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Kardiologiczne (ESC) opublikowato wy-

tyczne opieki nad ciezarng z chorobg

uktadu sercowo-naczyniowego.! Ten ob-

szerny, bardzo potrzebny w praktyce klinicznej dokument

stanowi podsumowanie obowigzujacej wiedzy na temat

diagnostyki, opieki i leczenia w tych trudnych zwykle sy-

tuacjach. Niniejszy artykut odnosi si¢ do problemu ciazy

u kobiety z wada wrodzona serca i powstal na podstawie

wybranych artykuléw, ktore uwzgledniono takze przy

opracowywaniu europejskich wytycznych, oraz wlasnego
dos$wiadczenia.

Choroba ukfadu sercowo-naczyniowego wystepuje
u okoto 0,2-4% cigzarnych i odsetek ten stale ro$nie.!
Drzigki postepom diagnostyki, leczenia i opieki poopera-
cyjnej liczba chorych z wrodzong wadg serca (WWS) osia-
gajacych wiek dorosly stale istotnie wzrasta od wielu lat.
Zgodnie z szacunkami 32nd Bethesda Conference zakla-
dano, ze w Stanach Zjednoczonych w 2000 roku na 1 mln
mieszkaficow przypadaé bedzie 2800 dorostych z WWS.
U okoto potowy z nich mozna spodziewac sie umiarko-
wanej lub ciezkiej ztozonej wady serca.? W warunkach
polskich nalezy zatem spodziewa¢ sie okoto 106 000 do-
rostych z WWS. Nie dziwi wiec, ze réwniez liczba kobiet
z WWS w wieku rozrodczym wzrasta. Zgodnie z European
Registry of Pregnancy and Structural Heart Disease WWS
sa obecnie najczestsza grupa chor6b uktadu sercowo-na-
czyniowego w czasie cigzy.’

Kobieta z WWS jest narazona na wieksze ryzyko po-
wiklafi podczas cigzy i porodu. Wynika to z nalozenia na
weczesniejsze nieprawidtowosci hemodynamiczne, wtdrne
do wady serca, fizjologicznych zmian w ukfadzie krazenia
typowych w przebiegu cigzy. Juz w 4 tygodniu pojawia sie
wzrost czestosci rytmu serca, ktdra pod koniec cigzy jest
wieksza o okoto 20% w poréwnaniu ze stanem wyjscio-
wym. Od okoto 6 tygodnia wzrasta objetos¢ krwi kra-
zacej, maksymalnie do 50% na poczatku IIT trymestru.
Wynika on ze wzrostu objetosci osocza, ktory jest wiekszy
niz wzrost masy czerwonokrwinkowej, co prowadzi do
fizjologicznej niedokrwistosci. Przyrost objetosci zalezy
od wielkosci i liczby ptodéw. Wynikiem przy$pieszenia
czynnoSci serca, zwickszenia objetoSci osocza i fizjolo-
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gicznej niedokrwistosci jest wzrost rzutu serca o okoto
30-50%. Jest on kompensowany zwiekszeniem kurcz-
liwosci migénia sercowego. W tych warunkach spadek
systemowego oporu naczyniowego (spadek ci$nienia
tetniczego krwi) jest korzystny. Oprécz zmian czynno-
Sciowych nalezy pamietaé o nadkrzepliwosci wtornej do
mniejszej aktywnosci biatka S, zwiekszenia stezenia wa-
trobowych czynnikéw krzepniecia, fibrynogenu i czyn-
nika von Willebranda. Ma to szczeg6lne znaczenie w razie
obecnosci mechanicznych protez zastawkowych. Docho-
dzi do wzrostu aktywnosci elastazy w surowicy, co moze
prowadzié¢ do uposledzenia elastycznosci warstwy spre-
zystej i Scieczenia §ciany duzych tetnic. Wreszcie, prze-
widujac losy ciezarnej z WWS, nalezy uwzgledni¢ wplyw
zmian ukfadu krazenia w czasie porodu. Podczas kaz-
dego skurczu macicy dochodzi do autotransfuzji okoto
300-500 ml krwi do uktadu krazenia matki. Do dalszego
wzrostu rzutu serca prowadzi wzrost napiecia wspol-
czulnego zwiagzany z bélem i niepokojem. Po porodzie
dochodzi do redystrybucji objetosci krazacej, ustgpienia
kompresji macicy na zyte gtéwna dolna, co prowadzi
do dalszego wzrostu rzutu serca nawet o dalsze 60-80%
i jego normalizacji po okoto godzinie.*

Ciezarna moze mieé rozne postaci morfologiczne
i czynnosciowe wady serca. Mozna je podzielié na leczone
wczesniej zabiegowo i nieleczone. Brak leczenia moze
wynika¢ z braku wskazaf, nierozpoznania wady badz jej
zbagatelizowania. Zdarza sie, ze objawy podmiotowe lub
przedmiotowe nasilajg sie w czasie cigzy i wlasnie w tym
okresie chora trafia po raz pierwszy do kardiologa. Le-
czenie zabiegowe obejmuje postepowanie paliatywne (np.
zespolenie Blalocka-Taussig w przebiegu tetralogii Fallota,
przewiazke pnia plucnego w wadach z duzym przeciekiem
lewo-prawym) lub korekgje, czyli przywrdcenie warun-
kéw anatomicznych i czynno$ciowych. Nalezy pamigtad,
ze leczenie korekcyjne zwykle wigze sie z resztkowymi
zaburzeniami morfologicznymi i czynno$ciowymi, takze
z zaburzeniami rytmu serca, zatem zwykle nie prowadzi
do catkowitego wyleczenia. Wymaga to zawsze szczegdto-
wej oceny kardiologiczne;.

Zadaniem kardiologa jest ocena stopnia zaawanso-
wania wady serca, okreslenie ryzyka zwigzanego z ciaza
i porodem. Istotng role w ocenie zaawansowania WW$S
odgrywaja badania podmiotowe i przedmiotowe. Warto
pamietaé, ze szereg dolegliwosci lub odchylen od stanu
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Klasyfikacja wad serca wedtug WHO

WHO I - bez zwiekszonego ryzyka $miertelnosci i chorobowosci matki

Niepowikfane, mate, tagodne zwezenie zastawkowe drogi odptywu prawej komory, przetrwaty przewdd tetniczy, wypadanie ptatka

zastawki mitralnej
Po korekgji prostych wad

Przedsionkowe i komorowe pojedyncze zaburzenia rytmu serca

WHO Il — nieco zwiekszone ryzyko zgonu lub umiarkowany wzrost chorobowosci

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej
Ubytek przegrody miedzykomorowej
Tetralogia Fallota po korekgji

Wiekszos¢ arytmii

tagodne uszkodzenie czynnosci lewej komory

Kardiomiopatia przerostowa

Wada zastawki wiasnej po wszczepieniu zastawki biologicznej
Zespét Marfana bez poszerzenia aorty

Dwuptatkowa zastawka aortalna z poszerzeniem aorty <45 mm

Po naprawie koarkatacji aorty

WHO Il - istotnie wieksze ryzyko zgonu matki, zaawansowana chorobowos¢. Konieczna konsultacja specjalisty.

Konieczny $cisty nadzér kardiologa i potoznika przez cata ciaze, poréd i potég

Zastawka mechaniczna

Systemowa prawa komora

Krazenie Fontana

Nieskorygowana wada sinicza

Ztozone wady serca

Zespét Marfana i aorta poszerzona 40-45 mm

Dwuptatkowa zastawka aortalna i poszerzenie aorty 45-50 mm

WHO IV - skrajnie duze ryzyko zgonu matki i ciezka chorobowos¢. Cigza przeciwwskazana. Wskazana aborcja.

Jezeli cigza utrzymana — opieka jak WHO IlI

Tetnicze nadcisnienie ptucne

Frakcja wyrzutowa lewej komory <30%

Klasa czynnosciowa NYHA >l

Ciezkie zwezenie lewego ujscia zylnego

Objawowe ciezkie zwezenie zastawki aortalnej

Zespot Marfana z poszerzeniem aorty >45 mm

Dwuptatkowa zastawka aortalna z poszerzeniem aorty >50 mm

Ciezka koarktacja aorty

prawidiowego w badaniu przedmiotowym moze wyni-
kac ze zmian uktadu krazenia wtérnych do zmian fizjolo-
gicznych w cigzy, a nie patologii serca. Na zaawansowany
problem kardiologiczny zwraca uwage ciezka, narastajgca
duszno$é, szczegdlnie nocna, wysitkowe utraty przytom-
nosci i bole dtawicowe, a w badaniu przedmiotowym
— masywne obrzeki koficzyn dolnych, sinica centralna,
kardiomegalia, IV ton serca, gloSny szmer skurczowy
(>3/6 w skali Levine’a), utrwalone zaburzenia rytmu,
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szmery rozkurczowe. Ocena wstepna wymaga zwykle
wykonania badafn dodatkowych, przede wszystkim do-
ktadnego badania echokardiograficznego. Nalezy réw-
niez oceni¢ zasadno$¢ i bezpieczefistwo farmakoterapii.
Konieczne jest odstawienie lekéw przeciwwskazanych
w ciazy (np. inhibitor6w konwertazy angiotensyny, lekw
blokujgcych receptory angiotensyny II), skorygowac le-
czenie przeciwkrzepliwe, ustali¢ konieczno$é stosowania
profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia. Ze wzgledu
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Postepowanie u ciezarnych z WWS

Wykluczy¢ przed ciaza

Potencjalne ryzyko

Postepowanie podczas ciazy

ASD

VSD

PDA

ToF po korekgji

Mate ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych

Nadcisnienie ptucne
Dysfunkcja prawej komory

Nadcisnienie ptucne

Nadcisnienie ptucne
Dysfunkcja lewej komory

Istotne zwezenie RVOT
Istotna niedomykalnos¢ ptucna
Dysfunkcja skurczowa RV

Zaburzenia rytmu serca

Zaburzenia rytmu serca

Zaburzenia rytmu serca
Niewydolnos¢ prawej komory [ZW

Zwykle dwie wizyty kontrolne
Nie wymaga profilaktyki IZW

Zwykle dwie wizyty kontrolne
Nie wymaga profilaktyki [ZW

Zwykle dwie wizyty kontrolne
Nie wymaga profilaktyki [ZW

Rozwazy¢ przedwczesny poréd

u kobiet z objawami niewydolnosci
prawej komory

Profilaktyka IZW

Posrednie ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych

LvOTO

Systemowa
prawa komora

Po operadji
Fontana

Ciezkie zwezenie

Dysfunkcja RV

Istotna niedomykalnos¢ zastawki
systemowej

Zaburzenia rytmu serca

Klasa czynnosciowa NYHA >1I
Zwezenia sptywu zylnego po korekgji

Dysfunkcja komory/komor
Klasa czynnosciowa NYHA >1|
Zaburzenia rytmu serca

Niewydolnos¢ lewokomorowa,
zaburzenia rytmu serca

Dysfunkgcja RV (potencjalnie

po porodzie)

Niewydolno$¢ serca

Zaburzenia rytmu serca
Powiktania zakrzepowo-zatorowe
lzZW

Odpoczynek w t6zku w Il trymestrze
Rozwazy( ciecie cesarskie w razie
niewydolnosci lewokomorowej

Regularna kontrola rytmu serca
Przywrocenie rytmu zatokowego
w razie trzepotania przedsionkéw
B-adrenolityk (?)

Profilaktyka 1ZW

Do rozwazenia leczenie
przeciwkrzepliwe, heparyna
drobnoczasteczkowa,
Profilaktyka IZW

Duze ryzyko

Zespot
Eisenmengera

30-50% ryzyko zgonu zwigzanego
z Cigzg

Zaburzenia rytmu serca
Niewydolnos¢ serca

Rozwazy¢ terapeutyczne
przerwanie cigzy

W razie kontynuacji cigzy Scisty
nadzér kardiologiczny, odpoczynek

lzZW

Zespot
Marfana

Rozwarstwienie aorty

w 16zku, suplementacja tlenu
Rozwazy¢ leczenie rozszerzajace
tozysko ptucne

Scisty monitoring do 10 dni

po porodzie

B-adrenolityk, poréd przez ciecie
cesarskie

ASD - ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej, VSD — ubytek przegrody miedzykomorowej, PDA — przetrwaty przewéd tetniczy,
ToF — tetralogia Fallota, RVOT — droga odptywu prawej komory, LVOTO — zwezenie drogi odptywu lewej komory, RV — prawa komora, [ZW — infekcyjne zapalenie wsierdzia

na zwiekszone ryzyko dziedziczenia u kazdej ciezarnej
z wrodzong wadg serca nalezy wykona¢ prenatalne ba-
danie echokardiograficzne ptodu. Dziedziczenie wady
serca w tej grupie kobiet wystepuje czeSciej i dotyczy
2,5-17% dzieci (Srednio 6,7%), a nawet 50% w przypadku
zespotu Marfana. W og6lnej populacji wskaznik ten siega
0,4-0,8%. Prenatalne badanie serca ptodu nalezy wyko-
nywaé miedzy 18 a 22 tygodniem cigzy.**

W celu ustalenia ryzyka powikian kardiologicznych
w czasie cigzy, porodu i pologu mozna wykorzysta¢ dane
z wielu opracowan. Drenthen i wsp. na podstawie analizy
przebiegu cigz u 1802 kobiet (1302 cigze donoszone) wy-
odrebnili nastepujace czynniki:”

www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

* Klasa czynno$ciowa NYHA >II
* Zaburzenia rytmu serca w wywiadzie
» Zwezenie drogi odplywu lewej komory z powierzch-
nig zwezonej zastawki aortalnej <1,0 cm? i maksy-
malnym gradientem ci$niefi >50 mm Hg
* Ciezka/umiarkowana niedomykalno$¢ systemowej
zastawki przedsionkowo-komorowe;j
* Sztuczna zastawka
* Sinicza wada serca (takze po korekgji)
* Farmakoterapia przed cigzg
Khairy w swoim badaniu zweryfikowal pozytywnie te
czynnikii powyzsza liste uzupetnit o palenie tytoniu i duza
niedomykalno$¢ zastawki pnia ptucnego.®

GINEKOLOGIA PO DYPLOMIE | LISTOPAD 2012

53


http://www.podyplomie.pl/ginekologiapodyplomie

54

CIAZA U KOBIET Z WADAMI WRODZONYMI SERCA

W celu oceny ryzyka powikfah sercowo-naczynio-
wych Siu i wsp. zaproponowali wykorzystanie wlasnej
skali Cardiac Disease in Pregnancy (CARPEG).’ Kazdemu
z czynnikOw — zdarzenie sercowo-naczyniowe w wywia-
dzie (niewydolnos¢ serca, udar lub TIA, zaburzenia rytmu
serca), klasa czynno$ciowa NYHA >1I lub sinica, zweze-
nie zastawki mitralnej lub aortalnej i obnizona frakcja wy-
rzutowa komory systemowej <40% przyporzadkowano
1 punkt. Obecnos¢ wiecej niz jednego punktu wiaze sie ze
wzrostem ryzyka o 75%. Warto zwrdci¢ uwage, ze skala
CARPEG odnosi sie do wad wrodzonych i nabytych serca,
natomiast ustalenia grupy Drenthena odnoszg sie do ryzyka
tylko w grupie WWS. Obecnie obowigzujace wytyczne
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego proponujg
zmodyfikowang klasyfikacje WHO ryzyka sercowo-naczy-
niowego matki, ktére przedstawiono w tabeli 1.1

Praktyczne znaczenie dla konsultujacych kardiologéw
i ginekologdéw ma zaproponowane przez Uebinga i wsp.
opracowanie, ktére odnosi problem ryzyka powiklan ser-
cowo-naczyniowych do konkretnych wad i stopnia ich
zaawansowania oraz zaleca odpowiednie postepowanie
w cigzy.'? Dane te zostaly podsumowane w tabeli 2. To
zestawienie jest o tyle pomocne, ze uwzglednia rozny sto-
pieft zaawansowania wady i nasilenia powiklan. Ponadto
musimy pami¢taé, ze wplyw ciazy na serce dotkniete za-
awansowang wada, takze po leczeniu operacyjnym, nie jest
poznany. Czy wielomiesieczne obciazenie objeto$ciowe nie
przy$pieszy dysfunkgji serca, nie nasili niewydolnosci serca,
zaburzef rytmu? Ten czynnik nalezy zawsze wzig¢ pod
uwage, zwazywszy na trud zwigzany z opiekg nad dziec-
kiem i jego wychowaniem.

W praktyce kardiolog spotyka si¢ z kobietg z WWS,
ktora planuje ciaze albo jest juz w cigzy. Nalezy dazy¢ do
tego, by decyzja o ciazy byla poprzedzona opinig doswiad-
czonego kardiologa. Nastolatki z WWS powinny zostaé
uprzedzone o tym przez prowadzacego lekarza. Na pod-
stawie dolegliwosci oraz badania przedmiotowego i badan
dodatkowych, przede wszystkim echokardiograficznego,
nalezy ustalié, czy tolerancja wysitku jest ograniczona, wy-
stepuje sinica centralna, groZna arytmia, obnizona frakcja
wyrzutowa lub nadci$nienie ptucne, zgodnie z wczeSniej
opisanymi zaleceniami. Jezeli wstepna ocena kardiolo-
giczna nie wykaze powyzszych odchylefi od normy, mozna
zezwoli¢ na cigze. Jezeli wada jest zaawansowana, nalezy
ustali¢, czy istniejg wskazania do leczenia zabiegowego.
Jezeli tak, korekcja powinna poprzedzac cigze. Jej wyko-
nanie nie powinno komplikowaé przebiegu cigzy i porodu.
Z tego powodu unika si¢ wszczepiania mechanicznych
protez zastawkowych, a wybiera rekonstrukcje zasta-
wek serca, w razie niemoznoéci naprawy — homograft lub
operacje sposobem Rossa w przypadku choroby zastawki
aortalnej. Takie postepowanie umozliwia odstgpienie od
przewleklego leczenia przeciwkrzepliwego. Objawy zwig-
zane z wadg serca wskazujg na konieczno$¢ leczenia ope-
racyjnego.
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Czesciej zdarza sie, ze chore z WWS przychodza do le-
karza wtedy, gdy sa juz w ciazy. Dzieje sie tak zapewne
nie tylko na skutek lekkomyS$lnoéci lub niewiedzy, ale
takze z obawy, ze kardiolog nie zgodzi si¢ na ciaze. W tym
przypadku nalezy ustalié, czy istniejg wskazania do abor-
¢ji z uwagi na duze ryzyko dla matki spowodowane cigza.
Zgodnie z zaleceniami ESC wskazania te obejmujg stany
kardiologiczne zestawione w klasie IV WHO (tab. 1).
Nie jest ich wiele i zdecydowanie czesciej nalezy zorgani-
zowaé pacjentce odpowiednig opieke opartg na wspo6t-
pracy z ginekologiem. Opicka kardiologiczna sprowadza
sie zwykle do wizyt nie rzadziej niz raz w trymestrze lub
czeSciej w razie wystgpienia objawow, z wnikliwg, pelng
oceng kliniczng. W rzadkich sytuacjach zachodzi koniecz-
nos¢ leczenia zabiegowego w czasie cigzy, w tym kardiochi-
rurgicznego. W tych rzadkich sytuacjach nalezy pamietad,
ze preferowany moment dla ich wykonania to przedziat
czasowy miedzy 13 a 28 tygodniem cigzy. Operacje kar-
diochirurgiczne zawsze facza sie z duza Smiertelno$cig no-
worodkdw.

Waznym zagadnieniem opieki nad ciezarng z WWS
pozostaje prowadzenie wlasciwego leczenia przeciw-
krzepliwego po wszczepieniu protezy mechanicznej,
choé dotyczy to niewielkiego odsetka pacjentek. Opi-
sane wczeSniej zaburzenia hemostazy prowadzace do
nadkrzepliwosci sprzyjaja powiktaniom zakrzepowo-
-zatorowym, lacznie z oklejeniem zastawki prowa-
dzagcym do unieruchomienia dyskéw. Do powiktan
zakrzepowo-zatorowych dochodzi u okoto 14%
ciezarnych, z czego polowa objawia sie zakrzepica,
a $miertelno$é dochodzi do 4%, czesciej dotyczy zasta-
wek starego typu i wszczepionych w pozycji mitralnej.
AntagoniSci witaminy K, rutynowo przewlekle sto-
sowani w celu zabezpieczenia zastawki przed zakrze-
pica, przechodza przez tozysko i moga powodowaé
embriopatie warfarynows, zespél obejmujacy zabu-
rzenia twarzoczaszki, chondrodysplazje, wodoglowie,
zanik nerwu wzrokowego i dysplazje paznokci, jezeli
lek przyjmowany jest w pierwszym trymestrze. Al-
ternatywe stanowi podawanie heparyny, bezpiecznej
dla plodu, ale ani postaé niefrakcjonowana, ani pod-
skorna nie zabezpieczaja odpowiednio zastawki przed
zakrzepica. Dlatego obecne zalecenia dopuszczajg
obydwa schematy leczenia po dyskusji z ciezarng na
temat przewagi i ograniczeni obu sposobdéw leczenia.
Od drugiego trymestru zaleca sie antagoniste witaminy
K, ktérego podawanie w tym okresie jest w petni bez-
pieczne dla dziecka. Takie leczenie jest kontynuowane
do 36 tygodnia, kiedy to ponownie podaje si¢ hepa-
ryne niefrakcjonowana az do 4-6 godzin przed po-
rodem. Po okolo 4-6 godzinach po porodzie wlacza
sie ponownie heparyne i szybko rozpoczyna leczenie
doustne antagonistg witaminy K, pod kontrolg INR.
W tym schemacie poréd odbywa sie drogami natury
ze skroceniem drugiego okresu. Jezeli akcja porodowa
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rozpocznie sie w czasie leczenia doustnego, cigze na-
lezy rozwigzaé cieciem cesarskim. Cze$¢ lekarzy chet-
nie siega po heparyny drobnoczasteczkowe, ktore, jak
wspomniano wczesniej, nie zapewniaja odpowiedniej
ochrony mechanicznej sztucznej zastawce. Standardy
zalecaja wowczas monitorowanie aktywnosci anty-Xa
4 godziny po podaniu podskérnym. Zaleca sie takze
rozwazenie dodania do heparyny matej dawki kwasu
acetylosalicylowego. Postepowanie takie wymaga du-
zego doSwiadczenia i ostroznos$ci.'!

Sposdb porodu jest ustalany w porozumieniu z potoz-
nikiem. Z kardiologicznego punktu widzenia preferowany
jest pordd sitami natury ze znieczuleniem zewnatrz-
oponowym. Preferowana jest pozycja na lewym boku. Cie-
cie cesarskie rezerwuje si¢ dla chorych leczonych antagoni-
stami witaminy K, u ktérych wystapita przedwczesna akcja
porodowa.

Podsumowujac, kazda chora z WWS przed planowang
cigza powinna sie zglosi¢ do do§wiadczonego kardiologa
w celu ustalenia optymalnego postepowania. W razie wska-
zan powinno sie zaleci¢ leczenie operacyjne przed cigza,
przy czym zastawki mechaniczne powinny by¢ leczeniem
ostatniego wyboru. W zaleznosci od oszacowanego ryzyka
sercowo-naczyniowego chora powinna zosta¢ poddana
okresowej kontroli, nie rzadziej niz 2 razy w czasie ciazy.
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