie porodu drogami natury do-
chodzi do wzrostu rzutu serca wtérnego do skurczow
macicy (skurcze macicy znaczgco zwiekszajg powrot zyl-
ny, co zwigksza rzut serca o 25%) oraz wzrostu napiecia
uktadu wspoétczulnego, zwigzanego z bolem i niepoko-
jem, co prowadzi do wzrostu pojemno$ci minutowe;j
1 Sredniego ci$nienia o 10% [6]. Skurcze macicy prowa-
dza jednocze$nie do przesuniecia do krgzenia matki
300-500 ml krwi [4]. W czasie porodu prowadzonego
w pozycji na lewym boku obserwuje si¢ mniejsze waha-
nia objgtosci minutowej i ciSnienia tgtniczego. Rowniez
w przypadku znieczulenia nadoponowego zniesienie nie-
pokoju i bolu prowadzi do zmniejszenia czgstoSci rytmu
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serca 1 ciSnienia tetniczego, przez co zmniejsza si¢ rzut
serca. Nie zapobiega to jednak wzrostowi pojemnosci mi-
nutowej spowodowanemu skurczami macicy. W przy-
padku ciecia cesarskiego dochodzi do mniejszych zmian
hemodynamicznych zwigzanych z samym porodem,
jednak w trakcie znieczulenia ogélnego obserwuje si¢
znaczne przejsciowe zmiany objetoSci minutowej, cze-
stosci rytmu serca, a takze ciSnienia podczas intubacji,
ekstubacji i wybudzania [1]. Najwigksza stabilnos¢ he-
modynamiczng uzyskuje si¢, wykonujac cigcie cesarskie
w znieczuleniu nadoponowym.

Bezposrednio po porodzie wskutek odptywu krwi
z kurczgcej si¢ macicy dochodzi do kolejnego wzrostu
pojemnos$ci minutowej, nasilonego jeszcze przez zwol-
nienie ucisku macicy na zyl¢ giéwna dolng, co istotnie
zwigksza powr6t zylny [2,6]. Zmiany hemodynamiczne
zazwyczaj normalizujg si¢ w ciggu 1-3 dni po porodzie,
w niektorych przypadkach po okolo tygodniu [5].

Poza zmianami hemodynamicznymi zwigzanymi
z cigzg 1 pologiem bardzo wazne w tym okresie sg rowniez
zaburzenia hemostazy, gtdwnie w postaci wzmozonej krze-
pliwosci. Jest to spowodowane zwickszeniem aktywnoSci
osoczowych czynnikéw krzepnigcia (XII, X, IX, VIIL, VII,
von Willebranda), zmniejszeniem aktywnosci fibrynoli-
tycznej, wzrostem stezenia fibrynogenu i liczby ptytek krwi,
obnizeniem stezenia biatka S i opornoScia na aktywne biat-
ko C [4]. Nadkrzepliwo$S¢ w czasie cigzy i w pierwszych ty-
godniach po porodzie ma szczegdlne znaczenie u pacjentek
ze sztucznymi zastawkami 1 u chorych z czynnikami ryzy-
ka zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j.
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TABELA 2. Zmiany echokardiograficzne w przebiegu prawidtowej cigzy

Struktura

Zmiana w trakcie cigzy

Lewa komora

Wozrost wymiaru rozkurczowego o 4-7% oraz objetosci koricoworozkurczowej

i koncowoskurczowej

Lewy przedsionek

Wzrost wymiaru o ok. 12%

Prawa komora

Wozrost wymiaru rozkurczowego o ok. 20 %

Prawy przedsionek

Wzrost wymiaru o ok. 20%

Zastawki przedsionkowo-komorowe
w badaniu doplerowskim

Wzrost predkosci przeptywu przez zastawki, mate niedomykalnosci zastawek
przedsionkowo-komorowych

Pierscienie zastawek

Niewielkie poszerzenie pierscienia zastawki aortalnej o 2-3 mm, mitralnej o ok.

3 mm, tréjdzielnej o ok. 3-9 mm oraz ptucnej o ok. 5 mm

Osierdzie

Na podstawie [1,2,4,19].

Postepowanie u ciezarnych
z podejrzeniem choroby uktadu kragzenia

Czasami z powodu obrzekow, zmniejszenia tolerancji wy-
sitku, dusznosci lub kotatania serca w przebiegu prawi-
dtowej cigzy kierowane sg do kardiologa ci¢zarne bez
dotychczas obcigzajgcego wywiadu kardiologicznego.
Moze si¢ rowniez zdarzy¢, ze z powodu wzrostu obcigzen
hemodynamicznych w czasie cigzy ujawniajg si¢ klinicz-
nie choroby, ktére dotychczas nie dawaty objawow. U pa-
cjentek, u ktérych dotychczas nie rozpoznawano chordb
serca, niepokoj lekarza powinny budzi¢ takie objawy, jak
ciezka i narastajgca dusznos$¢, napadowa dusznos¢ nocna,
utraty przytomnosci oraz bole w klatce piersiowej zwigza-
ne z wysitkiem. W badaniu fizykalnym stwierdzenie ma-
sywnych obrzgkow, zastoju w krazeniu ptucnym, sinicy,
glosnego szmeru skurczowego lub szmeru rozkurczowe-
go oraz utrwalonych zaburzen rytmu czyni rozpoznanie
choroby serca bardzo prawdopodobnym. Pacjentki takie
wymagaja wnikliwej oceny, ale z uwagi na cigz¢ nie
wszystkie metody diagnostyczne mogg by¢ stosowane
bezpiecznie. U kazdej pacjentki nalezy zmierzy¢ ciSnienie
tetnicze, wykonaé badanie EKG (mozna stwierdzi¢ fizjo-
logiczne odchylenie osi elektrycznej w lewo, zatamki Q
w odprowadzeniu III, czesto tachykardie zatokowg)
[1,2,4] 1 echokardiograficzne (tab. 2). Istotne znaczenie,
zwlaszcza w diagnostyce roznicowej, majg badania labo-
ratoryjne — morfologia, TSH, BNDP, troponina. Pozostale
metody diagnostyczne, takie jak zdjecie rentgenowskie
klatki piersiowej, tomografia komputerowa (TK) oraz ba-
dania inwazyjne, ze wzgledu na promieniowanie jonizu-
jace powinny by¢ wykonywane jedynie w wybranych
przypadkach i gtéwnie ze wskazan zyciowych. Badanie
rezonansem magnetycznym (MR), cho¢ uwazane za
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Niewielka ilos¢ ptynu w worku osierdziowym

wzglednie bezpieczne i coraz czesSciej wykorzystywane na
przyklad w rozpoznawaniu anomalii u plodu, rowniez po-
winno by¢ zalecane z duzg ostroznoscig [1,2,4].

Postepowanie z ciezarnymi z choroba
serca

Pacjentki z rozpoznang przed cigza chorobg serca po-
winny zostac ocenione przez kardiologa w miare mozli-
wosci jeszcze przed zajSciem w cigze pod katem ryzyka
dla matki oraz mozliwo$ci donoszenia cigzy i urodzenia
zdrowego dziecka. Powinny by¢ nast¢pnie obj¢te opieka
przez wykwalifikowany zesp6t specjalistow, w skiad kto-
rego powinien wchodzi¢ do§wiadczony kardiolog, potoz-
nik i anestezjolog. Konieczne bywa wykonanie przed
cigzg testu wysilkowego, badania echokardiograficznego
1 24-godzinnego zapisu EKG metodg Holtera, Nalezy
rowniez dokonac korekty przyjmowanych lekéw (np. od-
stawienie inhibitora konwertazy, ACE-I), oceni¢ stan
og6lny pacjentki, zaawansowanie choroby i klas¢ niewy-
dolnosci serca wg NYHA. Bardzo istotny jest wywiad
w kierunku zdarzen sercowo-naczyniowych i epizodow
moézgowych, wywiad potozniczy, rodzinny oraz w wybra-
nych przypadkach poradnictwo genetyczne [4].
Wyodrebniono grupy pacjentek, u ktorych ryzyko
zwigzane z cigzg jest szczegdlnie duze (tab. 3). Naleza
do nich przede wszystkim kobiety z niewydolnoscig ser-
caw klasie III i IV wg NYHA, z rozstrzenig lewej komo-
ry i obnizong frakcjg wyrzutowa <40%. Kolejng grupe
stanowia kobiety z wadami zastawkowymi, zwlaszcza
ciezkg stenozg mitralng i aortalna, pacjentki z nadci$nie-
niem plucnym (zar6wno pierwotnym, jak i z zespolem
Eisenmengera) i zespolem Marfana. Za istotnie obcigzajg-
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TABELA 3. Choroby i stany obcigzone duzym ryzykiem
dla ciezarnej

Niewydolnos¢ serca w Il i IV klasie czynnosciowej wg NYHA

Nadcisnienie ptucne (ryzyko smierci matki nawet 30-50%)

Istotne zwezenie zastawki mitralnej i aortalnej

Uposledzona funkcja skurczowa oraz rozstrzen lewej komory
(gdy EF <40%, z powiekszeniem lewej komory)

Choroby sciany aorty (np. zespét Marfana)

Przebyte zdarzenia sercowo-naczyniowe, zaburzenia rytmu

Na podstawie [5-7].

cy element wywiadu uwaza si¢ rowniez przebyte zdarzenie
sercowo-naczyniowe, w tym zawal serca i udar mézgu,
oraz istotne zaburzenia rytmu. W badaniu przedmioto-
wym za czynnik, ktory znacznie obcigza rokowanie, uwa-
za si¢ wystepowanie sinicy u ci¢zarnej. Udowodniono przy
tym, ze u kobiety z sinicg (bez zespotu Eisenmengera) na
prawdopodobienistwo donoszenia cigzy i urodzenia o cza-
sie zdrowego dziecka przeklada si¢ bezposrednio saturacja.
Rokowanie jest jeszcze wzglednie dobre, gdy saturacja
przekracza 85% — prawdopodobienstwo urodzenia zdro-
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wego dziecka wynosi wowczas 63%, gdy saturacja jest niz-
sza — jedynie 12% [4,7]. Jezeli ryzyko dla matki jest duze,
cigze powinno si¢ odradzac. W czesci przypadkow, gdy jest
to mozliwe, mozna pacjentce zaproponowac leczenie in-
terwencyjne. Najlepiej jeszcze przed planowang cigza.
Wielkim problemem dla kardiologa, potoznika i aneste-
zjologa jest pacjentka obcigzona duzym ryzykiem kiero-
wana juz po zaj$ciu w cigze.

Wigkszos¢ choréb uktadu krazenia nie stanowi na
szczescie dla ciezarnych istotnego ryzyka (pod warun-
kiem prawidlowej funkcji lewej i prawej komory) i pa-
cjentki te mogg rodzi¢ bez powiklan. Zawsze jednak
istnieje ryzyko zaostrzenia objawow, zwlaszcza w okre-
sie okotoporodowym — konieczny jest wigc nadzor przez
calg cigz¢. W niektorych stanach korzystne moze byc
obserwowane w przebiegu cigzy zmniejszenie oporu na-
czyniowego. Dotyczy to matych i umiarkowanych nie-
domykalnosci zastawek. Z malym ryzykiem wiaze si¢
obecnos¢ niewielkich do umiarkowanych przeciekow le-
wo-prawych bez nadci$nienia ptucnego, skorygowanych
wad serca (tetralogia Fallota, przetozenie wielkich na-
czyn, ubytki w przegrodach, koarktacja aorty), niewiel-
kiego zwezenia drogi odplywu lewej komory — nawet
przy dwukrotnym zwig¢kszeniu gradientu (przy umiar-
kowanym zwezeniu ryzyko pogorszenia stanu kliniczne-
go ros$nie znacznie) [5,6].
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TABELA 4. Klasyfikacja FDA lekow stosowanych w cigzy

A Badania z grupa kontrolng nie wykazaty ryzyka dla ptodu w | trymestrze, uszkodzenie ptodu wydaje sie mato

prawdopodobne

B Badania na zwierzetach nie wskazujg na istnienie ryzyka dla ptodu, ale nie przeprowadzono badan z grupg kontrolng u ludzi
lub badania na zwierzetach wykazaty dziatanie niepozadane na ptdd, ale badania w grupie kobiet ciezarnych nie potwierdzity

ryzyka dla ptodu

C Badania na zwierzetach wykazaty dziatanie teratogenne lub zabdjcze dla ptodu, ale nie przeprowadzono badan z grupa
kontrolng kobiet lub nie przeprowadzono odpowiednich badan ani na zwierzetach, ani u ludzi

D Istniejg dowody na niekorzystne dziatanie leku na ptdd, ale w pewnych sytuacjach klinicznych potencjalne korzysci z jego
zastosowania przewyzszaja ryzyko, np. w stanach zagrazajacych zyciu lub chorobach, w ktérych inne, bezpieczne leki nie

moga byc¢ zastosowane lub sg nieskuteczne

X Badania przeprowadzone na zwierzetach lub u ludzi wykazaty nieprawidtowosci ptodu w wyniku stosowania danego leku
lub istniejg dowody na niekorzystne dziatanie leku na ptéd ludzki i ryzyko zdecydowanie przewyzsza potencjalne korzysci

z jego zastosowania

Na podstawie [21].

Oczywiscie postepowanie z pacjentka z chorobg ukta-
du krazenia musi by¢ indywidualne, choéby ze wzgledu
na dodatkowe czynniki (np. wiek, cukrzyca), obcigzenia
potoznicze oraz mozliwy bardzo rézny przebieg tej sa-
mej choroby serca u poszczegdlnych osob (inne rokowa-
nie w tej samej wadzie serca w zaleznosci od skutecznosci
korekty chirurgicznej, obecnosci zdarzen sercowo-naczy-
niowych czy tez zachowanej lub uposledzonej funkc;ji le-
wej lub prawej komory). Na podstawie wst¢pnej oceny
cigzarnej z chorobg serca mozna zwykle oszacowac
ryzyko powiklan (w tym zgonu matki) oraz zdarzen nie-
pozadanych oraz w ktérym okresie cigzy mozna si¢ ich
spodziewac. Pacjentki te wymagajg w przebiegu calej cig-
zy regularnego nadzoru, najlepiej wielodyscyplinarnego,
aby zminimalizowa¢ ryzyko powikian dla matki i dziec-
ka oraz aby doprowadzi¢ do szczgsliwego rozwigzania
cigzy w wyznaczonym terminie.

Leki a cigza

W odniesieniu do farmakoterapii istnieje kilka og6lnych
zasad, ktoére powinny by¢ przestrzegane u ci¢zarnych. Na-
lezy unikac stosowania jakichkolwiek lekow, chyba ze sg
bezwzglednie konieczne. Jesli stosuje sie leki, nalezy za-
wsze wybieraé te o najlepszym profilu bezpieczenstwa
(najczesciej sg to leki najdiuzej obecne w praktyce klinicz-
nej). Nalezy stosowac najmniejsze skuteczne dawki przez
mozliwie najkrotszy czas. To jednak nie wystarczy. Kilka-
dziesigt procent cigz jest nieplanowanych. Wiele kobiet
nie zdaje sobie sprawy z tego, ze jest w cigzy, co moze miec
powazne konsekwencje zwlaszcza w pierwszych 6-8 tygo-
dniach, gdy zarodek jest szczegdlnie narazony na dziata-
nia teratogenne. Wszystkie kobiety w wieku rozrodczym,
ktore otrzymujg jakiekolwiek leki, powinny by¢ wigc
wczeSniej uSwiadamiane na temat zwigzanego z leczeniem
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ryzyka dla plodu. Jesli pacjentka w wieku rozrodczym
otrzymuje lek potencjalnie teratogenny (co powinno miec¢
miejsce tylko gdy nie planuje zajScia w cigze), powinna
przyjmowac rowniez skuteczng antykoncepcje¢ i regular-
nie wykonywac testy cigzowe. _

W 1980 roku amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Le-
kow (Food and Drug Administration, FDA) wprowadzita
klasyfikacje lekow pod katem bezpieczenstwa stosowania
ich w cigzy (tab. 4), ktéra obowigzuje do dzi§ mimo prob jej
zmodyfikowania [21]. Dla celow praktycznych nalezy przy-
jaé, ze nie istniejg leki calkowicie bezpieczne, czyli zalicza-
jace sie do kategorii A. Uznaje sie natomiast powszechnie,
ze bezpiecznie stosowane w cigzy mogg by¢ leki zaliczane
do kategorii B — wystarczg jednoznaczne wskazania me-
dyczne. Warunkiem umieszczenia lekow w kategorii C jest
brak dowod6w na ich szkodliwe dziatanie u ludzi, jednak
zaleca si¢ ostroznos¢. Jesli po leku zaliczanym do katego-
rii B mozna spodziewac si¢ porownywalnych korzysci — to
on powinien by¢ wybierany w pierwszej kolejnosci. Z dru-
giej strony, jesli jest konieczne podanie ci¢zarnej leku kate-
gorii C, nalezy to zrobi¢. Do kategorii D zaliczono leki,
ktorych podawanie ciezarnym wigze si¢ z ryzykiem. Leki te
nie powinny by¢ stosowane w czasie cigzy, chyba ze leki al-
ternatywne sg gorsze, a korzysci z leczenia w sposob bezdy-
skusyjny przewazajg nad potencjalnym ryzykiem.
I wreszcie leki kategorii X, o udowodnionym dzialaniu
szkodliwym dla ludzkiego plodu, dla ktérych nie znalezio-
no uzasadnienia do stosowania w cigzy, poniewaz ryzyko
przewyzsza w ich przypadku jakiekolwiek korzySci.

Nadcisnienie tetnicze w cigzy

Nadcis$nienie tgtnicze, stwierdzane w 3-10% wszystkich
cigz, stanowi zagrozenie dla matki i ptodu [4]. Poza typo-
wymi powiklaniami nadci$nienia u matki moga wystgpic
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incydenty mézgowo-naczyniowe, niewydolno$¢ wielona-
rzadowa, zesp6l rozsianego wykrzepiania Srédnaczynio-
wego (DIC), przedwczesne odklejenie tozyska. U dziecka
moze wystgpi¢ opdznienie rozwoju wewngtrzmaciczne-
g0, wczesniactwo, a w najgorszych przypadkach zgon
[1,4,8].

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami Europejskiego To-
warzystwa Nadcisnienia Tetniczego (European Society
of Hypertension) i Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (European Society of Cardiology) nadci$nie-
nie tetnicze stwierdzane w cigzy mozna podzieli¢ na
nadci$nienie istniejgce przed cigza, indukowane cigza,
nadci$nienie przewlekle, na ktore naktada sie nadcisnie-
nie tetnicze cigzowe, oraz nadciSnienie, ktérego nie moz-
na zakwalifikowaé na podstawie oceny w trakcie cigzy
[5,9]. Za nadcisnienie istniejgce przed cigzg uwaza sie
nadci$nienie wystepujgce przed cigza lub rozwijajace si¢
przed jej 20 tygodniem, a utrzymujace si¢ do 42 dni
od porodu. Biatkomocz bywa cze¢Scig obrazu klinicznego.
Ta postac¢ nadci$nienia dotyczy 1-5% wszystkich cigz.
Nadci$nienie wywolane cigzg moze przybierac postaé bez
bialkomoczu lub z biatkomoczem. Gdy biatkomocz wy-
stepuje i przekracza 300 mg/l, 500 mg/24 h albo 2+ w te-
Scie paskowym, rozpoznajemy stan przedrzucawkowy. Ta
posta¢ nadciSnienia rozwija si¢ po 20 tygodniu cigzy
1w wiekszosci przypadkow ustepuje po 42 dniach od po-
rodu. Towarzyszy jej upoSledzenie perfuzji narzadow.
Dotyczy ok. 6-7 % ciaz. Zgodnie z badaniami Bartona
1 wsp. w 46% przypadkach nadci$nienia indukowanego
cigzg wystepuje stan przedrzucawkowy, a u ok. 9,6%
rzucawka [3]. Do grupy ryzyka wystgpienia stanu prze-
drzucawkowego zalicza si¢ kobiety z nadci$nieniem cig-
zowym rozwijajacym si¢ wczeSnie w trakcie cigzy,
zwlaszcza gdy w poprzednich cigzach wystepowaly juz
poronienia lub nadciSnienie, a stwierdzane wartosci
ciSnienia sg wysokie [8]. Kolejng postacig jest wczesniej
wystepujace nadci$nienie, na ktore naklada si¢ nad-
ci$nienie tetnicze wywolane cigzg z biatkomoczem. Ma-
my wowczas do czynienia z postepujacym wzrostem war-
tosci ciSnienia oraz biatkomoczem powyzej 3 g/24 h po
20 tygodniu cigzy. Ta posta¢ nadciSnienia rozwija si¢
u 20-25% kobiet ciezarnych z nadciSnieniem te¢tniczym
przewleklym [5,8]. Czeste jest w tej grupie ciezkie nad-
ciSnienie wymagajgce podawania wielu lekow hipoten-
syjnych [8]. NadciSnieniem, ktérego nie udaje si¢ sklasy-
fikowaé przed porodem, okresla si¢ nadciSnienie
rozpoznane po 20 tygodniu cigzy, gdy wczesSniejsze war-
toSci ci$nienia nie sg znane. Nalezy w tych przypadkach
ocenié pacjentke po 42 dniach od porodu i ostatecznie
zakwalifikowa¢ do jednej z wymienionych grup.

Podstawg rozpoznania nadci$nienia w cigzy moze by¢
stwierdzenie co najmniej dwukrotnie nieprawidtowych
wartosci w pomiarze wykonanym w pozycji siedzacej
lub lezacej na lewym boku lub tez w 24-godzinnym po-
miarze automatycznym (ABPM). Warto$ci graniczne
dla rozpoznania nadciSnienia sg takie same jak w popu-
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lacji ogolnej i wynoszg 140 mm Hg dla ci$nienia skur-
czowego 1 90 mm Hg dla rozkurczowego. Pacjentki
w cigzy, ze wzgledu na potencjalne ryzyko dla matki
1 dziecka, wymagajg regularnej kontroli ciSnienia t¢tni-
czego, nadzoru plodu, monitorowaniu badan laborato-
ryjnych, ktére mogg przewidywac wystgpienie powiklan
narzadowych. Wsrod badan zalecanych w monitorowa-
niu ci¢zarnej z nadci$nieniem tetniczym wymienia sie:
morfologi¢ (wzrost hematokrytu i stezenia hemoglobi-
ny, a takze spadek liczby plytek krwi §wiadcza o zaawan-
sowaniu choroby), aktywnos$¢ aminotransferaz (ich
wzrost $wiadczy o ciezkosci choroby), badanie moczu,
szczegblnie w kierunku bialkomoczu, stezenie kreaty-
niny, kwasu moczowego i dehydrogenazy mleczanowe;j
(LDH) [4].

Leczenie nadci$nienia w cigzy nie jest fatwe, poniewaz
wiele lekow hipotensyjnych ma udokumentowane dziata-
nia niepozadane, zwlaszcza teratogenne lub zwigzane
z zahamowaniem wewnatrzmacicznego wzrostu ptodu.
Dla wigkszosci brakuje badan potwierdzajacych ich bez-
pieczenstwo. Istotnym elementem pozostaje wigc poste-
powanie niefarmakologiczne. Powinno si¢ je wdrazaé
przy ci$nieniu skurczowym w granicach 140-149 mm Hg
oraz rozkurczowym 90-95 mm Hg. Rdzni si¢ przy tym
nieco od typowych zalecen formulowanych dla populacji
ogoélnej. Powszechnie akceptowanym zaleceniem dla ko-
biet w cigzy jest przede wszystkim odpoczynek w 16zku,
zwlaszcza lezenie na lewym boku, choc¢ jego wartosc jest
stabo udokumentowana [12]. Nie zaleca si¢ ograniczenia
podazy sodu w diecie ze wzgledu na juz uposledzong per-
fuzje tozyska, lezaca u podstaw patofizjologicznych stanu
przedrzucawkowego. Réwniez ograniczenia kaloryczne
w tym okresie nie sg zalecang metodg postgpowania
W zmniejszaniu wartosci ciSnienia tetniczego [4,12]. Cho-
ciaz znaczenie suplementacji wapnia, olejow rybich i po-
dawania matych dawek kwasu acetylosalicylowego (ASA)
w zapobieganiu rozwojowi stanu przedrzucawkowego nie
zostalo potwierdzone, to w przypadku jego wystapienia
przed 28 tygodniem cigzy male dawki ASA znajdujg za-
stosowanie [9].

Wsrod typowych lekoéw hipotensyjnych w dalszym
ciggu jako leki I rzutu zalecane sg tzw. stare leki hipo-
tensyjne, cho¢ i w ich przypadku istniejg pewne ograni-
czenia. Leki dopuszczone do stosowania w cigzy
wymieniono w tabeli 5. Bezwzgledne przeciwwskazania
dotycza inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACEI)
o dzialaniu teratogennym oraz inhibitoréw receptora
AT1 dla angiotensyny (ARB), ktére prawdopodobnie
moga wykazywaé podobne wlasciwosci [4,8,10,11].
Wzglednie przeciwwskazane sa nitroprusydek sodu i dia-
zoksyd, ktore jednak mogg by¢ stosowane ze wskazan na-
glych. Ostroznos¢ wskazana jest podczas stosowania
lekéw moczopednych, zwlaszcza gdy pacjentka nie otrzy-
mywala ich przed cigza. Nie powinno si¢ stosowac tej
grupy lekow u kobiet ze stanem przedrzucawkowym,
w ktorym czesto dochodzi do zmniejszenia objgtosci
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TABELA 5. Leki stosowane w leczeniu nadcisnienia tetniczego w cigzy

Dawka poczatkowa Dawka maksymalna Uwagi

Agonisci osrodkowego Metyldopa stanowi lek | rzutu

receptora alfa

w nadcisnieniu w cigzy

Metyldopa 2-3 x 250 mg 4 9/24 h Kategoria B
Klonidyna 2x0,1- 0,3 mg 1,2 9/24 h Klonidyne stosowac ostroznie
— lek 1l rzutu
Kategoria C
Nieselektywne Kategoria C
beta-adrenolityki
Labetolol 3x 100 mg 2400 mg/24 h w stanach nagtych,
okotoporodowo, moze by¢
podawany we wlewie kroplowym
20 mg, lub w bolusie 20-40 mg
co 10-15 minut
Beta-adrenolityki W | trymestrze moze wystepowac
kardioselektywne zahamowanie wewnatrzmacicznego
Atenolol 1x50-100 g 2 x 100 mg wzrostu pfodu, hipoglikemia, bradykadia,

Metoprolol

50-225 mg/24 h

200-400 mg/24 h w cigzy
raczej ostroznie

zespo6t matego rzutu oraz depresja
oddechowa u ptodu
Kategoria C

Inhibitory kanatéw
wapniowych

Werapamil w | trymestrze oraz w trakcie
porodu, dziata rozkurczajgco na macice

Nifedipina 2x 10 mg 120 mg/24 h Nifedypina poprawia przeptyw
Ze wskazan nagtych powinno maciczno-tozyskowy, nie powinna by¢
sie podawac nifedypine w dawce stosowana w | trymestrze
10-20 mg doustnie w odstepach W | trymestrze cigzy pochodne
30-minutowych dihydropirydyny i diltiazem moga
Werapamil 120-480 mg/24 h 480 mg/24 h wykazywac dziatanie teratogenne
w 3-4 dawkach Lekéw tej grupy nie mozna taczy¢
Z siarczanem magnezu
Kategoria C
Moczopedne
Hydrochlorothiazyd 1x 25 mg 1x 50 mg Bardzo ostroznie stosowac w cigzy;
dopuszczalne, gdy kobieta stosowata je
przed cigza, w leczeniu skojarzonym, nie
wolno stosowac w stanie
przedrzucawkowym i w rzucawce
Kategoria C
Hydralazyna 2x25mg 200 mg/24 h Wydaje sie, ze jej stosowanie jest mniej
Moze by¢ stosowana dozylnie korzystne niz innych lekdw, moze
w stanach nagtych, 25 mg we wywoftaé matoptytkowos¢ u ptodu
wlewie kroplowym lub Kategoria C
w bolusach 5-10 mg w odstepach
co najmniej 20-minutowych
Prazosyna 2x1mg 20 mg/24 h Moze doprowadzi¢ u ciezarnej

Na podstawie [1,3-5,8-10,12,20].
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do hipotonii z uposledzeniem przeptywu
tozyskowego, dziatanie teratogenne
Raczej unikad

Kategoria C
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wewnatrznaczyniowej, a diuretyki mogg jedynie nasilaé
zaburzenia perfuzji narzgdowej [4]. Jezeli stosowanie le-
koéw moczopednych jest konieczne, powinno si¢ raczej
stosowac lek z grupy tiazydow [5].

Nadci$nienie tetnicze istniejgce przed cigzg wymaga
rozpoczecia lub modyfikacji farmakoterapii po przekro-
czeniu warto$ci 150/95 mm Hg. W przypadkach nad-
cis$nienia indukowanego cigza, w nadci$nieniu przewle-
klym, na ktore naktada sie nadciSnienie tetnicze cigzo-
we oraz w nadci$nieniu z powiklaniami narzadowymi
wskazania do leczenia obecne s3 juz z chwilg postawie-
nia rozpoznania — przy ciSnieniu przekraczajacym
140/90 mm Hg, niezaleznie od czasu trwania ciazy.

Mniej rygorystyczne postgpowanie w przypadku
nadcisnienia przewlekiego tagodnego lub umiarkowa-
nego wynika z tego, ze ze wzgledu na wptyw typowych
dla cigzy zmian hemodynamicznych u cze¢sci pacjentek
dochodzi do samoistnego obnizania si¢ ciSnienia nawet
do wartosSci prawidiowych. Nie ma rowniez dowodow,
ze wczesne (przy ciSnieniu powyzej 140/90 mm Hg)
rozpoczynanie farmakoterapii poprawia rokowanie
w tej grupie chorych — pod wzgledem czgstosci wyste-
powania stanu przedrzucawkowego, wczeSniactwa,
hipotrofii i umieralno$ci ptodéw [4,8]. Wydaje si¢
takze, ze cigza jest zbyt krotka, by istotnie zwigkszy¢
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ryzyko sercowo-naczyniowe u matki, jesli wartoSci
ci$nienia nie sg wysokie. Pamigta¢ w koncu nalezy,
ze zbyt male ci$nienie moze uposledzaé przeplyw tozy-
skowy [9].

Szczegdlny problem kliniczny w przebiegu cigzy sta-
nowi stan przedrzucawkowy definiowany jako nadciSnie-
nie z towarzyszacym bialkomoczem przekraczajagcym
0,3 g/24 h. Znacznie czgsciej wystepuje u pierwiastek
(10-20% ciaz) [10], u kobiet z nadci$nieniem przewle-
ktym, chorobami nerek, cukrzycs, cigza mnoga, otylo-
Scig. Stwierdza si¢ go rowniez czeSciej u ciezarnych przed
16 lub po 35 roku zycia [10]. Moze mieé przebieg 1a-
godny lub ciezki. W lekkim stanie przedrzucawkowym
zaleca si¢ wypoczynek w 16zku, lezenie na lewym
boku, leki hipotensyjne, regularng kontrolg¢ ci¢zarne;j
1 podu. W cigzkim stanie przedrzucawkowym wysokim
warto$ciom ciSnienia t¢tniczego, przekraczajgcym
160/100 mm Hg i biatkomoczowi powyzej 2 g/24 h, towa-
rzyszy wzrost st¢zenia kreatyniny i mocznika, trombo-
cytopenia (<100 tys./ul), béle w nadbrzuszu, bole glowy,
zahamowanie wzrostu wewngtrzmacicznego plodu.
Moze si¢ rowniez rozwingC zesp6t HELLP (hemoliza,
trombocytopenia, uszkodzenie funkcji watroby), ktory
moze by¢ bezposrednim zagrozeniem dla zycia matki
1 wymagaé pilnego przyspieszenia porodu lub nawet
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przerwania cigzy [10]. Postgpowanie w ciezkim stanie
przedrzucawkowym obejmuje hospitalizacje oraz inten-
sywne leczenie hipotensyjne, najlepiej z wykorzystaniem
labetololu podawanego dozylnie w dawce 25-50 mg
(z mozliwoS$cig powtdrzenia), ktorego dostepnosé w Pol-
sce jest ograniczona, nifedypiny w dawce 5-10 mg zasto-
sowanej podjezykowo (nalezy zachowal ostroznosc
podczas jednoczesnego podawania siarczanu magnezu)
lub metyldopy. Gdy stan przedrzucawkowy przebiega
z obrzekiem ptuc, mozna podawacé nitrogliceryng we wle-
wie kroplowym.

Rzucawke rozpoznaje si¢, gdy do objawdéw stanu
przedrzucawkowego dolaczg si¢ objawy ze strony osrod-
kowego uktadu nerwowego (OUN) — drgawki klonicz-
no-toniczne lub $pigczka. Napad rzucawki zazwyczaj jest
poprzedzony objawami prodromalnymi w postaci zabu-
rzen widzenia, b6low glowy, nadwrazliwo$ci na §wiatlo
lub dzwigk, zaburzen orientacji, niepokoju albo splata-
nia. Pojawic si¢ moze oliguria lub w skrajnych przypad-
kach anuria (zwlaszcza w razie niewystarczajacego
uzupelniania ptynéw), obrzek ptuc, zaniewidzenie, DIC,
zespot HELLP [12]. Postepowanie obejmuje leczenie jak
w stanie przedrzucawkowym oraz dodatkowo podanie
siarczanu magnezu dozylnie w dawce nasycajacej 3-4 g
(30-40 ml 10% roztworu) powoli w ciggu 5 minut, na-
stepnie we wlewie kroplowym do dawki maksymalne;j
20-24 g/24 h. Stosuje si¢ rowniez diazepam w dawce
5-10 mg dozylnie. Nalezy doraZnie obnizy¢ ciSnienie roz-
kurczowe do wartoSci ok. 110 mm Hg i dazy¢ do rozwis-
zania cigzy.

Wiele kwestii dotyczacych leczenia nadci$nienia tetni-
Czego W Cigzy pozostaje nierozstrzygnigtych. Nadal istnie-
ja rozbieznosci dotyczace wlasciwego momentu wigczania
farmakoterapii i wyboru leku. Brakuje badan oceniajacych
podstawowg rzecz, czyli bezpieczne dla matki i dziecka za-
kresy wartoSci ci$nienia tgtniczego. W wytycznych i prze-
gladach znalez¢ mozna jedynie ciS$nienia docelowe
w stanach nagltych, ktore wynoszg 140-155 mm Hg dla
ciSnienia skurczowego i 90-105 mm Hg dla rozkurczowe-
go — jako wartosci prawdopodobnie chronigce matke
przed powiklaniami naczyniowymi [8].

Zaburzenia rytmu w cigzy

Na powstawanie arytmii w cigzy wplywaja zmiany he-
modynamiczne typowe dla przebiegu prawidiowej cig-
zy, czynniki wyzwalajace (palenie tytoniu, picie
alkoholu lub kawy, hipokalemia lub hipomagnezemia),
leki antyarytmiczne, stres psychiczny lub wysitek
fizyczny. Podlozem arytmii mogg by¢ rowniez niektére
choroby, w tym wady serca (wrodzone i nabyte),
kardiomiopatie, choroba niedokrwienna serca, nad-
ciSnienie tetnicze, zapalenie miesnia serca [4]. Wiele
zdrowych kobiet odczuwa okresowo w czasie cigzy ko-
fatania serca. NajczeSciej stwierdza si¢ wowczas jedynie
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przyspieszony rytm zatokowy, dos¢ powszechny zwlasz-
cza w III trymestrze, tachykardi¢ zatokowg (25%), po-
budzenia przedwczesne komorowe i nadkomorowe
(50%). Rzadko za kotataniem serca ukrywajg si¢ czgsto-
skurcze nadkomorowe (0,3%), a bardzo rzadko — groz-
ne arytmie komorowe [13].

NADKOMOROWE ZABURZENIA RYTMU
Przedwczesne pobudzenia przedsionkowe obserwuje si¢
u okoto 50% ci¢zarnych [14]. Nie wymagaja leczenia,
wskazane jest natomiast wyeliminowanie ewentualnych
czynnikow je wywolujacych. W przypadku napadowych
czestoskurczéw nadkomorowych postgpowanie zalezy
od wystepowania i nasilenia zaburzen hemodynamicz-
nych oraz wspolistniejacej choroby organicznej serca.
U chorych z fagodnymi objawami nalezy stosowac lecze-
nie dorazne, przywracajgce rytm zatokowy, unikac nale-
zy za to leczenia przewlekiego. Leki antyarytmiczne
w leczeniu dlugotrwalym powinno si¢ stosowaé tylko
wtedy, gdy chora zdecydowanie nie toleruje objawow lub
gdy czestoskurcz objawia si¢ niestabilnoScig hemodyna-
miczng. Wszystkie leki antyarytmiczne uznawane sg za
potencjalnie toksyczne dla piodu, dlatego w miare moz-
liwosci nalezy ich unikac, zwlaszcza w pierwszym try-
mestrze. Wszystkie dostepne leki antyarytmiczne
stosowane w czestoskurczach nadkomorowych zalicza si¢
do klasy C (wg FDA), poza sotalolem (klasa B) oraz ate-
nololem i amiodaronem (klasa D) [14].

Postepowanie dorazne obejmuje przede wszystkim
zabiegi zwigkszajace napiecie nerwu btednego (klasa za-
lecen I, poziom dowodéw C). Lekiem z wyboru jest ade-
nozyna podawana dozylnie (I/C), ktéra uwazana jest za
lek bezpieczny, nalezy jednak pamigtac, ze w wiekszosci
doniesien opisywano jej stosowanie jedynie w IT1 III try-
mestrze. Jesli adenozyna nie przywroci rytmu zatokowe-
go, zaleca si¢ dozylne podanie propranololu Ilub
metoprololu (ITa/C). Dozylne podanie werapamilu roz-
waza si¢ rzadziej (IIb/C), poniewaz wigze si¢ ze zwigk-
szonym ryzykiem hipotonii u matki, a w konsekwencji
z ryzykiem zmniejszonej perfuzji plodu. Kardiowersja
elektryczna jest bezpieczna we wszystkich okresach cig-
zy 1 powinna by¢ wykonywana, zwlaszcza wobec niesta-
bilno$ci hemodynamicznej lub w razie niepowodzenia
farmakoterapii (I/C).

W przypadku bardzo czestych nawrotéw czestoskurczu
nadkomorowego, szczegdlnie gdy towarzysza mu zaburze-
nia hemodynamiczne (a w konsekwencji uposledzenie
perfuzji plodu) lub gdy istnieje tendencja do utrwalania
si¢ arytmii, konieczne moze si¢ okazaé przewlekle leczenie
antyarytmiczne. W leczeniu zapobiegawczym lekami
pierwszego rzutu pozostajg digoksyna (I/C) i beta-adreno-
lityki — propranolol (IIa/B) i metoprolol (I/B). Doswiad-
czenie z leczeniem digoksyng jest szerokie 1 uwaza si¢ ja
powszechnie za jeden z najbezpieczniejszych lekow anty-
arytmicznych stosowanych w cigzy, jednak nigdy jedno-
znacznie nie wykazano jej skutecznoSci w leczeniu lub
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zapobieganiu arytmii. Propranolol i metoprolol uwaza si¢
za bezpieczne, cho¢ w pierwszym trymestrze powinno si¢
ich unikac¢ ze wzgledu na ryzyko zahamowania wewnatrz-
macicznego rozwoju plodu. Jezeli wyzej wymienione leki
okazg sie nieskuteczne, mozna rozwazy¢ podanie sotalolu
(ITa/C), cho¢ zaleca sie ostrozno$¢ w jego stosowaniu. Do-
$wiadczenie ze stosowaniem propafenonu u ciezarnych
jest niewielkie, stad niska klasa zalecen (IIb/C). Brakuje
doniesien o jego niekorzystnym wpltywie na pl6d podczas
stosowania w trzecim trymestrze. Chinidyne (IIb/C) uwa-
za si¢ za lek stosunkowo dobrze tolerowany, cho¢ opisywa-
no przypadki maloptytkowosSci i uszkodzenia nerwu
VIII u ptodu. W dawkach toksycznych chinidyna moze
prowadzi¢ do spontanicznego poronienia. Stosowanie
amiodaronu (III/C), leku nalezgcego do kategorii D, po-
winno by¢ w cigzy ograniczone do przypadkéw arytmii
opornej na inne, bezpieczniejsze leki antyarytmiczne lub
zagrazajacej zyciu [14].

Wydaje sig, ze optymalnym sposobem leczenia tachy-
arytmii nadkomorowych jest ablacja wykonana przed
planowang cigzg. W szczegdlnych wypadkach, gdy aryt-
mia w cigzy jest oporna na leczenie i Zle tolerowana,
a ablacji nie wykonano przed zajSciem pacjentki w cigze,
mozna rozwazy¢ jej wykonanie w II trymestrze, ale jedy-
nie w najbardziej doswiadczonych osrodkach [14]. Abla-
cja jest obecnie coraz czeSciej stosowang metodg leczenia
arytmii opornych na farmakoterapie [15].

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW

NajczeSciej arytmia ta zwigzana jest z wystepowaniem
organicznych choréb serca — wrodzonych i nabytych wad
(zwlaszcza zwezenia lub niedomykalnoSci zastawki mi-
tralnej), kardiomiopatii, zawalu miesSnia serca, zespotu
WPW, a takze zaburzen metabolicznych (dyselektrolite-
mie, tyreotoksykoza). Podobnie jak w catej populacji pa-
cjentow z tg arytmig, tak u kobiet w cigzy najwazniejsze
kwestie to przywrocenie rytmu zatokowego, jego utrzy-
manie, kontrola czgstoSci rytmu komor podczas trwania
arytmii oraz leczenie przeciwkrzepliwe.

W celu przywrocenia rytmu zatokowego u pacjentek
niestabilnych hemodynamicznie zaleca si¢ wykonanie
kardiowersji elektrycznej (I/C), ktéra moze by¢ stoso-
wana bezpiecznie w kazdym trymestrze cigzy. U pacjen-
tek stabilnych, bez organicznej choroby serca, mozna
rozwazy¢ kardiowersj¢ farmakologiczng w postaci do-
zylnego wlewu flekainidu lub ibutilidu (IIb/C) [16]. Je-
zeli istnieje koniecznos¢ kontroli czestosci rytmu,
powinno si¢ wybiera¢ beta-adrenolityki lub niedihy-
dropirydynowe blokery kanaléw wapniowych (CCB)
(ITa/C), pamietajac o ryzyku dla ptodu, zwlaszcza gdy
stosujemy te leki w I trymestrze. Gdy beta-adrenolity-
ki lub CCB sg przeciwwskazane, mozna zastosowac di-
goksyne (IIb/C) [16].

Jezeli pacjentka obcigzona jest duzym ryzykiem po-
wiktan zakrzepowo-zatorowych, zalecana jest profilakty-
ka przeciwzakrzepowa. To, czy zastosujemy heparyne,

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

KARDIOLOGICZNA OPIEKA AMBULATORYJNA

czy warfaryne, zalezy od zaawansowania cigzy (I/C).
Podawanie doustnych antykoagulantow jest zalecang
metodg leczenia przeciwkrzepliwego w II oraz III tryme-
strze, do miesigca przed terminem porodu (I/B). W I try-
mestrze 1 w ostatnich 4 tygodniach cigzy powinno si¢
stosowaé heparyny drobnoczgsteczkowe (LMWH)
w dawkach terapeutycznych, dostosowywanych do masy
ciala, lub heparyng niefrakcjonowana (UFH), z wydtuze-
niem o 50% (1,5 raza) wyjsciowego APTT (I/B) [16].

KOMOROWE ZABURZENIA RYTMU

Pojedyncze przedwczesne pobudzenia komorowe sg jed-
n3 z najczestszych arytmii spotykanych w okresie ciazy.
Zdarzaja si¢ rowniez zlozone komorowe zaburzenia ryt-
mu, w tym cz¢stoskurcze komorowe, zar6wno u pacjen-
tek z rozpoznang chorobg organiczna, jak i bez wywiadu
chorobowego. Pojawienie si¢ cz¢stoskurczu komorowego
(VT) u zdrowej dotychczas kobiety moze by¢ zwigzane
jedynie ze wzmozong aktywnoscig amin katecholowych
1 ten rodzaj arytmii dobrze odpowiada na leczenie beta-
-adrenolitykami [17]. Obserwowanych arytmii nie nale-
zy bagatelizowac, pamigtajac, ze cigza sprzyja ujawnia-
niu si¢ czesto powaznych chordb serca, dotychczas
bezobjawowych. W kazdym wypadku ziozonych arytmii
nalezy wykluczy¢ kardiomiopatie potogows, szczegolnie
gdy pierwsze objawy wystgpily w ostatnich 4 tygodniach
cigzy. Gdy rozpoznajemy w przebiegu cigzy komorowe
zaburzenia rytmu, konieczne jest wiec poszerzenie dia-
gnostyki, szczegblnie o badanie echokardiograficzne lub
(powtarzane w razie potrzeby) holterowskie. Nalezy uni-
ka¢ badan diagnostycznych, ktére nie sg bezwzglednie
konieczne (jak np. test wysitkowy) lub wymagaja uzycia
promieniowania jonizujgcego.

W przypadku tagodnych, dobrze tolerowanych aryt-
mii leczenie farmakologiczne jest najczesciej niepotrzeb-
ne. Gdy wystepuja zlozone lub objawowe arytmie
komorowe i podejmuje si¢ decyzje o rozpoczeciu lecze-
nia, nalezy wybierac raczej tzw. stare — a co si¢ z tym wig-
ze — lepiej sprawdzone leki, stosowal je mozliwie
w najmniejszych dawkach i jak najkrocej. Jak wspomnia-
no, wigkszos¢ lekow antyarytmicznych, m.in. prokaina-
mid, chinidyna, dizopiramid, flekainid, propafenon,
propranolol, metoprolol, diltiazem, digoksyna i adeno-
zyna, nalezy do kategorii C. Wsrdd nich za stosunkowo
najmniej toksyczne dla ptodu uwaza sie chinidyne
1 beta-adrenolityki. Nieliczne tylko leki, jak lidokaina
1 sotalol, nalezg do kategorii B, natomiast amiodaron na-
lezy do kategorii D [18]. W przypadku zespolu wydtu-
zonego QT (LQTS) z towarzyszacymi objawami nalezy
utrzymaé leczenie beta-adrenolitykami (I/C) [17].
W przypadku niestabilnego hemodynamicznie czgsto-
skurczu komorowego wskazane jest, zgodnie z wytycz-
nymi, wykonanie kardiowersji elektrycznej lub
w przypadku migotania komér — defibrylacji (I/B) [17].

Wytyczne oszczednie formulujg zalecenia dotyczace
leczenia farmakologicznego komorowych zaburzen ryt-
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mu w cigzy, a takze wskazan do ewentualnej ablacji
w tym okresie. Ta ostatnia metoda jest jednak, podobnie
jak w przypadku arytmii nadkomorowych, stosowana co-
raz czeSciej, zwlaszcza gdy doswiadczenie osrodka
pozwala na wykonanie zabiegu u kobiety ciezarnej
z opornymi na farmakoterapie arytmiami bez uzycia flu-
oroskopii [15].
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