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zentéw dokumentu ze strony narodowych towarzystw kardiologicznych wchodzacych w sktad ESC wymieniono w Dodatku.
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Inne organizacje cztonkowskie ESC uczestniczace w opracowaniu niniejszego dokumentu:

Stowarzyszenia ESC: Acute Cardiovascular Care Association (ACCA), European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI), European Association
of Percutaneous Cardiovascular Interventions (EAPCI), European Heart Rhythm Association (EHRA), Heart Failure Association (HFA).

Rady ESC: ds. pielegniarstwa kardiologicznego i pokrewnych zawodéw (Council on Cardiovascular Nursing and Allied Professions), ds. podstawowej
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sopisma , European Heart Journal” i strony upowaznionej do wydawania takich zezwolen w imieniu ESC (journals.permissions@oxfordjournals.org).
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w czasie, kiedy przygotowywano niniejszy dokument. Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne nie ponosi odpowiedzialnosci w przypadku jakichkol-
wiek sprzecznosci, rozbieznosci i/lub niejednoznacznosci miedzy wytycznymi ESC a jakimikolwiek innymi oficjalnymi zaleceniami lub rekomendacjami
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lub leczenia. Zacheca sie pracownikéw stuzby zdrowia, aby w petni uwzgledniali te wytyczne ESC, dokonujac oceny klinicznej, a takze okreslajac
i realizujgc medyczne strategie prewencji, diagnostyki lub leczenia. Wytyczne ESC nie znoszg jednak w zaden sposéb indywidualnej odpowiedzialnosci
pracownikéw stuzby zdrowia za podejmowanie wtasciwych decyzji dotyczacych konkretnego pacjenta oraz, jezeli jest to wtasciwe i/lub konieczne,
po konsultacji z danym pacjentem i jego opiekunem. Wytyczne ESC nie zwalniajg tez pracownikéw stuzby zdrowia z koniecznosci petnego i dokfad-
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w celu odpowiedniego postepowania w przypadku kazdego pacjenta w Swietle naukowo akceptowanych danych odnoszacych sie do ich zobowigzan
etycznych i zawodowych. Na pracownikach stuzby zdrowia spoczywa réwniez odpowiedzialnos¢ za weryfikacje zasad i przepiséw odnoszacych sie
do lekdw i urzadzen w momencie ich przepisywania/stosowania.
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TIA incydent przemijajacego niedokrwienia osrodkowego
uktadu nerwowego

UFH heparyna niefrakcjonowana

UsG ultrasonografia

VF migotanie komér

VKA antagonista witaminy K

VSD ubytek przegrody miedzykomorowej

VT czestoskurcz komorowy

VTE zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

WCD zewnetrzny kardiowerter-defibrylator

WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health
Organization)

WPW Wolffa-Parkinsona-White’a

ZAHARA  Zwangerschap bij Vrouwen met een Aangeboren

Hartafwijking

1. Przedmowa

Wytyczne sg dokumentami podsumowujacymi i oce-
niajacymi dostepne dowody z badar naukowych dotyczace
danego zagadnienia, a ich celem jest ufatwienie lekarzom
wyboru najlepszych strategii postepowania u poszczegélnych
pacjentéw z danym stanem. Wytyczne i zawarte w nich za-
lecenia powinny utatwia¢ lekarzom podejmowanie decyzji
w codziennej praktyce, ale ostateczne decyzje dotyczace
poszczegblnych pacjentéw musza by¢ podejmowane przez
lekarzy odpowiedzialnych za leczenie w porozumieniu z pa-
cjentem oraz w razie potrzeby jego opiekunem.

W ostatnich latach zaréwno Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (ESC), jak i inne towarzystwa oraz organizacje
wydaty wiele wytycznych. Ze wzgledu na wptyw wytycznych
na praktyke kliniczng opracowano kryteria jakosci odnoszace
sie do opracowywania wytycznych, aby wszystkie decyzje
staly sie przejrzyste dla uzytkownikéw tych dokumentéw.
Zalecenia dotyczace formutowania i wydawania wytycznych
ESC oraz wspdlnych wytycznych réznych towarzystw mozna
znalez¢ na stronie internetowej ESC (https://www.escardio.
org/Guidelines-&-Education/Clinical-Practice-Guidelines/Gu-
idelines-development/Writing-ESC-Guidelines). Niniejsze
wytyczne wyrazaja oficjalne stanowisko ESC w kwestii oma-
wianych zagadnien i bedg systematycznie uaktualniane.

Cztonkowie Grupy Roboczej, ktéra przygotowata niniej-
sze wytyczne, zostali wybrani przez ESC, z uwzglednieniem
reprezentantow stosownych subspecjalistycznych grup ESC,
jako reprezentanci fachowego personelu zaangazowanego
w leczenie pacjentéw z omawianymi chorobami. Wybrani
eksperci w tej dziedzinie dokonali wszechstronnego przegladu
opublikowanych dowodéw dotyczacych postepowania w tych
stanach zgodnie z zasadami przyjetymi przez Komisje ESC
ds. Zalecen dotyczacych Praktyki Klinicznej (CPG). Dokonano
krytycznej oceny procedur diagnostycznych i terapeutycz-
nych, w tym oceny stosunku korzysci do ryzyka. Poziom
dowodow i site zalecen odnoszacych sie do poszczegélnych
sposobow postepowania wywazono i skategoryzowano, po-
stugujac sie uprzednio zdefiniowanymi klasyfikacjami, ktére
przedstawiono w tabelach 1 2.
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Tabela 1. Klasy zalecen

Klasa zalecen Definicja

Sugestia dotyczgca zastosowania

Klasa Il Sprzeczne dowody z badan naukowych i/lub rozbiezno$¢ opinii na temat

Klasa lla

Dowody/opinie przemawiajg w wiekszosci za przydatnoscia/skutecznoscig

Nalezy rozwazyc

Klasa Ilb

Tabela 2. Poziom dowodéw

Przydatnos¢/skutecznosé jest stabiej potwierdzona przez dowody/opinie

Mozna rozwazy¢

Dane pochodzgce z wielu randomizowanych préb klinicznych lub metaanaliz

Dane pochodzgce z jednej randomizowanej proby klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych

Uzgodniona opinia ekspertéw i/lub mate badania, badania retrospektywne, rejestry

Eksperci wchodzacy w sktad zespotéw piszacych i re-
cenzujacych wytyczne wypetnili formularze deklaracji kon-
fliktéw intereséw, uwzgledniajac rzeczywiste i potencjalne
zrodfa takich konfliktéw. Te formularze pofaczono w jeden
dokument, ktéry mozna znalez¢ na stronie internetowej
ESC (http://www.escardio.org/guidelines). Wszelkie zmiany
deklaracji konfliktow intereséw, ktére nastapity w okresie
przygotowywania wytycznych, musza by¢ zgtaszane do ESC,
a formularze odpowiednio uaktualniane. Grupa Robocza
otrzymata wsparcie finansowe wytacznie od ESC, bez zadnego
zaangazowania przemystu medycznego.

Komisja ESC ds. Zalecen dotyczacych Praktyki Klinicznej
nadzoruje i koordynuje przygotowywanie nowych wytycz-
nych, a takze jest odpowiedzialna za proces uzyskiwania
poparcia dla wytycznych. Niniejsze wytyczne ESC zostaly
poddane szczegbtowej analizie i zrecenzowane przez CPG
oraz zewnetrznych ekspertéw. Po wprowadzeniu odpowied-
nich zmian wytyczne zaakceptowali wszyscy eksperci bedacy
cztonkami Grupy Roboczej. Ostateczna wersje dokumentu
CPG zaakceptowata do publikacji w czasopiSmie European
Heart Journal. Wytyczne opracowano po uwaznym uwzgled-
nieniu wiedzy naukowej i medycznej oraz dowodéw dostep-
nych w momencie ich opracowywania.

Zadanie opracowywania wytycznych ESC obejmuje
réwniez tworzenie narzedzi edukacyjnych oraz programéw
wdrazania zalecen, w tym skréconych wersji kieszonkowych,
podsumowujacych zestawéw slajdéw, broszur z gléwnymi
przestaniami, kart podsumowujacych dla niespecjalistow,
a takze wersji elektronicznych do uzytku w urzadzeniach
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cyfrowych (smartfonach itd.). Te wersje sa skrécone i w zwiaz-
ku z tym w razie potrzeby nalezy sie zawsze odnosi¢ do
pefnego tekstu wytycznych, ktéry jest dostepny bezptatnie
i bez ograniczen na stronach internetowych ESC i European
Heart Journal. Krajowe towarzystwa naukowe nalezace
do ESC zacheca sie do propagowania, ttumaczenia oraz
wdrazania wszystkich wytycznych ESC. Programy wdrazania
wytycznych sg potrzebne, poniewaz wykazano, ze doktad-
ne wykorzystywanie zaleceft moze korzystnie wptywac na
kliniczne wyniki leczenia.

Potrzebne sa réwniez badania przekrojowe i rejestry
w celu potwierdzenia, Zze rzeczywista codzienna praktyka
jest zgodna z tym, co zaleca sie w wytycznych, dzieki czemu
bedzie mozna zamkna¢ petle badan klinicznych, przygotowy-
wania i rozpowszechniania wytycznych oraz wprowadzania
ich w zycie w ramach praktyki klinicznej.

Zacheca sie pracownikéw stuzby zdrowia, aby w petni
uwzgledniali te wytyczne ESC, dokonujac oceny klinicznej,
a takze okreslajac i realizujac medyczne strategie prewengji,
diagnostyki lub leczenia. Wytyczne ESC nie znosza jednak
w zaden spos6b indywidualnej odpowiedzialnosci pracow-
nikow stuzby zdrowia za podejmowanie wtasciwych i do-
ktadnych decyzji z uwzglednieniem stanu zdrowia danego
pacjenta i po konsultacji z danym pacjentem oraz, jezeli
jest to wiasciwe i/lub konieczne, z opiekunem pacjenta.
Na pracownikach stuzby zdrowia spoczywa réwniez odpo-
wiedzialno$¢ za weryfikacje zasad i przepiséw odnoszacych
sie do lekéw i urzadzeh w momencie ich przepisywania/
/stosowania.

www.kardiologiapolska.pl



Wytyczne ESC dotyczace postepowania w chorobach ukfadu sercowo-naczyniowego podczas cigzy (2018)

2. Wprowadzenie

DLACZEGO SA POTRZEBNE NOWE
WYTYCZNE DOTYCZACE LECZENIA
CHOROB UKEADU SERCOWO-
-NACZYNIOWEGO PODCZAS CIAZY?
Od czasu opublikowania poprzedniej wersji tych wy-
tycznych w 2012 roku uzyskano nowe dowody z badan
naukowych, w szczegélnosci dotyczace metod diagnostycz-
nych, oceny ryzyka oraz stosowania lekdw kardiologicznych.
Spowodowato to koniecznos¢ rewizji zalecen.

2.1.

2.2. NOWY FORMAT WYTYCZNYCH
Nowe wytyczne zmodyfikowano w celu ufatwienia
postugiwania sie nimi w praktyce klinicznej i zaspokoje-
nia potrzeb czytelnikéw poprzez skoncentrowanie sie na
zwieztych i jasno przedstawionych zaleceniach. Na koricu
kazdego rozdziatu zamieszczono zalecenia, ktére podsumo-
wuja najwazniejsze kwestie. W rozdziale 13 wymieniono
Juki w dowodach”, ktére stanowia propozycje tematéow
przysztych badarn. Niniejsze wytyczne zharmonizowano
z jednoczes$nie opublikowanym rozdziatem dotyczacym le-
czenia choréb uktadu sercowo-naczyniowego (CVD) w okre-
sie cigzy, ktéry zamieszczono w ,Podreczniku kardiologii
ESC” (ESC Textbook of Cardiology; http://oxfordmedicine.
com/view/10.1093/med/9780199566990.001.0001/med-
-9780199566990-chapter-33). Informacje wprowadzajace
oraz szczegbtowe omoéwienie danych, ktére byly podstawa
zalecer, mozna znalez¢ w odpowiednim rozdziale tego pod-
recznika.
2.3. DLACZEGO NINIEJSZE WYTYCZNE

SA WAZNE?
Cigza jest powiktana choroba matki w 1-4% przypadkow.
Dla wiekszosci czesci $wiata dostepne s jedynie ograniczone
nowe dane na temat czestosci wystepowania choréb serca
zwiazanych z ciaza oraz zapadalnosci na te choroby. Naj-
czestszymi przyczynami $mierci matek w Wielkiej Brytanii
w latach 2006-2008 byty: zesp6t nagfej smierci dorostych,
kardiomiopatia okotoporodowa (PPCM), rozwarstwienie
aorty oraz zawat serca (MI) [1-5]. Znajomos¢ zagrozenh zwia-
zanych z uktadem sercowo-naczyniowym podczas cigzy oraz

rozwiazywania tych probleméw u kobiet w ciazy, u ktérych
juz przed ciaza wystepuja powazne choroby, ma kluczo-
we znaczenie dla poradnictwa przed ciaza [6]. Poniewaz
wszystkie stosowane metody leczenia wptywaja nie tylko na
matke, ale réwniez na ptéd, celem musi by¢ optymalizacja
postepowania z perspektywy zaréwno matki, jak i dziecka.
Leczenie korzystne dla matki moze sie wiaza¢ z potencjal-
nymi szkodami dla rozwijajacego sie dziecka, a w skrajnych
przypadkach leczenie umozliwiajace przezycie matki moze
by¢ przyczyna $Smierci ptodu. Z drugiej strony leczenie chro-
nigce dziecko moze prowadzi¢ do suboptymalnych wynikow
leczenia u matki. Poniewaz czesto nie ma prospektywnych
lub randomizowanych badan, zalecenia zawarte w tych
wytycznych odpowiadaja najczesciej poziomowi dowodéw
C. W celu poprawy obecnego stanu wiedzy sa wiec pilnie
potrzebne rejestry i prospektywne badania [4, 7]. Na poziomie
europejskim danych na temat epidemiologii oraz ekspozydji
na leki podczas ciazy dostarczajq rejestr Registry Of Pregnancy
And Cardiac Disease (ROPAC), prowadzony przez ESC, oraz
sie¢ rejestrow European Surveillance of Congenital Anomalies
(EUROCAT) [4, 8].

2.4. METODY

Niniejsze wytyczne oparto na uprzednio opublikowanych
wytycznych ESC dotyczacych leczenia CVD podczas ciazy [9],
pismiennictwie zidentyfikowanym podczas przegladu sys-
tematycznego bazy danych PubMed amerykanskich Naro-
dowych Instytutéw Zdrowia (National Institutes of Health)
obejmujacego lata 2011-2016 oraz niedawnych publikacjach
i zaleceniach American Heart Association i American College of
Cardiology [10]. Uwzgledniono réwniez pokrewne wytyczne
ESC opublikowane w latach 2012-2015 dotyczace wrodzo-
nych wad serca, choréb aorty, wad zastawkowych serca,
kardiomiopatii i niewydolnosci serca (HF), choroby wieficowej
(CAD), nadcisnienia tetniczego, choréb osierdzia, nadciénie-
nia ptucnego (PH), infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW),
komorowych zaburzer rytmu serca oraz ostrych zespotéw
wiencowych (ACS), a takze wytyczne i stanowiska z 2016 roku
dotyczace toksycznego wptywu leczenia onkologicznego na
CVD, zaburzen lipidowych, migotania przedsionkéw (AF) oraz
prewencji CVD (https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-
-Practice-Guidelineshomepage).
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2.5.

CO NOWEGO W WYTYCZNYCH Z 2018 ROKU DOTYCZACYCH CHOROB UKEADU

SERCOWO-NACZYNIOWEGO PODCZAS CIAZY? (RYC. 1)

Uwagi/poréwnanie z wersjg z 2011 roku

Zwiekszenie znaczenia zmodyfikowanej klasyfikacji ryzyka matczynego
wg mWHO

Zmiana klasy zalecen (mocniejsze zalecenie): u pacjentek z ciezkg MS
nalezy przeprowadzac interwencje przed cigza

W 2011 roku zalecono stosowanie OAC w Il i Ill trymestrze az do
36. tygodnia. Obecnie sformutowano oddzielne zalecenia dotyczace
stosowania VKA w Il i Il trymestrze dla kobiet wymagajacych matej
lub duzej dawki

Wykreslono sotalol

Zastgpienie UFH przez LMWH u pacjentek z grupy wysokiego ryzyka.
Wprowadzono dawkowanie zaleznie od masy ciafa

Zmiany: obecnie zaleca sie modyfikowanie dawki UFH lub LMWH
w ciggu 36 h od oznaczenia aktywnosci anty-Xa lub APTT

Zmiana klasy zalecen z Ilb na lla

W przypadku opornego na farmakoterapie i zle tolerowanego SVT
nalezy rozwazy¢ ablacje przezcewnikowa z wykorzystaniem systemow
do mapowania elektroanatomicznego wykonywana w doswiadczonych
osrodkach [15-17] (llaC)

Zastapienie oznaczenia stezenia dimeru D obrazowaniem jako metoda
diagnostyczna | rzutu, poniewaz stezenie dimeru D jest niemiarodajne
w cigzy

W 2011 r. dla wszystkich lekéw stosowano kategorie A-X wg FDA

Wykreslono ,,operacje przed cigza”. Dodatkowa informacja dla zespotu
Turnera ze $rednicg aorty indeksowang wzgledem powierzchni ciata

252

Jezeli wynik ultrasonograficznego testu uciskowego jest negatywny

(prawidtowy), to nalezy rozwazyc¢ flebografie metoda rezonansu ma-
gnetycznego w celu rozpoznania VTE [18] (llaC)
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U dotychczas nieleczonych pacjentek w cigzy z PAH nalezy rozwazy¢ rozpoczecie leczenia [23] (l1aC)

U pacjentek z rozwarstwieniem aorty (obecnym lub przebytym) nalezy rozwazyc rozwigzanie cigzy przez ciecie cesarskie (/laC)

U pacjentek z zespotem Marfana i innymi dziedzicznymi chorobami aorty piersiowej nalezy rozwazyc leczenie beta-adrenolitykiem przez catg cigze (/1laC)

U wszystkich kobiet z chorobg serca nalezy rozwazyc¢ indukcje porodu w 40. tygodniu cigzy (IlaC)

U pacjentek z PPCM mozna rozwazy¢ leczenie bromokryptyng w celu przerwania laktacji i utatwienia poprawy czynnosci LV [24, 25] (IlbB)

Zwiekszenie znaczenia zmodyfikowanej klasyfikacji ryzyka matczynego wg mWHO

Wprowadzenie koncepdji kardiogrupy ds. postepowania w cigzy (pregnancy heart team)

Poswiecenie wiekszej uwagi metodom wspomagania rozrodu

Oméwienie stosowania bromokryptyny w PPCM

Whprowadzenie okreslonych pozioméw nadzoru zaleznie od niskiego/posredniego/wysokiego ryzyka zaburzen rytmu serca z niestabilnoscig
hemodynamiczng w momencie rozwigzania cigzy

Nowe informacje na temat farmakokinetyki w cigzy, bardziej szczegdtowe informacje na temat farmakodynamiki w eksperymentach na zwie-
rzetach w odniesieniu do wszystkich lekdw

Omdwiono ciecie cesarskie w stanie zagrozenia zycia kobiety

Przedstawiono wskazéwki dotyczace antykoncepcji oraz przerywania cigzy u kobiet z chorobami serca

Rycina 1. Wybrane zmodyfikowane i nowe zalecenia; APTT — czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji; ASI — wskaznik wymiaru
aorty; BSA — powierzchnia ciata; FDA — Agencja ds. Zywnosci i Lekéw; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; MS — stenoza mitralna;
OAC — doustne leki przeciwzakrzepowe; PAH — tetnicze nadci$nienie ptucne; PPCM — kardiomiopatia okotoporodowa; SVT — czesto-
skurcz nadkomorowy; UFH — heparyna niefrakcjonowana; VKA — antagonista witaminy K; VTE — zylna choroba zakrzepowo-zatorowa;

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia; WPW — Wolffa-Parkinsona-White'a

3. Uwagi ogolne
3.1. EPIDEMIOLOGIA

W $wiecie zachodnim ryzyko CVD podczas ciazy wzrosto
ze wzgledu na pdzniejszy wiek kobiet w momencie zajscia
w pierwszg ciaze. Jak wynika z mapy zamieszczonej na stro-
nie internetowej World Atlas [27], w 10 krajach, w ktérych
odnotowuje sie najwyzszy Sredni wiek w momencie uro-
dzenia pierwszego dziecka, wynosi on 28,8-31,2 roku. Sam
niewielki wzrost wieku matek nie ttumaczy wzrostu czestosci
wystepowania CVD podczas cigzy. Cigze pod koniec okresu
rozrodczego (w wieku 40-50 lat) czesciej jednak sa zwiazane
ze zwiekszong czestoscia wystepowania czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego, a zwlaszcza cukrzycy, nadcisnienia
tetniczego i otytosci. Ponadto wiek rozrodczy osiaga coraz
wieksza liczba kobiet z wrodzonymi wadami serca [5]. W kra-
jach zachodnich choroby serca u matek sa gléwna przyczyna
zgonéw matczynych podczas ciazy [2, 28].

Najczestszym problemem dotyczacym uktadu sercowo-
-naczyniowego podczas ciazy jest nadci$nienie tetnicze wy-
stepujace w przypadku 5-10% wszystkich ciaz (patrz rozdz.
10). Sposréd innych stanéw chorobowych najczestszymi CVD
obecnymi podczas ciazy w $wiecie zachodnim sa wrodzone
wady serca (75-82%) [29, 30]. W krajach innych niz zachod-
nie dominuja reumatyczne wady zastawkowe stanowigce
56-89% wszystkich CVD podczas ciazy [29, 31].
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Czestos¢ przyje¢ na oddzialy intensywnej opieki (ICU)
w okresie okotoporodowym zwigkszyta sie w poréwnaniu
z wczedniejszymi latami, a kobiety przyjmowane na te
oddzialy maja powazne choroby wystepujace juz przed
ciaza, sa starsze i czesto wystepuje u nich wiele choréb
wspotistniejacych, a takze wrodzone wady serca [6].
W latach 2011-2014 w Wiedniu czestos¢ przyje¢ do ICU
wynosita 6,4/1000 porodéw, co odpowiada 1 przyjeciu na
ICU/156 porodéw. W tym badaniu stwierdzono réwniez
Smiertelno$¢ wynoszaca 5%, co jest zgodne z innymi danymi
z piémiennictwa [6].

Kardiomiopatie wystepuja rzadko, ale sa powaznymi
przyczynami powikfaii sercowo-naczyniowych u ciezar-
nych [32].

FIZJOLOGICZNA ADAPTACJA DO CIAZY
Ciaza wywotuje zmiany w ukfadzie sercowo-naczynio-
wym w celu zaspokojenia zwiekszonego zapotrzebowania
metabolicznego matki i ptodu. Objetos¢ osocza oraz pojem-
no$¢ minutowa serca osiagaja wartosci maksymalne, zwiek-
szone 0 40-50% wobec wartosci przed ciaza, w 32. tygodniu
ciazy, a 75% tego wzrostu nastepuje do korica | trymestru.
Wzrost pojemnoéci minutowej nastepuje poprzez zwiekszenie
objetosci wyrzutowej w pierwszej potowie ciazy, a pdzniej
poprzez stopniowy wzrost czestosci rytmu serca. Przedsionki
i komory powiekszaja sie, natomiast czynnos¢ komor jest za-

3.2.
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chowana. U kobiet z chorobami serca adaptacja lewej komory
(LV) i prawej komory (RV) do ciazy moze by¢ suboptymalna
[33-36]. Dysfunkcja serca u matek wiaze sie z pogorszeniem
przeptywu maciczno-fozyskowego i suboptymalnym dla pto-
du przebiegiem ciazy [35-37]. Podczas ciazy nastepuje tez
zmniejszenie systemowego i pfucnego oporu naczyniowego.

Ciaza jest stanem nadkrzepliwosci zwigzanym ze
zwiekszonym ryzykiem powiktan zakrzepowo-zatorowych.
Zwiekszona aktywnos¢ uktadow enzymatycznych w watrobie,
zwiekszenie wspotczynnika przesaczania kiebuszkowego
i objetosci osocza, zmiany wigzania z biatkami oraz zmniej-
szone stezenie albumin w surowicy przyczyniaja sie do zmian
farmakokinetyki wielu lekéw [36, 38]. Skurcze macicy, zmiany
zalezne od pozydji ciata (np. pozycja lezaca na lewym boku
vs. pozycja lezaca na plecach), bél, niepokoj, wysitek fizyczny,
oraz inwolucja macicy po porodzie sg przyczynami istotnych
zmian hemodynamicznych podczas porodu i w okresie
poporodowym. Zrédtem dodatkowego obciazenia uktadu
sercowo-naczyniowego moga by¢ znieczulenie, krwawienia
i zakazenia. Cisnienie tetnicze (BP) i pojemno$¢ minutowa
serca zwiekszaja sie podczas porodu i w okresie poporo-
dowym. Podsumowujac, fizjologiczne adaptacje do ciazy
wplywaja na ocene i interpretacje czynnosci serca i stanu
klinicznego pacjentki.

PORADNICTWO PRZED CIAZA
Wszystkie kobiety z rozpoznana chorobg serca lub
aorty, ktére chca zajs¢ w ciaze, wymagaja poradnictwa
w odpowiednim momencie przed ciaza [39]. Swiadome
podejmowanie decyzji o ciazy przez matki ma zasadnicze

3.3.

znaczenie, a postepowanie musi by¢ indywidualizowane
i uwzglednia¢ nie tylko stan medyczny, ale réwniez konteksty
emocjonalny i kulturowy, probleméw psychologicznych oraz
wyzwan etycznych. Zwfaszcza u pacjentek, u ktérych cigza
wiaze sie z wysokim ryzykiem lub moze by¢ przeciwwska-
zana, zagrozenia zwigzane z tym stanem oraz konieczno$¢
starannego zaplanowania cigzy powinny by¢ przedyskuto-
wane w mfodym wieku. Wazne jest jednak réwniez, aby
wyjasnia¢, ze u wielu kobiet istnieje mozliwos¢ przebycia
ciazy z niskim ryzykiem.

W celu oceny ryzyka nalezy co najmniej wykonac¢ bada-
nie elektrokardiograficzne (EKG), echokardiografie oraz prébe
wysitkowa. Wiasciwe poradnictwo przed zajsciem w cigze
w przypadku nieprawidtowosci aorty wymaga obrazowania
catej aorty za pomoca tomografii komputerowej (CT) lub
rezonansu magnetycznego (MRI). Wiadomo, ze zar6wno
maksymalna czestos¢ rytmu serca, jak i maksymalne zuzycie
tlenu podczas obciazenia pozwalaja przewidywac incydenty
sercowe u matek podczas ciazy [40]. Wydolnos¢ fizyczna
przed ciaza wynoszaca > 80% wartosci naleznej wiaze sie
z korzystnymi wynikami ciazy.

Nalezy omowic kilka kwestii, w tym dtugoterminowe
rokowanie, ptodnoé¢ i czestos¢ poronieri, ryzyko odziedzi-
czenia wady wrodzonej, farmakoterapie, oszacowane ryzyko
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i rokowanie u matki, oczekiwane wyniki ciagzy w odniesieniu
do ptodu, a takze plany dotyczace opieki podczas cigzy oraz
jej rozwiazania. Nalezy stworzy¢ wielodyscyplinarny plan
postepowania i przedyskutowac go z pacjentka. Wazne jest
rébwniez zwrdcenie uwagi na niezdrowe nawyki i czynniki
ryzyka zalezne od stylu zycia, takie jak nadwaga, palenie
tytoniu i spozywanie alkoholu, poniewaz moga one niewatpli-
wie wptywac na matczyne i pfodowe wyniki cigzy. Ciaza jest
bardzo odpowiednim okresem do tego, aby zaleca¢ zdrowy
styl zycia, w tym zaprzestanie palenia tytoniu.

3.3.1. Ryzyko powiklan sercowo-naczyniowych
u matki

Ryzyko powikfan w ciazy zalezy od podstawowej choro-
by serca, czynnosci komor i zastawek, klasy czynnosciowej,
wystepowania sinicy, cisnienia w tetnicy ptucnej oraz innych
czynnikéw. Nalezy réwniez bra¢ pod uwage choroby wspét-
istniejace, na przykfad reumatyczne i dotyczace ukfadu mie-
$niowo-szkieletowego, a takze zaburzenia psychiczne. Ocena
ryzyka powinna wiec by¢ indywidualizowana.

W celu oceny ryzyka powiktan sercowych u matki pod-
czas cigzy nalezy oceni¢ stan kliniczny kobiety, biorac pod
uwage wywiady, klase czynnosciowa, wysycenie hemoglobiny
tlenem, stezenie peptydéw natriuretycznych, echokardiogra-
ficzng ocene czynnosci komor i zastawek, cisnienie w tetnicy
ptucnej, wymiary aorty, wydolnos¢ fizyczna oraz wystepo-
wanie zaburzeh rytmu serca. Ryzyko swoiscie zwigzane
z choroba powinno by¢ oceniane za pomoca zmodyfikowanej
klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (mWHO, tab. 3),
a takze w sposob opisany w niniejszych wytycznych w roz-
dziatach dotyczacych poszczegdlnych choréb. Ocena ryzyka
powinna by¢ nastepnie precyzowana z uwzglednieniem
czynnikéw predykcyjnych zidentyfikowanych w badaniach,
ktére obejmowaty duze populacje z réznymi chorobami,
takie jak badania CARdiac Disease in PREGnancy (CARPREQC),
Zwangerschap bij Vrouwen met een Aangeboren Hartafwijking
(ZAHARA) oraz ROPAC (tab. 4) [29, 41-43].

Klasyfikacja mWHO jest obecnie najdoktadniejszym
systemem oceny ryzyka, cho¢ prawdopodobnie jest ona
bardziej odpowiednia dla krajow wysoko rozwinietych niz
rozwijajacych sie [4, 11, 44]. Ogodlne zasady tej klasyfikacji,
a takze dalszej obserwacji i postepowania podczas ciazy
zaleznie od oceny w klasyfikacji mMWHO przedstawiono
w tabeli 3. Wskazania do interwencji (chirurgicznej lub
przezcewnikowej) u kobiet, ktére rozwazaja ciaze, nie réznia
sie od wskazan u innych pacjentéw. Nielicznymi wyjatkami
od tej reguty sa kobiety z co najmniej umiarkowang stenoza
aortalng (AS) oraz kobiety z poszerzeniem aorty. Dalsze in-
formacje przedstawiono w kolejnych rozdziatach niniejszych
wytycznych dotyczacych poszczegélnych choréb. Leczenie
zaburzen pfodnosci jest przeciwwskazane u kobiet w IV kla-
sie wedtug mMWHO oraz powinno by¢ starannie rozwazane
u kobiet w IIl klasie wedtug mWHO oraz pacjentek leczonych
przeciwzakrzepowo [45].
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Tabela 3. Zmodyfikowana klasyfikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia (mWHO) dotyczaca ryzyka zwigzanego z chorobg uktadu sercowo-
-naczyniowego u matki

Klasa | wg mWHO ﬁx:g we SJ:S:“IIIV_:L Klasa Il wg mWHO Klasa IV wg mWHO
Rozpoznanie Niewielka/-i/-ie: Nieskorygowany ASD | Niewielkie uposle- | Umiarkowane uposledzenie | Tetnicze nadcisnienie
(jezeli poza — stenoza ptucna lub VSD dzenie czynnosci LV | czynnosci LV (EF 30-45%) | ptucne
tym pacjentka | — przetrwaty prze- | Tetralogia Fallota po | (EF > 45%) Przebyta PPCM bez rezydu- | Ciezka dysfunkcja
w dobrym sta- | wdd tetniczy operacji naprawczej | Kardiomiopatia alnego uposledzenia czyn- | komory systemowe;j
nie, a przebieg | — wypadanie ptatka | Wiekszos¢ zaburzen | przerostowa nosci LV (EF < 30% lub IlI-IV
choroby nie- zastawki mitralnej rytmu serca (nadko- | Wada natywnej za- | Zastawka mechaniczna klasa wg NYHA)
powiktany) Prosta wada po sku- | morowe) stawki lub protezy | Systemowa RV z dobrg | Przebyta PPCM
tecznej naprawie | Zespot Turnera bez | biologicznej niezali- | lub nieznacznie zaburzong | z jakimkolwiek rezy-
(ASD, VSD, przetrwa- | poszerzenia aorty czanadoklasy I lub IV | czynnoscia dualnym zaburzeniem
ty przewdd tetniczy, wg WHO (niewiel- | Krgzenie Fontana, jezeli | czynnosci LV
nieprawidtowy sptyw ka MS, umiarkowa- | poza tym pacjentka jest | Ciezka MS
2yt ptucnych) na AS) w dobrym stanie, a przebieg | Ciezka objawowa AS
Przedsionkowe lub Zespét Marfana lub | choroby serca — niepo- | Systemowa RV z umiar-
komorowe pobudze- inna HTAD bez po- | wiktany kowanie lub znacznie
nia ektopowe, poje- szerzenia aorty Nieskorygowana sinicza | zaburzong czynnoscia
dyncze Aorta < 45 mm | wada serca Znaczne poszerze-
u pacjentek z dwu- | Inne ztozone wada serca nie aorty (> 45 mm
ptatkowa zastawka | Umiarkowana MS w zespole Marfana lub
aortalna Ciezka bezobjawowa AS HTAD; > 50 mm u pa-
Skorygowana Umiarkowane poszerzenie | cjentek z dwuptatko-
koarktacja aorty aorty (40-45 mm w zespole | wg zastawka aortalna,
AVSD Marfana lub HTAD; 45— | ASI > 25 mm/m? w ze-
—-50 mm u pacjentek z dwu- | spole Turnera, > 50 mm
ptatkowa zastawka aortal- | w tetralogii Fallota)
na, ASI 20-25 mm/m?w ze- | Posta¢ naczyniowa ze-
spole Turnera, < 50 mm | spofu Ehlersa-Danlosa
w tetralogii Fallota) Ciezka (re)koarktacja
Czestoskurcz komorowy aorty
Krazenie Fontana z do-
wolnymi powiktaniami
Ryzyko Bez wykrywalnego | Niewielki wzrost ry- | Posredni wzrost ry- | Istotny wzrost ryzyka umie- | Skrajnie wysokie ryzyko
wzrostu ryzyka umie- | zyka umieralnosci | zyka umieralnosci | ralnosci matczynej lub ciez- | umieralnosci matczynej
ralnosci matczynej | matczynejlub umiar- | matczynej lub zwiek- | ka chorobowos¢ lub ciezka chorobowos¢
i bez wzrostu lub nie- | kowane zwiekszenie | szenie chorobowo-
wielki wzrost ryzyka | chorobowosci $ci umiarkowane do
chorobowosci zZnacznego
Czestosc 2,5-5% 5,7-10,5% 10-19% 19-27% 40-100%
wystepowania
incydentow
sercowych
u matek
Poradnictwo Tak Tak Tak Tak: wymagane poradnic- | Tak: cigza przeciwwska-
two eksperta zana; w przypadku
zajscia w cigze nalezy
przedyskutowac prze-
rwanie ciazy
Opieka pod- Lokalny szpital Lokalny szpital Szpital referencyjny | Ekspercki osrodek dla Ekspercki osrodek
czas cigzy pacjentek w cigzy dla pacjentek w cigzy
z chorobami serca z chorobami serca
Minimalna cze- | 1 lub 2 razy podczas | 1 raz/trymestr Co 2 miesigce Co 1 lub co 2 miesigce Co miesigc
stotliwos¢ wi- | cigzy
zyt kontrolnych
podczas cigzy
Miejsce roz- Lokalny szpital Lokalny szpital Szpital referencyjny | Ekspercki osrodek dla Ekspercki osrodek
wigzania cigzy pacjentek w cigzy dla pacjentek w cigzy
z chorobami serca z chorobami serca

AS — stenoza aortalna; ASD — ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej; ASI — wskaznik wymiaru aorty; AVSD — wspdlny kanat przedsionkowo-komorowy;
EF — frakcja wyrzutowa; HTAD — dziedziczne choroby aorty piersiowej; LV — lewa komora; NYHA — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; MS — stenoza
mitralna; PPCM — kardiomiopatia okotoporodowa; RV — prawa komora; VSD — ubytek przegrody miedzykomorowej; WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Tabela 4. Czynniki predykcyjne incydentéw u matek i noworodkéw

Czynniki predykcyjne incydentow

sercowo-naczyniowych u matek

Czynniki predykcyjne incydentéw u noworodkéw

Wezesniejszy incydent sercowy (niewydolnosc serca, TIA, udar mé-
zgu, zaburzenia rytmu serca) [4, 28, 43, 47, 48]

II/IV klasa wg NYHA lub sinica podczas 1. wizyty prenatalnej

H/IV klasa wg NYHA [29, 42, 43, 48, 49]

Uposledzenie przeptywu krwi w obrebie lewej potowy serca u matki

Uposledzenie przeptywu krwi w obrebie lewej potowy serca (umiar-
kowane lub ciezkie) [29, 42]

Palenie tytoniu podczas cigzy

Uposledzona funkcja skurczowa komory systemowej (frakcja wyrzu-
towa < 40%) [29, 43, 49]

Niska saturacja O, u matki (< 90%)

Uposledzenie funkcji komory zaopatrujacej krazenie ptucne [47, 50]
(TAPSE < 16 mm) [49, 51]

Cigze mnogie
Stosowanie lekow przeciwzakrzepowych w cigzy

Niedomykalnos¢ zastawki przedsionkowo-komorowej komory syste-
mowej (umiarkowana do ciezkiej) [42]

Stosowanie lekdw kardiologicznych przed cigza
Sinicza wada serca w momencie urodzenia

Niedomykalno$¢ zastawki przedsionkowo-komorowej komory pod-
ptucnej (umiarkowana do ciezkiej) [42]

Mechaniczna proteza zastawkowa

Tetnicze nadcisnienie ptucne [43, 48, 49]

Incydent sercowy u matki podczas cigzy

Stosowanie lekdw kardiologicznych przed cigzg [42, 46]

Obnizenie pojemnosci minutowej serca u matki podczas cigzy

Sinica (saturacja O, < 90%) [29, 49]

Nieprawidtowy przeptyw w krazeniu maciczno-tozyskowym w ocenie
doplerowskiej

Stezenie peptydu natriuretycznego (stezenie NT-proBNP > 128 pg/ml
w 20. tc. jest czynnikiem predykcyjnym incydentu w pdzniejszym
okresie cigzy) [42, 46]

Palenie tytoniu w wywiadach [51]

Mechaniczna proteza zastawkowa [42, 47]

Skorygowana lub nieskorygowana sinicza wada serca [42]

Czynniki predykcyjne zidentyfikowane w pozycjach pismiennictwa [29, 35, 42, 43, 51]
NT-proBNP — stezenie N-koncowego fragmentu propeptydu natriuretycznego typu B; NYHA — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; TAPSE — amplituda
skurczowego ruchu pierscienia zastawki tréjdzielnej; tc. — tydzien cigzy TIA — incydent przemijajgcego niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego

Ocene ryzyka nalezy powtarza¢ podczas kazdej wizyty
przed ciaza, poniewaz ryzyko powiklaii moze sie z czasem
zmienia¢. Stezenie peptydéw natriuretycznych wykazuje
zwiazek z wystepowaniem incydentéw sercowych: stezenie
N-koricowego fragmentu propeptydu natriuretycznego typu B
(NT-proBNP) > 128 pg/ml w 20. tygodniu ciazy pozwalato prze-
widywac incydenty w péZniejszym okresie ciazy [46, 47]. Stan
przedrzucawkowy wiaze sie z HF u kobiet z choroba serca [43].

3.3.2. Ryzyko powiklan polozniczych i powiklan
u potomstwa

U kobiet z choroba serca ryzyko powiktar potozniczych,
w tym porodu przedwczesnego, stanu przedrzucawkowego
oraz krwawien w okresie poporodowym, jest zwiekszone.

Powiktania u potomstwa wystepuja u 18-30% pacjentek
z choroba serca, a Smiertelnos¢ noworodkéw wynosi 1-4%
[29]. Incydenty wystepujace u matek i potomstwa sg ze soba
Scisle powigzane [29, 42, 43]. Mimo Ze zidentyfikowano czyn-
niki predykcyjne powikta u potomstwa (tab. 4), to nie ma
modeli predykcyjnych, ktére zostatyby poddane walidacji [4].
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3.3.3. Kardiogrupa ds. postepowania w ciqzy

Kobiety cechujace sie umiarkowanym lub wysokim ryzy-
kiem powiktan podczas ciazy (klasy H-I11, [I1i IV wg mWHO)
powinny zostac objete poradnictwem przed zajsciem w ciaze
oraz opieka podczas cigzy i porodu przez wielodyscyplinarny
zesp6t w odpowiednio kompetentnym osrodku — kardiogru-
pe ds. postepowania w ciazy (pregnancy heart team). W sktad
tego zespotu powinni wchodzi¢ przynajmniej kardiolog,
pofoznik oraz anestezjolog; wszyscy z odpowiednimi kom-
petencjami w prowadzeniu cigz wysokiego ryzyka u kobiet
z chorobami serca. Dodatkowi eksperci, ktorzy moga by¢
angazowani zaleznie od indywidualnej sytuagji, to: genetyk,
kardiochirurg, kardiolog dzieciecy, specjalista medycyny
ptodu, neonatolog, hematolog, specjalista pielegniarstwa,
specjalista choréb ptuc i inni, jezeli jest to uzasadnione.
Taki zespot moze réwniez omawiac i ustala¢ postepowanie
u pacjentek z innych osrodkéw, a wiec nie kazdy szpital
musi mie¢ wtasna kardiogrupe ds. postepowania w ciazy.
Whioski i zalecenia kardiogrupy powinny by¢ odnotowane
i dostepne przez caty czas.
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3.4. ROZPOZNANIE CHOROB UKEADU
KRAZENIA PODCZAS CIAZY

Podczas ciazy trudniejsze moze by¢ np. rozpoznanie HF,
poniewaz zmiany fizjologiczne nastepujace podczas ciazy
(rozdz. 3.2) moga nasladowa¢ CVD. Wiele chor6b mozna
jednak rozpozna¢ na podstawie uwaznie zebranych wywia-
dow i dokfadnego badania przedmiotowego. Kiedy podczas
ciazy wystapi nieproporcjonalnie nasilona lub niewyjasnio-
na duszno$¢ i/lub stwierdza sie nowy patologiczny szmer
(wszystkie styszalne szmery rozkurczowe sg nieprawidtowe),
wskazana jest echokardiografia. Cisnienie tetnicze powinno
by¢ mierzone wystandaryzowana metoda (rozdz. 10). Nalezy
poszukiwac¢ biatkomoczu, zwtaszcza w przypadku nadcisnie-
nia tetniczego lub przebytego stanu przedrzucawkowego lub
dodatniego wywiadu rodzinnego w tym kierunku. U pacjentek
z wrodzong wada serca nalezy ocenia¢ utlenowanie krwi.

3.4.1. Elektrokardiografia

U wiekszosci pacjentek w ciazy serce ulega rotacji
w lewo, a w EKG stwierdza sie odchylenie osi elektrycznej
serca w lewo o 15-20 stopni. Do czestych dodatkowych nie-
prawidtowosci naleza przemijajace zmiany ST-T, zatamek Q
i ujemny zafamek T w odprowadzeniu Ill, maty zatamek Q
w odprowadzeniu aVF oraz ujemne zatamki T w odprowadze-
niach V1, V2 i niekiedy V3. Te zmiany moga imitowac przerost
LV i inne strukturalne choroby serca. Pacjentki z uprzednio
stwierdzona napadowa lub utrwalong arytmia [czestoskurcz
komorowy (VT), AF lub trzepotanie przedsionkéw], a takze
pacjentki zgtaszajace kotatanie serca nalezy podda¢ monito-
rowaniu holterowskiemu.

3.4.2. Echokardiografia

Echokardiografia przezklatkowa jest preferowang metoda
obrazowania w okresie ciazy. Te powtarzalna, szeroko dostep-
na i stosunkowo tania metode diagnostyczng mozna stosowac
zarébwno w przychodni, jak i na oddziale kardiologicznym,
a takze w szpitalnej izbie przyje¢/oddziale ratunkowym, ICU
oraz na oddziale pofozniczym, a wskazania do echokardio-
grafii powinny by¢ ustalane liberalnie. Podczas ciazy mozna
oczekiwa¢ pewnych zmian parametréw echokardiograficz-
nych, takich jak niewielkie powiekszenie jam serca, zmiana
grubosci Sciany LV oraz wzrost gradientu ci$nienia przez
zastawki [34, 52]. Echokardiografia przezprzetykowa jest
stosunkowo bezpieczna, ale trzeba bra¢ pod uwage ryzyko
wymiotéw/aspiracji tresci pokarmowej oraz nagtego wzrostu
ci$nienia w jamie brzusznej i monitorowac ptéd.

3.4.3. Proba wysilkowa

Préba wysitkowa jest integralnym elementem monitoro-
wania u dorostych pacjentéw z wrodzonymi wadami serca
oraz wadami zastawkowymi [29, 53] i badanie to powinno
by¢ wykonywane u pacjentek z rozpoznang choroba serca
planujacych cigze. Niniejsza grupa robocza zaleca submak-
symalng probe wysitkowa (do 80% przewidywanej mak-
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symalnej czestosci rytmu serca) u pacjentek bez objawéw
z podejrzeniem choroby serca, ktore sg juz w cigzy. Nie ma
dowodoéw, ze préba wysitkowa zwigksza ryzyko samoistnego
poronienia [30]. Echokardiografia obcigzeniowa z wykorzy-
staniem ergometru rowerowego moze charakteryzowac sie
wieksza swoistoscig diagnostyczna [54]. Préba dobutaminowa
jest rzadko wskazana podczas ciazy, a poniewaz sama ciaza
zwieksza obciazenie serca, to nalezy unika¢ tego badania,
jezeli mozna zastosowac inne metody diagnostyczne.

3.4.4. Ekspozycja na promieniowanie jonizujgce

Potencjalne ryzyko zwigzane z ekspozycja ptodu na
promieniowanie jonizujace zalezy od stadium ciazy oraz
pochfonietej dawki. Ryzyko jest najwyzsze podczas organo-
genezy oraz we wczesnym okresie rozwoju ptodu, nizsze w I
trymestrze, a najnizsze — w 1l [55]. Wady wrodzone typowo
dotycza osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). We wcze-
snym okresie ciazy (w tym w ciagu 0-8 dni przed zagniezdze-
niem sie zarodka) duza czesto$¢ wystepowania samoistnych
poronien powoduje, ze ocena przypadkéw $mierci ptodu
spowodowanych napromienieniem jest trudna, natomiast
w innych okresach ciazy dochodzi do nich po pochtonieciu
dawek > 250 mGy. Obserwowane nieprawidfowosci wywota-
ne przez napromienienie (typowo w dawkach 100-200 mGy)
obejmuja zahamowanie wzrostu, niesprawnos¢ intelektual-
na, nowotwory zlosliwe oraz efekty neurologiczne [56, 571.
Okresy najwiekszej wrazliwosci obejmuja 8-56 dni ciazy
w odniesieniu do zahamowania wzrostu, 14-105 dni w od-
niesieniu do mikrocefalii oraz 56-105 dni w odniesieniu do
deficytow intelektualnych/drgawek/ciezkiego uposledzenia
umystowego [58]. Donoszono o wzroscie ryzyka nowotworéw
w dziecinstwie w przypadku pochtoniecia w okresie rozwoju
ptodowego dawki w przyblizeniu 20 mGy i szacuje sie, ze
wystepuja 1-2 przypadki nowotworéw w dzieciristwie na
3000 dzieci, ktére podczas rozwoju ptodowego otrzymaty
dawke 10 mGy [59]. Jezeli to mozliwe, to zabiegi zwigzane
z ekspozycja na promieniowanie jonizujace nalezy odraczac
co najmniej do zakorczenia okresu organogenezy (> 12 tyg.
od ostatniego krwawienia miesiecznego).

Dawki promieniowania stosowane podczas procedur
medycznych nalezy utrzymywac na najnizszym rozsadnym
poziomie. Jezeli konieczne jest zastosowanie promienio-
wania jonizujacego, to matce nalezy przekazac¢ informacje
o ryzyku i korzysciach oraz uzyska¢ jej Swiadoma zgode.
Dawka pochfonieta przez ptéd powinna by¢ jak najmniejsza
(najlepiej < 50 mQy) i jednoznacznie udokumentowana,
zwlaszcza jezeli ptod znajduje sie w napromienianym polu
(patrz rozdz. 3.7.1).

3.4.5. Zdjecie rentgenowskie i tomografia
komputerowa klatki piersiowej
Mimo ze dawka pochtfonieta przez ptéd w zwiazku
ze zdjeciem rentgenowskim klatki piersiowej wyno-
si < 0,01 mQGy, to badanie to nalezy wykonywac jedynie
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wtedy, gdy inne metody nie umozliwity wyjasnienia przyczyny
objawéw. Ultrasonografia (USG) ptuc jest obiecujaca alterna-
tywna metoda obrazowania, cho¢ jej zastosowanie podczas
ciazy wymaga dalszej oceny. Tomografia komputerowa zwykle
nie jest potrzebna z powodu choroby serca podczas ciazy
i nie zaleca sie jej wykonywania, z wyjatkiem rozpoznawania
lub wykluczania zatorowosci ptucnej (PE) lub patologii aorty,
gdy inne narzedzia diagnostyczne nie wystarczaja (rozdz. 10)
oraz gdy mozna wykona¢ CT z matg dawka promieniowania
wynoszacg 0,01-0,66 mGy [53, 60].

3.4.6. Cewnikowanie serca

Cewnikowanie serca rzadko jest potrzebne do celéw dia-
gnostycznych, ale moze by¢ konieczne w przypadku interwen-
cji inwazyjnych. Srednia dawka pochtonieta przez nieostonieta
jame brzuszna wynosi 1,5 mGy, a < 20% tej dawki dociera do
ptodu. Przeprowadzono np. skuteczne zamkniecie droznego
otworu owalnego za pomoca urzadzenia Helex u 3 pacjentek
w Il trymestrze ciazy. Dawki promieniowania w przeliczeniu
na powierzchnie wyniosty 260, 58 oraz 19 cGy/cm?, a osza-
cowane dawki pochtoniete przez macice (ptéd) wyniosty
odpowiednio < 0,005, < 0,001 oraz < 0,0005 mCy [61].
Preferuje sie dostep przez tetnice promieniowa, a zabiegi
powinien wykonywac doswiadczony operator. W wiekszosci
przypadkéw badania elektrofizjologiczne powinny by¢ wyko-
nywane tylko wtedy, gdy zaburzenia rytmu sa oporne na lecze-
nie zachowawcze i wywotuja zaburzenia hemodynamiczne.
W celu zmniejszenia dawki promieniowania nalezy stosowac
systemy mapowania elektroanatomicznego (rozdz. 3).

3.4.7. Rezonans magnetyczny

Rezonans magnetyczny zaleca sie, jezeli inne nieinwa-
zyjne metody diagnostyczne nie wystarczaja do ustalenia
definitywnego rozpoznania, i w miare mozliwosci jest pre-
ferowany w stosunku do metod obrazowania wykorzystuja-
cych promieniowanie jonizujace [53, 55]. Dane dotyczace
stosowania gadolinu jako $rodka kontrastowego podczas ciazy
pozostaja kontrowersyjne i, o ile jest to mozliwe, nalezy unikac
stosowania go, zwlaszcza w | trymestrze. Wydalanie srodkéw
zawierajacych gadolin do mleka kobiecego jest niewielkie
[w ciagu pierwszych 24 h < 0,04% dawki podanej dozylnie
(i.v.), z wchfanianiem u dziecka na poziomie 1-2%] [62]. Do-
stepne dane pozwalaja sadzi¢, ze po podaniu takich srodkow
pacjentka moze bezpiecznie kontynuowac karmienie piersia.
3.5. PORADNICTWO GENETYCZNE

I DIAGNOSTYKA PRENATALNA

Ryzyko odziedziczenia wady serca jest istotnie zwiekszo-
ne w poréwnaniu z rodzicami bez CVD, u ktérych potomstwa
ryzyko takiej wady wynosi w przyblizeniu 1% [63, 64]. Zalez-
nie od rodzaju choroby serca u rodzicéw, prawdopodobiefi-
stwo jej odziedziczenia wynosi 3-50%.

U dzieci rodzicow z choroba dziedziczona w sposob
autosomalny dominujacy [np. zesp6t Marfana, kardiomiopatia
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przerostowa (HCM) lub zesp6t wydtuzonego odstepu QT

(LQTY)] ryzyko odziedziczenia choroby wynosi 50%.
Ostateczny fenotyp zalezy réwniez od niepetnej penetra-

qji i efektéw plejotropowych i moze sie istotnie réznic [65].

W przypadku wad o dziedziczeniu poligenowym ryzyko odzie-

dziczenia wady przez potomstwo jest gorzej zdefiniowane.

W kardiomiopatii rozstrzeniowej (DCM) badania genetyczne

nie s wlasciwa metoda diagnostyki prenatalnej, z wyjat-

kiem wybranych choréb lub stanéw wysokiego ryzyka, gdy
diagnostyke prowadzi odpowiednio kompetentny zespét po

dokonaniu szczegétowej oceny klinicznej i oceny rodziny [66].
U pacjentek z zylng chorobg zakrzepowo-zatorowa (VTE)

badania genetyczne uwaza sie za uzasadnione tylko u krew-

nych probandéw z niedoborami naturalnych antykoagulantéw

lub po nawracajacej VTE [67].

Poradnictwo genetyczne prowadzone przez eksperta

w dziedzinie danej choroby genetycznej jest wysoce zalecane

u pacjentek i cztonkéw ich rodzin w sytuacjach wymienionych

nizej, a jego celem jest mozliwos¢ identyfikacji zagrozonych, ale

bezobjawowych lub wolnych od choroby krewnych, a takze uta-
twienie nadzoru klinicznego w celu wykrycia poczatku choroby

[68-70]. Zaleca sie je u pacjentek z rozpoznanymi chorobami

genetycznymi, zwlaszcza jezeli dostepne jest leczenie [68].
Poradnictwo genetyczne i badania rodzicow moga

by¢ uzyteczne:

* w przypadkach znanego nosicielstwa dziedzicznego
tetniczego nadcisnienia ptucnego (PAH) lub zarostowej
choroby zyt ptucnych [71];

*  w kardiomiopatiach i kanafopatiach (np. LQTS) [72];

* we wrodzonych wadach serca o znanym zwiazku
z nieprawidfowosciami genetycznymi (np. wady stozka
i pnia tetniczego lub dwuptatkowa zastawka aortalna,
gdy u pacjenta wystepuja cechy dysmorfii, op6Znienie
rozwojowe/umystowe lub tez kiedy wystepuja inne po-
zasercowe wrodzone nieprawidtowosci w takich zespo-
tach, jak zespét Marfana albo inne dziedziczne choroby
aorty piersiowej (HTAD, heritable thoracic aortic disease),
zespot delecji 22q11, zespot Williamsa-Beurena, zesp6t
Alagille’a, zespét Noonan oraz zespét Holt-Orama [68];

* w przypadku nieprawidtowosci aorty piersiowej;

* gdy choroba sa dotknieci inni cztonkowie rodziny.

3.5.1. Rozpoznanie prenatalne

Prenatalna diagnostyka genetyczna jest obecnie w coraz
wiekszym stopniu dostepna dla pacjentek z rozpoznanym
defektem genetycznym (wada chromosomalna, taka jak
insercja, delecja lub translokacja, badZ nieprawidtowoscia
dotyczaca pojedynczego genu). Obejmuje ona 1) diagnosty-
ke przed zajsciem w ciaze oraz 2) rozpoznanie prenatalne
(biopsja kosméwki lub amniopunkcja). Poradnictwo powinien
prowadzi¢ wielodyscyplinarny zesp6t ekspertow w doswiad-
czonym osrodku.

Konieczne jest indywidualizowane podejscie do kazdej
rodziny w celu umozliwienia autonomicznych decyzji oraz
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uzyskania Swiadomej zgody na diagnostyke prenatalng, z uwzgled-
nieniem lokalnych uwarunkowan etycznych i prawnych [73].

3.6. OCENA PLODU
3.6.1. Przesiewowe wykrywanie wrodzonych
wad serca

Pomiar grubosci fatdu karkowego ok. 12 tygodnia ciazy
jako badanie przesiewowe wad chromosomalnych umozliwia
rowniez przesiewowa diagnostyke wrodzonych wad serca
u ptodu [74]. Ocena USG po 12 tygodniach charakteryzuje sie
85-procentowa czutoscia [95% przedziat ufnosci (Cl) 78-90%]
oraz 99% swoistoscia (95% Cl 98-100%) wykrywania powaz-
nych wrodzonych wad serca. Czestos¢ wystepowania wro-
dzonych wad serca w przypadku prawidtowej grubosci fatdu
karkowego wynosi ok. 1/1000 [75]. Wczesniejsze rozpoznanie
powaznej wady umozliwia rodzicom rozwazenie wszystkich
mozliwosci wiacznie z przerwaniem ciazy [76].

Wszystkim kobietom z wrodzong wada serca nalezy
oferowac badanie USG ptodu w 19.-22. tygodniu ciazy, pod-
czas ktorego wykrywa sie 45% wszystkich wrodzonych wad
serca [77, 78]. Badanie echokardiograficzne ptodu powinni
wykonywac doswiadczeni specjalisci [79, 80].

Gdy podejrzewa sie wade budowy serca u ptodu, ko-
nieczne s3:

*  petne badanie echokardiograficzne ptodu;

e szczegdtowa ocena USG w celu wykrycia towarzyszacych
nieprawidtowosci (palce i kosci);

e zebranie wywiadéw rodzinnych;

e zebranie wywiadéw od matki: przebyte choroby, za-
kazenia wirusowe lub ekspozycja na teratogenne leki;

e ocena kariotypu ptodu (np. delecja chromosomu
22q11.2 w przypadku wad stozka i pnia tetniczego);

e skierowanie pacjentki do specjalisty medycyny pfodu,
kardiologa dzieciecego, genetyka i neonatologa;

* rozwiazanie ciazy w o$rodku, w ktérym mozliwe be-
dzie zapewnienie odpowiedniej opieki kardiologicznej
nad noworodkiem.

3.6.2. Ocena dobrostanu plodu

W przypadku zahamowania wzrostu pfodu celem
jest okreslenie optymalnego momentu rozwiazania ciazy
z uwzglednieniem zagrozen dla pfodu i noworodka. Szansa
przezycia bez niesprawnosci zwieksza sie o ok. 2%/dzier
miedzy 24. a 28. tygodniami ciazy, a nastepnie o 1%/dzief
do 32. tygodnia cigzy. Moment rozwigzania cigzy powinien
zaleze¢ od charakterystyki przeptywu krwi w tetnicy pepkowej
i przewodzie zylnym [81-83].

3.7. INTERWENCJE U MATKI PODCZAS CIAZY
3.7.1. Leczenie przezskorne

Jezeli interwencja jest absolutnie konieczna, to najlep-
szym momentem na jej przeprowadzenie jest okres po 4. mie-
sigcu w Il trymestrze cigzy. Do tego czasu organogeneza jest
juz zakonczona, tarczyca ptodu wciaz pozostaje nieaktywna,
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a objetos¢ macicy jest wciaz mata, a wiec odlegfos¢ miedzy
ptodem a klatka piersiowa kobiety jest mniejsza niz w péz-
niejszych miesigcach ciazy. Podstawa leczenia zawatu serca
z uniesieniem odcinka ST (STEMI) podczas ciazy jest gtownie
pierwotna przezskérna interwencja wiericowa (PCl). Trombo-
liza moze by¢ leczeniem ratunkowym, podobnie jak u innych
pacjentéw, a rekombinowany tkankowy aktywator plazmi-
nogenu nie przechodzi przez tozysko, ale moze wywotywac
powikfania krwotoczne (krwawienie podtozyskowe). Zabiegi
powinny by¢ wykonywane zgodnie z zasada utrzymywania
dawki promieniowania na najnizszym rozsadnym poziomie.
Srodki stuzace minimalizacji napromienienia obejmuja:
1) gdy jest to mozliwe, wykonywanie zabiegéw pod kontrola
USG; 2) umieszczenie zrodta promieniowania jak najdalej od
pacjentki, a rejestratora jak najblizej pacjentki; 3) stosowanie
tylko fluoroskopii niskodawkowej; 4) preferowanie projekgji
przednio-tylnych; 5) unikanie bezposredniego napromienia-
nia jamy brzusznej; 6) jak najscislejsza kolimacja w badanym
obszarze; 7) minimalizacja czasu stosowania fluoroskopii oraz
8) wykonywanie zabiegdéw przez doswiadczonego kardiologa
inwazyjnego [84, 85]. Ostoniecie brzucha powoduje pewne
zmniejszenie dawki promieniowania docierajacej do ptodu,
ale obecnos¢ otowiu na drodze wiazki pierwotnej moze
zwiekszac rozrzut promieniowania. Poniewaz korzysci z oston
sq ograniczone, to ich stosowanie nie powinno utrudnia¢
optymalnego przebiegu interwencji. Monitorowanie i odno-
towywanie ekspozycji na promieniowanie utatwia przyszta
ocene mozliwego wptywu tego czynnika na ptéd. Heparyna
niefrakcjonowana (UFH) musi by¢ podawana w dawce
40-70 j./kg mc. i.v. w celu uzyskania czasu aktywowane-
go krzepniecia (ACT) wynoszacego 250 s (200-300 s) lub
2-krotnego wydtuzenia czasu cze$ciowej tromboplastyny
po aktywacji (APTT) w stosunku do wartosci prawidtowych.

3.7.2. Operacja serca z zastosowaniem krgzenia
pozaustrojowego

Smiertelnos¢ matek podczas operacji z zastosowaniem
krazenia pozaustrojowego jest obecnie podobna jak u kobiet
niebedacych w ciazy, natomiast $miertelnos¢ wsréd ptodow
pozostaje duza (ok. 20%) [86]. Operacje kardiochirurgiczna
zaleca sie jedynie wtedy, gdy leczenie zachowawcze lub
interwencja przezskérna sie nie powiedzie i zycie matki jest
zagrozone. Najlepszy do przeprowadzenia operacji jest okres
miedzy 13. a 28. tygodniem ciazy. Ryzyko zaréwno dla matki,
jak i pfodu mozna zminimalizowa¢ poprzez petne monito-
rowanie matki i pfodu oraz zwracanie uwagi na sposéb pro-
wadzenia krazenia pozaustrojowego, a zwlaszcza stosowanie
perfuzji pulsacyjnej. Wiek ciazowy wywiera duzy wptyw na
rokowanie u noworodka [87, 88]. Jezeli wynosi on > 26 ty-
godni, to mozna rozwazy¢ ciecie cesarskie przed operacja
z zastosowaniem krazenia pozaustrojowego [86]. Kwestia,
czy rozwiazanie ciazy jest korzystne dla dziecka w tym wieku
ciazowym, czy tez nie, zalezy od jego ptci, oszacowanej masy
ciafa, podania glikokortykosteroidéw przed rozwigzaniem
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ciazy, a takze wynikéw leczenia w danym osrodku neona-
tologicznym. Jezeli wiek ciazowy wynosi > 28 tygodni, to
przed operacja nalezy rozwazy¢ ciecie cesarskie. Jedli jest to
mozliwe, to przed operacja nalezy przeprowadzi¢ petny kurs
leczenia glikokortykosteroidem (2 dawki 12 mg betametazonu
podane matce domiesniowo w odstepie 12 h). W trakcie
stosowania krazenia pozaustrojowego nalezy monitorowac
czestos$¢ rytmu serca ptodu oraz napiecie macicy, a w celu
uzyskania lepszych wynikéw leczenia u ptodu — minimali-
zowac czas stosowania krazenia pozaustrojowego [89, 90].

MOMENT I SPOSOB ROZWIAZANIA CIAZY

— RYZYKO DLA MATKI I DZIECKA
Nalezy opracowac¢ plan rozwiazania ciazy obejmujacy
szczegdtowe informacje dotyczace indukgji, prowadzenia
porodu, oraz nadzoru po porodzie. Nalezy réwniez wziacé
pod uwage kontekst emocjonalny, opieke psychologiczna
oraz problemy etyczne. Ten plan rozwigzania cigzy powinien
zostac przekazany wszystkim zainteresowanym stronom i od-

3.8.

notowany w dokumentacji medycznej pacjentki. U wszyst-
kich pacjentek z grupy umiarkowanego i wysokiego ryzyka
konieczne jest zapewnienie odpowiednich kompetencji
i wspétpracy w ramach kardiogrupy ds. postepowania w ciazy
dziafajacej w specjalistycznym osrodku.

3.8.1. Moment rozwiqzania ciqzy

Indukcje porodu nalezy rozwazy¢ po 40 tygodniach ciazy
u wszystkich kobiet z choroba serca. Takie postepowanie
u kobiet bez choroby serca obniza ryzyko ciecia cesarskiego
w trybie nagtym o 12% oraz ryzyko urodzenia martwego
0 50%, a te korzysci beda prawdopodobnie jeszcze wieksze
u kobiet z chorobami serca [91], u ktérych czestos¢ wyste-
powania powikfan pofozniczych jest wieksza [92]. Moment
indukcji zalezy od stanu czynnosciowego serca, a takze
wynikéw oceny pofozniczej, w tym oceny dojrzatosci szyjki
macicy, dobrostanu ptodu oraz dojrzatosci ptuc ptodu.

3.8.2. Indukcja porodu

W celu indukcji porodu mozna bezpiecznie stosowaé
zaréwno misoprostol [prostaglandyna E, (PGE,), 25 ugl, jak
i dinoproston (PGE,, 1-3 mg lub 10 mg w postaci preparatu
o powolnym uwalnianiu). U kobiet bez choroby serca duza
dawka misoprostolu (600 ug) nie wptywa na parametry czyn-
nosci serca [93], cho¢ pozostaje teoretyczne ryzyko skurczu
naczyh wieficowych i zaburzen rytmu serca. Dinoproston
moze wywofa¢ gteboka hipotensje, ale tylko wtedy, gdy
wstrzykuje sie go ,na slepo” w miesnidwke macicy [94] i nale-
zy unikac tej drogi podawania. Metody mechaniczne, takie jak
zastosowanie cewnika z balonem (Foleya) do przyspieszenia
dojrzewania szyjki macicy, moga by¢ korzystniejsze u pacjen-
tek, u ktorych obnizenie systemowego oporu naczyniowego
miafoby niekorzystne nastepstwa [95]. U kobiet z chorobami
serca mozna bezpiecznie stosowac celowe przebicie bton
ptodowych (amniotomie) oraz wlew oksytocyny.
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3.8.3. Wybor miedzy porodem drogami natury
a cieciem cesarskim

Dane z rejestru ROPAC wskazuja, ze planowe ciecie
cesarskie nie przynosi korzysci matkom, prowadzi natomiast
do wczesniejszego rozwiazania ciazy i wiaze sie z mniejsza
masa urodzeniowa [96]. Por6d drogami natury wiaze sie
z mniejsza utratg krwi oraz nizszym ryzykiem zakazenia,
zakrzepicy zylnej i zatorowosci i nalezy go zaleca¢ u wiek-
szosci kobiet. Ciecie cesarskie nalezy rozwazac¢ ze wskazan
potozniczych oraz u kobiet, u ktérych pordéd rozpoczat sie
w trakcie stosowania doustnych lekéw przeciwzakrzepowych
(OACQ), z ciezka patologia aorty, a takze z ostra niepoddajaca
sie leczeniu HF. Ciecie cesarskie jest zalecane w ciezkich
postaciach PH (w tym w zespole Eisenmengera).

3.8.4. Rozwiqzanie ciqzy u kobiet leczonych
przeciwzakrzepowo (nie obejmuje pacjentek
z mechanicznq protezq zastawkowq
— patrz rozdz. 5)

U kobiet, u ktérych wykonuje sie planowe ciecie ce-
sarskie, mozna po prostu przerwa¢ podawanie heparyny
drobnoczasteczkowej (LMWH) w dawce terapeutycznej 24 h
przed operacja. Jezeli rozwiazanie cigzy musi nastapi¢ wcze-
$niej, to wowczas ocena aktywnosci anty-Xa moze utatwic¢
wyb6r momentu zabiegu. U kobiet z grupy wysokiego ryzyka
podawanie UFH w dawce terapeutycznej mozna wznowic
6 h po rozwiazaniu cigzy. U kobiet z grupy umiarkowanego
lub niskiego ryzyka 6 h po rozwiazaniu cigzy mozna podac
pojedyncza profilaktyczng dawke LMWH, np. enoksaparyne
w dawce 20 mg, jezeli masa ciafa wynosi < 50 kg, 40 mg
jezeli masa ciata wynosi 50-90 kg, a 0,5 mg/kg mc. u kobiet
ze zwiekszonym wskaznikiem masy ciata (BMI), natomiast
12 h pdzniej powréci¢ do podawania LMWH w dawce te-
rapeutyczne;j.

Jezeli planuje sie poréd drogami natury, to u pacjentek
z grupy umiarkowanego i wysokiego ryzyka mozna zmienic
leczenie przeciwzakrzepowe na wlew UFH z systematycz-
na kontrola APTT w celu optymalizacji intensywnosci tego
leczenia, a nastepnie przerwac¢ wlew na > 4-6 h przed za-
stosowaniem regionalnego znieczulenia lub przewidywanym
porodem. U kobiet z grupy niskiego ryzyka mozna przerwac
podawanie LMWH w dawce terapeutycznej 24 h przed prze-
widywanym porodem. Powrét do leczenia przeciwzakrze-
powego moze nastepowac wedtug zasad opisanych wyzej.

3.8.5. Rozwiqzanie ciqzy w trybie

naglym u pacjentek otrzymujqcych

leki przeciwzakrzepowe w dawkach

terapeutycznych

Rozwiazanie ciazy u pacjentek otrzymujacych leki

przeciwzakrzepowe w dawkach terapeutycznych wiaze sie
z wysokim ryzykiem krwawienia u matki. JeZeli stosuje sie
UFH, to nalezy podac siarczan protaminy w dawce zaleznej
od sposobu podawania UFH oraz czasu, ktéry uptynat od
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podania ostatniej dawki UFH (szczeg6towe informacje mozna
znalez¢ w stanowisku European Medicines Agency: https://
www.medicines.org.uk/emc/product/8). W przypadku stoso-
wania LMWH réwniez nalezy podac siarczan protaminy, ale
aktywnosc¢ anty-Xa moze pozosta¢ zwiekszona i skfonnos¢ do
krwawier moze sie utrzymywac [97], a ponadto ze wzgledu
na dfuzszy okres pottrwania LMWH i wchfaniania tego leku po
wstrzyknieciu podskérnym konieczne moze by¢ powtarzanie
dawek siarczanu protaminy lub podanie go we wlewie. Jezeli
pacjentka otrzymuje OAC, to preferuje sie ciecie cesarskie
w celu obnizenia ryzyka krwawienia wewnatrzczaszkowego
u dziecka.

Odwrdcenie dziatania przeciwzakrzepowego jest silniej-
sze po zastosowaniu koncentratu czterech czynnikéw kom-
pleksu protrombiny, ktéry najlepiej podawa¢ w indywidualnie
ustalanej dawce zaleznie od masy ciata matki, poczatkowej
wartosci miedzynarodowego wspdfczynnika znormalizowa-
nego (INR) czasu protrombinowego oraz docelowej wartosci
INR [98] niz po podaniu $wiezo mrozonego osocza (FFP)
(12-15 ml/kg mc.) [99] i takie leczenie nalezy zastosowac
przed cieciem cesarskim w celu uzyskania INR < 1,5, jednak
zaden z dostepnych algorytméw nie zostat poddany walidacji
u kobiet w ciazy. Mozna réwniez podac¢ witamine K (5-10 mg
i.v.), ale do normalizacji INR moze uptynac¢ do 8-12 h, a efekt
dziatania witaminy K jest dtugotrwaty, co utrudnia powrét do
leczenia przeciwzakrzepowego po zabiegu. Efekt przeciwza-
krzepowy u dziecka moze sie utrzymywac przez 8-10 dni po
przerwaniu stosowania OAC u matki i konieczne moze by¢
podawanie FFP, a takze witaminy K.

3.8.6. Monitorowanie hemodynamiczne
podczas rozwiqgzania ciqzy

U wszystkich pacjentek z chorobg serca nalezy monito-
rowac BP i czestos¢ rytmu serca. U kobiet z bardziej nasilona
choroba serca dokfadniejszych danych dostarcza monitoro-
wanie wewnatrztetnicze. Zaleca si¢ rowniez pulsoksymetrie
i ciagfe monitorowanie EKG w celu umozliwienia wykrywania
wezesnych objawow dekompensagji i identyfikacji pacjentek,
u ktérych nalezy przyspieszy¢ rozwigzanie ciazy. Stosowanie
cewnika Swana-Ganza przynosi niepewne korzysci, wiaze
sie z powikfaniami i w wiekszosci przypadkéw nalezy go
unika¢ [100]. U niektérych pacjentek z grupy wysokiego
ryzyka (z PH) mozna rozwazy¢ monitorowanie ci$nienia
w prawym przedsionku.

3.8.7. Znieczulenie/analgezja

Analgezja nadtwardéwkowa zmniejsza bl podczas
porodu, a te¢ sama metode mozna wykorzystywa¢ w razie
potrzeby do znieczulenia podczas ciecia cesarskiego. Moze
ona jednak wywotywac hipotensje w krazeniu systemowym
(10%), w zwiazku z czym dawkowanie musi by¢ starannie
dobierane, a niektére pacjentki — zwtaszcza z istotna stenoza
zastawkowa lub zaburzeniem czynnosci komory — moga
odnies¢ korzysci z inwazyjnego monitorowania BP w trakcie

analgezji nadtwardéwkowej. Podawanie ptynéw i.v. musi by¢
ostrozne [101].

3.8.8. Poréd

Uruchomienie pacjentki moze utatwi¢ zstepowanie
glowki ptodu, a pozycja lezaca na boku moze ograniczy¢
hemodynamiczne nastepstwa uciskania zyty gféwnej dolnej
przez ciezarng macice [102]. Aktywna faze 2. okresu porodu
nalezy op6zni¢ o 2 h w celu umozliwienia maksymalnego
zstapienia gfowki pfodu w kanale rodnym, poniewaz po-
zwoli to skrécic te faze porodu [103, 104]. W celu dalszego
zmniejszenia wysitku matki, jezeli jest to wskazane w zwiazku
z podstawowa choroba serca, mozna stosowac¢ wspomaganie
porodu kleszczami lub prézniociagiem. Zaleca sie ciagle
elektroniczne monitorowanie czestosci rytmu serca ptodu.

3.8.9. Ciecie cesarskie w stanie zagrozenia
zycia kobiety

W przypadku ostrego incydentu zagrazajacego zyciu
matki nalezy rozwazy¢ natychmiastowe rozwigzanie cigzy.
Celem rozwigzania ciazy jest zwiekszenie szansy skutecznej
resuscytacji matki, a dopiero w drugiej kolejnosci zwiekszenie
szansy przezycia ptodu. Takie postepowanie nalezy rozwazac,
poczawszy od 24. tygodnia ciazy, poniewaz wczesdhiej ucisk zyty
gféwnej dolnej przez ciezarng macice jest niewielki, a dziecka
nie uwaza sie za zdolne do przezycia. Ciaze nalezy rozwigzac
w ciggu 4 min od naglego zatrzymania krazenia u matki.

3.8.10. Postepowanie po porodzie

Powolny wlew oksytocyny i.v. (2 j. oksytocyny podane
w ciagu 10 min bezposrednio po porodzie, a nastepnie
wlew z predkoscia 12 mj./min przez 4 h) obniza ryzyko
krwotoku po porodzie i minimalnie wptywa na parametry
ukfadu sercowo-naczyniowego [105]. W leczeniu krwotoku
po porodzie mozna stosowac¢ analogi PGE [106] [sulproston
(100-500 ug/h) oraz misoprostol (200-1000 ug)], natomiast
nalezy unikac ergometryny i analogéw prostaglandyny F [107,
108]. Sulproston nalezy stosowac ostroznie, biorac pod uwage
jego zwiazek z objawami ze strony CVD i uktadu oddecho-
wego. Zwracanie doktadnej uwagi na stan koficzyn dolnych,
stosowanie poriczoch uciskowych oraz wczesne uruchamianie
sa wazne w celu obnizenia ryzyka powiktan zakrzepowo-za-
torowych. Okres poporodowy wiaze sie z istotnymi zmianami
hemodynamicznymi i przesunieciami ptynowymi, zwtaszcza
w pierwszych 24-48 h po porodzie, co moze wywota¢ HF.
U pacjentek z grupy ryzyka nalezy wiec kontynuowa¢ moni-
torowanie parametréw hemodynamicznych przez > 24-48 h
[43]. Jezeli matka otrzymywata przed porodem beta-adreno-
lityk, to zaleca sie monitorowanie dziecka przez 48 h [109].

3.8.11. Karmienie piersiq

Karmienie piersia wiaze sie z niskim ryzykiem bakterie-
mii wtérnej do zapalenia sutka i nalezy do niego zachecac
pacjentki z chorobami serca, jezeli tylko jest to mozliwe.
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Szczegblne obawy lub przeciwwskazania oméwiono w czesci
poswieconej poszczegblnym chorobom (tj. w rozdz. 8). Wiek-
sz05¢ lekéw stosowanych u pacjentek przechodzi do mleka
i w zwiazku z tym ich stosowanie moze by¢ przeciwwskaza-
niem do karmienia piersia (szczegétowe informacje na temat
bezpieczenstwa stosowania poszczegdlnych lekéw — patrz
tab. 7). W razie potrzeby zahamowanie laktacji mozna uzy-
skac, stosujac standardowe dawki kabergoliny (0,25 mg co
12 h przez 2 dni) lub bromokryptyny (2,5 mg w dniu porodu,
a nastepnie 2,5 mg 2 x/d. przez 14 dni), jezeli kabergolina
nie jest dostepna.

3.9. INFEKCYJNE ZAPALENIE WSIERDZIA
Infekcyjne zapalenie wsierdzia jest rzadkie; taczna roczna
zapadalnos¢ ocenia sie na 1/tys. wéréd pacjentek z wrodzony-
mi wadami serca [110, 111] oraz na 3—12/tys. wéréd pacjentek
z protezami zastawkowymi [112].

3.9.1. Profilaktyka

U kobiet w ciazy obowiazuja takie same zasady jak u in-
nych pacjentéw [112]. Wskazania do profilaktyki w czasie
porodu sa kontrowersyjne i ze wzgledu na brak przekonujacych
dowodéw nie zaleca sie profilaktyki antybiotykowej IZW ani
podczas porodu drogami natury, ani podczas ciecia cesarskiego.
W celu zapobiegania zapaleniu wsierdzia wazne jest réwniez
przestrzeganie nieswoistych zasad higieny i aseptyki [112].

3.9.2. Rozpoznanie i ocena ryzyka

Podstawa rozpoznania IZW podczas ciazy sa te same
kryteria, co u innych pacjentéw [112]. Ze wzgledu na niewiele
dostepnych danych zakresy szacowanej $miertelnosci matki
i ptodu sa szerokie — odpowiednio 11-33% oraz 14-29%
(111,113, 114].

W przeciwienstwie do przewlektych niedomykalnosci
zastawek ostre niedomykalnoéci z powodu IZW sg Zle tole-
rowane i czesto prowadza do ciezkiej HF. Czeste sg réwniez
zatorowo$¢ moézgowa i obwodowa [111]. Postepowanie
u kazdej pacjentki w ciazy z IZW powinno zosta¢ przedysku-
towane przez kardiogrupe ds. leczenia zapalenia wsierdzia.

3.9.3. Leczenie

Infekcyjne zapalenie wsierdzia powinno by¢ leczone
w taki sam spos6b jak u innych pacjentéw [112]. Antybiotyki
nalezy stosowac zgodnie z wytycznymi, zgodnie z wynikami
posiewéw i oceny lekowrazliwosci, biorac pod uwage ich
potencjalne dziafanie toksyczne na ptéd (szczegbtowe infor-
macje na temat bezpieczenstwa stosowania poszczegélnych
lekéw — patrz tab. 7) [115]. Do antybiotykow, ktére mozna
stosowac¢ we wszystkich trymestrach cigzy, naleza: penicyli-
na, ampicylina, amoksycylina, daptomycyna, erytromycyna,
mezlocylina, oksacylina oraz cefalosporyny. Stosowanie
aminoglikozydow i tetracyklin wiaze sie z niewatpliwym ryzy-
kiem dla ptodu we wszystkich trymestrach ciazy i w zwiazku
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z tym leki z tych grup nalezy stosowac¢ jedynie ze wskazan
zyciowych [115].

Biorac pod uwage nieodtaczne ryzyko dla ptodu, decyzje
dotyczace operacji zastawki podczas ciazy sa szczeg6lnie
trudne [112]. Pilna operacja jest konieczna w przypadku
wstrzasu kardiogennego lub opornej na leczenie HF spowo-
dowanej ostra niedomykalnoscia zastawki. Jezeli operacja
jest wskazana z powodu niekontrolowanego zakazenia lub
w celu prewencji zatorowosci, to nalezy indywidualizowa¢
postepowanie, biorac pod uwage ryzyko operacji dla ptodu
oraz ryzyko powikta matczynych w przypadku ograniczenia
sie do leczenia zachowawczego. Jezeli ptéd jest zywy, to
przed operacja nalezy rozwigzac ciaze, o ile jest to mozliwe.
Te pacjentki powinny by¢ leczone w osrodkach o 11 stopniu
referencyjnosci, a zespoty leczace zapalenie wsierdzia i pro-
wadzace cigze powinny ze soba Scisle wspotpracowac.

3.10. METODY ANTYKONCEPC]JI I PRZERYWANIA
CIAZY ORAZ ZAPLODNIENIE IN VITRO
3.10.1. Metody antykoncepcji

Ryzyko stosowania okreslonej metody antykoncepcji na-
lezy zestawi¢ z ryzykiem zwigzanym z ciaza oszacowanym za
pomoca klasyfikacji mMWHO (patrz wyzej) [116], co pozwala
oceni¢ ryzyko w przypadku kazdej metody w odniesieniu
do danej choroby podstawowej [117]. Najlepiej, aby porad-
nictwo prowadzili odpowiednio wyszkoleni kardiolodzy lub
potoznicy, poczawszy od momentu pierwszego krwawienia
miesiecznego, poniewaz nalezy unikac¢ nieplanowanych ciaz.
W Wielkiej Brytanii przecietny wiek w momencie pierwsze-
go stosunku wynosi 17 lat, a < 30% dziewczat odbywa go
w wieku ponizej 15 lat [118], niezaleznie od wystepowania
choroby serca [119]. Gtéwne kwestie to skutecznos¢ metody
oraz potencjaf powiktan, z ktérych najwazniejszymi sa zakrze-
pica i zakazenia. Antykoncepcja hormonalna moze przynosi¢
wazne korzysci poza dziataniem antykoncepcyjnym, w tym
pozwala kontrolowa¢ krwawienia miesieczne, zapobiega
niedokrwistosci oraz zmniejsza zaburzenia miesigczkowania
i hiperandrogenizm [120].

Srodki antykoncepcyjne zawierajace etynyloestradiol
wiaza sie z najwyzszym ryzykiem zakrzepicy [121, 122] i nie
zaleca sie ich kobietom z grupy wysokiego ryzyka choroby
zakrzepowo-zatorowej; powoduja one réwniez wzrost BP
i sa przeciwwskazane u kobiet z nadci$nieniem tetniczym
wystepujacym przed ciaza [117]. Alternatywnym rozwiaza-
niem sa Srodki antykoncepcyjne zawierajace tylko progesta-
geny, poniewaz wywieraja one jedynie niewielki (implanty
i wstrzykniecia w postaci o przedtuzonym uwalnianiu) lub
zaden [wkfadki wewnatrzmaciczne uwalniajace lewonorge-
sterel oraz dezogestrel podawany doustnie (p.o.)] wptyw na
czynniki krzepniecia, BP i stezenie lipidow [123]. Dezogestrel
podawany p.o. hamuje owulacje, co moze by¢ korzystne u pa-
cjentek z zespotem policystycznych jajnikow, endometrioza
lub czynnosciowymi krwawieniami macicznymi.
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Dtugo dziatajace odwracalne metody antykoncepgji
(implanty lub wktadki wewnatrzmaciczne) oparte na uwal-
nianiu lewonorgestrelu sg najbezpieczniejszymi i najbardziej
skutecznymi metodami antykoncepcji. Wprowadzenie
wktadki wewnatrzmacicznej moze jednak wywota¢ reakcje
wazowagalna i dlatego powinno by¢ wykonywane w warun-
kach szpitalnych, zwtaszcza u pacjentek z krazeniem Fontana
lub zespotem Eisenmengera. Wkfadka wewnatrzmaciczna
uwalniajaca lewonorgestrel zmniejsza krwawienia miesieczne,
wywotujac ich brak u < 60% kobiet, w przeciwieristwie do
wktadek wewnatrzmacicznych zawierajacych miedz, ktére
wywoluja bardziej obfite krwawienia miesieczne. Nowsze,
mniejsze wkiadki wewnatrzmaciczne uwalniajace lewonor-
gestrel sg tatwiejsze do wprowadzania, co obniza ryzyko bélu
i w rezultacie reakcji wazowagalnej.

Metody mechaniczne sa mniej pewne, ale zmniejszaja
ryzyko zapalenia narzadéw miednicy mniejszej. Dobrym
podejsciem jest pofaczenie metod mechanicznych oraz
dtugo dziatajacej odwracalnej metody antykoncepcji (dtugo
dziafajace odwracalne metody antykoncepcji oparte na
uwalnianiu lewonorgestrelu, w tym implanty uwalniajace
progestagen lub wktadki wewnatrzmaciczne uwalniaja-
ce progestagen).

Jako metoda awaryjnej antykoncepcji (po stosunku
ptciowym) najskuteczniejsza jest wkiadka wewnatrzmacicz-
na zawierajaca miedz, ktérej dodatkowa zaletq jest to, ze
od momentu zafozenia zapewnia dalszy dtugotrwaty efekt
antykoncepcyjny. Alternatywne rozwiazanie to pojedyncza
dawka 1,5 mg lewonorgestrelu, ktdra jest skuteczna, jezeli
zostanie przyjeta w ciggu 72 h od stosunku odbytego bez
zabezpieczenia (czesto$¢ niepowodzer leczenia 1,1%) [124],
i nie ma dowodéw na to, aby wigzafo sie to ze wzrostem
czestosci wystepowania zakrzepicy [125]. Wykazano, ze mo-
dulator receptora progesteronu, octan uliprystalu, jest bardziej
skuteczny niz lewonorgesterel. Stosowanie octanu uliprystalu
nie wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem zakrzepicy [126, 127].

3.10.2. Sterylizacja

Sterylizacja poprzez podwiazanie jajowodéw nie jest
pozbawiona uzasadnienia, jezeli ciaza jest przeciwwskazana
lub kobieta nie planuje juz dalszego rozrodu. Laparoskopia nie
jest pozbawiona ryzyka u pacjentek z PAH, sinica lub kraze-
niem Fontana, a ryzyko to jest prawdopodobnie nizsze, jezeli
sterylizacje wykonuje sie metoda histeroskopowa w znieczu-
leniu regionalnym [128]. Skuteczng opcja jest wazektomia.
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3.10.3. Metody przerywania ciqzy

W przypadku wysokiego ryzyka chorobowosci i umie-
ralnosci matki oraz/lub stwierdzenia nieprawidtowosci ptodu
nalezy przedyskutowac przerwanie cigzy. Zaréwno metody
farmakologiczne, jak i chirurgiczne sg skuteczne i wiazg sie
z podobna czestoscia wystepowania powaznych powikian,
ale wieksza potrzeba nieprzewidywanej ewakuacji chirur-
gicznej (2,1% vs. 0,6%) przemawia za podejsciem chirur-
gicznym w tej grupie pacjentek [129]. U pacjentek z grupy
wysokiego ryzyka zabiegi te powinny by¢ wykonywane
w doswiadczonym osrodku, w ktérym jest dostepne leczenie
kardiochirurgiczne. W celu obnizenia ryzyka zapalenia en-
dometrium podaje sie antybiotyki, ktérych wybér powinno
sie odpowiednio zmodyfikowa¢ w celu zapewnienia pro-
filaktyki zapalenia wsierdzia. Farmakologiczne przerwanie
ciazy mozna rozwazac do 9. tygodnia, stosujac zmniejszona
dawke 100 ug misoprostolu.

3.10.4. Zaplodnienie in vitro

Czestos¢ zaburzen ptodnosci u wiekszosci kobiet z cho-
robami serca jest podobna jak w populacji ogélnej [130], ale
ich leczenie jest bardziej ztozone. Histeroskopia i laparosko-
pia moga by¢ zabiegami zagrazajacymi zyciu u kobiet z nie-
ktérymi chorobami serca (PH i krazenie Fontana) i powinny
by¢ wykonywane w do$wiadczonym osrodku, w ktérym
mozna zapewni¢ odpowiednie wsparcie. Wspomaganie
rozrodu wigze sie z zagrozeniami wykraczajacymi poza
ryzyko wynikajace z samej ciazy; superowulacja dziata pro-
zakrzepowo i moze by¢ powikfana zespotem hiperstymulacji
jajnikoéw (OHSS), ze znacznymi przesunieciami ptynowymi
i jeszcze wyzszym ryzykiem zakrzepicy. Ryzyko OHSS mozna
obnizy¢ poprzez uwazne monitorowanie cyklu, stosowanie
matej dawki hormonu folikulotropowego w potaczeniu z an-
tagonista gonadoliberyny, zamrazanie wszystkich zarodkow
lub przenoszenie tylko jednego zarodka [131]. Te ostatnia
mozliwos¢ zdecydowanie zaleca sie u kobiet z chorobg ser-
ca, poniewaz ciagza mnoga wiaze sie z wiekszymi zmianami
w CVD [132] oraz czestszym wystepowaniem powiktan
u matki i ptodu [133]. Ciaza, a wiec réwniez leczenie zabu-
rzeri ptodnodci, jest przeciwwskazana u kobiet w IV klasie
wedtug mWHO. U kobiet w IlI klasie wedtug mWHO oraz
pacjentek leczonych przeciwzakrzepowo ryzyko supero-
wulagji jest bardzo wysokie i nalezy rozwazy¢ alternatywne
rozwiazanie w postaci zaptodnienia in vitro z wykorzystaniem
naturalnego cyklu.
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3.11. ZALECENIA

Zalecenia ogdlne

Zalecenia

Poziom®

Klasa?

lub nabytg chorobg uktadu sercowo-naczyniowego lub aorty [39]

Ocena ryzyka i poradnictwo przed cigzg sa wskazane u wszystkich kobiet z rozpoznang lub podejrzewana wrodzong

Zaleca sie, aby u wszystkich kobiet z chorobami serca w wieku rozrodczym oceniac ryzyko przez zajsciem w cigze oraz
po zajsciu w cigze, postugujac sie zmodyfikowana klasyfikacja ryzyka matczynego wg mWHO [11]

kardiogrupe ds. postepowania w cigzy (pregnancy heart team) [39]

Zaleca sie, aby pacjentki z grupy wysokiego ryzyka byty leczone w specjalistycznych osrodkach przez wielodyscyplinarng

przez doswiadczonych specjalistow [76-80]

W przypadku zwiekszonego ryzyka nieprawidtowosci u ptodu zaleca sie badanie echokardiograficzne ptodu wykonywane

uktadu sercowo-naczyniowego zaleca sie badanie echokardiograficzne

U kazdej pacjentki w cigzy z niewyjasnionymi lub nowymi objawami podmiotowymi lub przedmiotowymi ze strony

roidéw matce [134]

Jezeli operacja serca ma zostac przeprowadzona po 24. tc., ale przed 37. tc., to zaleca sie podawanie glikokortykoste-

wyjatki przedstawiono nizej [96]

U wiekszosci pacjentek jako pierwszy wybor sposobu rozwigzania cigzy zaleca sie poréd drogami natury; najwazniejsze

U wszystkich kobiet z chorobg serca nalezy rozwazy¢ indukcje porodu w 40. tc.

Nalezy rozwazy¢ poradnictwo genetyczne u kobiet z wrodzonymi wadami serca lub zaburzeniami rytmu serca, kardio-
miopatiami, chorobami aorty, a takze genetycznie uwarunkowanymi wadami zwigzanymi z CVD [68, 71]

MRI (bez podania gadolinu) nalezy rozwazy¢, jezeli echokardiografia nie wystarcza do ostatecznego ustalenia rozpoznania

nowym i planowg instrumentacja

U pacjentek z ciezkim nadcisnieniem tetniczym nalezy rozwazy¢ pordd drogami natury ze znieczuleniem zewnatrzopo-

Nalezy rozwazy¢ rozwigzanie cigzy przed niezbedng operacjg, jezeli wiek cigzowy wynosi > 26 tygodni [86-88, 135]

Nalezy rozwazy¢ rozwigzanie cigzy przez ciecie cesarskie ze wskazan potozniczych, a takze u pacjentek z poszerzeniem
aorty wstepujacej > 45 mm, ciezkg stenozg aortalng, porodem przedwczesnym w trakcie stosowania doustnego leczenia
przeciwzakrzepowego, zespotem Eisenmengera lub ciezkg niewydolnoscig serca

przyczyny dusznosci

Mozna rozwazy¢ wykonanie badania radiologicznego klatki piersiowej, jezeli inne metody nie pozwolity wyjasni¢

Cewnikowanie serca mozna rozwazy¢ z bardzo Scistych wskazan

CT i badania elektrofizjologiczne mozna rozwazac u wybranych pacjentek ze wskazan zyciowych

Mozna rozwaza¢ pomostowanie tetnic wiencowych lub operacje zastawki podczas cigzy, jezeli leczenie zachowawcze
zawiodlo, a takze w sytuacjach stwarzajacych zagrozenie dla zycia matki lub niepoddajacych sie leczeniu przezskérnemu

wsierdzia [112]

Nie zaleca sie profilaktycznego podawania antybiotykdw podczas rozwigzania cigzy w celu zapobiegania zapaleniu

CT — tomografia komputerowa; CVD — choroby ukfadu sercowo-naczyniowego; MRI — rezonans magnetyczny; WHO — $Swiatowa Organizacja Zdrowia

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

4. Wrodzone wady serca

i nadcisnienie ptucne
WPROWADZENIE
Wrodzone wady serca wystepuja w przypadku 0,8-0,9%
zywych urodzen [63, 136]. Ciezkos¢ tych wad jest r6zna, ale
nawet pacjentki ze zfozonymi wadami przezywaja obecnie
do wieku rozrodczego [137]. W duzych miedzynarodowych
badaniach przekrojowych dotyczacych choréb serca u kobiet
w ciazy wrodzone wady serca dotyczg 2/3 przypadkéw, a PH
— wystepuje w 5% przypadkéw [92, 138]. Wrodzone wady
serca i PH sg jednak rzadkimi przyczynami smierci matek [3].
U wiekszosci kobiet z wrodzonymi wadami serca ciaza
jest dobrze tolerowana. Ryzyko zwiazane z ciazg zalezy od
podstawowej choroby serca, a takze dodatkowych czynni-

4.1.
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kow, takich jak czynnos¢ komor, klasa czynnosciowa i wy-
stepowanie sinicy. Matczyne powikfania sercowe wystepuja
w przypadku ok. 10% ukonczonych ciaz i sa czestsze u matek
ze ztozonymi wadami. U pacjentek, u ktérych wystapia powi-
ktania podczas ciazy, ryzyko péznych incydentéw sercowych
po ciazy moze by¢ réwniez wyzsze [139]. Powikfania potoz-
nicze, takie jak stan przedrzucawkowy i rzucawka wystepuja
czesciej. Czestos¢ wystepowania powiktain u potomstwa,
w tym poronien, wcze$niactwa i zgondéw noworodkow,
jest zwiekszona.

Rozpoznanie. W wiekszosci przypadkéw wrodzona
wada serca zostaje rozpoznana na dfugo przed ciaza, co
stwarza mozliwos¢ petnej oceny ryzyka przed zajéciem
kobiety w cigze. Klasyfikacja mWHO opisuje szeroki zakres
kategorii ryzyka (tab. 3).
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NADCISNIENIE PEUCNE
1 ZESPOL EISENMENGERA
4.2.1. Nadcisnienie plucne
4.2.1.1. Wprowadzenie
Nadcisnienie pfucne ma wiele przyczyn i definiuje sie jako
Srednie ci$nienie w tetnicy ptucnej (PAP) > 25 mm Hg podczas

4.2.

cewnikowania prawej pofowy serca. Kategoria PAH opisuje
podgrupe PH charakteryzujaca sie ci$nieniem napetniania
LV <15 mm Hg i ptucnym oporem naczyniowym > 3 j. Wo-
oda [23]. W nieleczonym idiopatycznym PH mediana czasu
do zgonu wynosi 2,8 roku. Tetnicze nadcisnienie ptucne jest
czestsze u kobiet, a jego pierwsze objawy kliniczne moga
wystapi¢ podczas cigzy [140].

4.2.1.2. Ryzyko u matki

Whyniki leczenia matek réznia sie zaleznie od podgrupy
PH, poprawity sie natomiast wraz z wprowadzeniem nowych
celowanych terapii oraz zespotowego, wielodyscyplinarnego
podejscia do leczenia [141-143]. Mimo Ze obecnie ciaza
wydaje sie bezpieczniejsza, to ryzyko zgonu u kobiet z PAH
pozostaje wysokie (Smiertelno$¢ matczyna 16-30%) [137,
138]. Zalecenie, aby unika¢ ciazy, pozostaje wiec w mocy,
a w przypadku zajscia kobiety w ciaze nalezy przedyskuto-
wac jej przerwanie. Okresami najwyzszego ryzyka sg potog
i wezesny okres poporodowy. Te kobiety powinny by¢ leczone
przez wielodyscyplinarny zespét, obejmujacy specjaliste le-
czenia PH, w odpowiednio kompetentnym osrodku dla kobiet
w ciazy z chorobami serca. Najczestszymi przyczynami zgonu
sq przefom nadci$nienia ptucnego, zakrzepica w naczyniach
ptucnych oraz prawokomorowa HF. Do zgonu moze dojs¢
nawet u pacjentek, u ktérych przed cigza wystepowaty jedynie
niewielkie objawy. Czynniki ryzyka zgonu matki obejmuja
ciezkos¢ PH, p6zna hospitalizacje oraz, by¢ moze, zastoso-
wanie znieczulenia ogdlnego [144]. Nawet umiarkowanie
nasilona posta¢ choroby naczyr ptucnych moze sie nasili¢
podczas ciazy [138]. Mimo Ze nie ma bezpiecznej wartosci
progowej PAP dla wzrostu ryzyka, to uwaza sie, ze ryzyko jest
nizsze u kobiet z jedynie niewielkim wzrostem PAP [138].

4.2.1.3. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa

Smiertelnos¢ ptodéw i noworodkéw jest zwiekszona
(0-30%), zwlaszcza w przypadku przedwczesnego porodu,
zmniejszenia pojemnosci minutowej serca u matki i/lub hi-
poksemii.

4.2.1.4. Postepowanie

Jesli rozpoznanie PH zostaje po raz pierwszy ustalone
u pacjentki w ciazy, to nalezy postepowac zgodnie ze stan-
dardowym algorytmem diagnostycznym PH. Podstawowym
badaniem jest echokardiografia, a inne kroki diagnostyczne
zgodnie z wytycznymi dotyczacymi PH planuje sie indywidu-
alnie. Inwazyjne cewnikowanie prawej pofowy serca zaleca
sie w przypadku niepewnosci diagnostycznych oraz w celu
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utatwienia waznych decyzji terapeutycznych. Jezeli jego ono
potrzebne, to powinno zosta¢ wykonane w specjalistycznym
osrodku. W przypadkach rodzinnych wifasciwe jest poradnic-
two genetyczne.

Opieke nad pacjentka w ciazy z PH powinien sprawowac
wielodyscyplinarny zesp6t. Postepowanie powinno by¢ indy-
widualizowane, ale bedzie wymaga¢ bardzo systematycznej
kontroli (w Il trymestrze czesto cotygodniowej). Podczas
kazdej wizyty nalezy dokonywac petnej oceny, wiacznie
z pomiarem wysycenia krwi tetniczej tlenem i oceng czynnosci
RV. U pacjentek z objawami konieczne moze by¢ lezenie
w tézku i unikanie dodatkowych czynnikéw ryzyka (takich
jak podroze lotnicze).

Powaznym zagrozeniem sa powiktania zakrzepowo-za-
torowe i nalezy rozwazy¢ leczenie przeciwzakrzepowe (patrz
rozdz. 11). U pacjentek z HF moga by¢ potrzebne diuretyki.
Nalezy rowniez leczy¢ niedobér zelaza.

Ciaza u pacjentek z PAH jest stanem wysokiego ryzyka
i nalezy aktywnie dazy¢ do zastosowania zaawansowanych
metod leczenia. Ryzyko nalezy stratyfikowa¢ w taki sam
sposob jak u pacjentek niebedacych w ciazy. Nie ma dowo-
dow przewagi jednego sposobu postepowania nad drugim,
kiedy poréwnuje sie leczenie sekwencyjne z wczesnym
leczeniem skojarzonym u ciezarnych pacjentek, chociaz to
ostatnie jest czesto preferowane, w tym réwniez w naszych
wytycznych. Stosowanie bosentanu i innych antagonistéw
receptora endoteliny wiaze sie z embriopatia i nalezy prze-
rwa¢ podawanie tych lekéw, chyba ze spowodowatoby to
znaczny wzrost ryzyka u matki. Konieczna jest indywiduali-
zacja postepowania i w wielu osrodkach leczenie rozpoczyna
sie od podawania sildenafilu p.o. W podgrupie pacjentéw
z prawdziwg reaktywnoscia na leki naczyniorozszerzajace,
u ktoérych leczenie antagonista wapnia (CCB) zapewnia do-
bra kontrole, ryzyko moze by¢ nizsze i to leczenie powinno
by¢ kontynuowane, podobnie jak wszystkie formy terapii i.v.
W rozdziale 12. oméwiono poszczegodlne leki, uwzgledniajac
ich potencjalne interakcje ze Srodkami antykoncepcyjnymi
i lekami przeciwzakrzepowymi.

4.2.1.5. Rozwiazanie ciazy

Kardiogrupa ds. postepowania w ciazy powinna opra-
cowac szczegbétowy plan rozwigzania ciazy, obejmujacy
jego optymalny sposéb i moment. Plany powinny réwniez
uwzglednia¢ potrzebe intensywnej opieki i wspomagania
mechanicznego po porodzie. Znieczulenie regionalne jest
zwykle preferowane w stosunku do znieczulenia ogélnego
[145]. Waznymi wyznacznikami dobrych wynikéw leczenia
sa drobiazgowa kontrola bilansu ptynéw i optymalizacja czyn-
nosci RV. Wysokie ryzyko utrzymuije sie przez wiele miesiecy
po rozwiazaniu ciazy i potrzebne jest indywidualizowane
poradnictwo w celu przedyskutowania potrzeby kontynuacji
leczenia i unikania ciaz w przysztosci. Leczenie nie powinno
by¢ przerywane we wczesnym okresie po rozwiazaniu cigzy.
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4.2.2. Zespol Eisenmengera
4.2.2.1. Ryzyko u matki

Pacjentki z zespotem Eisenmengera wymagaja szczegbinej
uwagi z powodu dodatkowych powiktar zwiazanych z sinicg,
przeciekiem prawo-lewym i zatorowoscia paradoksalna. Pod-
czas cigzy rozkurcz naczyn krazenia systemowego powoduje
zwiekszenie przecieku prawo-lewego i ograniczenie przeptywu
ptucnego, co prowadzi do wzrostu nasilenia sinicy i zmniejsze-
nia pojemnosci minutowej serca. Smiertelnos¢ matek jest duza
(20-50%) i nalezy przedyskutowaé przerwanie ciazy [146].
Jednak samo przerwanie ciazy rowniez wiaze sie z ryzykiem.

4.2.2.2. Ryzyko u ptodu

Ryzyko u pfodu i noworodka jest zwiekszone i wykazuje
zwiazek z pojemnoscia minutowa serca oraz sinicg u matki.
Czeste sa poronienia. Najwazniejszym czynnikiem predyk-
cyjnym powikian ciazy jest hipoksemia u matki.

4.2.2.3. Postepowanie

Obowiazuje wiele sposréd zasad postepowania u pa-
cjentek z PAH bez zespotu Eisenmengera. U pacjentek z ze-
spotem Eisenmengera wystepuje jednak ponadto zwiekszone
ryzyko matoptytkowosci, niedoboréw czynnikéw krzepniecia
zaleznych od witaminy K oraz krwawien. Dlatego konieczna
jest ostroznos¢, gdy zaleca sie leczenie przeciwptytkowe lub
LMWH. Dostepnych jest mniej dowodoéw dotyczacych sto-
sowania zaawansowanych metod leczenia. Czesto przepisuje
sie jednak sildenafil (oraz inne inhibitory fosfodiesterazy, takie
jak tadalafil i wardenafil), a u pacjentek, u ktérych nadal sa
obecne objawy, dotacza sie prostanoidy [147]. Nalezy zacho-
wac ostroznos¢, jezeli stosuje sie leki mogace prowadzi¢ do
nagtego rozkurczu naczyn krazenia systemowego lub ryzyka
paradoksalnej zatorowosci powietrznej (metody leczenia
i.v.). U pacjentek z zespofem Eisenmengera zaawansowane
metody leczenia powinna stosowac tylko doswiadczona
kardiogrupa ds. postepowania w ciazy, obejmujaca eksperta
w dziedzinie leczenia PH. Zasady rozwiazywania ciazy sq takie
jak w przypadku innych postaci PH i oméwiono je wyze;j.

4.2.3. Sinicze wady serca bez nadcisnienia
plucnego

4.2.3.1. Ryzyko u matki

Sinicze wrodzone wady serca zwykle naprawia sie przed
ciaza, ale niektére kobiety ze zréwnowazonymi, nieopera-
cyjnymi lub paliatywnie leczonymi wadami osiagaja wiek
rozrodczy [148]. Powiktania matczyne (HF, zakrzepica, zabu-
rzenia rytmu serca i zapalenie wsierdzia) wystepuja u > 15%
pacjentek w ciazy z sinica. Rokowanie u matki zalezy bardziej
od rodzaju choroby podstawowej i czynnosci komér niz od
wysycenia krwi tetniczej tlenem.

4.2.3.2. Ryzyko u ptodu

Jezeli wysycenie hemoglobiny tlenem wynosi > 90%,
to losy ptodéw sa zwykle lepsze (czestos¢ utraty ciazy 10%).
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Jezeli wysycenie hemoglobiny tlenem wynosi < 85%, to cze-
sto dochodzi do zahamowania wzrostu ptodu, wczesniactwa
i Smierci ptodu i nalezy odradza¢ ciaze (czestos¢ zywych
urodzen tylko 12%) [149].

4.3. POSZCZEGOLNE WRODZONE WADY SERCA
4.3.1. Zwezenie drogi odplywu lewej komory

Zasady leczenia nadzastawkowego lub podzastaw-
kowego zwezenia drogi odptywu LV sa takie same jak
w przypadku zwezenia zastawki aortalnej (rozdz. 5). Nie
ma jednak mozliwosci leczenia za pomoca walwulopla-
styki balonowej.

4.3.2. Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej
4.3.2.1. Ryzyko u matki

Ciaza jest dobrze tolerowana przez wigkszos¢ kobiet
po korekcji ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD)
(I klasa wg mWHO). W przypadku nieskorygowanego ASD
opisywano powiktania zakrzepowo-zatorowe (5%). Wyste-
puja réwniez przedsionkowe zaburzenia rytmu, zwfaszcza
jezeli ASD pozostaje nieskorygowany lub zostat zamkniety
w starszym wieku [150].

4.3.2.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa
U kobiet z nieskorygowanym ASD czesciej moga wyste-
powac stan przedrzucawkowy i zahamowanie wzrostu pfodu.

4.3.2.3. Postepowanie

Ubytek typu ostium secundum moze zosta¢ zamkniety
podczas ciazy z uzyciem urzadzenia (okludera) wprowa-
dzonego za pomoca cewnika, ale takie leczenie rzadko jest
wskazane. Jezeli ubytek zostanie zamkniety okluderem, to
bedzie wymagane leczenie przeciwptytkowe. Zamkniecie
w celu zapobiegania zatorom paradoksalnym nie jest wskaza-
ne. U kobiet z rezydualnym przeciekiem wazne jest zapobie-
ganie zastojowi zylnemu (stosowanie pornczoch uciskowych
i minimalizacja lezenia w f6zku), a ponadto nalezy dokfadac¢
szczegblnych starar, aby unikna¢ obecnosci powietrza w prze-
wodach wktu¢ i.v.

4.3.3. Ubytek przegrody miedzykomorowej
4.3.3.1. Ryzyko u matki

Maty lub skorygowany ubytek przegrody miedzykomo-
rowej (VSD) (bez powiekszenia jam lewej potowy serca ani
dysfunkcji komory) wiaze sie z niskim ryzykiem powiktan
podczas cigzy (klasy I'i Il wg mWHO).

4.3.3.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa
Nie ma danych wskazujacych na zwiekszone ryzyko po-
toznicze.

4.3.3.3. Postepowanie
Pacjentki wymaja zwykle kontroli 1 lub 2 razy podczas
ciazy w celu oceny w kierunku PH.
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4.3.4. Wspolny kanat przedsionkowo-komorowy
4.3.4.1. Ryzyko u matki

Po korekcji ASD ciaza jest zwykle dobrze tolerowana
(klasy 1I-11 wg mMWHO). Opisywano jednak zaburzenia rytmu
serca i nasilenie niedomykalnosci zastawki przedsionkowo-
-komorowej (AV). Ryzyko HF jest niskie i dotyczy jedynie
kobiet z ciezka niedomykalnoscia lub uposledzeniem
funkcji komory.

4.3.4.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa
Opisywano zgony potomstwa w 6% przypadkow, gléwnie
z powodu wystapienia u niego wrodzonej wady serca.

4.3.4.3. Postepowanie

Wskazana jest kontrola co najmniej raz w trymestrze.
Czestotliwos¢ ocen kontrolnych powinna by¢ zwiekszona
do 1T w miesiacu lub 1 na 2 miesiace u pacjentek z istotna
niedomykalnoscia zastawki lub uposledzeniem czynno-
Sci komory.

4.3.5. Koarktacja aorty
4.3.5.1. Ryzyko u matki

U kobiet po korekgji koarktacji aorty ciaza jest zwykle
dobrze tolerowana (klasa Il wg mWHO). U kobiet bez korekgji
koarktacji aorty, a takze kobiet po korekgji, ale z nadciénie-
niem systemowym, rezydualna koarktacja lub tetniakiem aorty
ryzyko powiktan, w tym rozwarstwienia, jest zwiekszone. Do
innych czynnikéw ryzyka naleza poszerzenie aorty i dwuptat-
kowa zastawka aortalna.

4.3.5.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa
Donoszono o wzroscie czestosci wystepowania nadci-
$nienia w cigzy, w tym stanu przedrzucawkowego i poronien.

4.3.5.3. Postepowanie

Wskazane sa Sciste monitorowanie BP oraz kontrola co
najmniej raz w trymestrze. Nadcinienie powinno by¢ leczo-
ne, ale nalezy dokfadac staran, aby unikac¢ hipoperfuzji fozyska
u pacjentek z rezydualng koarktacja. Interwencja przezskérna
z powodu rekoarktacji (z uzyciem krytego stentu) jest mozliwa
podczas ciazy, ale nalezy ja wykonywac jedynie z powodu
nadci$nienia opornego na leczeniu lub stanu zagrozenia

matki badZ ptodu.

4.3.6. Choroby zastawki ptucnej i drogi
odplywu prawej komory

4.3.6.1. Ryzyko u matki

Stenoza ptucna (PS) jest na ogét dobrze tolerowana. Ciez-
kie zwezenie moze by¢ jednak przyczyna powikfan, w tym
niewydolnosci RV i zaburzer rytmu serca. Stwierdzono, ze
ciezka niedomykalnos¢ zastawki ptucnej jest niezaleznym
wskaznikiem predykcyjnym powiktai matczynych, zwtaszcza
u pacjentek z zaburzeniem czynnosci RV.
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4.3.6.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa
Nie ma danych wskazujacych na zwigkszone ryzyko po-
toznicze.

4.3.6.3. Postepowanie

Niewielka lub umiarkowana PS jest wada zwiazana
z niskim ryzykiem (klasa I-1l wg mWHO) i wystarczaja 2 lub
3 oceny kontrolne podczas ciazy. U pacjentek z ciezka PS
zaleca sie ocene kardiologiczna co miesigc lub co 2 mie-
sigce ukierunkowang na funkcje RV. W ciezkiej objawowej
PS, ktéra nie odpowiada na leczenie zachowawcze i istotne
ograniczenie aktywnosci fizycznej, wlasciwa moze by¢ przez-
skorna walwuloplastyka.

4.3.7. Wrodzona stenoza aortalna

Stenoze aortalna, poszerzenie aorty oraz choroby zwia-
zane z dwuptatkowa zastawka aortalng oméwiono w roz-
dziatach 5i 6.

4.3.8. Tetralogia Fallota
4.3.8.1. Ryzyko u matki

Kobiety ze skorygowana tetralogia Fallota zwykle dobrze
toleruja ciaze (klasa Il wg mWHO). Powikfania sercowe opi-
sywano u 8% pacjentek po operacji naprawczej — zwlaszcza
tych, ktére przyjmowaty leki kardiologiczne przed ciaza
[151]. Najczestszymi powikfaniami s zaburzenia rytmu serca
i HF. Rzadziej wystepuja incydenty zakrzepowo-zatorowe
i zapalenie wsierdzia. Czynnikami ryzyka sa dysfunkcja RV
oraz/lub umiarkowana badz ciezka niedomykalno$¢ ptucna.
Woczedniejsza cigza moze sie wigzac z utrzymujacym sie po-
wiekszeniem RV i wystepowaniem incydentéw sercowych
w odlegtej obserwagji.

4.3.8.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa

Ryzyko powiktar u potomstwa jest zwiekszone, zwtasz-
cza zahamowania wzrostu pfodu [152]. Przed ciaza u matek
nalezy dokonywa¢ przesiewowej oceny w kierunku delecji
chromosomu 22q11.

4.3.8.3. Postepowanie

U wiekszosci pacjentek wystarcza kontrola co trymestr.
U kobiet z ciezka niedomykalnoscia ptucng wskazana jest
ocena kardiologiczna co miesigc lub co 2 miesiace. Jezeli
podczas ciazy wystapi niewydolnos¢ RV, to nalezy rozpoczac
leczenie diuretyczne i zaleci¢ lezenie w t6zku. U pacjentek,
ktére nie odpowiadaja na leczenie zachowawcze, mozna
rozwaza¢ wczesne rozwiazanie ciazy lub rzadko przezcew-
nikowa implantacje zastawki.

4.3.9. Anomalia Ebsteina
4.3.9.1. Ryzyko u matki

U kobiet z niepowiktana anomalia Ebsteina ciaza jest
czesto dobrze tolerowana (klasa Il wg mWHO). Wykazujacym
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objawy pacjentkom z sinicg i/lub HF nalezy odradza¢ ciaze.
Obserwowane problemy hemodynamiczne zaleza gféwnie
od ciezkosci niedomykalnosci tréjdzielnej (TR) oraz czynnosci
RV. Czeste sg sinica (z powodu obecnosci ASD lub droznego
otworu owalnego) i zaburzenia rytmu serca. Zwiekszone jest
rowniez ryzyko HF i urodzenia przedwczesnego [153].

4.3.9.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa

Wyniki leczenia u ptodéw i noworodkéw zaleza od
wysycenia hemoglobiny tlenem oraz pojemnosci minutowej
serca u matki.

4.3.9.3. Postepowanie

Nawet ciezka TR z HF zwykle moze by¢ leczona za-
chowawczo podczas ciazy. U kobiet z przeciekiem miedzy-
przedsionkowym podczas ciazy moze sie rozwina¢ stopniowo
narastajaca sinica, a ryzyko zatoréw paradoksalnych moze
by¢ zwiekszone i podczas kazdej wizyty nalezy dokonywac
oceny w tym kierunku.

4.3.10. Przelozenie wielkich pni tetniczych
4.3.10.1. Ryzyko u matki

U pacjentek z przetozeniem wielkich pni tetniczych
(TGA) ryzyko zwiazane z ciaza wystepuje gféwnie u kobiet
po wczesniejszej korekdji fizjologicznej (operacji Senninga lub
Mustarda), a nie po korekcji anatomicznej. Mimo ze wiele
kobiet po korekgji fizjologicznej toleruje ciaze stosunkowo
dobrze, to ryzyko wystapienia zaburzen rytmu serca (czasami
zagrazajacych zyciu) i HF (klasa Il wg mWHO) jest u nich
zwiekszone. Opisywano réwniez nieodwracalne pogorszenie
czynnoéci RV i nasilenie niedomykalnosci tréjdzielnej [154,
155]. Pacjentkom z wigkszym niz umiarkowane pogorszeniem
czynnosci RV lub wieksza niz umiarkowana niedomykalnoscia
trojdzielng nalezy odradzac ciaze.

4.3.10.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa
Ryzyko matej masy urodzeniowej i porodu przedwcze-
snego wynosi 38%.

4.3.10.3. Postgpowanie

Wymagana jest ocena co miesiac lub co 2 miesiace,
ukierunkowana na czynnos¢ systemowej RV oraz zaburzenia
rytmu serca. Konieczne moze by¢ stosowanie diuretykdw
i innych metod leczenia HF.

4.3.10.4. Korekcja anatomiczna przelozenia
wielkich pni tetniczych

Jezeli przed ciaza stan kliniczny pacjentki jest dobry,
a czynnos$¢ komory zachowana, to ryzyko zwiazane z ciaza
wydaje sie niskie. Kobiety z poszerzeniem neoaorty wymagaja
Scislejszego nadzoru. Mimo Ze jest to obecnie najczesciej wy-
konywana operacja z powodu TGA, dostepnych jest niewiele
danych na temat wynikéw ciazy u tych pacjentek.
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4.3.11. Skorygowane przefozenie wielkich
pni tetniczych

4.3.11.1. Ryzyko u matki

U pacjentek ze skorygowanym TGA ryzyko zalezy od
stanu czynnosciowego, funkcji komory systemowej, a takze
wystepowania zaburzei rytmu serca i towarzyszacych wad
(takich jak VSD i zwezenie zastawki ptucnej). Powikfania
obejmuja zaburzenia rytmu serca i HF (klasa [ll wg mWHO).
Te pacjentki wykazuja réwniez sktonnos¢ do rozwoju bloku
przedsionkowo-komorowego. U ok. 10% pacjentek dochodzi
do nieodwracalnego pogorszenia czynnosci RV (systemowej)
[148, 156]. Pacjentkom w Il lub IV klasie czynnosciowej
wedtug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(NYHA), z dysfunkcja komory systemowej [frakcja wyrzutowa
(EF) < 40%] lub ciezka niedomykalnoscia tréjdzielna nalezy
odradzac¢ cigze.

4.3.11.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa
Czestos¢ wystepowania utraty pfodu jest zwiekszona,
zwlaszcza jezeli wystepuje sinica.

4.3.11.3. Postepowania

W ramach kontroli zaleca sie czesta ocene echokardiogra-
ficzng czynnosci systemowej RV (co 4-8 tyg.), a takze ocene
objawéw klinicznych i rytmu serca.

4.3.12. Krqzenie Fontana
4.3.12.1. Ryzyko u matki

U pacjentek z kragzeniem Fontana ryzyko zaburzen ptod-
nosci jest zwiekszone, ale moga one zachodzi¢ w ciaze. Sa to
jednak ciaze wysokiego lub bardzo wysokiego ryzyka (klasa
[ lub IV wg mWHO). Nierzadko wystepuja przedsionkowe
zaburzenia rytmu lub pogorszenie klasy NYHA. Pacjentkom
z wysyceniem hemoglobiny tlenem < 85%, zaburzeniem
czynnosci komory, umiarkowana lub ciezka niedomykalnoscia
zastawki przedsionkowo-komorowej, opornymi na leczenie
zaburzeniami rytmu serca lub enteropatig z utratg biatka
nalezy odradza¢ ciaze (klasa IV wg mWHO).

4.3.12.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa

U pacjentek z krazeniem Fontana ryzyko poronienia jest
wysokie (30%) [157]. Czeste sg krwawienia przed porodem
oraz w okresie okotoporodowym [158]. Ryzyko porodu
przedwczesnego, urodzenia dziecka o matej masie w sto-
sunku do wieku cigzowego oraz zgonu noworodka pozostaje
zwiekszone [159].

4.3.12.3. Postepowanie

U pacjentek z krazeniem Fontana zaleca sie czeste kon-
trole podczas ciazy (co miesigc) i w pierwszych tygodniach
po porodzie. Pacjentki te s obciazone ryzykiem powiktan za-
krzepowo-zatorowych i nalezy u nich rozwazy¢ terapeutyczna
antykoagulacje (z uwzglednieniem réwniez ryzyka krwawie-
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nia). Przedsionkowe zaburzenia rytmu powinny by¢ leczone
niezwlocznie, co czesto wymaga kardiowersji elektrycznej.

4.4. ZALECENIA

Zalecenia dotyczace cigzy u pacjentek z tetniczym
nadcisnieniem ptucnym (PAH)

Poziom®

Zalecenia

Zaleca sie cewnikowanie prawej pofowy serca
w celu potwierdzenia rozpoznania PAH (gru-
pa 1). Mozna je wykonywac¢ podczas cigzy,
ale z bardzo Scistych wskazan [10]

Zaleca sie LMWH w dawce terapeutycznej
u pacjentek w cigzy z przewlektym zakrze-
powo-zatorowym nadcisnieniem ptucnym

Jezeli pacjentka z PAH zajdzie w cigze podczas
celowanego leczenia nadcisnienia ptucnego,
to nalezy rozwazy¢ odstawienie embriotok-
sycznych lekéw, biorac pod uwage ryzyko
zwigzane z przerwaniem leczenia

U dotychczas nieleczonych pacjentek w cigzy
z PAH nalezy rozwazy¢ rozpoczecie leczenia
(23]

Nie zaleca sie cigzy pacjentkom z PAH [119]

LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa
*Klasa zalecen
°Poziom wiarygodnosci danych

Zalecenia dotyczace wrodzonych wad serca

Zalecenia Klasa® | PoziomP

Pacjentkom z systemowa prawg komorg
(po operacji Mustarda/Senninga lub ze sko-
rygowanym TGA), w III/IV klasie wg NYHA,
z dysfunkcjg komory systemowej (EF < 40%)
lub z ciezka TR nalezy odradza¢ cigze

Nalezy rozwazy¢ leczenie przeciwzakrzepo-
we podczas cigzy u pacjentek z krazeniem
Fontana

Pacjentkom z objawami z anomalig Ebsteina
i wysyceniem hemoglobiny tlenem < 85%
oraz/lub niewydolnoscig serca nalezy odra-

dzac cigze

Nie zaleca sie cigzy pacjentkom z krazeniem
Fontana i wysyceniem hemoglobiny tle-
nem < 85%, zaburzong czynnoscig komory,
umiarkowang lub ciezka niedomykalnoscig
zastawki AV, opornymi na leczenie zaburze-
niami rytmu serca lub enteropatia z utrata
biatka

AV — przedsionkowo-komorowa; EF — frakcja wyrzutowa; NYHA — Nowojorskie
Towarzystwo Kardiologiczne; TGA — przetozenie wielkich pni tetniczych;
TR — niedomykalnos¢ tréjdzielna

*Klasa zalecen

®Poziom wiarygodnosci danych
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5. Choroby aorty

Kilka dziedzicznych choréb wptywa na aorte piersiowa,
sprzyjajac zarébwno powstawaniu tetniakéw, jak i wystepo-
waniu rozwarstwienia aorty. Te HTAD obejmuja postacie
syndromiczne (zespdt Marfana, zespét Loeysa-Dietza, zesp6t
tetniakéw i choroby zwyrodnieniowej stawdéw oraz posta¢
naczyniowa zespotu Ehlersa-Danlosa) oraz niesyndromiczne
(tj. tylko tetniak aorty). Systematycznie sa odkrywane nowe
geny. Innym rodzajom wrodzonych wad serca (np. tetralogii
Fallota i koarktacji aorty) rbwniez moze towarzyszy¢ posze-
rzenie aorty, a ponadto moze wystapi¢ patologia aorty nie-
majaca charakteru dziedzicznego [160]. Czynnikami ryzyka
poszerzenia aorty sg nadcisnienie tetnicze oraz zaawansowany
wiek matki. Ciaza jest okresem wysokiego ryzyka u wszystkich
pacjentek z patologia aorty, ktéra jest rzadkoscig w ciazy, ale
wiaze sie z bardzo duza $miertelnoscia [161, 162]. Wiekszos¢
zgonéw dotyczy kobiet, u ktérych patologia aorty nie byta
wczesdniej znana. U wiekszosci z nich wystepuje dziedziczna
choroba, a wiec materiat tkankowy z badania sekcyjnego
powinno sie zachowa¢ do analizy DNA, a czfonkom rodzin
nalezy stwarza¢ mozliwos¢ badan przesiewowych. Opubliko-
wano wytyczne dotyczace rozpoznawania i leczenia choréb
aorty piersiowej [163, 164].

5.1. RYZYKO U MATKI I POTOMSTWA

Zmiany hemodynamiczne i hormonalne podczas ciazy
zwiekszaja podatnos¢ aorty na rozwarstwienie [165]. Najcze-
Sciej dochodzi do niego w ostatnim trymestrze ciazy (50%)
lub we wczesnym okresie poporodowym (33%). U wszyst-
kich kobiet z potwierdzonym zespotem uwarunkowanym
genetycznie lub rodzinng patologia aorty wskazane jest
poradnictwo dotyczace ryzyka rozwarstwienia oraz ryzyka
wystapienia choroby u potomstwa, a takze petna ocena obej-
mujaca obrazowanie cafej aorty przed ciaza (patrz rozdz. 3).
Kiedy ocenia sie wymiary aorty, nalezy bra¢ pod uwage
powierzchnie ciata, zwlaszcza u kobiet o drobnej budowie.
Wydaje sie, ze wieksza liczba przebytych ciaz wiaze sie
z wieksza Srednicg aorty [166]. Wplyw ciazy na poszerzenie
aorty pozostaje niejasny [167, 168]. Rozpoznanie rozwar-
stwienia aorty nalezy bra¢ pod uwage u wszystkich pacjentek
z bélem w klatce piersiowej podczas ciazy.

5.2. POSZCZEGOLNE ZESPOLY

Uwaza sie, ze zesp6t Marfana wystepuje z czestoscia
1/5 tys. os6b. Mimo ze dwupfatkowa zastawka aortalna wy-
stepuje czesciej (1-2% populacji), zwiazane z nig powikfania
aortalne sa rzadkie, odpowiadajac za jedynie 6% rozwarstwien
typu A podczas ciazy [169].

5.2.1. Zespotl Marfana

U kobiet z zespotem Marfana taczne ryzyko rozwarstwie-
nia aorty zwiazanego z cigza wynosi ok. 3% [170]. Jednym
z gléwnych wyznacznikdw ryzyka jest wymiar aorty, ale nawet
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u kobiet ze Srednicg opuszki aorty < 40 mm ryzyko rozwar-
stwienia wynosi 1% [170, 171]. Mimo ze dostepne dane sg
ograniczone, to nalezy unika¢ ciazy u pacjentek z zespotem
Marfana i $rednig opuszki aorty > 45 mm, poniewaz ryzyko
rozwarstwienia jest zwiekszone. Jezeli Srednica aorty wynosi
40-45 mm, to nalezy bra¢ pod uwage inne czynniki, takie
jak wystepowanie rozwarstwienia w wywiadach rodzinnych
oraz szybkos$¢ poszerzania sie aorty [163]. Istnieje rowniez
ryzyko rozwarstwienia aorty w odcinku dystalnym oraz roz-
warstwienia innych naczyn. Z tego powodu nawet po udanej
wymianie opuszki aorty pacjentki pozostaja narazone na ryzy-
ko dalszych incydentéw [172]. W badaniach, ktére dotyczyty
potencjalnego powiekszania sie Srednicy aorty podczas ciazy
u pacjentek z zespotem Marfana, uzyskano sprzeczne wyniki;
w niektérych badaniach nie wykazano istotnego przyrostu
wielkosci, natomiast w innych stwierdzono taki przyrost
0 > 3 mm, z czeSciowym zmniejszeniem sie Srednicy aorty
po porodzie [167, 168, 173].

Do innych waznych powiktar sercowych naleza poste-
pujaca niedomykalnos¢ mitralna z powodu wypadania ptatka
zastawki mitralnej, nowe zaburzenia rytmu serca oraz HF z po-
wodu dysfunkcji komory [174, 175]. Czestos¢ wystepowania
powikfan pofozniczych, w tym przedwczesnego pekniecia
bton ptodowych, réwniez jest zwiekszona [19].

5.2.2. Dwuplatkowa zastawka aortalna

Poszerzenie aorty wystepuje u < 50% pacjentek z dwu-
ptatkowa zastawka aortalng i moze do niego dochodzi¢
nawet wtedy, gdy czynno$¢ zastawki pozostaje prawidtowa.
Poszerzony moze by¢ dystalny odcinek aorty wstepujacej,
ktéry moze nie zosta¢ odpowiednio uwidoczniony w echo-
kardiografii. Jezeli nie jest on widoczny w badaniu echokar-
diograficznym, to przed ciaza nalezy wykona¢ MRI lub CT.
Ryzyko rozwarstwienia jest niskie. Czynnikami ryzyka sa typ
morfologii dwuptatkowej zastawki aortalnej, poszerzenie
aorty oraz koarktacja aorty [176]. Nalezy unikac ciazy, kiedy
sSrednica aorty wynosi > 50 mm.

5.2.3. Postac¢ naczyniowa zespotu Ehlersa-Danlosa

Powazne powikfania naczyniowe wystepuja niemal wy-
tacznie w typie IV zespotu Ehlersa-Danlosa (posta¢ naczynio-
wa). Smiertelno$¢ matek jest istotna i wiaze sie z peknieciem
macicy oraz rozwarstwieniem duzych tetnic i zyt. Ciaze uwaza
sie w zwiazku z tym za bardzo ryzykowna i niezalecana [177].
Jezeli takie kobiety rozwazajq ciaze, to nalezy je angazowac
we wspolny proces podejmowania decyzji.

5.2.4. Zespot Turnera

Zesp6t Turnera wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem
wrodzonych wad serca, poszerzenia aorty, nadcisnienia
tetniczego, cukrzycy i incydentéw miazdzycowych [178].
W zespole Turnera rozwarstwienie aorty wystepuje rzadko,
ale u tych pacjentek w mtodym wieku jest 6 razy czestsze niz
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w populacji ogélnej [179]. Czynniki ryzyka rozwarstwienia
aorty obejmuja poszerzenie aorty, dwupfatkowa zastawke
aortalng oraz koarktacje aorty [20, 180]. Nalezy unika¢ cia-
zy, kiedy wskaznik wielkodci aorty wynosi > 25 mm/m?. Po
operacji opuszki aorty u pacjentek nadal wystepuje ryzyko
rozwarstwienia typu B.

U pacjentek z mozaikowym zespotem Turnera mozliwa
jest naturalna cigza (0,5-10%), ale obecnie ciaza wynika naj-
czesciej z zastosowania metod wspomagania rozrodu. Przed
rozpoczeciem leczenia nieptodnosci zaleca sie ocene ukfadu
sercowo-naczyniowego. U wszystkich pacjentek z zespotem
Turnera konieczna jest dobra kontrola BP i leczenie cukrzycy,
zwlaszcza podczas ciazy [178].

5.2.5. Inne aortopatie dziedziczone w sposob
autosomalny dominujqcy

Wraz z rozwojem genotypowania sg opisywane serie
nowych aortopatii. Sg to zaréwno syndromiczne, jak i niesyn-
dromiczne HTAD. Uwaza sie je za stany zwiazane z wysokim
ryzykiem, zwlaszcza jezeli aorta jest poszerzona, i moze
w nich dochodzi¢ do zajecia wielu ukfadéw, co wiaze sie
z dodatkowymi zagrozeniami, takimi jak pekniecie macicy
[181-184].

5.3. POSTEPOWANIE
5.3.1. Obserwacja i leczenie zachowawcze

Zaleznie od Srednicy aorty pacjentki z patologia aorty
wymagaja monitorowania za pomoca echokardiografii po-
wtarzanej w regularnych odstepach przez calg cigze oraz
6 miesiecy po porodzie. U kobiet z grupy wysokiego ryzyka
rozwarstwienia lub juz ze znacznie poszerzona aorty uza-
sadnione jest monitorowanie co miesigc, natomiast u kobiet
z grupy niskiego ryzyka z jedynie niewielkim poszerzeniem
aorty rozsadne wydaje sie monitorowanie co 12 tygodni.
W razie potrzeby mozna sie postuzy¢ MRI bez uzycia Srodka
kontrastowego. Ciaza powinna by¢ nadzorowana przez kar-
diologa i pofoznika, ktérzy beda zwraca¢ uwage na mozliwe
powikfania. Zaleca sie Scista kontrole BP i w razie potrzeby
wdrozenie leczenia hipotensyjnego, bezpiecznego dla ptodu
[185]. U kobiet z HTAD nalezy rozwazy¢ leczenie beta-
-adrenolitykiem przez calg ciaze. U pacjentek z zespotem
Ehlersa-Danlosa typu IV zaleca sie celiprolol (réwniez u kobiet
z prawidfowymi wartosciami BP) ze wzgledu na bardzo wy-
sokie ryzyko rozwarstwienia oraz korzysci wykazane u innych
pacjentow [186]. Jezeli matka przyjmuje beta-adrenolityk, to
nalezy monitorowac wzrost ptodu.

5.3.2. Interwencje

Jezeli podczas ciazy dojdzie do postepujacego zwiek-
szenia Srednicy aorty, a ptéd nie jest jeszcze zdolny do sa-
modzielnego zycia, to nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne
u pacjentki z ptodem w macicy. Jesli ptéd jest zdolny do
samodzielnego zycia, to zaleca sie rozwiazanie ciazy cie-
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Tabela 5. Choroby aorty

Lokalizacja
tetniaka/
/rozwarstwienia

Zespot Marfana

[19, 175]

Wszedzie (zatoka Val-
salvy)

Dwuptatkowa
zastawka aortalna
[176]

Aorta wstepujaca

Zespot Loeysa-
-Dietza [182-184]

Wszedzie

Zespot Turnera
[178, 179]

Aorta wstepujaca, tuk
i aorta zstepujaca

Postac naczyniowa

zespotu Ehlersa-
-Danlosa [26]

Wszedzie

Ryzyko
rozwarstwienia

Wysokie: 1-10%

Niskie: < 1%

Wysokie: 1-10%

Wysokie: 1-10%

Wysokie: 1-10%

Wspotistniejace
nieprawidtowosci

Nieprawidtowosci
opony twardej
Niedomykalnos¢

Stenoza lub niedomy-
kalnos¢ aortalna

Nieprawidtowosci
opony twardej
Niedomykalnos¢

Niski wzrost
Nieptodnos¢
Nadcisnienie tetnicze

Nieprawidtowosci
opony twardej
Pekniecie macicy

mitralna
Niewydolnos¢ serca
Zaburzenia rytmu
serca

mitralna Cukrzyca
Dwuptatkowa za-
stawka aortalna

Koarktacja aorty

Zalecenie Aorta wstepu- Aorta wstepuja-

niezachodzenia jaca > 45 mm ca > 50 mm

w cigze (lub > 40 mm, jezeli
rozwarstwienie lub

nagly zgon w wywia-

dach rodzinnych)

Aorta wstepu- AS| > 25 mm/m? Wszystkie pacjentki
jaca > 45 mm

(lub > 40 mm, jezeli
rozwarstwienie lub
nagly zgon w wywia-

dach

AS| — wskaznik wymiaru aorty

ciem cesarskim, po ktérym od razu wykonuje sie operacje
aorty (rozdz. 3). Ciecie cesarskie powinno by¢ wykonywane
w szpitalu, w ktérym dostepne jest zaréwno leczenie kardio-
chirurgiczne, jak i intensywna opieka noworodkowa.

U pacjentek z ostrymi powiktaniami aortalnymi podczas
ciazy postepowanie obejmuje leczenie zachowawcze, jezeli
jest to wlasciwe, oraz w razie potrzeby interwencje chirur-
giczne lub przezcewnikowe.

Rozwarstwienie aorty typu A w klasyfikacji stanfordzkiej
podczas ciazy jest chirurgicznym stanem nagtym. Do$wiad-
czeni specjalisci kardiochirurgii, kardiologii, pofoznictwa
i kardioanestezjologii w wyspecjalizowanym osrodku
kardiochirurgicznym musza dziata¢ szybko, aby dziecko
urodzito sie (jezeli jest ono zdolne do samodzielnego zycia)
poprzez ciecie cesarskie, a nastepnie od razu przystapi¢ do
naprawy rozwarstwienia. Jesli dziecko nie jest zdolne do
samodzielnego zycia, to nalezy przeprowadzi¢ operacje
aorty u pacjentki z ptodem w macicy. Mimo ze wyniki
leczenia u matek sa dobre, umieralnos¢ ptodéw wynosi
20-30% [1871].

W przypadku niepowikifanego rozwarstwienia aorty
typu B zaleca si¢ leczenie zachowawcze, obejmujace Scista
kontrole BP za pomoca lekéw, ktére sa dozwolone okresie
w cigzy [188].

Ostatnio zaproponowano wewngatrznaczyniowa naprawe
aorty piersiowej jako nowe podejscie do leczenia powiktane-
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go rozwarstwienia aorty typu B. Donoszono o obiecujacych
wynikach w Srednioterminowej obserwacji [189]. Wewnatrz-
naczyniowa naprawe aorty piersiowej podczas ciazy opisano
jednak tylko w kilku przypadkach [190] i nie zaleca sie jej
w odniesieniu do genetycznie uwarunkowanej aortopatii
[191-193].

5.3.3. Rozwiqzanie ciqzy

Gtownym celem postepowania w trakcie porodu u pa-
cjentek z poszerzeniem aorty wstepujacej jest zmniejszenie
obciazenia uktadu sercowo-naczyniowego podczas porodu.
Jezeli kobieta przyjmowata beta-adrenolityk podczas ciazy,
to nalezy kontynuowa¢ podawanie go w okresie okotopo-
rodowym.

Jezeli $rednica aorty wstepujacej wynosi 40-45 mm, to
nalezy rozwazy¢ poréd drogami natury z przyspieszeniem
2. okresu porodu i zastosowaniem znieczulenia regionalnego
w celu zapobiegania wzrostom BP, ktére mogtyby wywotac¢
rozwarstwienie. Zaleznie od indywidualnej sytuacji u tych
pacjentek mozna réwniez rozwazac rozwiazanie cigzy
cieciem cesarskim. Ciecie cesarskie nalezy rozwaza¢, kiedy
Srednica aorty przekracza 45 mm, i zaleca sie je u pacjentek
z naczyniowg postacia zespotu Ehlersa-Danlosa (typ 1V) lub
ostrym badz przewlektym rozwarstwieniem aorty.

Przeglad poszczegélnych zespotéw, ktérych elementem
sktadowym jest choroba aorty, przedstawiono w tabeli 5.
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5.4. ZALECENIA

Zalecenia dotyczace postepowania w chorobach aorty

Zalecenia | Klasa? |Poziom"

Wszystkie choroby aorty

U kobiet z chorobami aorty zaleca sie poradnictwo dotyczace ryzyka rozwarstwienia aorty [19, 178]

Zaleca sie obrazowanie catej aorty (CT/MRI) przed cigza u pacjentek z udowodnionym genetycznie uwarunkowanym
zespotem zwigzanym z chorobg aorty lub z rozpoznang chorobg aorty [53]

U pacjentek z dwuptatkowa zastawka aortalng zaleca sie obrazowanie aorty wstepujacej przed cigza

Kiedy kobieta ze stwierdzonym poszerzeniem aorty, rozwarstwieniem aorty (obecnym lub przebytym) lub predyspozycja
genetyczng do rozwarstwienia aorty zajdzie w cigze, to zaleca sie Scistg kontrole cisnienia tetniczego [185]

Pacjentkom z poszerzeniem aorty wstepujacej zaleca sie powtarzane obrazowanie echokardiograficzne co 4-12 tygodni
(zaleznie od rozpoznania i stopnia poszerzenia aorty) podczas cigzy oraz w ciggu 6 miesiecy po porodzie [194]

W celu obrazowania u kobiet w cigzy z poszerzeniem dystalnego odcinka aorty wstepujacej, fuku aorty lub aorty
zstepujacej zaleca sie MRI (bez podania gadolinu) [53]

Zaleca sie, aby u wszystkich kobiet z poszerzeniem aorty lub rozwarstwieniem aorty (obecnym lub przebytym) rozwia-
zywac cigze w doswiadczonym osrodku, w ktérym funkcjonuje kardiogrupa ds. postepowania w cigzy i dostepne jest
leczenie kardiochirurgiczne

U pacjentek z aortg wstepujacg < 40 mm zaleca sie poroéd drogami natury [96]

U pacjentek z aorta wstepujacg > 45 mm nalezy rozwazy¢ rozwigzanie cigzy przez ciecie cesarskie

U pacjentek z rozwarstwieniem aorty (obecnym lub przebytym) nalezy rozwazy¢ rozwigzanie cigzy przez ciecie cesarskie

Nalezy rozwazy¢ profilaktyczng operacje podczas cigzy, jezeli $rednica aorty wynosi > 45 mm i szybko sie powieksza

Jezeli ptod jest zdolny do samodzielnego zycia, to nalezy rozwazy¢ rozwiazanie cigzy przed niezbedng operacjg [96]

U pacjentek z aortg o szerokosci 40-45 mm nalezy rozwazy¢ poréd drogami natury ze znieczuleniem zewngtrzopono-
wym oraz skréceniem 2. okresu porodu

U pacjentek z aortg o szerokosci 40-45 mm mozna rozwazy¢ ciecie cesarskie

Nie zaleca sie cigzy pacjentkom z rozwarstwieniem aorty (obecnym lub przebytym)

Jezeli jest to mozliwe, to nie zaleca si¢ stosowania ergometryny u kobiet z chorobami aorty

Zespoly szczegblne

U pacjentek z postacig naczyniowa zespotu Ehlersa-Danlosa zaleca sie celiprolol [186]

U pacjentek z zespotem Marfana i innymi dziedzicznymi chorobami aorty piersiowej nalezy rozwazy¢ leczenie beta-
-adrenolitykiem przez catg ciaze

Nie zaleca sie cigzy pacjentkom ze znacznym poszerzeniem aorty (dziedziczne choroby aorty piersiowej, takie jak
zespét Marfana: > 45 mm; dwuptatkowa zastawka aortalna: > 50 mm lub > 27 mm/m? BSA; lub zespét Turnera:
ASI > 25 mm/m? BSA) [19, 20]

Nie zaleca sie cigzy pacjentkom z postacig naczyniowa zespotu Ehlersa-Danlosa [26]

ASI — wskaznik wymiaru aorty; BSA — powierzchnia ciata; CT — tomografia komputerowa; MRI — rezonans magnetyczny
*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

dientu ci$nienia o ok. 50%, gtéwnie miedzy | a Il trymestrem
[197], co prowadzi do wzrostu ryzyka powiktan u matki
i ptodu [29, 42, 198].

6. Wady zastawek serca
Wady zastawkowe u kobiet w wieku rozrodczym sa
czesto spowodowane reumatyczna choroba serca, zwlaszcza

w krajach o matych i $rednich dochodach. Mechaniczne
protezy zastawkowe stwarzaja szczegdlne problemy podczas
ciazy [92, 195, 196]. Dokonujac oceny ryzyka i podejmujac
decyzje terapeutyczne, trzeba uwzglednic¢ réznice w mozli-
wosciach leczenia dostepnych w krajach o duzych lub matych
i srednich dochodach.

6.1. ZWEZENIA ZASTAWEK
W przypadku zwezenia zastawki zwiekszenie pojemnosci
minutowej serca powoduje wzrost przezzastawkowego gra-
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6.1.1. Stenoza mitralna
6.1.1.1. Ryzyko u matki

Niewielka stenoza mitralna (MS) jest zasadniczo dobrze
tolerowana [198, 199]. Niewydolnos¢ serca wystepuje u po-
towy kobiet w ciazy z polem ujécia zastawki < 1,0 cm? oraz
u 1/3 pacjentek z polem ujscia zastawki < 1,5 cm? [199], naj-
czesciej w Il trymestrze, nawet jezeli przed ciaza objawy nie
wystepowaty [198]. Dtugotrwate AF, mimo ze rzadkie (< 10%),
moze prowadzi¢ do HF i incydentéw zakrzepowo-zatorowych
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[199, 200]. Smiertelnos¢ w krajach zachodnich wynosi 0-3%
[198-200], natomiast w krajach o matych i $rednich docho-
dach jest wigksza [201, 202]. Z powiktaniami matczynymi wia-
za sie: 2 Il klasa wedtug NYHA, skurczowe PAP > 30 mm Hg,
ciezka stenoza oraz starszy wiek pacjentki [199].

6.1.1.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa

Ryzyko ostrej HF w okresie okotoporodowym zalezy od
objawéw klinicznych oraz PAP [194]. Czesto$¢ wystepowania
wczesniactwa wynosi 20-30%, zahamowania wewnatrzma-
cicznego wzrostu ptodu — 5-20%, a $mierci ptodow — 1-5%
[198-200, 203]. Ryzyko u potomstwa jest wyzsze u kobiet
w -1V klasie wedfug NYHA podczas cigzy [29, 194].

6.1.1.3. Postepowanie

Rozpoznanie. Stenoze mitralng uwaza sie za istotng
klinicznie, jezeli pole ujscia zastawki wynosi < 1,5 cm? [204,
205]. Referencyjng metoda oceny ciezkosci MS jest plani-
metria. Doplerowski pomiar okresu péftrwania gradientu
ci$nienia jest mniej wiarygodny, ale moze by¢ stosowany
podczas ciazy [204, 205]. Sredni gradient i PAP umozliwiaja
ocene nastepstw hemodynamicznych i rokowania [204,
205]. Ocena anatomii zastawki mitralnej i towarzyszacej
niedomykalnosci jest wazna, kiedy rozwaza sie przezskérna
komisurotomie mitralng [204, 205]. Przed ciaza przydatna
jest proba wysitkowa, ktéra umozliwia obiektywna ocene
tolerancji wysitku fizycznego, a echokardiografia wysitkowa
moze dostarczy¢ dodatkowych informacji.

Leczenie zachowawcze. Jezeli wystapig objawy kliniczne
lub klinicznie istotne PH (echokardiograficznie oszacowane
skurczowe PAP > 50 mm Hg), to nalezy zaleci¢ pacjentce
ograniczenie aktywnosci i rozpocza¢ podawanie selektywnego
beta,-adrenolityku (najlepiej metoprololu lub bisoprololu) [5].
Mozna stosowac diuretyki, jezeli objawy sie utrzymuija, ale
nalezy unika¢ duzych dawek (patrz tab. ,Zalecenia dotyczace
stosowania lekéw w ciazy”) [5]. Leczenie przeciwzakrzepowe
za pomoca UFH, LMWH lub antagonisty witaminy K (VKA),
zaleznie od sytuacji klinicznej i trymestru ciazy, zaleca sie
w przypadku napadowego lub utrwalonego AF, skrzepliny
w lewym przedsionku lub przebytej zatorowosci [5]. Lecze-
nie przeciwzakrzepowe nalezy rozwazy¢ u kobiet z rytmem
zatokowym i istotng MS oraz spontanicznym kontrastem
echokardiograficznym w lewym przedsionku, duzym lewym
przedsionkiem (= 60 ml/m?) lub zastoinowa HF.

Interwencje. Wszystkim pacjentkom z istotng MS nalezy
odradzac ciaze, a przed ciaza nalezy rozwazy¢ interwencje,
z preferencja interwencji przezskdrnej, nawet jezeli stenoza
jest bezobjawowa — tym bardziej wtedy, gdy pole ujscia
zastawki wynosi < 1,0 cm? [198, 204].

Podczas ciazy przezskérna komisurotomie mitralng
najlepiej wykonywac po 20 tygodniu ciazy. Nalezy ja roz-
wazac tylko u kobiet w IlI-IV klasie wedtug NYHA i/lub ze
skurczowym PAP > 50 mm Hg mimo optymalnego leczenia
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zachowawczego (patrz tab. ,Zalecenia ogdlne”) [204]. Komi-
surotomia metoda zamknieta pozostaje alternatywnym lecze-
niem w krajach o matych i srednich dochodach. Ze wzgledu
na ryzyko dla ptodu operacja na otwartym sercu powinna by¢
zarezerwowana dla przypadkow, w ktérych wszystkie inne
metody leczenia zawiodly i zycie matki jest zagrozone [206].

Dalsza obserwacja podczas ciazy. Kontrola klinicz-
na i echokardiograficzna jest wskazana co miesiac lub
co 2 miesiace zaleznie od tolerancji hemodynamiczne;.
W niewielkiej MS ocene zaleca si¢ co trymestr oraz przed
rozwigzaniem ciazy.

Por6d/rozwiazanie ciazy. Poréd drogami natury powi-
nien by¢ preferowany u pacjentek z tagodna MS, a takze
u pacjentek z istotng MS w |- klasie wedtug NYHA bez PH.
Ciecie cesarskie rozwaza sie na ogoét u pacjentek w lI-IV kla-
sie wedtug NYHA lub z PH, a takze u tych, u ktérych nie
mozna wykona¢ przezskérnej komisurotomii mitralnej lub
takie leczenie sie nie powiodto.

Dalsza obserwacja i rokowanie po rozwiazaniu ciazy.
W pierwszych dniach po rozwiazaniu cigzy konieczne jest Sci-
sfe monitorowanie. Rokowanie w odlegtej obserwacji zalezy
gléwnie od ryzyka progresji stenozy lub nawrotu stenozy po
komisurotomii, co uzasadnia systematyczne kontrole [204].

6.1.2. Stenoza aortalna
Najczestsza przyczyng AS jest dwuptatkowa zastawka
aortalna, a nastepnie reumatyczna choroba serca.

6.1.2.1. Ryzyko u matki

Chorobowos¢ z przyczyn sercowych zalezy od poczat-
kowej ciezkosci AS oraz objawéw klinicznych [207]. Niewy-
dolnos¢ serca jest rzadka (< 10%) u kobiet z umiarkowana
AS, a takze pacjentek bez objawéw przed cigza, natomiast
wystepuje u 1/4 pacjentek z objawami [207]. Nawet u pa-
cjentek z ciezka AS ciaza jest czesto dobrze tolerowana, jezeli
tolerancja wysitku fizycznego byta uprzednio prawidfowa.
Obecnie $miertelno$¢ pozostaje mata, jezeli leczenie jest
starannie prowadzone [194, 198, 207-209]. Zaburzenia ryt-
mu serca sg rzadkie [206]. U kobiet z dwuptatkowa zastawka
aortalng ryzyko rozwarstwienia aorty jest mate, jezeli Srednica
aorty wynosi < 50 mm (rozdz. 5.2).

6.1.2.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa

Czestos¢ wystepowania powiktan pofozniczych u pacjen-
tek z ciezka AS moze by¢ zwiekszona [207, 209]. Urodzenia
przedwczesne, zahamowanie wewnatrzmacicznego wzrostu
ptodu i mata masa urodzeniowa wystepujg u 20-25% po-
tomstwa matek z umiarkowang lub ciezka AS, a ich czestos¢
jest zwiekszona w przypadku ciezkiej AS [207]. Czestos¢
wystepowania poronien i Smierci pfodu wynosi < 5%. Ryzyko
genetycznej transmisji wad drogi odptywu LV uzasadnia wyko-
nywanie badania echokardiograficznego ptodu w przypadku
AS spowodowanej dwuptatkowg zastawka aortalna [5].
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6.1.2.3. Postepowanie

Rozpoznanie. Ciezkos¢ AS ocenia sie na podstawie
wskaznikéw zaleznych od przeptywu oraz pola ujscia zastawki
[204, 205]. U pacjentek bez objawéw przed cigza zaleca
sie probe wysitkowa w celu oceny tolerancji wysitku fizycz-
nego, reakcji BP oraz wystepowania zaburzen rytmu serca,
a echokardiografia wysitkowa moze dostarczy¢ dodatkowych
informacji. U kobiet z dwuptatkowa zastawka aortalna nalezy
oceniac $rednice aorty przed ciaza oraz podczas ciazy.

Leczenie zachowawcze. Jezeli podczas ciazy wystapi HF,
to wskazane sa leczenie zachowawcze i ograniczenie aktywno-
Sci. W przypadku objawéw zastoju mozna stosowac diuretyki.

Interwencje. Wszystkim pacjentkom z objawami z ciezka
AS oraz pacjentkom bez objawéw z zaburzona czynnoscia
LV lub nieprawidtowym wynikiem préby wysitkowej nalezy
odradza¢ ciaze, a przed ciaza — przeprowadzi¢ leczenie
chirurgiczne [10, 204]. Ciazy nie nalezy odradza¢ pacjentkom
bez objawéw, nawet z ciezka AS, jezeli wielko$¢ i czynnos¢
LV oraz wynik préby wysitkowej pozostaja prawidfowe (patrz
tab. ,Zalecenia ogélne”), a takze nie stwierdzano progres;ji
wady w okresie poprzedzajacym ocene.

U ciezarnych z nasilonymi objawami mimo leczenia
zachowawczego mozliwa jest przezskorna walwuloplastyka,
ktéra powinien wykona¢ doswiadczony operator [207]. Jezeli
nie jest to mozliwe, a u pacjentki wystepuja objawy zagrazajace
zyciu, to nalezy rozwazy¢ wymiane zastawki po wczesnym
rozwiazaniu ciazy cieciem cesarskiem, jezeli takie leczenie
wchodzi w rachube (patrz tab. ,Zalecenia ogélne”). Biorac pod
uwage ryzyko dla pfodu zwiazane z operacja, przezcewnikowa
implantacja zastawki aortalnej jest obiecujacym alternatyw-
nym leczeniem, ale doswiadczenie dotyczace stosowania tej
metody podczas ciazy jest bardzo ograniczone.

Dalsza obserwacja podczas ciazy. Wymagane sa sys-
tematyczne kontrole pod okiem doswiadczonego zespotu.
W ciezkiej AS zaleca sie ocene co miesiac lub co 2 miesiace,
obejmujaca réwniez badanie echokardiograficzne.

Poréd/rozwiazanie ciazy. W przypadku objawowej cigz-
kiej AS preferowane powinno by¢ rozwiazanie cigzy cigeciem
cesarskim. W przypadku bezobjawowej ciezkiej AS zaleca sie
indywidualizacje postepowania. Jezeli AS nie jest ciezka, to
preferuje sie poréd drogami natury.

Dalsza obserwacja i rokowanie po rozwiazaniu ciazy.
Progresja choroby po rozwiazaniu ciazy jest czesta i te pa-
cjentki wymagaja Scistej obserwacji [204, 208, 210].

6.2. NIEDOMYKALNOSC ZASTAWEK

6.2.1. Niedomykalnos¢ mitralna i aortalna
Niedomykalno$¢ mitralna i aortalna moga miec etiologie

reumatyczna, wrodzong lub zwyrodnieniowa [92, 199].

6.2.1.1. Ryzyko u matki

U kobiet z ciezka niedomykalnoscia i objawami klinicz-
nymi lub uposledzona funkcja LV ryzyko HF jest wysokie
[194, 199]. Niewydolnos¢ serca wystepuje u 20-25% kobiet
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z umiarkowana lub ciezka reumatyczna niedomykalnoscia
mitralng [199]. Ostra ciezka niedomykalnos¢ jest Zle tolero-
wana. U kobiet z wrodzonymi wadami serca istotna niedo-
mykalnos¢ lewej zastawki przedsionkowo-komorowej wiaze
sie z powiktaniami sercowymi podczas ciazy. Moze dojs¢ do
trwatego nasilenia niedomykalnosci [42].

6.2.1.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa

Nie donoszono o zwiekszonym ryzyku powiktan potoz-
niczych. Do zahamowania wewnatrzmacicznego wzrostu
ptodu dochodzi u 5-10%, a do innych powikfai u potomstwa
— u < 5% kobiet z umiarkowana lub ciezka niedomykalnoscia
mitralng [199].

6.2.1.3. Postepowanie

Rozpoznanie. Ocena, najlepiej przed zajsciem w cig-
ze, powinna obejmowac ocene objawéw klinicznych oraz
dokfadna echokardiograficzng ocene ciezkosci niedomy-
kalnosci oraz wymiaréw i czynnosci LV [204]. U kobiet
z niedomykalnoscia aortalng nalezy dokonywa¢ pomiaréw
Srednicy aorty wstepujacej, zwlaszcza jezeli zastawka aortalna
jest dwuptatkowa.

Leczenie zachowawcze. Objawy przeciazenia objeto-
Sciowego zwykle mozna leczy¢ zachowawczo.

Interwencje. Leczenie chirurgiczne, z preferencja napra-
wy zastawki, powinno sie przeprowadzi¢ przed ciaza zgodnie
z wytycznymi [204].

W przypadku ostrej ciezkiej niedomykalnosci z HF
oporna na leczenie operacja podczas cigzy jest niekiedy
nieunikniona. Jezeli ptéd jest wystarczajaco dojrzaty, to przed
operacja kardiochirurgiczng nalezy rozwiazac ciaze (patrz tab.
,Zalecenia ogolne”).

Dalsza obserwacja podczas ciazy. Kontrola jest wyma-
gana co trymestr w przypadku niewielkiej lub umiarkowanej
niedomykalnosci, natomiast czesciej w przypadku ciezkiej nie-
domykalnosci.

Pordd/rozwiazanie ciazy. Zaleca sie por6d drogami
natury ze znieczuleniem nadtwardéwkowym i skroceniem
2. okresu porodu.

Dalsza obserwacja i rokowanie po rozwiazaniu cia-
zy. Rokowanie zalezy od ciezkosci niedomykalnosci oraz
jej nastepstw, w tym objawéw klinicznych oraz wielkosci
i czynnosci LV.

6.2.2. Niedomykalnosé trojdzielna

Wtdrna TR jest czestsza niz pierwotna, ktéra moze wy-
nika¢ z zapalenia wsierdzia lub anomalii Ebsteina.

Ryzyko u matki zalezy zwykle od choroby zastawek
lewej potowy serca lub PH. Moze ono by¢ jednak zwiek-
szone w przypadku ciezkiej objawowej TR, a takze u kobiet
z dysfunkcja RV [50]. U kobiet z wrodzonymi wadami serca
umiarkowana lub ciezka niedomykalnos¢ zastawki AV moze
sie wigza¢ z matczynymi powikfaniami sercowymi, ktérymi
sa gléwnie zaburzenia rytmu serca [42].
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Nawet ciezka TR z HF zwykle moze by¢ leczona zacho-
wawczo podczas ciazy (patrz tab. ,Zalecenia ogolne”). Jezeli
z powodu wady zastawek lewej potowy serca konieczna jest
operacja, to w przypadku ciezkiej TR wskazana jest dodat-
kowa naprawa tej zastawki, a ponadto nalezy ja rozwazy¢
w przypadku umiarkowanej niedomykalnosci tréjdzielnej
z poszerzeniem pierscienia (> 40 mm) [204]. U kobiet z ciez-
ka objawowa niedomykalnoscia tréjdzielna naprawe nalezy
rozwazy¢ przed ciaza.

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW

W PRZEBIEGU WADY NATYWNE]

ZASTAWKI SERCA
Migotanie przedsionkéw wiaze sie z wysokim ryzykiem
zakrzepowo-zatorowym, zwtaszcza w przypadku klinicznie
istotnej MS. Wymagane jest niezwloczne leczenie przeciw-
zakrzepowe za pomoca LMWH w dawkach terapeutycz-
nych w | i lll trymestrze oraz VKA ze zwyktym docelowym
przedziafem INR lub LMWH w Il trymestrze. Doustne leki

6.3.

przeciwzakrzepowe nienalezace do grupy VKA sa prze-
ciwwskazane przez calg cigze. Wyb6r miedzy kardiowersja
a kontrolg czestosci rytmu komér za pomoca digoksyny lub
beta-adrenolitykéw zalezy od ciezkosci wady zastawkowej
bedacej przyczyna AF oraz tolerancji arytmii (patrz rozdz. 12).

6.4. PROTEZY ZASTAWKOWE
6.4.1. Wybdr protezy zastawkowej

Jezeli nie mozna unikna¢ wszczepienia sztucznej za-
stawki u kobiety, ktéra w przysztosci chce zajs¢ w ciaze, to
wybor protezy jest trudny. Zastawki mechaniczne zapewniaja
doskonate parametry hemodynamiczne i dtugotermino-
wa trwatoé¢, ale potrzeba leczenia przeciwzakrzepowego
zwieksza umieralno$¢ i chorobowos¢ matki i ptodu, a ryzyko
powaznych incydentéw sercowych podczas ciazy jest znacz-
nie wyzsze niz w przypadku zastawek biologicznych [196,
211, 212]. Z kolei protezy biologiczne u mtodych kobiet
wiaza sie z wysokim ryzykiem strukturalnego uszkodzenia
zastawki, co stwarza ryzyko, ze podczas ciazy zastawka bedzie
nieprawidfowo funkcjonowac, a w koricu potrzebna bedzie
reoperacja. Alternatywnymi strategiami do rozwazenia sa
przezcewnikowa implantacja zastawki (obecnie zwtfaszcza
w przypadku zastawki ptucnej) oraz operacja Rossa w leczeniu
wady zastawki aortalnej (wszczepienie autograftu ptucnego
w pozycje aortalng oraz homograftu ptucnego) [5]. Dostep-
nych jest bardzo niewiele danych na temat ciazy po operacji
Rossa, ale wskazuja one na niskie ryzyko, jezeli aorta nie jest
poszerzona [213]. Chec zajscia w ciaze jest wskazaniem klasy
lla do wyboru zastawki biologicznej [204]. U mtodych kobiet,
ktére w przysztosci chca zaje¢ w ciaze, w wybor rodzaju
zastawki powinna zosta¢ zaangazowana kardiogrupa ds. po-
stepowania w cigzy. Ostatecznego wyboru nalezy dokona¢
po przekazaniu pacjentce szczegdtowych informacji na ten
temat i przedyskutowaniu z nig problemu.
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6.4.2. Ryzyko zwiqzane z cigzq u pacjentek
z biologicznq protezq zastawkowq

Ryzyko matczynych powiktain sercowo-naczyniowych
u kobiet z biologiczna proteza zastawkowa jest niskie, jezeli
czynno$¢ bioprotezy jest prawidtowa lub wystepuje tylko
minimalna dysfunkcja, a czynnos¢ komory pozostaje nie-
zaburzona. Jezeli wystepuje istotna dysfunkcja bioprotezy,
to ryzyko powikfan moze by¢ istotne. Ocena i poradnictwo
przed ciaza, a takze dalsza obserwacja, leczenie zachowaw-
cze i wskazania do interwencji sa podobne jak u pacjentek
w ciezy z dysfunkcja zastawki natywne;j.
6.5. MECHANICZNE PROTEZY ZASTAWKOWE

A LECZENIE PRZECIWZAKRZEPOWE

U kobiet z zastawkami mechanicznymi ciaza wiaze sie
z bardzo wysokim ryzykiem powiktan (klasa Il wg mWHO).
W rejestrze ROPAC szansa ciazy bez niekorzystnych incyden-
téw, zakonczonej urodzeniem zywym, wyniosta 58% u kobiet
z mechaniczng proteza zastawkowa w poréwnaniu z 79%
u kobiet z proteza biologiczng oraz 78% u kobiet z choroba
serca bez protezy zastawkowej [196]. W niedawnym badaniu
w Wielkiej Brytanii stwierdzono korzystne wyniki u matki
i dziecka tylko w 28% przypadkéw [214]. Gléwne zagrozenia
wiaza sie z potrzeba leczenia przeciwzakrzepowego (za-
krzepica na zastawce i powiktania krwotoczne). Dodatkowe
problemy wynikaja z dysfunkcji komory i dysfunkcji zastawki.

6.5.1. Ryzyko u matki

Podczas ciazy ryzyko zakrzepicy na zastawce jest znacz-
nie zwiekszone. Ryzyko to jest nizsze w przypadku stoso-
wania odpowiednich dawek lekéw przeciwzakrzepowych
oraz zalezy od rodzaju zastawki mechanicznej i miejsca jej
wszczepienia (pozycji), a takze od dodatkowych czynnikéw
ryzyka zwiazanych z pacjentka [204]. W rejestrze ROPAC
zakrzepica na zastawce wystapita w 4,7% sposrod 202 ciaz,
a Smiertelno$¢ wyniosta 20% [196]. W badaniu przeprowa-
dzonym w Wielkiej Brytanii stwierdzono, ze zgon matki zwia-
zany z powikfaniami zakrzepowymi lub dysfunkcja zastawki
nastapit w 9% przypadkéw, a ciezka chorobowos¢ —w 41%
przypadkow (w tym powiktania zakrzepowo-zatorowe w 16%
przypadkéw) [214]. Ryzyko zakrzepicy na zastawce byto sto-
sunkowo niskie w przypadku stosowania VKA przez cafq ciaze
(0-4%) [196, 215-219]. Nieliczne dane dotyczace stosowania
UFH w [ trymestrze lub przez caly okres ciazy wskazuja na
wysokie ryzyko zakrzepicy na zastawce (9-33%), a dodatko-
wymi zagrozeniami sa mafoptytkowos¢ i osteoporoza [215,
218, 219]. Stosowanie LMWH réwniez wiaze sie z ryzykiem
zakrzepicy na zastawce [196, 214, 215, 219-222]. Poniewaz
zapotrzebowanie na lek znacznie sie zwieksza z powodu
zwiekszonej eliminacji nerkowej, monitorowanie aktywnosci
anty-Xa i odpowiednie modyfikowanie dawkowania obniza
ryzyko. Stosowanie LMWH przez cafa ciaze z monitorowa-
niem aktywnosci anty-Xa i dostosowywaniem dawki leku
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zaleznie od aktywnosci anty-Xa w momencie maksymalnego
dziatania leku wigze sie z ryzykiem zakrzepicy na zastawce
wynoszacym 4,4-8,7% [219, 223]. Do wystepowania za-
krzepicy na zastawce czesto przyczynia sie suboptymalna
uzyskana aktywno$¢ anty-Xa lub nieprzestrzeganie zalecefi
terapeutycznych przez pacjentki, ale opisano przypadki
zakrzepicy na zastawce, ktéra wystapita, gdy aktywnosc
anty-Xa w momencie maksymalnego dziatania leku miescita
sie w przedziale docelowym 1,0-1,2 jm./ml [221, 222]. Za-
krzepica na zastawce wystepuje w 5,8-7,4% przypadkow,
gdy LMWH stosuje sie tylko w | trymestrze, co jest czestoscig
podobna jak wtedy, gdy LMWH stosuje sie przez cala ciaze
[196, 215, 219, 223]. Wysokie ryzyko zakrzepicy na zastawce
w badaniu przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii byto jednak
gléwnie zwiazane ze stosowaniem LMWH przez cafa ciaze.
Wystepowanie zakrzepicy na zastawce mimo odpowiedniej
aktywnosci anty-Xa w momencie maksymalnego dziatania
leku wywotato obawy o bezpieczenstwo takiego postepowa-
nia. Szybka eliminacja nerkowa moze by¢ przyczyna subte-
rapeutycznej aktywnosci anty-Xa przed podaniem nastepnej
dawki leku (trough) mimo odpowiedniej aktywnosci anty-Xa
w momencie maksymalnego dziatania leku, ale dane na
temat ciaz, podczas ktérych dawkowanie LMWH ustalano
na podstawie zarébwno aktywnosci anty-Xa przed podaniem
nastepnej dawki leku, jak i aktywnosci anty-Xa w momencie
maksymalnego dziafania leku, sa ograniczone do opiséw
przypadkéw [5, 224-226]. Podsumowujac, pozostaja nieroz-
strzygniete watpliwosci dotyczace stosowania LMWH u kobiet
w ciazy z zastawka mechaniczng dotyczace takich kwestii, jak
optymalna aktywnos¢ anty-Xa, znaczenie aktywnosci anty-Xa
w momencie maksymalnego dziafania leku w poréwnaniu
z aktywnoscia anty-Xa przed podaniem nastepnej dawki leku,
najlepsze przedziaty czasowe monitorowania aktywnosci
anty-Xa oraz dtugos¢ okresu stosowania LMWH.

Dostepne obecnie dowody (mimo ze nie ma odpowied-
nich badan z randomizacja) wskazuja, ze stosowanie VKA
przez cala ciaze pod Scista kontrolg INR jest najbezpiecz-
niejszym sposobem leczenia w celu zapobiegania zakrzepicy
na zastawce [196, 215-219]. Pod wzgledem zapobiegania
zakrzepicy na zastawce LMWH moga przewaza¢ nad UFH
[196, 219, 223].

6.5.2. Ryzyko poloznicze i ryzyko u potomstwa
Wszystkie schematy leczenia przeciwzakrzepowego
wiaza sie ze zwiekszonym ryzykiem poronierr i powiktan
krwotocznych, w tym krwawien poporodowych oraz krwa-
wien pozatozyskowych prowadzacych do przedwczesnych
urodzen i $mierci ptodu [196, 216, 218, 220, 221]. Rejestr
ROPAC wskazuje, ze stosowanie VKA w | trymestrze wiaze sie
ze zwiekszonym ryzykiem poronief w poréwnaniu z LMWH
lub UFH (28,6% vs. 9,2%), a czestos¢ urodzen zywych jest
mniejsza, co jest zgodne z innymi danymi z piSmiennictwa
[196]. Autorzy 2 przegladéw systematycznych doszli do
whiosku, ze ryzyko utraty ptodu zalezy od dawki VKA (cze-
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stos¢ utraty ptodu w przypadku stosowania VKA w matej
dawce wynosi 13,4-19,2%, a faczna czestos¢ utraty ptodu
w przypadku stosowania VKA — 32,5%). Czesto$¢ utraty
ptodu w przypadku faczonego schematu leczenia hepary-
na i VKA wynosi 22,7%, jesli natomiast stosuje sie LMWH
przez caly ciaze — 12,2% [217, 219]. Poréwnania badan
s utrudnione z powodu réznic w raportowaniu wynikdw,
a wnioski dotyczace bezpieczeristwa VKA w matych dawkach
sa kontrowersyjne [5, 196, 217, 219, 223, 227]. Stosowanie
VKA w | trymestrze prowadzi do embriopatii (wady koriczyn,
hipoplazja nosa) w 0,6-10% przypadkéw [216, 218, 219,
228]. Heparyna niefrakcjonowana i LMWH nie przechodza
przez fozysko, a wiec zastosowanie UFH lub LMWH zamiast
VKA w okresie od 6. do 12. tygodnia ciazy prawie eliminuje
to ryzyko embriopatii. Ryzyko embriopatii zalezy réwniez
od dawki VKA (0,45-0,9% w przypadku stosowania matej
dawki warfaryny) [217, 219]. Dodatkowo stosowanie VKA
w Il'i Il trymestrze wiaze sie z 0,7-2-procentowym ryzykiem
fetopatii (np. nieprawidtowosci dotyczace oczu i OUN, a takze
krwawienia wewnatrzczaszkowe) [216, 219, 223, 228-230].
Fetopatie opisywano réwniez u pacjentek otrzymujacych
UFH, ale nie w przypadku stosowania LMWH przez calg
ciaze [219, 223]. Poréd drogami natury u matki przyjmuja-
cej VKA jest przeciwwskazany z powodu ryzyka krwawienia
wewnatrzczaszkowego u ptodu [228]. Powiktania krwotoczne
u matek wystepuja w przypadku wszystkich schematéw lecze-
nia, ale czesto$¢ ich wystepowania jest mniejsza w przypadku
stosowania VKA przez catq ciaze niz w przypadku stosowania
LMWH/UFH przez cafa ciaze [219]. Nie wykazano, aby
dofaczenie kwasu acetylosalicylowego (ASA) w matej dawce
do VKA lub heparyny przynosito korzysci pod wzgledem za-
pobiegania zakrzepicy na zastawce, natomiast wiaze sie ono
z istotnie czestszym wystepowaniem powikfan krwotocznych
u matek, w tym $miertelnych incydentéw [196, 219, 222].

6.5.3. Postepowanie

Ocena przed cigza powinna obejmowac ocene obja-
wow klinicznych oraz echokardiograficzna ocene czynnosci
komor, a takze czynnosci sztucznych i natywnych zastawek.
Nalezy uwzglednic¢ rodzaj i pozycje protezy badz protez za-
stawkowych, a takze wczedniejsze wystepowanie zakrzepicy
na zastawce. Nalezy przedyskutowac z pacjentka mozliwos¢
unikniecia ciazy.

6.5.3.1. Leczenie zachowawcze

Przed ciaza nalezy szczegéfowo omowic zalety i wady
réznych schematéw leczenia przeciwzakrzepowego. Pa-
cjentka musi rozumieé, ze stosowanie VKA jest najbardziej
skutecznym sposobem zapobiegania zakrzepicy na zastawce,
a wiec najbezpieczniejszym leczeniem dla niej, a zagrozenia
dla matki stwarzaja ryzyko réwniez dla dziecka. Kiedy jednak
rozwaza sie dawke VKA, to nalezy przedyskutowa¢ zwiekszo-
ne ryzyko embriopatii, fetopatii, utraty ptodu oraz krwawien
u ptodu zwiazanych ze stosowaniem VKA. Nalezy réwniez
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przedyskutowac wyzsze ryzyko zakrzepicy na zastawce
i nizsze ryzyko dla ptodu zwigzane ze stosowaniem LMWH.
Trzeba takze wzia¢ pod uwage przestrzeganie przez pacjentke
zalecen dotyczacych wczedniejszego leczenia przeciwzakrze-
powego. Pacjentka powinna rozumie¢, ze niezaleznie od tego,
ktéry schemat leczenia przeciwzakrzepowego sie wybierze,
Sciste przestrzeganie zalecen terapeutycznych ma zasadnicze
znaczenie dla pomyslnych wynikéw ciazy.

Stosowanie VKA powinno by¢ kontynuowane az do mo-
mentu zajscia pacjentki w ciaze. Jezeli dawka VKA jest mata
(patrz tab. 7), to nalezy rozwazy¢ kontynuacje stosowania VKA
przez cala ciaze. Ze wzgledu na niskie ryzyko embriopatii,
fetopatii (< 2%) oraz utraty ptodu (< 20%) stosowanie VKA
jest najskuteczniejszym sposobem leczenia w celu zapobie-
gania zakrzepicy na zastawce [215, 218, 219]. Docelowe
wartoéci INR nalezy wybiera¢ zgodnie z obecnymi wytycznymi
[204], z monitorowaniem INR co tydzieri lub co 2 tygodnie.
U pacjentek, ktére sa do tego odpowiednimi kandydatkami,
zaleca sie samodzielne monitorowanie INR. U pacjentek wy-
magajacych matej dawki VKA mozna alternatywnie rozwazy¢
zamiane na LMWH w okresie od 6. do 12. tygodnia ciazy
w warunkach scistego monitorowania, po uprzednim przeka-

zaniu matce petnych informacji. Jezeli konieczna jest wieksza
dawka VKA, to nalezy rozwazy¢ przerwanie podawania VKA
w okresie od 6. do 12. tygodnia ciazy i zastosowanie zamiast
tego leczenia UFH podawanej i.v. w indywidualnie dobieranej
dawce lub LMWH podawanej 2 razy/dobe, z doborem dawki
zaleznie od aktywnosci anty-Xa w momencie maksymalnego
dziatania leku. Szczegétowe informacje na temat dawkowa-
nia i monitorowania — patrz tabela ,Zalecenia dotyczace
postepowania u pacjentek z proteza zastawkowa” oraz ryci-
ny 2—4. Alternatywnie u tych pacjentek mozna rozwazy¢ kon-
tynuacje podawania VKA po uzyskaniu ich w petni swiadomej
zgody. Opierajac sie na przestankach teoretycznych, mimo
ograniczonych dowodéw, oprécz monitorowania aktywnosci
anty-Xa w momencie maksymalnego dziafania leku mozna
rozwazy¢ monitorowanie aktywnosci anty-Xa tuz przed po-
daniem nastepnej dawki leku i dostosowywanie dawki w celu
utrzymania tej aktywnosci na poziomie > 0,6 jm./ml [5, 224,
225]. Poczatkowe dawki LMWH to T mg/kg mc. w przypadku
enoksaparyny oraz 100 jm./kg mc. w przypadku dalteparyny,
podawane podskérnie 2 razy/dobe. Dawke nalezy modyfiko-
wac codziennie zaleznie od aktywnosci anty-Xa w momencie
maksymalnego dziafania leku (lub w momencie maksymal-

Kobieta z zastawka mechaniczna wymagajaca DUZEJ dawki VKA
(warfaryna > 5 mg/d. lub fenprokumon > 3 mg/d. lub acenokumarol > 2 mg/d.), ktéra rozwaza ciaze: poradnictwo przed zajsciem w cigze
— kontynuowac podawanie VKA do czasu zajscia w cigze

Y

CIAZA

Y

rozwigzaniem cigzy

Rozwiazanie
cigzy

s s N
Kontynuowac VKA, Zamiana w szpitalu na UFH Zamiana w szpitalu na LMWH 2 x/d.,
| trymestr monitorowaINR > 1x/2tyg. | LUB | jv. (APTT > 2 x wartosc kontrolna) | LUB ze cistym monitorowaniem
(I1b) (Ila)2 (Ila)2b
I I
p
Wi Kontynuowac VKA, Zamiana w szpitalu zLMWH/UFH na VKA (Ila). Kontynuowa¢ LMWH 2 x/d.,
trymestr monitorowac INR > co 2 tyg. Po uzyskaniu docelowego INR ze cistym monitorowaniem
(I1a) monitorowa¢ INR > 1 /2 tyg. (Ilb)®
P i
36tyg.
36 h przed
planowanym

Rycina 2. Schemat kolejnych modyfikacji leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentek z zastawka mechaniczng wymagajacych duzej dawki
VKA, *tygodnie 6.-12.; Pmonitorowanie leczenia za pomocg LMWH: 1) poczatkowa dawka LMWH: enoksaparyna 1 mg/kg mc. lub dalte-
paryna 100 jm./kg mc., podawane 2 x/d. podskdrnie; 2) w szpitalu codzienne oznaczanie aktywnosci anty-Xa az do osiggniecia wartosci
docelowych, nastepnie oznaczanie aktywnosci anty-Xa co tydzien (I); 3) docelowa aktywnos$¢ anty-Xa 1,0-1,2 j./ml (zastawka mitralna
i zastawki prawej pofowy serca) lub 0,8-1,2 j./ml (zastawka aortalna) po 4-6 h od podania dawki leku (I); aktywnos$¢ anty-Xa przed poda-
niem nastepnej dawki leku > 0,6 j./ml (lIb); APTT — czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji; INR — miedzynarodowy wspdtczynnik
znormalizowany (czasu protrombinowego); i.v. — dozylnie; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; UFH — heparyna niefrakcjonowana;
VKA — antagonista witaminy K
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Kobieta z zastawka mechaniczng wymagajaca MALEJ dawki VKA
(warfaryna < 5 mg/d. lub fenprokumon < 3 mg/d. lub acenokumarol < 2 mg/d.), ktéra rozwaza ciaze: poradnictwo przed zajsciem w cigze
— kontynuowac podawanie VKA do czasu zajscia w cigze

v
CIAZA

Y

Y

Kontynuowac VKA,
monitorowac INR 1x/2 tyg.
(Ifa)

| trymestr LUB

1YL
trymestr

36 tyg.

36 h przed
planowanym
rozwiazaniem ciazy

ciazy

Rycina 3. Schemat kolejnych modyfikacji leczenia przeciwzakrzepowego u pacjentek z zastawka mechaniczng wymagajacych matej
dawki VKA; *tygodnie 6.—~12.; Pmonitorowanie leczenia za pomoca LMWH: 1) poczatkowa dawka LMWH: enoksaparyna 1 mg/kg mc.
lub dalteparyna 100 jm./kg mc. podawane 2 x/d. podskérnie; 2) w szpitalu codzienne oznaczanie aktywnosci anty-Xa az do osiggniecia
wartosci docelowych, nastepnie oznaczanie aktywnosci anty-Xa co tydzien (I); 3) docelowa aktywnos¢ anty-Xa 1,0-1,2 jm./ml (zastawka
mitralna i zastawki prawej pofowy serca) lub 0,8-1,2 jm./ml (zastawka aortalna) po 4-6 h od podawania dawki leku (1); aktywnos¢ anty-Xa
przed podaniem nastepnej dawki leku > 0,6 jm./ml (lIb); APTT — czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji; INR — miedzynarodowy
wspotczynnik znormalizowany (czasu protrombinowego); i.v. — dozylnie; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; UFH — heparyna
niefrakcjonowana; VKA — antagonista witaminy K

nego dziafania leku oraz tuz przed podaniem jego nastepnej
dawki), a pdzniej cotygodniowo, gdy juz osiagnieto docelowa
aktywnos¢ anty-Xa [5, 224, 225]. Nie zaleca sie rutynowego
dofaczania ASA [196, 219, 222]. Jezeli stosuje sie UFH, to
po osiagnieciu stabilnych wartosci APTT nalezy monitorowac
intensywnos¢ leczenia za pomocg cotygodniowych oznaczei
APTT, dazac do wydtuzenia tego czasu > 2 razy w stosunku
do wartosci kontrolnej. W Il i Ill trymestrze preferowanym

Docelowe wartosci INR dla protez mechanicznych

Trombogennos¢
protezy zastawkowej

Czynniki ryzyka zwigzane z pacjentka?

Brak >1

leczeniem jest stosowanie VKA. Dalsze szczegdty dotyczace
postepowania — patrz ryciny 2—4.

6.5.3.2. Nadzor podczas ciazy

Te ciaze wysokiego ryzyka powinna, w odpowiednio
kompetentnym osrodku, prowadzi¢ kardiogrupa ds. postepo-
wania w ciazy. Skutecznos¢ leczenia przeciwzakrzepowego
powinna by¢ monitorowana co tydzien lub co 2 tygodnie
zaleznie od stosowanego schematu leczenia (patrz tab. 7),
a co miesiac nalezy dokonywac oceny klinicznej, obejmujacej
réwniez badanie echokardiograficzne.
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Rycina 4. Docelowe wartosci miedzynarodowego wspétczynnika
znormalizowanego (INR) czasu protrombinowego dla mechanicznych
protez zastawkowych (zmodyfikowane na podstawie: Baumgartner
i wsp. [204]); LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; 2zastawka
wszczepiona w pozycji mitralnej lub tréjdzielnej, wczesniejszy incy-
dent zakrzepowo-zatorowy, migotanie przedsionkdw, stenoza mi-
tralna dowolnego stopnia lub LVEF < 35%,; ®zastawka Carbomedics,
Medtronic Hall, ATS lub Medtronic Open-Pivot, St Jude Medical, On-X
lub Sorin Bicarbon; <inne zastawki dwuptatkowe, w odniesieniu do
ktérych nie ma wystarczajacych danych; ¢zastawka Lillehei-Kaster,
Omniscience, Starr-Edwards (kulkowa), Bjoérk-Shiley i inne zastawki
uchylno-dyskowe; dowolna zastawka wszczepiona w pozycji ptucnej
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6.5.3.3. Rozpoznanie i leczenie zakrzepicy
na zastawce

Dusznoé¢ i/lub incydent zatorowy sa wskazaniami do
natychmiastowego przezklatkowego badania echokardiogra-
ficznego w poszukiwaniu zakrzepicy na zastawce, a pozniej
zwykle wykonuje sie echokardiografie przezprzetykowa.
Mozna sie réwniez postuzy¢ fluoroskopia z ograniczonym
ryzykiem dla ptodu. Leczenie zakrzepicy na zastawce jest
podobne do leczenia u innych pacjentéw. Obejmuje ono
optymalizacje leczenia przeciwzakrzepowego za pomoca
UFH podawanej i.v.,, a nastepnie powrét do stosowania
OAC u pacjentek niebedacych w krytycznie ciezkim stanie
klinicznym, u ktérych w okresie poprzedzajacym incydent
intensywnos¢ leczenia przeciwzakrzepowego byta subtera-
peutyczna, a takze leczenie chirurgiczne w przypadku nie-
powodzenia leczenia przeciwzakrzepowego oraz u pacjentek
w krytycznie ciezkim stanie klinicznym, u ktérych zakrzepica
istotnie uposledza przeptyw przez zastawke [204]. Masa
czasteczkowa > 1000 Da powoduje, ze wiekszos¢ lekdw
fibrynolitycznych nie przechodzi fatwo przez fozysko, cho¢
niewielkie ilosci streptokinazy oraz fragmenty urokinazy
moga sie przedosta¢ do krazenia pfodowego. Najwieksza
mase czasteczkowa ma alteplaza (rekombinowany tkankowy
aktywator plazminogenu), ktéra nie przenika przez fozysko.
Obawy budzi jednak ryzyko embolizacji (10%) oraz krwawien
podfozyskowych, a doswiadczenie ze stosowaniem tego le-

6.6. ZALECENIA

czenia w okresie cigzy jest ograniczone. Fibrynoliza powinna
by¢ stosowana u pacjentek w krytycznie ciezkim stanie klinicz-
nym, u ktérych nie mozna przeprowadzi¢ natychmiastowego
zabiegu operacyjnego, a ponadto nalezy ja rozwazy¢, jezeli
ryzyko operacji jest wysokie [204]. Poniewaz czestos¢ utraty
ptodéw w zwiazku z leczeniem chirurgicznym jest duza (30%),
to fibrynolize mozna rozwaza¢ zamiast leczenia operacyjnego
u pacjentek niebedacych w krytycznie ciezkim stanie klinicz-
nym, gdy nie jest skuteczne leczenie przeciwzakrzepowe
[231]. Fibrynoliza jest leczeniem z wyboru w przypadku
zakrzepicy na protezie zastawkowej po prawej stronie serca
[204]. Matka powinna zosta¢ poinformowana o zagrozeniach.

6.5.3.4. Rozwiazanie ciazy

Konieczne jest planowe rozwiazanie ciazy. Poréd drogami
natury wymaga wczesniejszej zmiany leczenia przeciwzakrze-
powego na heparyne podawana i.v. Zastosowanie znieczulenia
zewnatrzoponowego wymaga wydtuzonego okresu przerwania
leczenia przeciwzakrzepowego, co moze by¢ przeciwska-
zaniem do stosowania tej metody u kobiet z mechaniczna
proteza zastawkowa. Jako alternatywne postepowanie mozna
wiec rozwazy¢ planowe ciecie cesarskie, zwlaszcza u pacjentek
obcigzonych wysokim ryzykiem zakrzepicy na zastawce, co
umozliwia maksymalne skrécenie okresu bez stosowania VKA.
W przypadku rozpoczecia sie porodu, gdy pacjentka wciaz
otrzymuje VKA, nalezy wykonac¢ ciecie cesarskie.

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentek z wadg natywnej zastawki serca

Zalecenia

echokardiograficzne, oraz poradnictwo

U kazdej kobiety z rozpoznang lub podejrzewang wadg zastawki serca zaleca sie ocene przed cigza, w tym badanie

MS

selektywnych beta -adrenolitykow [5, 204]

U pacjentek z objawami klinicznymi lub nadci$nieniem ptucnym zaleca sie ograniczenie aktywnosci i stosowanie

Zaleca sie stosowanie diuretykdw, jezeli objawy zastoju utrzymuja sie mimo podawania beta-adrenolityku [5]

Zaleca sie interwencje przed cigza u pacjentek ze MS i polem ujscia zastawki < 1,0 cm?

skrzepliny w lewym przedsionku lub przebytej zatorowosci

Zaleca sie terapeutyczng antykoagulacje za pomoca heparyn lub VKA w przypadku migotania przedsionkéw,

Nalezy rozwazy¢ interwencje przed cigzg u pacjentek z MS i polem ujécia zastawki < 1,5 cm?

Nalezy rozwazyc¢ przezskdrng komisurotomie mitralng u pacjentek w cigzy z ciezkimi objawami lub skurczowym
cisnieniem w tetnicy ptucnej > 50 mm Hg mimo leczenia zachowawczego

AS

Zaleca sie interwencje przed cigza u pacjentek z ciezka AS, jezeli:

* U pacjentki wystepuja objawy kliniczne
* LUB obecna jest dysfunkcja LV (LVEF < 50%) [204]
* LUB objawy kliniczne wystapity podczas préby wysitkowej

cisnienie tetnicze obnizyto sie ponizej wartosci poczatkowych

Nalezy rozwazy¢ interwencje przed cigza u pacjentek bez objawdw z ciezkg AS, jezeli podczas préby wysitkowej

klinicznymi

Nalezy rozwazy¢ balonowa walwuloplastyke aortalng podczas cigzy u pacjentek z ciezkg AS i ciezkimi objawami
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Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentek z wadg natywnej zastawki serca (cd.)

Zalecenia Klasa® | Poziom®

Przewlekfa niedomykalnos¢ zastawki

Zaleca sie leczenie chirurgiczne przed cigza u pacjentek z ciezka niedomykalnoscig aortalng lub mitralng i objawami

wynikajacymi z zaburzenia funkcji komory lub jej powiekszenia [204]
W przypadku wystapienia objawdw klinicznych u pacjentek w cigzy z niedomykalnoscig zastawki zaleca sie leczenie C
zachowawcze
AS — stenoza aortalna; LV — lewa komora; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; MS — stenoza mitralna; VKA — antagonista witaminy K
*Klasa zalecen; "Poziom wiarygodnosci danych
Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentek z proteza zastawkowa
Zalecenia Klasa® | Poziom®

Zaleca sie, aby u kobiet rozwazajacych cigze proteze zastawkowa wybiera¢ w porozumieniu z kardiogrupg ds. poste-
powania w cigzy

Zaleca sie, aby ciaze u kobiet z mechaniczng proteza zastawki serca prowadzi¢ w osrodku, w ktérym funkcjonuje kar-
diogrupa ds. postepowania w cigzy

Jezeli pordd rozpoczat sie w trakcie stosowania VKA lub w ciggu < 2 tygodni od przerwania stosowania VKA, to zaleca
sie ciecie cesarskie

Zaleca sie, aby w 36. tc. przerwac podawanie VKA i rozpoczac¢ podawanie UFH i.v. w indywidualnie dobieranej dawce
(APTT > 2 X warto$¢ kontrolna) lub LMWH< w indywidualnie dobieranej dawce (patrz oddzielne zalecenia)

U kobiet w cigzy otrzymujacych LMWH lub UFH zaleca sie cotygodniowe monitorowanie aktywnosci anty-Xa lub APTT
z modyfikacjg dawkowania leku (w ciggu 36 h)

U kobiet w cigzy otrzymujacych VKA zaleca sie monitorowanie INR co tydzien lub co 2 tygodnie

U kobiet w cigzy otrzymujacych LMWH zaleca sie docelowa aktywnos$¢ anty-Xa 0,8-1,2 jm./ml (proteza zastawki aor-
talnej) lub 1,0-1,2 jm./ml (protezy zastawki mitralnej i zastawek prawej potowy serca) 4-6 h po podaniu dawki leku

Zaleca sie, aby zamienia¢ LMWH na UFH podawang i.v. (APTT > 2 X wartos¢ kontrolna) > 36 h przed planowanym
rozwigzaniem cigzy. Podawanie UFH nalezy kontynuowac do 4-6 h przed planowanym rozwigzaniem cigzy, a nastepnie
powracac¢ do niego 4-6 h po rozwigzaniu ciazy, jezeli nie wystapity powiktania krwotoczne

Zaleca sie, aby przewidywaé moment rozwigzania cigzy w celu zapewnienia bezpiecznego i skutecznego leczenia prze-
ciwzakrzepowego w okresie okofoporodowym

Zaleca sie natychmiastowe badanie echokardiograficzne u kobiet z mechaniczng protezg zastawkowa, u ktérych
wystapita dusznos¢ i/lub incydent zatorowy

Zaleca sie, aby sposéb leczenia przeciwzakrzepowego podczas cigzy zmienia¢ w warunkach szpitalnych

U kobiet wymagajacych matej dawki VKA? zaleca sie stosowanie VKA w I1'i Il trymestrze az do 36. tc.

U miodych kobiet rozwazajacych cigze nalezy rozwazyc wszczepienie biologicznej protezy zastawkowej

U kobiet wymagajacych duzej dawki VKA® nalezy rozwazy¢ stosowanie VKA w I1'i Il trymestrze az do 36. tc.

Nalezy rozwazy¢ kontynuacje stosowania VKA w | trymestrze, po poinformowaniu pacjentki i uzyskaniu zgody, jezeli
dawka warfaryny wymagana do uzyskania terapeutycznej antykoagulacji wynosi < 5 mg/d. (lub dawka fenprokumonu
wynosi < 3 mg/d., lub dawka acenokumarolu wynosi < 2 mg/d.)

U pacjentek wymagajacych dawki warfaryny > 5 mg/d. (lub dawki fenoprokumonu > 3 mg/d., lub dawki acenokuma-
rolu > 2 mg/d.) nalezy rozwazy¢ odstawienie VKA w okresie 6.—12. tc. i zastapienie tego leczenia przez UFH podawang
i.v. w indywidualnie dobieranej dawce (APTT > 2 X wartos¢ kontrolna) lub LMWH< podawang 2 x/d. w indywidualnie
dobieranej dawce (patrz oddzielne zalecenia)

W Il Il trymestrze u kobiet wymagajacych duzej dawki VKA® mozna rozwazy¢ stosowanie LMWH< z monitorowaniem
aktywnosci anty-Xa i modyfikowaniem dawkowania (patrz oddzielne zalecenia), po poinformowaniu pacjentki i uzy-
skaniu zgody

U kobiet w cigzy otrzymujacych LMWH oprécz monitorowania aktywnosci anty-Xa w momencie maksymalnego dziatania
leku mozna réwniez rozwazy¢ monitorowanie aktywnosci anty-Xa tuz przed podaniem nastepnej dawki leku (wartosci
docelowe > 0,6 jm./ml)

Nie zaleca sie stosowania LMWH, jezeli nie ma mozliwosci cotygodniowego monitorowania aktywnosci anty-Xa
z modyfikowaniem dawkowania

APTT — czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji; INR — miedzynarodowy wspdtczynnik znormalizowany (czasu protrombinowego); i.v. — dozylnie;
LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; tc. — tydzien cigzy; UFH — heparyna niefrakcjonowana; VKA — antagonista witaminy K

*Klasa zalecen; *Poziom wiarygodnosci danych; “Poczatkowa dawka LMWH: enoksaparyna 1 mg/kg mc. lub dalteparyna 100 jm./kg mc., podawane 2 x/d.
podskérnie; “Mata dawka VKA: warfaryna < 5 mg/d. (lub fenprokumon < 3 mg/d., lub acenokumarol < 2 mg/d.); ©Duza dawka VKA: warfaryna > 5 mg/d.
(lub fenprokumon > 3 mg/d., lub acenokumarol > 2 mg/d.)
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7. Choroba wiencowa

Czestoé¢ wystepowania CAD u kobiet w wielu rozrod-
czym jest niejasna i r6zni sie miedzy poszczegélnymi krajami
[232]. Mimo ze ostry zawat serca (AMI)/ACS wikfajacy ciaze
jest stosunkowo rzadki (1,7-6,2/100 tys. porodéw) [233-235],
to CAD odpowiada za > 20% wszystkich zgonéw matek
z przyczyn sercowych [3].

7.1. ETIOLOGIA

Ciaza wiaze sie z 3—4-krotnym wzrostem ryzyka AMI
w poréwnaniu z kobietami w tym samym wieku, ktére nie
sa w ciazy [232, 234, 236, 237]. Czynniki ryzyka obejmuja
palenie tytoniu [238], wiek matki, nadci$nienie tetnicze,
cukrzyce, otytos¢ i zaburzenia lipidowe [233, 234, 237,
239, 240]. Do dodatkowych czynnikéw ryzyka nalezg stan
przedrzucawkowy i rzucawka, trombofilia, przetoczenia,
zakazenie w okresie poporodowym, stosowanie kokainy,
wielorédztwo oraz krwawienie w okresie poporodowym
[233, 234]. Ze wzgledu na to, ze czestos¢ urodzen dzieci
przez kobiety w wieku > 40 lat zwieksza sie, ACS wikfa-
jace ciaze stang sig czestsze, poniewaz wraz ze wzrostem
wieku matki o rok ryzyko MI zwieksza sie o 20% [235].
Etiologia CAD u kobiet w ciazy r6zni sie od etiologii tej
choroby w populacji ogélnej, poniewaz wiekszos¢ przy-
padkéw CAD wynika z mechanizméw niemiazdzycowych,
w tym samoistnego rozwarstwienia tetnicy wieficowej
zwigzanego z ciazg (P-SCAD) (43%), stanéw z prawidfo-
wymi duzymi tetnicami wieicowymi w ocenie koronaro-
graficznej (18%) oraz zakrzepicy w tetnicach wieficowych
(17%) [239, 241].

Ostry MI wynikajacy z P-SCAD wystepuje najczesciej
pod koniec ciazy lub we wczesnym okresie poporodowym
i obejmuje gtéwnie gafezie lewej tetnicy wieficowej, czesto
z zajeciem wielu naczyh [237, 239]. Potencjalne czynniki
wywotlujace zwiazane z cigza obejmuja zmienne stezenia
estrogen6w i progesteronu bedace przyczyna zmian struktu-
ralnych w naczyniach wiericowych, niekiedy w pofaczeniu
z dysplazjg widknisto-miesniowa lub chorobg tkanki taczne;j,
a takze zwiekszenie sif Scinajacych w tetnicach wieficowych
podczas porodu [242-244].

Mechanizmy AMI z prawidtowymi duzymi tetnicami
wieficowymi w ocenie koronarograficznej pozostaja niejasne
i obejmuja przemijajacy skurcz tetnicy wiericowej (zwiekszona
reaktywnos$¢ naczyn i/lub stosowanie pochodnych ergota-
miny) [237, 245], co raczej odzwierciedla ograniczenia tej
metody diagnostycznej [246, 247]. Zakrzepica w tetnicach
wiencowych przy braku miazdzycy wynika najprawdopodob-
niej ze stanu nadkrzepliwosci w przebiegu ciazy [248] i moze
by¢ spowodowana zatorowoscia paradoksalna.

Dodatkowe wyzwania stwarza zwiekszona przezywal-
nos¢ w chorobie Kawasaki (w Stanach Zjednoczonych prze-
widuje sig, ze do 2030 r. czestosc jej wystepowania wzrosnie
do 1/1600 os6b dorostych) [249]. Do istotnych przejawow

choroby Kawasaki nalezg tetniaki, zmiany przeptywu krwi
w tetnicach wieficowych, zwezenia naczyn wieficowych,
niedokrwienie/wi6knienie miesnia sercowego, zastoinowa
niewydolno$¢ serca oraz nieprawidfowodci zastawek serca
[249].

7.2. OBRAZ KLINICZNY I ROZPOZNANIE

Wystapienie ACS/AMI zwigzanego z ciaza zdarza sie
najczesciej w Il trymestrze [zawal serca z uniesieniem od-
cinka ST (STEMI) 25%, zawat serca bez uniesienia odcinka
ST (NSTEMI) 32%] lub w okresie poporodowym (STEMI 45%,
NSTEMI 55%). Obraz kliniczny jest taki sam jak w populacji
nie-ciezarnych [250, 251]. Interpretacja EKG moze by¢
trudna, poniewaz ujemne zatamki T moga wystepowac bez
niedokrwienia miesnia sercowego, a indukcja znieczulenia
do ciecia cesarskiego wiaze sie z obnizeniem odcinka ST
[237]. Wzrost stezenia troponin w surowicy powinien suge-
rowac niedokrwienie miesnia sercowego — nawet u kobiet
ze stanem przedrzucawkowym [252, 253]. Jezeli EKG jest
niediagnostyczne, to pomocna moze by¢ echokardiografia
[254]. Rozpoznanie r6znicowe obejmuje przede wszystkim
PE, rozwarstwienie aorty oraz stan przedrzucawkowy. Do po-
tencjalnych powikfan naleza: HF/wstrzas kardiogenny (38%),
zaburzenia rytmu serca (12%), nawrét dtawicy/AMI (20%),
zgon matki (7%) oraz Smier¢ ptodu (7%) [239].

7.3. POSTEPOWANIE

Postepowanie w przypadku AMI w okresie ciazy jest
podobne jak w populacji ogélnej, wiacznie z wykorzystaniem
metod rewaskularyzacji. W przypadku P-SCAD nalezy bra¢
pod uwage zwiekszona podatno$¢ naczyn na uszkodzenie,
gdy stosuje sie metody rewaskularyzacji [241, 255]. Postepo-
wanie powinno by¢ wielodyscyplinarne, z udziatem zespotéow
intensywnej opieki, potozniczego i kardiologicznego, a ze
wzgledu na ryzyko zwiazane z interwencjg wieficowa w tej
populacji pacjentek rewaskularyzacje powinien wykonywac
najbardziej doswiadczony operator. Pacjentkom we wstrzasie
kardiogennym nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ mechanicznego
wspomagania krazenia w trybie nagtym. Wymagane jest Sciste
monitorowanie matki i pfodu, z planami dotyczacymi strategii
rozwigzania cigzy w przypadku nagfego pogorszenia sie stanu
matki lub ptodu. Jezeli dojdzie do nagtego zatrzymania kra-
Zenia u matki, to nalezy prowadzi¢ resuscytacje (i rozwiazac
ciaze) zgodnie z obecnymi wytycznymi [256].

7.4. FARMAKOTERAPIA

Jest dostepnych niewiele informacji na temat tego,
czy zalecana w wytycznych farmakoterapia AMI pozostaje
bezpieczna dla ptodu [257]. Wydaje sie, ze mata dawka
ASA jest bezpieczna, natomiast mato wiadomo na temat
inhibitoréw receptora P2Y,,. Klopidogrel powinno sie sto-
sowac tylko wtedy, gdy jest to niezbednie konieczne i tylko
przez jak najkrétszy czas [239]. Ze wzgledu na brak danych
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dotyczacych inhibitoréw glikoproteiny I1b/llla, biwalirudyny,
prasugrelu oraz tikagreloru nie zaleca sie stosowania tych
lekéw. Blokada receptoréw beta-adrenergicznych moze by¢
korzystna, poniewaz zmniejsza sity $cinajace w przypadku
P-SCAD. Rekombinowany tkankowy aktywator plazmino-
genu nie przechodzi przez tozysko, ale moze wywotywac
powiktania krwotoczne (krwawienia podtozyskowe). Korzysci
z krotkotrwatej heparynizacji podczas PCI prawdopodobnie
przewazaja nad ryzykiem powiktan krwotocznych.

7.5. INTERWENCJA

Efekty dziatania promieniowania jonizujacego nie po-
winny by¢ przyczyna rezygnacji z pierwotnej PCl u pacjentek
w cigzy ze standardowymi wskazaniami do rewaskularyzagji
w AMI. Dawka promieniowania musi by¢ jednak minimali-
zowana. U pacjentek z NSTEMI w stanie stabilnym z grupy
niskiego ryzyka nalezy rozwazy¢ postepowanie zachowawcze
bez leczenia inwazyjnego [258]. Mimo Ze angiotomografia
komputerowa tetnic wiericowych jest alternatywna metoda
diagnostyczna [259], to wymaga réwniez napromieniowania
oraz potencjalnie duzej dawki beta-adrenolityku i moze nie
uwidoczni¢ ograniczonego samoistnego rozwarstwienia tet-
nicy wiencowej zwigzanego z ciaza.

7.5.1. Wybor stentu i leczenia przeciwplytkowego

Wiekszos¢ kazuistycznych doniesiers dotyczacych STEMI
w okresie cigzy odnosi sie do stosowania niepowlekanych
stentéw metalowych. Zgodnie z wytycznymi ESC z 2017 roku
dotyczacymi AMI [251] u pacjentéw z uniesieniem odcinka ST
zaleca sie jednak stosowanie stentéw uwalniajacych lek (DES)
nowej generacji. Poniewaz nie donoszono o powiktaniach
u pacjentek poddanych angioplastyce z implantacja stentu
w ciazy leczonych klopidogrelem i ASA, a ciagza jest stanem
zwiazanym z wysokim ryzykiem krwawien, to podawanie
silniejszych inhibitoréw receptora P2Y,, nalezy rozwazac¢
z ostroznoscia. Okres stosowania podwojnego leczenia prze-
ciwplytkowego po implantacji DES Il i lll generacji mozna
skroci¢, zwlaszcza jezeli nie stwierdzano rozlegtej zakrze-
picy. Donoszono o stosowaniu stentéw bioresorbowalnych
w leczeniu samoistnego rozwarstwienia tetnicy wieficowe;j,
ale obecnie nie ma dowodéw pozwalajacych zaleci¢ ich
stosowanie w okresie ciazy.

7.6. UPRZEDNIO WYSTEPUJACA
CHOROBA WIENCOWA

Kobiety z uprzednio rozpoznana CAD lub ACS/MI sa
obciazone ryzykiem powaznych niepozadanych incyden-
téw sercowych podczas ciazy — najwyzszym w przypadku
miazdzycowej CAD [260], poniewaz w tej sytuacji donoszono
o umieralnosci matek wynoszacej 0-23% [92, 261, 262].
Niekorzystne potoznicze wyniki leczenia wystepuja w < 16%
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przypadkéw, a 30% ciaz jest powiktanych niepomyslnym
incydentem dotyczacym ptodu/noworodka, najczesciej
w przypadku miazdzycowej CAD (50%) [260].

Ciaze mozna rozwaza¢ u pacjentek z rozpoznana
CAD, jezeli nie stwierdza sie rezydualnego niedokrwienia
ani objawow klinicznych dysfunkcji LV. Nie ma wysokiej
jakosci danych, ktore pozwolityby okresli¢, jak dtugo nalezy
odraczac ciaze po AMI/ACS. Rozsadne wydaje sie jednak
zalecenie odroczenia cigzy o 12 miesiecy, a okres ten nalezy
indywidualizowa¢ zaleznie od choréb wspotistniejacych,
stanu uktadu sercowo-naczyniowego oraz konieczno-
Sci stosowania farmakoterapii. Nie ma jednoznacznych
dowodéw na to, ze P-SCAD wiaze sie ze zwigkszonym
ryzykiem ponownego wystapienia tego stanu. Zaleca sie
jednak unikanie ciaz w przysztosci [258], a jezeli pacjentka
zdecyduje sie na ponowne zajscie w ciaze, to zaleca sie jej
Sciste monitorowanie.

POROD/ROZWIAZANIE CIAZY
Moment rozwiazania ciazy musi by¢ indywidualizowany.
Nie nalezy jednak opdznia¢ leczenia STEMI/NSTEMI do czasu
rozwiazania ciazy. Jezeli jest to mozliwe, to nalezy opdznic
rozwiazanie cigzy o > 2 tygodnie od momentu wystapienia
AMI w celu ufatwienia leczenia matki [237]. Preferuje sie

7.7.

poréd drogami natury (patrz rozdz. 3).

7.8. ZALECENIA

Zalecenia dotyczgce postepowania w chorobie wiencowej

Poziom®

Zalecenia

Kiedy u kobiety w cigzy wystapi bol w klatce
piersiowej, zaleca sie EKG oraz oznaczenie
stezenia troponiny [225, 227]

Zaleca sie pierwotng angioplastyke wienco-
wa jako preferowane leczenie reperfuzyjne
STEMI podczas cigzy [226]

W przypadku NSTE-ACS spetniajgcego

kryteria wysokiego ryzyka nalezy rozwazyc
strategie leczenia inwazyjnego [226]

W przypadku stabilnego NSTE-ACS spetniaja-
cego kryteria niskiego ryzyka nalezy rozwazyc
leczenie zachowawcze

Nalezy rozwazy¢ dalsza obserwacje przez

> 3 miesigce

Ze wzgledu na brak danych nie zaleca sie
karmienia piersig matkom przyjmujacym inne
leki przeciwptytkowe niz kwas acetylosalicylo-

wy w matej dawce (patrz rozdz. 12)

EKG — elektrokardiogram; NSTE-ACS — ostry zesp6t wiencowy bez uniesienia
odcinka ST; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST

Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych
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8. Kardiomiopatie

i niewydolnosc serca

Etiologia kardiomiopatii zwiazanej z ciaza obejmuje
choroby nabyte i dziedziczne, takie jak PPCM, kardiomio-
patie toksyczne, HCM, DCM, kardiomiopatia takotsubo oraz
choroby spichrzeniowe. Mimo Ze sg one rzadkie, moga by¢
przyczyna ciezkich powiktai w ciazy [263]. Niewydolnos¢
z zachowanag EF, wazna przyczyna HF u starszych pacjentéw,
nie wydaje sie istotnym problemem klinicznym w okresie
ciazy, ale moze by¢ rozpoznawana niedostatecznie czesto.
8.1. KARDIOMIOPATIA OKOEOPORODOWA

(POLOGOWA)

Ostatnio opublikowano kilka prac przegladowych do-
tyczacych PPCM [32, 263, 264], a miedzynarodowy rejestr
PPCM, EURObservational Research Programme, dostarczy
w przysztoéci fundamentalnych danych na temat tego stanu
[265, 266]. Do waznych czynnikéw predysponujacych naleza:
wielorédztwo, afrykariskie pochodzenie etniczne, palenie
tytoniu, cukrzyca, stan przedrzucawkowy, niedozywienie,
zaawansowany wiek oraz cigza u nastolatki [32, 263]. Etio-
logia jest niepewna, ale potencjalne przyczyny obejmuja
nierownowage czynnikéw zapalnych i angiogennych, ktéra
jest przyczyna uszkodzenia naczyn [267-270]. Biologicznie
aktywna prolaktyna o masie czasteczkowej 16 kDa oraz
inne czynniki, takie jak rozpuszczalna fms-podobna kinaza
tyrozynowa typu 1 (sFlt1), moga inicjowac i podtrzymywac
PPCM [268, 271, 272].

8.1.1. Rozpoznanie

Kardiomiopatia okotoporodowa objawia sie HF wt6rna
do dysfunkcji skurczowej LV, wystepujaca pod koniec ciazy
i w pierwszych miesigcach po jej rozwiazaniu, a wiekszos¢
przypadkéw jest rozpoznawana po porodzie. Konieczne
jest staranne zebranie wywiadéw w celu identyfikacji badz
wykluczenia innych przyczyn HF [273-276]. Lewa komora
moze nie by¢ powiekszona, ale frakcja wyrzutowa lewej ko-
mory (LVEF) wynosi zwykle < 45% [32, 263, 270]. Objawy
podmiotowe i przedmiotowe sa czesto typowe dla HF, przy
czym opisywano rézne fenotypy. Pacjentki czesto trafiaja do
lekarza z powodu ostrej HF, ale moga réwniez wystepowac
u nich komorowe zaburzenia rytmu serca i/lub nagfe zatrzy-
manie krazenia [277-280]. Metoda obrazowania z wyboru
jest echokardiografia. Poczatkowa LVEF < 30%, znaczna
rozstrzen LV (wymiar koficoworozkurczowy LV > 6,0 cm)
oraz zajecie RV wiaza sie z niepomysinymi wynikami leczenia
(278, 281, 282].

8.1.2. Rokowanie i poradnictwo

W wiekszych prospektywnych badaniach kohortowych
oceniano gtéwnie wyniki po 6 miesigcach, donoszac o umie-
ralnosci wynoszacej od 2,0% w Niemczech [277] do 12,6%
w duzej kohorcie [206] pacjentek z PPCM w Republice Po-
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tudniowej Afryki [283]. W prospektywnym 24-miesiecznym
badaniu z Turcji stwierdzono, Zze umieralno$¢ wyniosta 24%
[284]. Jezeli LVEF nie wzrosnie do > 50-55%, to nalezy od-
radzac kolejna ciaze. Nawet jezeli nastapi normalizacja LVEF,
poradnictwo jest wymagane z powodu mozliwosci nawrotu.
W przypadku opieki sprawowanej przez interdyscyplinarny
zespot ekspertow i natychmiastowego leczenia bromokrypty-
na po rozwiazaniu ciazy donoszono o udanych pézniejszych
ciazach, zwlaszcza u pacjentek, u ktérych nastapita norma-
lizacja LVEF [285].

8.2. KARDIOMIOPATIA ROZSTRZENIOWA

Kategoria DCM obejmuje r6zne stany prowadzace do
rozstrzeni i dysfunkcji LV, w tym wczesniejsze zakazenie
wirusowe, wptyw lekéw oraz niedokrwienie. Okoto 50% przy-
padkow jest idiopatycznych, przy czym 20-35% ma charakter
dziedziczny [276]. W ok. 40% przypadkéw wyjasniono gene-
tyczna przyczyne DCM i opisano ponad 50 mutacji genow
[286]. Czestos¢ wystepowania idiopatycznej DCM wynosi
1:2,5 tys., ale prawdopodobnie jest to zanizona wartos¢ [287].

Kardiomiopatia rozstrzeniowa moze zosta¢ rozpo-
znana juz wczesniej badz tez choroba moze wystapi¢ de
novo podczas cigzy. Odrdznienie objawéw podmiotowych
i przedmiotowych prawidtowej ciazy od HF wymaga sta-
rannej oceny. Mimo ze PPCM i DCM to odrebne jednostki
chorobowe, pacjentki moga mie¢ wspdlne predyspozycje
genetyczne, a réznicowanie podczas cigzy moze by¢ nie-
mozliwe [273-276, 287].

8.2.1. Rokowanie i poradnictwo

Ciaza jest Zle tolerowana przez niektére kobiety z uprzed-
nio wystepujaca DCM i istnieje ryzyko istotnego pogorszenia
czynnodci LV [29]. Wskaznikami predykcyjnymi $miertelnosci
u matki sa I1l/IV klasa wedtug NYHA i LVEF < 40% [288]. Do
bardzo niekorzystnych czynnikow ryzyka naleza LVEF < 20%,
niedomykalno$¢ mitralna, niewydolnos¢ RV, AF oraz/lub
hipotensja. Wszystkie pacjentki z DCM, ktére planuja ciaze,
wymagaja odpowiedniego poradnictwa i wielodyscyplinar-
nej opieki, poniewaz istnieje duze ryzyko nieodwracalnego
pogorszenia czynnosci komory, $miertelnosci matki i utra-
ty ptodu.

Postepowanie przed ciaza obejmuje modyfikacje stoso-
wanego wczesniej leczenia HF w celu unikniecia jego szkodli-
wego dziatania na ptéd. Inhibitory konwertazy angiotensyny
(ACE), antagonisci receptora angiotensynowego (ARB), ARB
w polaczeniu z inhibitorem neprylizyny (ARNI), antagonisci
receptora mineralokortykoidowego (MRA) oraz iwabradyna
sa lekami przeciwwskazanymi i ich stosowanie nalezy prze-
rwac przed zajsciem kobiety w ciaze, a pacjentka wymaga
Scistego monitorowania klinicznego i echokardiograficznego.
Natomiast leczenie beta-adrenolitykiem nalezy kontynuowac,
wybierajac selektywnego antagoniste receptoréw beta, -ad-
renergicznych (patrz rozdz. 12). Jezeli LVEF sie zmniejszy,
to nalezy ponownie przedyskutowac problem z pacjentka,
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jeszcze raz rozwazajac bezpieczenstwo ciazy. Jesli przeciw-
wskazane leki byty przypadkowo stosowane w | trymestrze, to
nalezy przerwac ich podawanie, a pacjentka wymaga scistego
monitorowania obejmujacego badania echokardiograficzne
u matki i USG u ptodu.

LECZENIE NIEWYDOLNOSCI SERCA
PODCZAS CIAZY 1 PO CIAZY
Ocena i postepowanie u pacjentek w ciazy z DCM lub
PPCM zalezy od sytuacji klinicznej. Wszystkie pacjentki wy-
magaja jednak wspolnej opieki kardiologicznej i potozniczej,
seryjnej oceny echokardiograficznej, oznaczen stezenia pepty-
du natriuretycznego typu B w surowicy oraz USG ptodu [46].

8.3.

8.3.1. Ostra/podostra niewydolnosc serca i wstrzqs
kardiogenny podczas ciqzy lub po cigzy
Niewydolnosc¢ serca w przebiegu DCM lub PPCM moze
sie rozwina¢ szybko i nalezy wowczas postepowac zgodnie
z wytycznymi dotyczacymi leczenia ostrej HF i wstrzasu kar-
diogennego [286, 289]. W szybkim ustaleniu rozpoznania
i podejmowaniu decyzji zasadnicze znaczenie maja z gory
ustalony algorytm leczenia oraz jego prowadzenie przez
interdyscyplinarny zesp6t ekspertéw (ryc. 5, 6) [279, 290].

8.3.1.1. Niestabilnos¢ hemodynamiczna
i wstrzas kardiogenny

Jezeli pacjentka jest we wstrzasie kardiogennym lub
wymaga podawania lekéw inotropowych lub naczynioskur-
czowych, to nalezy ja wczesnie przetransportowac do osrod-
ka, w ktérym bedzie dostepne mechaniczne wspomaganie
krazenia [279, 289]. Trzeba rozwazy¢ pilne rozwiazanie ciazy
cieciem cesarskim (niezaleznie od zaawansowania ciazy)
w warunkach natychmiastowej dostepnosci mechanicznego
wspomagania krazenia. Pacjentki z PPCM sa wrazliwe na
toksyczne dziaftanie agonistow receptoréw beta-adrener-
gicznych, ktérych w miare mozliwosci nalezy unikac¢. Pre-
ferowanym lekiem inotropowym moze by¢ lewosimendan
(279, 291, 292].

8.3.1.2. Ostra/podostra niewydolnosc¢ serca

Pacjentki z objawami podmiotowymi i przedmiotowymi
ostrej HF nalezy ocenia¢ zgodnie z wytycznymi dotyczacymi
ostrej HF [289]. Rozpoznanie r6znicowe obejmuje niepowi-
ktana ciaze, obrzek ptuc (stan przedrzucawkowy/rzucawka),
PE, zapalenie ptuc oraz Ml, a wszystkie te stany powinny by¢
rozpoznawane lub wykluczane zgodnie ze standardowymi
algorytmami postepowania.

AHF podczas ciazy

Y

Indukcja dojrzewania ptuc (> 23 tyg. + 5 dni) rozpoczeta bez opdznienia w przeniesieniu
pacjentki do osrodka referencyjnego

!

Spotkanie Grupy Roboczej ds. leczenia AHF w ciazy
Cel: w ciggu < 15 min
Cztonkowie: kardiolog, potoznik, neonatolog, anestezjolog, kardiochirurg, koordynator sali operacyjnej

.

O T ) M

Stan ptodu i rokowanie u ptodu

NI L o

Ptéd niezdolny do
samodzielnego zycia

( Rozwiazanie cigzy )

Y

Maksymalne zaawansowane
leczenie AHF
Wspomagajaca psychoterapia

Rozwigzanie cigzy

Ptéd

(

Zyczenie rodzicéw,
stan matki i ptodu

(

)

Kontynuacja cigzy

Y \ 4

Maksymalne

Zaawansowane
leczenie AHF

Monitorowanie stanu matki i ptodu
Celowane leczenie HF
Rozwazy¢ maksymalne
zaawansowane leczenie AHF

Rycina 5. Leczenie ostrej niewydolnosci serca (AHF) podczas cigzy — szybka interdyscyplinarna diagnostyka oraz leczenie matki i ptodu
(zmodyfikowane z: Bauersachs i wsp. [279]); HF — niewydolnos¢ serca
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Ocena ciezkosci HF
SBP < 90 mm Hg; HR > 130/min lub < 45/min
RR > 25/min; Sp0; < 90%
Stezenie mleczandw > 2,0 mmol/l; Scv0, < 60%
Imiany stanu psychicznego; zimna skora; oliguria

Poczatkowa ocena

Potwierdzenie diagnozy
EKG
Badania krwi, w tym peptydy natriuretyczne
Echokardiografia, rozwazy¢ USG ptuc
Rozwazy¢ dodatkowe badania
w ramach diagnostyki réznicowej

v

v

Ciezka AHF/wstrzas kardiogenny |

Optymalizacja obciazenia wstepnego
Ocena objetosci wewnatrznaczyniowej
— decyzja 0 podaniu diuretyku;
leki naczyniorozkurczowe, jezeli SBP > 110 mm Hg

Optymalizacja utlenowania
Rozwazy¢ NIV, inwazyjng wentylacje, jezeli Sp0, < 95%

Dotaczyc leki inotropowe i/lub naczynioskurczowe
Rozwazy(¢ lewosimendan 0,1 pg/kg/min przez 24 h

Pilne rozwiazanie ciazy (ciecie cesarskie)

Rozwazy¢ bromokryptyne u pacjentek z PPCM

!

Rozwazy¢ MCS
Zaplanowac strategie rozwiazania ciazy w taki sposéb,
aby zapewnic dostep do MCS w razie potrzeby

v

( Poprawa?

v

( Przeszczepienie serca ) (Zaprzestanie Ieczenia)

)7

Ustabilizowana AHF

Leczenie HF Leczenie HF
Hydralazyna Inhibitor ACE (lub ARB)
Azotany Beta-adrenolityk
Beta-adrenolityk Antagonista MR
Rozwazyc diuretykid Diuretyki
Rozwazyc iwabradyne

Rozwazy¢
rozwiazanie ciazy
(pordd drogami
natury z PDA)

Rozwazy¢
bromokryptyne
u pagjentek z PPCM

( RozwaiyéWep, jeseiVEF <35% )

( Dalsze leczenie HF )

Rycina 6. Leczenie ostrej niewydolnosci serca (AHF) podczas cigzy/po cigzy (zmodyfikowane z: Bauersachs i wsp. [279]); 2diuretyki musza
by¢ stosowane ostroznie ze wzgledu na niebezpieczenstwo zmniejszenia przeptywu krwi przez tozysko; ACE — konwertaza angiotensyny;
ARB — antagonista receptora angiotensynowego; EKG — elektrokardiogram; HF — niewydolnos¢ serca; HR — czesto$c rytmu serca; LVEF —
frakcja wyrzutowa lewej komory; MCS — mechaniczne wspomaganie krazenia; MR — receptor mineralokortykoidowy; NIV — nieinwazyjna
wentylacja; PDA — znieczulenie zewngatrzoponowe; PPCM — kardiomiopatia okotoporodowa; RR — czestos¢ oddechdw; SBP — skurczowe
ci$nienie tetnicze; ScvO, — wysycenie tlenem krwi w zyle centralnej; SpO, — wysycenie krwi obwodowej tlenem; USG — ultrasonografia;

WCD — zewnetrzny kardiowerter-defibrylator

Cele leczenia s3 podobne jak w ostrej HF u innych pa-
cjentdw, ale nalezy unikac stosowania lekow fetotoksycznych
(inhibitory ACE, ARB, ARNI, MRA oraz atenolol). Niewydol-
nos¢ serca z zastojem w krazeniu ptucnym leczy sie w razie
potrzeby diuretykami petlowymi i tiazydami, natomiast ze
wzgledu na mozliwos¢ zmniejszenia przeptywu krwi w fozysku
nalezy unika¢ diuretykow, jezeli nie ma zastoju w krazeniu
ptucnym [290]. Hydralazyna i azotany wydaja si¢ bezpieczne
w okresie ciazy, cho¢ w odniesieniu do nich uzyskano mniej
dowodéw korzysci niz w przypadku inhibitoréw ACE i leki
te powinno sie stosowac tylko w przypadku wystepowania
nadci$nienia tetniczego, ciezkiej dysfunkcji LV oraz/lub cech
zastoju w niewyréwnanej HF. Stosowanie beta-adrenolity-
kéw nalezy rozpoczynaé ostroznie, a nastepnie stopniowo
zwieksza¢ dawke do maksymalnej tolerowanej [266, 286]
(szczegbtowe informacje — patrz rozdz. 12). Wysoka czestos¢
rytmu serca w spoczynku jest wskaznikiem predykcyjnym
niepomysinych wynikéw leczenia PPCM i uzyteczne moze
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by¢ leczenie iwabradyna, jezeli pacjentka nie jest w cigzy i nie
karmi piersig [283, 293]. Po szybkim zaprzestaniu leczenia HF
obserwowano nawroty PPCM, a wiec leczenie nalezy konty-
nuowac przez > 6 miesiecy po petnej normalizacji czynnosci
LV, a nastepnie odstawiac je stopniowo [264].

8.3.2. Bromokryptyna a kardiomiopatia
okoloporodowa (pologowa)

Dotaczenie bromokryptyny do standardowego leczenia
HF moze korzystnie wptywaé na poprawe czynnosci LV
i kliniczne wyniki leczenia u kobiet z ostrg ciezka PPCM
(24, 25, 277, 278, 294]. W niepowikfanych przypadkach
mozna rozwazyc stosowanie bromokryptyny (2,5 mg 1 x/d.)
przez co najmniej tydzien, natomiast diuzsze leczenie
(2,5 mg2 x/d. przez 2 tyg., a nastepnie 2,5 mg 1 xX/d. przez
6 tyg.) mozna rozwazy¢ u pacjentek z LVEF < 25% i/lub
we wstrzgsie kardiogennym. Leczeniu bromokryptyna musi
zawsze towarzyszy¢ antykoagulacja heparyna (LMWH lub
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UFH), przynajmniej w dawkach profilaktycznych [25, 294,
295]. Niezbedne leczenie u pacjentek z ostra PPCM mozna
podsumowac akronimem BOARD (bromokryptyna — Bro-
mocriptine, leczenie niewydolnosci serca p.o. — Oral heart
failure therapies, leki przeciwzakrzepowe — Anticoagulants,
leki naczyniorozkurczowe — vasoRelaxing agents, diuretyki
— Diuretics) [296].

8.3.3. Urzqdzenia do elektroterapii
i transplantacja serca

Ze wzgledu na duza szanse poprawy czynnosci LV
podczas optymalnej farmakoterapii HF wczesna implantacja
wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora (ICD) u pacjentek
z nowo rozpoznang PPCM lub DCM nie jest wtasciwa. Ze-
wnetrzny kardiowerter-defibrylator noszony przez pacjentke
moze zapobiegac¢ nagtym zgonom sercowym (SCD) w pierw-
szych 3-6 miesigcach po rozpoznaniu, zwtaszcza u pacjen-
tek z LVEF < 35%, co zapewnia zabezpieczenie w okresie
oczekiwania na potencjalng poprawe ciezkiej dysfunkgji LV
[279, 297]. W przypadku utrzymywania sie ciezkiej dysfunkcji
LV 6-12 miesiecy od poczatku choroby mimo optymalnego
leczenia zachowawczego zaleca sie wszczepienie ICD i te-
rapie resynchronizujaca (u pacjentek z blokiem lewej odnogi
peczka Hisa i czasem trwania zespotu QRS > 130 ms) [286,
298]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze zmniejszenie umieralnosci
pacjentek z kardiomiopatia o etiologii innej niz niedokrwienna
jest niepewne [299].

Przeszczepienie serca pozostaje opcja dla pacjentek,
u ktérych mechaniczne wspomaganie krazenia nie jest
mozliwe lub pozadane, a takze pacjentek, u ktérych w ciagu
6-12 miesiecy nie nastapi poprawa. Pacjentki z PPCM cha-
rakteryzuja sie wieksza czestoscig odrzucania przeszczepu
i umieralnoscia po przeszczepieniu serca [300].

8.3.3.1. Ciaza po przeszczepieniu serca

Mimo udanych ciaz po przeszczepieniu serca dostepne
dane w tym zakresie sa ograniczone. Konieczna jest opieka
wielodyscyplinarnego zespotu — zaréwno w zakresie wybo-
ru momentu zajscia w ciaze, jak i prowadzenia ciazy [301].
Poradnictwo przed zajsciem w cigze powinno obejmowac
kwestie ryzyka odrzucenia i dysfunkgcji przeszczepu, zakazen
oraz teratogennosci lekéw immunosupresyjnych. W niekt6-
rych osrodkach zaleca sie badanie antygenéw gtéwnego
ukfadu zgodnosci tkankowej (ludzkie antygeny leukocytar-
ne, HLA). Jezeli przeszczepione serce i ojciec maja te same
antygeny w zakresie uktadu HLA, a u biorczyni wystepuja
antygeny swoiste dla dawcy, to ryzyko odrzucenia autograftu
jest wysokie [302]. Czestos¢ nawrotéw PPCM u pacjentek po
transplantacji pozostaje nieznana. Poniewaz jednak ryzyko
odrzucenia u tych pacjentek jest wyzsze w 1. roku po trans-
plantacji, a przezywalnos¢ przeszczepu jest mniejsza, wielu
ekspertéw odradza ciaze u takich pacjentek [303].

Ciazy nalezy unikac przez co najmniej rok po transplan-
tacji, a ponadto odradza sie ja u pacjentek obarczonych wy-
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sokim ryzykiem odrzucenia i/lub zta czynnoscia przeszczepu
przed ciaza [303-305]. Oprocz odrzucania lub dysfunkcji
przeszczepu i zakazer najczestszym powiktaniem u matek
jest nadcisnienie tetnicze. Zwiekszone jest rowniez ryzyko
niepowsciagliwych wymiotéw i incydentéw zakrzepowo-za-
torowych [301]. Wszystkie leki immunosupresyjne przechodza
do krazenia ptodowego, a wiec prowadzenie leczenia immu-
nosupresyjnego u pacjentek w ciazy po transplantacji wymaga
bardzo specjalistycznej opieki [301]. Poniewaz wszystkie leki
immunosupresyjne sa wydzielane do mleka matki, a odlegte
efekty ich dziatania pozostaja nieznane, Miedzynarodowe
Towarzystwo Przeszczepiania Serca i Pluc (International
Society for Heart and Lung Transplantation) obecnie odradza
karmienie piersig [303].

8.3.4. Leczenie przeciwzakrzepowe

Zaréwno podczas ciazy, jak i po ciazy w PPCM i DCM
obowiazuja standardowe wskazania do leczenia przeciwza-
krzepowego. Wybor leku przeciwzakrzepowego zalezy od sta-
dium ciazy oraz preferencji pacjentki (patrz rozdz. 12 i tab. 7)
[9, 306]. U pacjentek z PPCM i bardzo niska LVEF nalezy
rozwazy¢ profilaktyczne leczenie przeciwzakrzepowe [263].

8.3.5. Rozwiqzanie ciqzy i karmienie piersiq

U kobiet z zaawansowang HF i niestabilnoscia hemody-
namiczng mimo leczenia nalezy rozwazy¢ pilne rozwigzanie
ciazy niezaleznie od wieku cigzowego [279]. Zaleca sie
ciecie cesarskie z centralnym znieczuleniem neuroosiowym.
W celu zapobiegania nagtym zmianom cisnienia lub objetosci
metoda z wyboru moze by¢ znieczulenie nadtwardéwko-
we, ale srodek znieczulajacy musi by¢ dawkowany bardzo
uwazne, a znieczulenie powinien prowadzi¢ odpowiednio
kompetentny zesp6t anestezjologiczny [279, 290]. W stabil-
nej zastoinowej HF preferuje sie poréd drogami natury ze
znieczuleniem zewnatrzoponowym.

W HF z obnizong EF (HFrEF) w ciezszych przypadkach
(np. NI/IV klasa wg NYHA) odradza sie karmienie piersia.
Przerwanie laktacji powoduje zmniejszenie duzego zapo-
trzebowania metabolicznego i umozliwia wczesne optymalne
leczenie HF [24]. Informacje na temat farmakoterapii podczas
karmienia piersia — patrz rozdziat 12.

8.4. KARDIOMIOPATIA PRZEROSTOWA

Rzeczywista czestos¢ wystepowania HCM w réznych
populacjach jest przedmiotem dyskusji, badania przeprowa-
dzone w Ameryce Péthocnej, Europie, Azji i Afryce, choc
rozbiezne pod wzgledem metodyki, wskazuja, ze czestos¢
wystepowania niewyjasnionego zwiekszenia grubosci Sciany
LV u 0s6b dorostych wynosi 0,02-0,23% [65]. Obserwowana
zapadalno$¢ na HCM podczas cigzy to < 1:1000 [65, 307].

Kobiety z HCM zwykle dobrze toleruja ciaze. W nie-
dawnej metaanalizie Smiertelno$¢ matczyna wyniosta 0,5%,
a powikfania lub nasilenie objawdéw wystapity w 29% przy-
padkéw. Umieralno$¢ ptodéow wynikajaca z samoistnych
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poronien (15%), aborcji terapeutycznej (5%) lub martwych
urodzen (2%) jest podobna jak w populacji ogélnej, natomiast
ryzyko urodzen przedwczesnych pozostaje zwigkszone (26%)
[308, 309]. Ryzyko jest zwiekszone w przypadkach, w ktérych
u kobiet przed ciaza wystepuja objawy kliniczne lub stwierdza
sie cechy wysokiego ryzyka, takie jak dysfunkcja rozkurczo-
wa, ciezkie zawezanie drogi odptywu LV oraz zaburzenia
rytmu serca [310, 311]. Stosowanie lekdéw przed ciaza oraz
wynik > 1 pkt w skali CARPREG lub ZAHARA sg czynnikami
ryzyka incydentéw sercowych podczas cigzy lub po porodzie
[312]. Objawy sa typowe dla HF z zastojem w krazeniu ptuc-
nym, a echokardiografia jest zwykle diagnostyczna.

8.4.1. Postepowanie

Kobiety w Il klasie wedtug mWHO nalezy podda¢ ocenie
w kazdym trymestrze, a kobiety w Il klasie wedtug mWHO co
miesiac lub co 2 miesigce [9]. Podawanie beta-adrenolitykéw
nalezy kontynuowac, jezeli leki te byly przyjmowane juz przed
ciaza (patrz rozdz. 12). Leczenie beta-adrenolitykiem nalezy
rozpoczac w przypadku wystapienia nowych objawéw, w celu
kontroli czestosci rytmu komoér w AF lub w celu wygaszenia
komorowych zaburzen rytmu, natomiast lekiem Il wyboru,
jezeli beta-adrenolityki nie sg tolerowane, jest werapamil
(nalezy monitorowa¢ ptéd w kierunku wystepowania bloku
przedsionkowo-komorowego) [65, 313].

W przypadku Zle tolerowanego przetrwatego AF nalezy
rozwazy¢ kardiowersje [314]. U pacjentek z napadowa lub

przetrwatg arytmig zaleca sie leczenie przeciwzakrzepowe.
Zmniejszenie objetosci wewnatrznaczyniowej jest Zle tolero-
wane. Pacjentki po przebytym nagtym zatrzymaniu krazenia
lub z naglym zgonem w wywiadach rodzinnych wymagaja
Scistego nadzoru i niezwtocznej diagnostyki w przypadku
wystapienia takich objawow, jak kotatanie serca lub stan
przedomdleniowy. Jezeli jest to wskazane, to nalezy wszczepic¢
urzadzenie do elektroterapii serca [315, 316].

8.4.2. Rozwiqzanie ciqzy

W przypadkach niskiego ryzyka mozliwy jest spontanicz-
ny poréd drogami natury. Ciecie cesarskie nalezy rozwazy¢
u pacjentek z ciezkim zawezaniem drogi odptywu LV, po-
rodem przedwczesnym w trakcie stosowania OAC, a takze
u pacjentek z ciezka HF [9]. Znieczulenie nadtwardéwkowe
i rdzeniowe musi by¢ stosowane ostroznie, zwtaszcza w przy-
padku ciezkiego zawezania drogi odptywu LV, ze wzgledu na
niebezpieczenstwo zmniejszenia objetosci wewnatrznaczy-
niowej, a ponadto nalezy unika¢ znieczulenia rdzeniowego
poprzez pojedyncze wstrzykniecie Srodka znieczulajacego.
Podczas porodu nalezy rozwazy¢ monitorowanie czestosci
i rodzaju rytmu serca u pacjentek z grupy wysokiego ryzy-
ka wystapienia zaburzeri rytmu. Oksytocyne powinno sie
podawacé w powolnym wlewie, a wszelkie ptyny i.v. nalezy
stosowac ostroznie [9, 317].

8.5. ZALECENIA

Zalecenia dotyczace postepowania w kardiomiopatiach i niewydolnosci serca (HF)

Zalecenia

Poziom®

z cechami zatorowosci w krazeniu systemowym [286]

Zaleca sie leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentek ze skrzepling wewnatrzsercowa wykryta w badaniu obrazowym lub

Zaleca sie, aby kobiety z HF w okresie cigzy leczy¢ zgodnie z obecnymi wytycznymi dotyczacymi innych pacjentow,
z uwzglednieniem przeciwwskazan do stosowania niektérych lekéw podczas cigzy [263] (patrz tab. 7)

Zaleca sie, aby informowac kobiety z HFrEF o ryzyku pogorszenia ich stanu w cigzy i okresie okotoporodowym [29]

U pacjentek z migotaniem przedsionkdw zaleca sie terapeutyczng antykoagulacje za pomoca LMWH lub VKA zaleznie
od stadium ciagzy

Zaleca sie, aby w HFrEF kontynuowa¢ podawanie beta-adrenolitykdw u kobiet, ktére przyjmowaty te leki przed cigza,
lub ostroznie rozpoczynac takie leczenie, jezeli jest ono klinicznie wskazane

U wszystkich pacjentek z PPCM i DCM, nawet jezeli nastapita normalizacja funkgji LV, zaleca sie poradnictwo dotyczgce
ryzyka nawrotu w nastepnej cigzy

Poniewaz szybkie rozpoznanie i podejmowanie decyzji ma zasadnicze znaczenie u wszystkich kobiet w ciazy z ostra
HF, nalezy z géry ustali¢ algorytm postepowania i stworzy¢ wielodyscyplinarny zespdt prowadzacy leczenie [279, 290]

Pacjentki we wstrzasie kardiogennym/zalezne od lekéw inotropowych powinny by¢ wczesnie przenoszone do osrodka
z dostepnym mechanicznym wspomaganiem krazenia

Leczeniu bromokryptyna powinna towarzyszy¢ profilaktyczna (lub terapeutyczna) antykoagulacja

Ze wzgledu na duze zapotrzebowanie metaboliczne zwigzane z laktacja i karmieniem piersia mozna rozwazy¢ hamo-
wanie laktacji u pacjentek z ciezka HF [24]

U pacjentek z PPCM mozna rozwazy¢ leczenie bromokryptyng w celu zahamowania laktacji i przyspieszenia poprawy
(czynnosci LV)

U kobiet z PPCM i DCM nie zaleca sie nastepnej ciazy, jezeli LVEF nie ulegnie normalizacji [285]
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Zalecenia dotyczace postepowania w kardiomiopatiach i niewydolnosci serca (HF) (cd.)

Zalecenia

| Klasa? |Poziom'°

HCM

U pacjentek z HCM zaleca sie taka samga stratyfikacje ryzyka jak u kobiet niebedacych w cigzy [313]

Zaleca sie kontynuacje podawania beta-adrenolitykéw pacjentkom z HCM, ktére przyjmowaly te leki przed cigza [313] E

Nalezy rozpoczyna¢ podawanie beta-adrenolitykdw pacjentkom z HCM, u ktérych podczas cigzy wystapity objawy
spowodowane zawezeniem drogi odptywu lub zaburzeniami rytmu serca

lla

U pacjentek z HCM nalezy rozwazy¢ kardiowersje przetrwatego migotania przedsionkéw [306] lla

DCM — kardiomiopatia rozstrzeniowa; HCM — kardiomiopatia przerostowa; HFrEF — niewydolnos¢ serca ze zmniejszona frakcja wyrzutowa; LMWH — heparyna
drobnoczasteczkowa; LV — lewa komora; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; PPCM — kardiomiopatia okofoporodowa; VKA — antagonista witaminy K

*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

9. Zaburzenia rytmu serca

9.1. WPROWADZENIE

Tachyarytmie, a zwtaszcza AF [318, 319], moga sie
ujawni¢ po raz pierwszy oraz wystepowac czesciej pod-
czas cigzy, zwlaszcza u starszych kobiet [318, 320] i kobiet
z wrodzonymi wadami serca [41, 321]. Najczestszymi aryt-
miami, jezeli nie liczy¢ pobudzen przedwczesnych, s AF
(27/100 tys.) oraz napadowy czestoskurcz nadkomorowy
(PSVT) (22-24/100 tys.) [318]. Objawowe zaostrzenia PSVT
[322] sa zwykle niegroZne i moga by¢ skutecznie leczone
zachowawczo [12]. Zagrazajace zyciu VT i migotanie komoér
sq bardzo rzadkie podczas ciazy [318], podobnie jak brady-
arytmie i zaburzenia przewodzenia.

9.2. RYZYKO U MATKI

Migotanie przedsionkéw wiaze sie z zwiekszonym
ryzykiem zgonu [318] [iloraz szans (OR) 13,13, 95% Cl
7,77-22,21; p < 0,0001], a szybka czynno$¢ komér moze
prowadzi¢ do powaznych nastepstw hemodynamicznych
zaréwno u matki, jak i u ptodu. Podstawowe znaczenie
maja rozpoznanie i leczenie stanéw bedacych przyczyna
arytmii. U pacjentek z wywiadami dowolnego objawowego
czestoskurczu nadkomorowego (SVT) lub VT nalezy rozwazy¢
ablacje przezcewnikowa przed ciaza.

Nagly zgon sercowy uwaza sie za coraz wieksze zagro-
zenie podczas ciazy, a wiec wazne sa kaskadowe badania
przesiewowe w kierunku kanatopatii oraz poradnictwo
genetyczne [2, 3, 72]. U kobiet z wrodzonym LQTS ryzyko
incydentéw sercowych w okresie poporodowym jest istotne
[323]. Nowe wystapienie VT uzasadnia diagnostyke w celu
wykluczenia strukturalnej choroby serca [324], poniewaz
wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem SCD u matki (OR 40,89;
95% Cl 26,08-64,1; p < 0,0001) [318].

Bradyarytmie i zaburzenia przewodzenia zwykle wiaza
sie z korzystnym rokowaniem, jezeli u ich podtoza nie lezy
choroba serca.
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RYZYKO POLOZNICZE I RYZYKO
U POTOMSTWA
U pacjentek w ciazy z PSVT powikfania potoznicze i losy

9.3.

ptodoéw sa gorsze, ze zwiekszonym ryzykiem (skorygowany
OR 1,54-3,52) ciezkiej chorobowosci matczynej, ciecia
cesarskiego, matej masy urodzeniowej, przedwczesnego
porodu, stanu zagrozenia ptodu oraz wad u ptodu w po-
réwnaniu z kobietami bez PSVT [325]. Ryzyko zgonu kobiet
z wrodzonymi wadami serca podczas hospitalizacji w celu
rozwiazania ciazy jest wyzsze niz u kobiet bez wrodzonych
wad serca (OR 6,7), a najczestszym rodzajem incydentu
sercowo-naczyniowego pozostaje arytmia [321]. Zalecenia
dotyczace optymalnego poziomu nadzoru w momencie
rozwiazania ciazy u kobiet z zaburzeniami rytmu serca
przedstawiono w tabeli 6.

9.4. CZESTOSKURCZ NADKOMOROWY

Zalecenia dotyczacego doraznego przerywania PSVT
(nawrotny czestoskurcz wezfowy i nawrotny czestoskurcz
przedsionkowo-komorowy) [326] przedstawiono w tabeli
,Zalecenia dotyczace leczenia zaburzen rytmu serca”. Za-
leca sie podanie adenozyny i.v. jako leku I wyboru w celu
doraznego przerwania PSVT (patrz tab. ,Zalecenia dotyczace
postepowania w przypadku zaburzen rytmu serca”).

W celu zapobiegania PSVT lekami | rzutu sg beta-adre-
nolityki (z wyjatkiem atenololu) lub werapamil, z wyjatkiem
pacjentek z zespotem Wolffa-Parkinsona-White’a (patrz
rozdz. 12)[12, 32, 327, 328]. Prewencyjne stosowanie lekdw
powinno zaleze¢ od nasilenia objawéw i zaburzeii hemody-
namicznych podczas czestoskurczu.

Ogniskowy czestoskurcz przedsionkowy (AT) moze by¢
zwiazany z opornoscia na leki i kardiomiopatia tachyaryt-
miczng. Adenozyna moze utatwi¢ rozpoznanie, a w 30%
przypadkoéw przerywa ogniskowy AT. W celu diugoterminowej
kontroli czestosci rytmu komor zaleca sie leki blokujace prze-
wodzenie przez tacze przedsionkowo-komorowe. Jezeli te leki
zawioda, to nalezy rozwazy¢ flekainid, propafenon (jezeli nie
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Tabela 6. Zalecany poziom nadzoru w momencie rozwigzania cigzy u kobiet z zaburzeniami rytmu serca

Ryzyko zaburzen rytmu serca z zaburzeniami
hemodynamicznymi w momencie rozwia-
FENIENEEYAY

Niskie ryzyko

PSVT, AF, idiopatyczny VT, LQTS zwigzany z niskim
ryzykiem, zespot WPW

Poziom

H (4
nadzoru? e

Klasa®

Posrednie ryzyko

Opis dziatan do zaplanowania

Niestabilny SVT, VT, pacjentki z wszczepionym

ICD, VT u pacjentek ze strukturalng chorobg serca,
zespét Brugadow, LQTS zwigzany z umiarkowanym 2
ryzykiem, katecholaminergiczny wieloksztattny VT
zwigzany z umiarkowanym ryzykiem

Poziom nadzoru

1 p) 3
niski posredni [ wysoki

Konsultacja kardiologiczna X

Konsultacja w ramach wielodyscyplinarnego zespotu, obejmujacego specjalistdw leczenia zaburzen " "
rytmu serca, w specjalistycznym osrodku

Tryb i miejsce rozwigzania cigzy zgodnie z zaleceniami potoznikéw X X

Zalecane ciecie cesarskie X
Monitorowanie rytmu serca (telemetria, zewnetrzny monitor EKG) (x) X
Wktucie i.v. X X
Wktucie tetnicze X
Przygotowanie do podania adenozyny i.v. X
Przygotowanie do podania beta-adrenolityku /.v. X X
Przygotowanie do podania wybranych lekéw antyarytmicznych i.v. X
Zewnetrzny kardiowerter-defibrylator dostepny na miejscu X X
Rozwigzanie cigzy na sali operacyjnej chirurgii klatki piersiowej X
Przygotowanie do przeniesienia pacjentki po porodzie na oddziat intensywnej opieki kardiologicznej, "
gdyby byto to potrzebne

AF — migotanie przedsionkdw; ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; i.v. — dozylnie; LQTS — zesp6t wydtuzonego odstepu QT; PSVT — napadowy
czestoskurcz nadkomorowy; SVT — czestoskurcz nadkomorowy; TdP — wieloksztattny czestoskurcz komorowy (torsade de pointes); VT — czestoskurcz

komorowy; WPW — Wolffa-Parkinsona-White'a

2Ryzyko nalezy stratyfikowac zgodnie z opublikowanymi wytycznymi dotyczacymi danej choroby

PKlasa zalecen
Poziom wiarygodnosci danych
Niniejszg tabele opracowano na podstawie opinii zespotu ekspertéw

ma choroby niedokrwiennej serca) lub sotalol w celu kontroli
rodzaju rytmu serca (patrz tab. 7) [12].

MIGOTANIE I TRZEPOTANIE

PRZEDSIONKOW
Jezeli trwajace AF jest przyczyng niestabilnosci hemody-
namicznej lub znacznego zagrozenia dla matki lub ptodu, to
zaleca sie kardiowersje elektryczng [306]. Mozna rozwazy¢
podanie i.v. ibutilidu lub flekainidu w celu przerwania trzepo-
tania przedsionkéw lub AF u pacjentek w stanie stabilnym ze
strukturalnie prawidfowym sercem [12, 329]. Kardiowersje na

9.5.
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0gdt powinno poprzedzi¢ leczenie przeciwzakrzepowe (patrz
nizej) [306]. W celu kontroli czestosci rytmu komor zaleca sie
podawanie beta-adrenolitykéw i.v.

Jako preferowang strategie postepowania podczas cigzy
nalezy rozwazy¢ strategie kontroli rodzaju rytmu serca, sto-
sujac jako lek I wyboru beta-adrenolityk [306]. W przypadku
strategii kontroli czestosci rytmu komor zaleca sie podawanie
beta-adrenolityku p.o. (patrz tab. 7).

Epizody trzepotania przedsionkéw zwykle nie sa dobrze
tolerowane przez pacjentki z wrodzonymi wadami serca
i w zwiazku z tym nalezy wykona¢ kardiowersje elektryczna
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w celu przywrécenia rytmu zatokowego [12]. Beta-adreno-
lityki, leki antyarytmiczne klasy | oraz sotalol powinny by¢
stosowane ostroznie, jezeli czynno$¢ komory systemowej jest
zaburzona (patrz rozdz. 8).

9.5.1. Leczenie przeciwzakrzepowe

Nalezy postepowac zgodnie z tymi samymi zasadami
stratyfikacji ryzyka udaru mézgu jak u innych pacjentéw [306].
Stosowanie lekow przeciwzakrzepowych p.o. nienalezacych
do grupy antagonistéow witaminy K podczas ciazy jest zabro-
nione (patrz tab. 7).

9.6. CZESTOSKURCZ KOMOROWY

Dziedziczne choroby arytmogenne zawsze wymagaja
oceny za pomocg odpowiednich testow diagnostycznych
podczas ciazy lub po niej [72]. W przypadku nowego wysta-
pienia VT w ciagu ostatnich 6 tygodni cigzy lub we wczesnym
okresie po porodzie nalezy wykluczy¢ PPCM [266].

Zalecenia dotyczace doraznego przerywania VT [72]
przedstawiono w tabeli ,Zalecenia dotyczace leczenia zabu-
rzen rytmu serca”.

Wybor profilaktycznego leczenia antyarytmicznego zale-
zy od obecnosci strukturalnej choroby serca lezacej u podtoza
arytmii, a takze czynnosci LV (patrz tab. ,Zalecenia dotyczace
leczenia zaburzen rytmu serca”). Najczestszym rodzajem VT
jest idiopatyczny czestoskurcz z drogi odptywu RV, ktéry moze
wymagac profilaktycznego leczenia beta-adrenolitykiem,
werapamilem lub innymi lekami antyarytmicznymi, a nawet
ablacji przezcewnikowej, jezeli farmakoterapia zawiedzie.

Zaleca sie wszczepienie ICD w przypadku wystapienia
wskazan do takiej interwencji podczas ciazy (patrz tab.
,Zalecenia dotyczace leczenia zaburzen rytmu serca”) [72,
330, 331]. Decyzje dotyczace wszczepiania ICD u pacjentek
zPPCM i VT lub matg LVEF nalezy podejmowac zgodnie z wy-
tycznymi ESC [72], uwzgledniajac stosunkowo duza czestos¢
(50%) samoistnej poprawy po rozwiazaniu ciazy. U pacjen-
tek z wrodzonym LQTS [332] lub katecholaminergicznym
wieloksztattnym VT [72, 333] nalezy kontynuowac stoso-
wanie nieselektywnych beta-adrenolitykdw przez catq ciaze
i okres poporodowy (> 40 tyg. po rozwigzaniu ciazy) [323].
Wyjatkiem moga by¢ pacjentki z LQTS bez wczesniejszego
omdlenia, torsade de pointes (TdP) ani innych czynnikéw
ryzyka, u ktérych mozna wybrac selektywny beta-adrenolityk.
Postepowanie w przypadku nagfego zatrzymania krazenia
podczas ciazy oméwiono gdzie indziej [256].

9.7. BRADYARYTMIE
9.7.1. Dysfunkcja wezla zatokowego

Rzadkie przypadki bradykardii zatokowej moga sie
wiazac z ciazowym zespotem hipotensji w pozycji lezacej na
plecach. Objawowa bradykardia powinna by¢ leczona przez
zmiane pozycji ciata matki na pozycje lezaca na lewym boku.
W przypadku utrzymywania sie objawdéw konieczna moze
by¢ czasowa stymulacja.
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9.7.2. Blok przedsionkowo-komorowy

Izolowany wrodzony catkowity blok przedsionkowo-ko-
morowy u matki wiaze sie z korzystnym rokowaniem podczas
ciazy, zwlaszcza jezeli rytm zastepczy charakteryzuje sie wa-
skimi zespofami QRS [334, 335]. Czasowa stymulacja komor
podczas rozwigzania ciazy jest niepotrzebna u pacjentek
w stanie stabilnym z catkowitym blokiem przedsionkowo-
-komorowym [334], natomiast zaleca sie ja u wybranych
kobiet z objawami klinicznymi z powodu ryzyka bradykardii
i omdlenia.

9.8. INTERWENCJE
9.8.1. Kardiowersja elektryczna

Kardiowersja wydaje sie bezpieczna we wszystkich
fazach ciazy, poniewaz nie zaburza przeptywu krwi u ptodu
[336], a ryzyko wywotania arytmii u ptodu lub zainicjowania
porodu przedwczesnego wydaje sie niskie [337, 338]. Po
kardiowersji nalezy rutynowo kontrolowac czestos¢ rytmu
serca ptodu [339].

9.8.2. Ablacja przezcewnikowa

Ablacje przezcewnikowa nalezy, jezeli to mozliwe, odto-
zy¢ do Il trymestru ciazy i wykonywac ja w doswiadczonym
osrodku z uzyciem mapowania elektroanatomicznego oraz
systeméw manewrowania cewnikami bez fluoroskopii [15,
16]. Ablacje przezcewnikowa mozna rozwazac w przypadku
nawracajacego, opornego na farmakoterapie nawrotnego
czestoskurczu weztowego, nawrotnego czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego, ogniskowego AT, trzepota-
nia przedsionkéw zaleznego od ciedni tr6jdzielno-zylnej
oraz niektérych tagodnych prawokomorowych VT, aby
mozna byto unikna¢ stosowania potencjalnie szkodliwych
lekéw podczas ciazy (patrz tab. ,Zalecenia dotyczace po-
stepowania w przypadku zaburzen rytmu serca”) [12, 15,
17], natomiast nie odgrywa ona roli w przypadku innych
czestoskurczéw zaleznych od makroobwodu reentry lub
AF [15, 17].

9.8.3. Wszczepialny kardiowerter-defibrylator
i stymulacja serca

Implantacje ICD nalezy rozwazy¢ przed ciaza u pa-
cjentek obcigzonych czynnikami wysokiego ryzyka SCD
[72, 340]. Leczenie za pomocg ICD podczas ciazy nie po-
woduje wzrostu ryzyka powaznych powiktain zwiazanych
z ICD i jest zalecane w przypadku wystapienia wskazan
(patrz tab. ,Zalecenia dotyczace leczenia zaburzen rytmu
serca”) [330, 340]. Problemy dotyczace bezpieczeristwa
napromieniania podczas implantacji ICD sa podobne jak
w przypadku ablacji przezcewnikowej, co oméwiono wyzej.
Ograniczeniem podskdrnych ICD jest brak mozliwosci sty-
mulacji oraz wyzsze ryzyko nieuzasadnionego wyladowania,
ktére moze uzasadnia¢ inaktywacje ICD na okres porodu
[341, 342]. Doswiadczenie ze stosowaniem zewnetrznych
kardiowerter6w-defibrylatorow u pacjentek z PPCM jest

www.kardiologiapolska.pl



Wytyczne ESC dotyczgce postepowania w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego podczas cigzy (2018)

ograniczone [343] i zastuguje na dalsza ocene, poniewaz nie
przeprowadzono badar klinicznych dotyczacych stosowania
tej metody u pacjentek w ciazy. Przed porodem zaleca sie
rutynowa kontrole urzadzenia oraz poradnictwo.

Implantacje, w przypadku ICD najlepiej urzadzenia jed-
nojamowego, mozna przeprowadzi¢ bezpiecznie, zwtaszcza
po uptywie 8 tygodni ciazy. Pomocne moga by¢ systemy
mapowania echo- lub elektroanatomicznego [344].

9.9. ZALECENIA

Zalecenia dotyczace leczenia zaburzen rytmu serca

Zalecenia | Klasa? |Poziomb

Dorazne leczenie SVT i AF (dozylne podawanie lekéw)

W celu doraznego przerwania PSVT zaleca sie manewry zwiekszajgce napiecie nerwu btednego, a w przypadku ich
nieskutecznosci — adenozyne [12, 326, 327]

W przypadku kazdej tachyarytmii z niestabilnoscia hemodynamiczng oraz AF u pacjentek z preekscytacjg zaleca sie
natychmiastowg kardiowersje elektryczna [12, 306, 326, 336-338]

W celu doraznego przerwania PSVT nalezy rozwazy¢ selektywne beta, -adrenolityki [12, 326]

W celu przerwania trzepotania przedsionkdw i AF u pacjentek ze strukturalnie prawidiowym sercem mozna rozwazy¢
ibutilid lub flekainid< [12, 329]

Dtugoterminowe leczenie SVT i AF (doustne podawanie lekow)

W celu zapobiegania SVT u pacjentek bez preekscytacji w spoczynkowym EKG zaleca sie selektywne beta,-adrenolityki
lub werapamil® [12, 327]

W celu zapobiegania SVT u pacjentek z zespotem WPW zaleca sie flekainid® lub propafenone [12]

W celu kontroli czestosci rytmu komér w obrebie AT lub AF zaleca sie selektywne beta-adrenolityki [12]

Jezeli leki hamujace przewodzenie przez tacze przedsionkowo-komorowe zawioda, to w celu zapobiegania SVT, AT i AF
nalezy rozwazy¢ flekainide, propafenone lub sotalol’ [12]

Jezeli beta-adrenolityki bedg nie dos¢ skuteczne, to w celu kontroli czestosci rytmu komér w obrebie AT lub AF nalezy
rozwazy¢ digoksyne? i/lub werapamil®

W przypadku opornego na farmakoterapie i Zle tolerowanego SVT nalezy rozwazy¢ ablacje przezcewnikowg z wykorzy-
staniem systeméw do mapowania elektroanatomicznego wykonywang w doswiadczonych oérodkach [15-17]

Dorazne leczenie tachyarytmii komorowych (dozylne podawanie lekéw)

W przypadku zaréwno niestabilnego, jak i stabilnego utrwalonego VT zaleca sie natychmiastowg kardiowersje elektryczng
[72, 326, 336-338]

W celu doraznego przerwania utrwalonego, hemodynamicznie stabilnego, jednoksztattnego VT (np. idiopatycznego VT)
nalezy rozwazy¢ beta-adrenolityk, sotalol’, flekainid®, prokainamid lub stymulacje komorowa rytmem narzuconym
(overdrive) [72]

Dtugoterminowe leczenie tachyarytmii komorowych (doustne podawanie lekow)

Zaleca sie implantacje ICD (najlepiej jednojamowego) przed cigza, jezeli jest to wskazane klinicznie. Jezeli wskazanie
wystapi podczas cigzy, to zaleca sie implantacje ICD pod kontrolg echokardiografii lub mapowania, zwfaszcza jezeli
ptéd ma > 8 tygodni [72, 330, 340]

U pacjentek z LQTS lub katecholaminergicznym wieloksztattnym VT zaleca sie podawanie beta-adrenolitykéw podczas
cigzy i w okresie poporodowym [72, 323]

Zaleca sie beta-adrenolityki lub werapamil® ¢ w celu zapobiegania idiopatycznemu utrwalonemu VT, jezeli wigze sie on
z nasilonymi objawami lub zaburzeniami hemodynamicznymi [72, 331]

Jezeli inne leki okaza sie nieskuteczne, to w celu zapobiegania idiopatycznemu utrwalonemu VT nalezy rozwazyc sotalol*
lub flekainid® [72]

W przypadku utrwalonego, opornego na leki i zle tolerowanego VT mozna rozwazy¢ ablacje przezcewnikowa z wyko-
rzystaniem systeméw do mapowania elektroanatomicznego, wykonywang w doswiadczonych osrodkach, jezeli nie ma
innych mozliwosci leczenia [15-17]

AF — migotanie przedsionkéw; AT — czestoskurcz przedsionkowy; EKG — elektrokardiogram; ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LQTS — zespdt
wydtuzonego odstepu QT; PSVT — napadowy czestoskurcz nadkomorowy; SVT — czestoskurcz nadkomorowy; VT — czestoskurcz komorowy; WPW — Wolffa-
-Parkinsona-White'a

*Klasa zalecen; "Poziom wiarygodnosci danych; “Kardiowersja AF i trzepotania przedsionkdéw powinna by¢ na ogdt poprzedzona leczeniem przeciwzakrze-
powym (patrz nizej) [306]; ‘Lekdw hamujacych przewodzenie przez tacze przedsionkowo-komorowe nie powinno sie stosowac u pacjentek z preekscytacja
w spoczynkowym EKG oraz w przypadku AF u pacjentek z preekscytacja; *W przypadku niektorych rodzajéw AT flekainid i propafenon powinny by¢ faczone
z lekami hamujacymi przewodzenie przez facze przedsionkowo-komorowe, ale nalezy wykluczyc¢ strukturalng chorobe serca, zaburzenie czynnosci lewej komory
oraz blok odnogi peczka Hisa; fLekdéw antyarytmicznych z klasy Ill wg klasyfikacji Vaughana Williamsa nie powinno sie stosowac u pacjentek z wydtuzeniem
skorygowanego odstepu QT
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10. Nadcisnienie tetnicze

Rézne formy nadcisnienia tetniczego sa najczestszym
medycznym powiktaniem ciazy wystepujacym w przebiegu
5-10% ciaz na calym Swiecie. Pozostaja one wazng przyczyna
chorobowosci i umieralnosci matczynej, ptodowej i noworod-
kowej. Zagrozenia u matki obejmuja odklejenie sie fozyska,
udar moézgu, niewydolnos¢ wielonarzadowa oraz rozsiane
wykrzepianie wewnatrznaczyniowe. Ptod jest narazony na
wysokie ryzyko wewnatrzmacicznego zahamowania wzrostu
(w 25% przypadkoéw stanu przedrzucawkowego), wcze-
Sniactwa (w 27% przypadkow stanu przedrzucawkowego)
oraz $mierci w okresie rozwoju wewnatrzmacicznego (4%
przypadkéw stanu przedrzucawkowego) [345].

10.1. ROZPOZNANIE I OCENA RYZYKA

W celu rozpoznania nadcisnienia nalezy powtarzac
pomiary BP, najlepiej przy 2 okazjach [346], a w ciezkim
nadci$nieniu (tj. > 160/110 mm Hg w pismiennictwie potoz-
niczym) w odstepie > 15 min [9, 347, 348].

10.1.1. Pomiar cisnienia tetniczego

Cisnienie tetnicze podczas cigzy powinno by¢ mierzone
w pozydji siedzacej (lub podczas porodu w pozycji lezacej na
lewym boku) z uzyciem odpowiedniej wielkosci mankietu na
wysokosci serca i wykorzystaniem V tonu Korotkowa do oceny
rozkurczowego ci$nienia tetniczego (DBP). ,Ztotym standar-
dem” pomiaru BP w cigzy pozostaja nadal sfigmomanometry
rteciowe. Urzadzenia automatyczne charakteryzuja sie tenden-
cja do zanizania rzeczywistych wartosci BP i sa niemiarodajne
w ciezkim stanie przedrzucawkowym. Podczas ciazy nalezy wiec
postugiwac sie jedynie urzadzeniami posiadajacymi walidacje
zgodnie z uznanymi protokotami [349, 350].

Rozpoznanie nadcisnienia tetniczego w ciazy na podsta-
wie catodobowego monitorowania BP (ABPM) ma przewage
nad rutynowymi pomiarami BP pod wzgledem przewidywa-
nia wynikoéw ciazy [351, 352]. Urzadzenia wykorzystywane
do ABPM sg technicznie dokfadniejsze od stosowanych do
gabinetowych lub domowych pomiaréw BP. Ponadto ABPM
pozwala unikna¢ niepotrzebnego leczenia nadcisnienia biate-
go fartucha i jest przydatne w prowadzeniu pacjentek w ciazy
z nadci$nieniem z grupy wysokiego ryzyka, a takze pacjentek
z nefropatia cukrzycowa lub nadcisnieniowa.

10.1.2. Badania laboratoryjne

Podstawowe badania laboratoryjne zalecane w celu
monitorowania ciezarnych pacjentek z nadci$nieniem obej-
muja badanie og6lne moczu, morfologie krwi obwodowej
z oceng hematokrytu, aktywnos¢ enzyméw watrobowych,
stezenie kreatyniny w surowicy oraz stezenie kwasu moczo-
wego w surowicy (zwiekszone w jawnym klinicznie stanie
przedrzucawkowym, natomiast hiperurykemia w ciazy z nad-
ci$nieniem identyfikuje kobiety z grupy zwiekszonego ryzyka
niepomysinych wynikéw u matki i ptodu) [353].
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U wszystkich ciezarnych kobiet nalezy ocenia¢ wydalanie
biatka z moczem we wczesnym okresie ciazy w celu wykrycia
uprzednio wystepujacej choroby nerek, a w drugiej potowie
ciazy w celu przesiewowego wykrywania stanu przedrzucaw-
kowego. Wynik testu paskowego > 1+ powinien sktania¢ do
dalszych badan, w tym oznaczenia stosunku stezenia albumin
do stezenia kreatyniny (ACR) [354], ktéry mozna szybko oce-
ni¢ w pojedynczej probce moczu. Wartos¢ < 30 mg/mmol
pozwala wiarygodnie wykluczy¢ biatkomocz podczas ciazy
[355], natomiast wynik dodatni (nieprawidfowy) nalezy w mia-
re mozliwosci weryfikowac za pomoca catodobowej zbiérki
moczu. W przypadku biatkomoczu > 2 g/dobe uzasadnione
jest Sciste monitorowanie. Wynik catfodobowej zbiérki moczu
jest jednak czesto niedoktadny [356] i op6Znia rozpoznanie
stanu przedrzucawkowego. Dlatego mozna wykorzystywac
warto$¢ progowa ACR wynoszaca 30 mg/mmol do wykrywa-
nia istotnego biatkomoczu.

Oprécz podstawowych badar laboratoryjnych mozna
rozwazy¢ nastepujace badania:

* ocena USG nadnerczy oraz oznaczanie frakcjonowanych
metoksykatecholamin w osoczu i moczu u kobiet w ciazy
z nadci$nieniem, zwlaszcza w przypadku obrazu klinicz-
nego sugerujacego guz chromochfonny;

 ultrasonograficzna ocena doplerowska tetnic macicznych

(wykonywana po 20 tyg. ciazy) jest przydatna w celu wy-

krywania pacjentek, u ktérych ryzyko nadciénienia wywota-

nego ciaza, stanu przedrzucawkowego oraz zahamowania

wewnatrzmacicznego wzrostu ptodu jest wyzsze [357];

*  stosunek stezenia sFlt1 do stezenia fozyskowego czynnika
wzrostu (sFIt1:PIGF) < 38 mozna wykorzystywac do wyklu-
czania rozwoju stanu rzucawkowego w ciagu nastepnego
tygodnia, jezeli podejrzewa sie go klinicznie [358, 359].

10.2. DEFINICJA I KLASYFIKACJA NADCISNIENIA
TETNICZEGO W OKRESIE CIAZY

Definicja nadci$nienia tetniczego w okresie ciazy opiera

sie wylacznie na gabinetowych (lub szpitalnych) pomiarach

BP [skurczowe cisnienie tetnicze (SBP) > 140 mm Hg i/lub

DBP > 90 mm Hg| [360-362]. W przeciwienstwie do klasyfi-

kacji przyjetej we wspdlnych wytycznych ESC i Europejskiego

Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (ESH) dotyczacych nad-

ci$nienia tetniczego [348] rozr6znia sie tagodne (140-159/90—

-109 mm Hg) lub ciezkie (= 160/110 mm Hg) nadci$nienie.
Nadci$nienie tetnicze w ciazy nie jest jedna jednostka,

ale obejmuije [9]:

* nadci$nienie wystepujace uprzednio (pre-existing
hypertension): poprzedza ciaze lub rozwija sie przed
uptywem 20 tygodni ciazy. Zwykle utrzymuje sie
przez > 42 dni po porodzie i moze sie wiaza¢ z obec-
noscia biatkomoczu;

* nadci$nienie wywotane ciaza (gestational hyperten-
sion): rozwija sie po uptywie 20 tygodni ciazy i zwykle
ustepuje w ciagu 42 dni po porodzie;
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» stan przedrzucawkowy (pre-eclampsia): nadcisnienie
wywotane ciaza przebiegajace z istotnym biatkomoczem
(> 0,3 g/24 h lub ACR > 30 mg/mmol). Wystepuje
czesciej podczas 1. ciazy, ciazy mnogiej, u kobiet z za-
$niadem groniastym, zespotem antyfosfolipidowym lub
w przypadku uprzednio wystepujacego nadcisnienia,
choroby nerek badz cukrzycy. Czesto wiaze sie z za-
hamowaniem wzrostu ptodu z powodu niewydolnosci
tozyska i jest czesta przyczyna wczesniactwa. Jedynym
sposobem wyleczenia jest rozwiazanie ciazy [363]. Po-
niewaz biatkomocz moze by¢ p6znym objawem stanu
przedrzucawkowego, to stan ten nalezy podejrzewac, gdy
nadci$nieniu de novo towarzysza: bol glowy, zaburzenia
widzenia, bol brzucha lub nieprawidtowe wyniki badan
laboratoryjnych, w szczegélnosci mata liczba ptytek i/lub
nieprawidfowa czynnos¢ watroby;

e uprzednio wystepujace nadci$nienie tetnicze z nato-
zonym nadci$nieniem wywotanym ciaza z biatkomo-
czem (pre-existing hypertension plus superimposed
gestational hypertension with proteinuria);

* nadci$nienie niedajace sie sklasyfikowa¢ przed porodem
(antenatally unclassifiable hypertension): ten termin sto-
suje sie, gdy BP odnotowano po raz pierwszy po uptywie
20 tygodni ciazy i rozpoznano nadcisnienie tetnicze; ko-
nieczna jest ponowna ocena po uptywie 42 dni od porodu.

10.3. PREWENCJA NADCISNIENIA TETNICZEGO
I STANU PRZEDRZUCAWKOWEGO

Kobietom z grupy wysokiego lub umiarkowanego ryzyka
stanu przedrzucawkowego nalezy zaleca¢ przyjmowanie
100-150 mg/dobe ASA, poczawszy od 12. tygodnia ciazy az
do 36.-37. tygodnia ciazy [364, 365].

Z wysokim ryzykiem stanu przedrzucawkowego wiaze
sie jakikolwiek z nastepujacych stanow:

* choroba nadci$nieniowa podczas wczesniejszej ciazy;

* przewlekfa choroba nerek;

*  choroba autoimmunologiczna, taka jak toczen rumienio-
waty uktadowy lub zespét antyfosfolipidowy;

e cukrzycatypu 1 lub 2;

e przewlekte nadci$nienie tetnicze.

Z umiarkowanym ryzykiem stanu przedrzucawkowego
wiaze sie wystepowanie > 1 z nastepujacych czynnikéw ryzyka:
*  pierwsza cigza;

e wiek >40 lat;

e odstep miedzy cigzami ponad 10 lat;

*  BMI 235 kg/m? podczas 1. wizyty;

e stan przedrzucawkowy w wywiadach rodzinnych;
*  cigza mnoga.

W celu zapobiegania stanowi przedrzucawkowymu
u kobiet, u ktérych spozycie wapnia z pokarmem jest mate
(< 600 mg/d.), zaleca sie suplementacje wapnia (1,5-2 g/d.
p.o.) [366], poczawszy od 1. wizyty prenatalne;j.
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Witaminy C i E nie obnizaja ryzyka stanu przedrzu-
cawkowego; przeciwnie — ich przyjmowanie wiaze sie
z czestszym wystepowaniem masy urodzeniowej < 2,5 kg
oraz niekorzystnymi wynikami w okresie okofoporodowym
[367-370].

10.4. LECZENIE NADCISNIENIA TETNICZEGO
W OKRESIE CIAZY
10.4.1. Wprowadzenie

Leczenie nadcisnienia tetniczego okresie w ciazy zalezy
od BP, wieku ciazowego oraz obecnosci towarzyszacych
matczynych i ptodowych czynnikéw ryzyka.

U wiekszosci kobiet z uprzednio wystepujacym nadcis-
nieniem i prawidtowa czynnoscia nerek nadcisnienie nie jest
ciezkie (140-159/90-109 mm Hg), a ryzyko powiktfan serco-
wo-naczyniowych — niskie. U niektérych pacjentek mozliwe
jest odstawienie lekéw hipotensyjnych w pierwszej pofowie
ciazy z powodu fizjologicznego obnizenia BP

Nie ma dowodéw z badan klinicznych dotyczacych le-
czenia nadcisnienia tetniczego podczas ciazy. Jedyna probe
kliniczng dotyczaca leczenia nadci$nienia okresie w ciazy
z odpowiednia obserwacja dzieci urodzonych z tych ciaz
(7,5 roku) przeprowadzono 40 lat temu, oceniajac leczenie
alfa-metyldopa [371, 372].

Jezeli chodzi o korzysci z leczenia, to Scista kontrola nad-
ci$nienia w okresie ciazy w poréwnaniu z mniej Scista kontrola
w badaniu Control of Hypertension in Pregnancy Study (CHIPS)
wiazafa sie z rzadsza progresja do ciezkiego nadci$nienia
u matek, przy braku réznic w zakresie ryzyka niepomysinych
wynikéw w okresie okofoporodowym ani facznej czestosci
wystepowania powaznych powiktain matczynych [373].
Wtérna analiza tych danych wykazafa jednak, Zze kobiety,
u ktérych wystapito ciezkie nadcisnienie, charakteryzowaty
sie wyzszym ryzykiem niekorzystnych wynikéw matczynych
(stan przedrzucawkowy, liczba ptytek < 100 x 1091, zwiek-
szona aktywno$¢ enzymdw watrobowych z objawami oraz
dtugos¢ pobytu matki w szpitalu > 10 dni) oraz niekorzystnych
wynikéw w okresie okotoporodowym (zgon dziecka w okresie
okotoporodowym, koniecznos¢ specjalistycznej opieki neona-
tologicznej przez > 48 h, mata urodzeniowa < 10. centyla,
stan przedrzucawkowy oraz urodzenie przedwczesne) [374].
Obecnie nie ma wiec dowodéw dotyczacych docelowych
wartosci BP podczas ciazy [373, 375].

10.4.2. Postepowanie niefarmakologiczne

Niefarmakologiczne leczenie nadcisnienia podczas cigzy
odgrywa ograniczong role. W badaniach z randomizacja
dotyczacych interwencji dotyczacych Zzywienia i stylu zycia
stwierdzono jedynie minimalny wptyw na wyniki ciazy [376].
Regularny wysitek fizyczny moze by¢ ostroznie kontynuowany,
a otytym kobietom (BMI = 30 kg/m?) nalezy zaleca¢ unikanie
przyrostu masy ciafa o > 6,8 kg [377].
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10.4.3. Farmakoterapia

Celem leczenia nadci$nienia jest obnizenie ryzyka
u matki, ale wybierane do tego leki musza by¢ skuteczne
i bezpieczne dla ptodu.

10.4.3.1. Leczenie ciezkiego nadci$nienia

Nie ma uzgodnionej definicji ciezkiego nadci$nienia,
a przyjmowane wartosci wynosza od 160-180 mm Hg (SBP)
do > 110 mm Hg (DBP). Niniejsza grupa robocza zaleca, aby
rozwazac traktowanie SBP > 170 mm Hglub DBP>110 mm Hg
u kobiety w ciazy jako stan nagly, ktéry stanowi wskazanie
do hospitalizacji. Wybor lekow hipotensyjnych i drogi ich
podawana zaleza od oczekiwanego momentu rozwigzania
ciazy. Inhibitory ACE, ARB oraz bezposrednie inhibitory reniny
sq bezwzglednie przeciwwskazane (patrz rozdz. 12). Nalezy
rozpocza¢ farmakoterapie labetalolem podawanym i.v. lub
metyldopa badz nifediping podawana p.o.. Hydralazyna
podawana i.v. nie jest juz lekiem z wyboru, poniewaz jej sto-
sowanie wiaze sie z wieksza czestoscia wystepowania dziatan
niepozadanych w okresie okofoporodowym w poréwnaniu
z innymi lekami [378]. Hydralazyna jest jednak wciaz czesto
stosowana, gdy inne schematy leczenia nie pozwolg uzyskac¢
odpowiedniej kontroli BP, a wiekszos¢ potoznikéw uwaza,
ze profil dziafan niepozadanych tego leku jest akceptowalny
[379]. Mozna réwniez rozwazy¢ stosowanie urapidilu i.v..
Nitroprusydek sodu powinien by¢ stosowany wytacznie jako
lek ostatniego wyboru, poniewaz dtugotrwate leczenie wiaze
sie ze zwigkszonym ryzykiem zatrucia cyjankami u ptodu [51].
Lekiem z wyboru w przypadku stanu przedrzucawkowego
zwigzanego z obrzekiem ptuc jest nitrogliceryna podawana
we wlewie i.v., poczatkowo z predkoscia 5 pg/min, zwieksza-
na nastepnie stopniowo co 3-5 min do dawki maksymalnej
100 ug/min.

10.4.3.2. Leczenie lagodnego lub umiarkowanego

nadcisnienia

Mimo braku dowodéw, w wytycznych europejskich
[9, 348, 375] zaleca sie rozpoczynanie farmakoterapii
u wszystkich kobiet z utrzymujacym sie wzrostem
BP do > 150/95 mm Hg oraz w przypadku wartosci BP
>140/90 mm Hg u kobiet z:

* nadci$nieniem wywotanym ciazg (z biatkomoczem lub
bez niego);

e uprzednio wystepujacym nadci$nieniem z natozonym
nadci$nieniem wywotanym ciaza;

e nadci$nieniem z subklinicznymi powiktaniami narza-
dowymi lub objawami w dowolnym momencie pod-
czas ciazy.

Lekami z wyboru sa metyldopa, beta-adrenolityki
(najwiecej danych dostepnych w odniesieniu do labetalo-
lu) oraz CCB (najwiecej danych dostepnych w przypadku
nifedipiny) [380, 381]. Wydaje sie, ze beta-adrenolityki sa
mniej skuteczne niz CCB i moga wywotywa¢ bradykardie,
zahamowanie wzrostu oraz hipoglikemie u ptodu, a wiec
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ich rodzaj i dawka powinny by¢ starannie dobierane, a sto-
sowania atenololu najlepiej unikac¢ (patrz rozdz. 12 i tab. 7).
U kobiet z uprzednio wystepujacym nadcisnieniem mozna
kontynuowa¢ leczenie, z wyjatkiem inhibitoréow ACE, ARB
oraz bezposrednich inhibitoréw reniny, ktére sa przeciw-
wskazane z powodu niekorzystnych wynikéw u ptodow
i noworodkéw. W stanie przedrzucawkowym objetos¢ we-
wnatrznaczyniowa jest zmniejszona, a wiec najlepiej unikac¢
leczenia diuretycznego, z wyjatkiem oligurii, w przypadku
ktérej mozna rozwazy¢ mata dawke furosemidu. Zaleca sie
podanie siarczanu magnezu i.v. w celu zapobiegania rzucawce
i leczenia drgawek, ale nie nalezy go podawac jednoczesnie
z CCB (istnieje ryzyko hipotensji z powodu potencjalnego
synergizmu dziafania) [382].

10.5. ROZWIAZANIE CIAZY

Rozwiazanie ciazy jest wskazane w przypadku stanu
przedrzucawkowego z zaburzeniami widzenia lub zabu-
rzeniami hemostazy, a takze po 37 tygodniach u kobiet bez
objawéw [383].

10.6. ROKOWANIE PO CIAZY
10.6.1. Cisnienie tetnicze po porodzie

Nadci$nienie po porodzie jest czeste w pierwszym ty-
godniu. Nalezy unikac¢ stosowania metyldopy ze wzgledu na
ryzyko depresji poporodowej [384].

10.6.2. Nadcisnienie tetnicze a laktacja

Karmienie piersig nie zwieksza BP u matki. W celu za-
hamowania laktacji zaleca sie raczej kabergoline niz bromo-
kryptyne. Uzyskano jednak pewne dane wskazujace na to,
ze bromokryptyna moze by¢ korzystna w PPCM [264], choc¢
moze wywotywac nadcisnienie. Wszystkie leki hipotensyjne
przyjmowane przez karmiaca matke sa wydzielane do mleka
[385]. Wiekszos¢ lekéw hipotensyjnych wystepuje w mleku
w bardzo matych stezeniach, z wyjatkiem propranololu i ni-
fedipiny, ktérych stezenie w mleku jest podobne do stezenia
w osoczu matki.

10.6.3. Ryzyko nawrotu nadcisnienia
w nastepnej ciazy
U kobiet, u ktorych podczas pierwszej cigzy wystapito
nadcisnienie, ryzyko nadci$nienia podczas nastepnej ciazy jest
zwiekszone. Ryzyko nawrotu jest tym wyzsze, im wczesniej
wystapito nadcisnienie podczas pierwszej ciazy.

10.6.4. Odlegle nastepstwa nadcisnienia
wywolanego ciqgzq w ukladzie
sercowo-naczyniowym

U kobiet, u ktérych wystapito nadcisnienie wywotane cig-

73 lub stan przedrzucawkowy, ryzyko nadcisnienia tetniczego,

udaru mézgu i choroby niedokrwiennej serca w péZniejszym

okresie zycia jest zwiekszone [386, 387]. Modyfikacje stylu
zycia sa wskazane gtéwnie w celu unikniecia powiktar pod-
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czas nastepnych ciaz oraz w celu obnizenia przysztego ryzyka
sercowo-naczyniowego u matki. Zaleca sie wiec coroczne
wizyty u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w celu oceny
BP i parametréw metabolicznych.

10.7. ZALECENIA

Zalecenia dotyczace leczenia nadcisnienia tetniczego

10.6.5. Leczenie zaburzen plodnosci

Nie ma jednoznacznych dowodéw na to, ze leczenie
zaburzen ptodnosci zwieksza ryzyko nadci$nienia tetniczego
lub stanu przedrzucawkowego [388].

Zalecenia

Klasa® | Poziom®

U kobiet z grupy wysokiego lub umiarkowanego ryzyka stanu przedrzucawkowego zaleca sie matg dawke kwasu
acetylosalicylowego (100-150 mg/d.) w okresie od 12. do 36-37. tc. [343, 344]

U kobiet z nadcisnieniem wywotanym cigzg, uprzednio wystepujacym nadcisnieniem z natozonym nadcisnieniem wy-
wotanym cigzg oraz nadcisnieniem z subklinicznymi powiktaniami narzagdowymi lub objawami zaleca sie rozpoczecie
farmakoterapii, jezeli SBP wynosi > 140 mm Hg lub DBP wynosi > 90 mm Hg [185]. We wszystkich innych przypad-
kach zaleca sie rozpoczecie farmakoterapii, jezeli SBP wynosi > 150 mm Hg lub DBP wynosi > 95 mm Hg [348, 375]

SBP > 170 mm Hg lub DBP > 110 mm Hg u kobiety w cigzy jest stanem nagtym i zaleca sie hospitalizacje

[51, 379, 389]

W leczeniu nadcisnienia tetniczego w okresie cigzy zaleca sie metyldope (B), labetalol (C) oraz antagonistéw wapnia (C)

(metyldopa)

C
(labetalol
i antagonisci
wapnia)

sie rozwigzanie cigzy w 37. tc. [383]

U kobiet z nadcisnieniem tetniczym wywotanym ciaza lub stanem przedrzucawkowym o niewielkim nasileniu zaleca

zaburzeniami hemostazy

Zaleca sie przyspieszenie rozwigzania cigzy w przypadku stanu przedrzucawkowego z zaburzeniami widzenia lub

Jezeli stan przedrzucawkowy wigze sie z obrzekiem ptuc, to zaleca sie nitrogliceryne we wlewie dozylnym [361]

W leczeniu ciezkiego nadcisnienia tetniczego zaleca sie labetalol dozylnie badz metyldope lub niefedipine doustnie [51]

U otytych kobiet nalezy rozwazy¢ ograniczenie przyrostu masy ciata do < 6,8 kg [377]

Nie zaleca sie stosowania inhibitora ACE, ARB ani bezposrednich inhibitoréw reniny [51, 185, 361]

ACE — konwertaza angiotensyny; ARB — antagonista receptora angiotensynowego; DBP — rozkurczowe ci$nienie tetnicze; SBP — skurczowe ci$nienie tetnicze;

tc. — tydzien cigzy
*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

11. Zylna choroba zakrzepowo-
-zatorowa podczas cigzy
i potogu

11.1. EPIDEMIOLOGIA I RYZYKO U MATKI

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, obejmujaca PE
oraz zakrzepice zyt gtebokich (DVT), jest istotng przyczyna
chorobowosci i umieralnosci zwigzanej z ciaza. Ciaza i potog
wiaza sie ze wzrostem zapadalnosci na VTE, ktéra wyste-
puje w przebiegu 0,05-0,20% wszystkich ciaz [390-393],
a czestos¢ wystepowania PE wynosi ok. 0,03% [394, 395].
W Wielkiej Brytanii PE jest najczestsza przyczyna zgonow
matek wynikajacych bezposrednio z ciazy, z czestoscia
1,26 zgonu/100 tys. ciaz, a takze 5. pod wzgledem czestosci
wystepowania przyczyna zgonéw matek ogétem [3]. Smier-
telnos¢ w PE wynosi 3,5% [396]. Ryzyko VTE jest najwyzsze
bezposrednio po porodzie, z opisywana czestoscig wystepo-
wania prawie 0,5% [394, 397], natomiast wraca do poziomu
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charakteryzujacego populacje niebedaca w ciazy dopiero
po 6. tygodniu od porodu [390, 394, 397]. U kobiet z VTE
w przesziosci czestos¢ nawrotéw wynosi 7,6%, a w popu-
lacji wysokiego ryzyka — 5,5% mimo stosowania LMWH
[398, 399]. W rezultacie trzeba zachowywa¢ duza czujnos¢
kliniczna i przyjmowac niski prog decyzyjny dla diagnostyki
w kierunku VTE u kobiet w cigzy w ogdle, a u kobiet z grupy
wysokiego ryzyka w szczegdlnosci.

11.2. CZYNNIKI RYZYKA ZYLNEJ CHOROBY

ZAKRZEPOWO-ZATOROWE] ZWIAZANE]

Z CIAZA 1 STRATYFIKACJA RYZYKA

Obecnos¢ 1 czynnika ryzyka powoduje zwigkszenie

czestosci wystepowania z 0,02% do 0,05% [397, 400]. W re-
zultacie u wszystkich kobiet przed ciaza lub we wczesnej
ciazy nalezy dokonywac¢ udokumentowanej oceny czynnikéw
ryzyka VTE [401]. Na podstawie tej oceny kobiety klasyfikuje
sie do grupy wysokiego, posredniego lub niskiego ryzyka
VTE i stosuje sie odpowiednie $rodki zapobiegawcze [401].
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Uprzednia niesprowokowana nawracajaca VTE oraz uprzed-
niag VTE — niesprowokowang lub zwigzang ze stosowaniem
estrogen6w — uwaza sie za czynniki wysokiego ryzyka.

11.3. PREWENCJA ZYLNEJ CHOROBY
ZAKRZEPOWO-ZATOROWE]

W prospektywnych nierandomizowanych badaniach
wykazano, ze u kobiet obcigzonych czynnikami ryzyka, ktére
nie otrzymywaly lekéw przeciwzakrzepowych, czestos¢ na-
wrotéw VTE wynosita 2,4-12,2%, w poréwnaniu z 0-5,5%
u pacjentek otrzymujacych takie leki [399, 402]. Heparyny
drobnoczasteczkowe staty sie lekami z wyboru w celu pre-
wencji i leczenia VTE u pacjentek w ciazy [13]. Powoduja
one mniejsza utrate kosci niz UFH, a czesto$¢ wystepowania
zfaman osteoporotycznych jest mniejsza (0,04% wéréd kobiet
w cigzy otrzymujacych LMWH) [13]. Poczatkowa dawka
LMWH w ramach profilaktyki przeciwzakrzepowej powinna
zaleze¢ od masy ciata na poczatku opieki prenatalnej (masa
ciata podczas 1. wizyty prenatalnej u ginekologa, np. po
8-10 tyg. ciazy), poniewaz dowiedziono, ze dawkowanie
LMWH zaleznie od masy ciata umozliwia bardziej skuteczne
uzyskiwanie profilaktycznej aktywnosci anty-Xa [403]. W re-
zultacie pacjentki z grupy wysokiego ryzyka VTE powinny
otrzymywac enoksaparyne w dawce profilaktycznej 0,5 jm./
/kg mc. 1 raz/dobe [403] lub inng LMWH w réwnowaznej
dawce w zaleznoéci od lokalnej praktyki. U kobiet z patolo-
giczng otyloscia dawkowanie zaleznie od masy ciata zamiast
stosowania statej dawki réwniez jest bardziej odpowiednie
w celu uzyskania odpowiedniej aktywnosci anty-Xa [404].

11.4. LECZENIE OSTREJ ZYLNEJ CHOROBY
ZAKRZEPOWO-ZATOROWE]

11.4.1. Zatorowosc plucna
11.4.1.1. Obraz kliniczny

Objawy podmiotowe i przedmiotowe PE podczas ciazy
sq takie same jak w populacji niebedacej w ciazy (dusznos¢,
bol w klatce piersiowej, tachykardia, krwioplucie oraz za-
pas¢/omdlenie). Subiektywna ocena kliniczna w przypadku
podejrzenia PE jest jednak trudniejsza, poniewaz duszno$¢
i tachykardia sg stosunkowo czeste w prawidtowej ciazy.

11.4.1.2. Rozpoznanie

Kliniczne reguty predykcyjne stuzace okreslaniu prawdo-
podobienstwa VTE przed testem, a takze algorytmy diagno-
styczne ustalono i poddano walidacji u innych pacjentow.
Obejmuja one wykorzystanie oznaczen stezenia dimeru D,
ultrasonograficznego testu uciskowego, angio-CT tetnic ptuc-
nych oraz scyntygrafii wentylacyjno-perfuzyjnej ptuc [405].
Nie dotyczy to kobiet w ciazy [406]. Konieczna jest duza
czujnos¢ kliniczna i u wszystkich kobiet w ciazy z objawami
podmiotowymi i przedmiotowymi sugerujacymi VTE nalezy
pilnie wykonywa¢ obiektywne badania diagnostyczne i sto-
sowac antykoagulacje w dawkach terapeutycznych do czasu
ustalenia rozpoznania.
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Stezenie dimeru D zwieksza sie fizjologicznie, osiagajac
coraz wieksze wartosci w kolejnych trymestrach. W jednym
z badan $rednie [odchylenie standardowe (SD)] stezenie
dimeru D przed ciaza wynosito 0,43 (SD 0,49) mg/l, nato-
miast podczas cigzy zwiekszyto sie w I, Ili Il trymestrze do
odpowiednio 0,58 (SD 0,36), 0,83 (SD 0,46) oraz 1,16 (SD
0,57) mg/l, co odpowiada wzglednemu wzrostowi stezenia
dimeru D w kazdym trymestrze o 39% [407]. Zwigkszone
stezenie dimeru D w okresie cigzy nie musi wiec wskazy-
wac na VTE i wymagane sa dalsze obiektywne badania.
Ujemny (prawidtowy) wynik oznaczenia dimeru D utatwia
wykluczenie VTE poza ciaza, ale donoszono o prawidfowym
stezeniu dimeru D u kobiet w cigzy z VTE [408], co oznacza,
ze podczas cigzy strategia diagnostyczna z wyboru pozostaje
obrazowanie [409]. Optymalne postepowanie diagnostyczne
u pacjentek w ciazy z podejrzeniem PE jest obecnie niejasne
[410]. Zmodyfikowana skala Wellsa moze by¢ przydatna,
sama lub w pofaczeniu z oznaczeniem dimeru D, w celu
stratyfikacji kobiet i identyfikacji tych z nich, ktére wymagaja
obrazowania, co pozwala unikna¢ niepotrzebnej ekspozydji
na promieniowanie u pozostatych [411, 412], ale takie po-
stepowanie wymaga dalszych badan.

Jezeli podejrzenie DVT pozostaje duze, to nalezy wyko-
nac ultrasonograficzny test uciskowy, a jezeli jego wynik jest
nieprawidfowy, to wskazane jest leczenie przeciwzakrzepo-
we. Jesli wynik testu uciskowego pozostaje prawidtowy, to
konieczna jest dalsza diagnostyka i nalezy wykona¢ MRI.
Jezeli podejrzewa sie PE, a wyniki wszystkich innych badan
sq prawidfowe, to nalezy wykona¢ CT z uzyciem matej daw-
ki promieniowania.

11.4.1.3. Leczenie

LMWH: LMWH staty sie lekami z wyboru w leczeniu
VTE w ciazy i pofogu. W przypadku podejrzenia DVT lub
PE nalezy zastosowa¢ LMWH w dawce terapeutycznej do
czasu wykluczenia tego rozpoznania za pomoca obiektyw-
nych badan.

Dawkowanie: Zalecana dawke terapeutyczna oblicza sie
na podstawie masy ciata we wczesnej ciazy (np. enoksaparyna
w dawce 1 mg/kg mc. 2 X/d., dalteparyna w dawce 100 jm./
/kg mc. 2 x/d. lub tinzaparyna 175 jm./kg mc.), a podczas
leczenia dazy sie do aktywnosci anty-Xa w momencie maksy-
malnego dziafania leku (po 4-6 h od podania leku) wynoszacej
0,6-1,2 jm./ml [413].

Monitorowanie: Patrz rozdziat 12.

UFH: UFH stosuje sie typowo w leczeniu ostrej fazy ma-
sywnej PE. Szczegdtowe informacje na temat postepowania
— patrz rozdziat 12.

Tromboliza: Leki trombolityczne powinny by¢ stoso-
wane tylko u pacjentek z ciezka hipotensja lub we wstrzasie
[405] (patrz rozdz. 12). Jezeli zastosowano trombolize, to nie
nalezy podawac dawki nasycajacej UFH, a wlew rozpoczac¢
z predkoscia 18 j./kg mc./h. Po uzyskaniu stabilizacji stanu
pacjentki UFH mozna zamieni¢ na LMWH.
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Fondaparinuks: Fondaparinuks (w dawce 7,5 mg 1 x/d.
u kobiet w ciazy o prawidfowej masie ciata) mozna rozwazy¢
w przypadku uczulenia lub niepozadanej reakcji na LMWH
(patrz rozdz. 12).

Filtr wszczepiany do zyly gtéwnej dolnej: Wskazania
do stosowania filtrow wszczepianych do zyty gtéwnej dolnej
sq takie same jak u innych pacjentéw. Doswiadczenie ze
stosowaniem filtrow w ciazy jest jednak ograniczone, a ryzyko
zwiazane z zabiegiem wszczepienia filtra moze by¢ zwiek-
szone [405, 414].

Postepowanie po porodzie: U pacjentek po niedawnym
epizodzie PE po porodzie nalezy powréci¢ do leczenia he-
paryna 6 h po porodzie drogami natury oraz 12 h po cieciu
cesarskim, jezeli nie wystapito istotne krwawienie, a nastepnie
stosuje sie heparyne razem z VKA przez > 5 dni. Podawanie
VKA mozna rozpocza¢ 2. dnia po porodzie i nalezy je konty-
nuowac przez > 3 miesigce lub tez przez 6 miesiecy, jezeli PE
wystapita pod koniec ciazy. Podczas leczenia INR powinien
wynosi¢ 2-3 i konieczne jest jego systematyczne monitoro-
wanie, najlepiej co 1-2 tygodnie. Antagonisci witaminy K
w aktywnej postaci nie przechodza do mleka kobiecego i sq
bezpieczni u karmiagcych kobiet.

11.4.2. Ostra zakrzepica zyl glebokich
11.4.2.1. Obraz kliniczny

Obrzeki koriczyn dolnych sg czestym objawem w okresie
ciazy, co moze prowadzi¢ do podejrzenia DVT. Poniewaz
w > 85% przypadkéw DVT jest umiejscowiona po lewej
stronie, co wynika z ucisku lewej zyty biodrowej przez lewa
tetnice biodrowa i ciezarng macice, bardziej podejrzany jest
obrzek lewej konczyny dolnej. Zakrzepica zyly biodrowej
moze sie obajwiac¢ izolowanym bélem poéladka, pachwiny,
bocznej okolicy ciata lub brzucha. Trzy zmienne kliniczne
— objawy w lewej koriczynie dolnej, réznica obwodu ty-
dek > 2 cm oraz wystapienie objawéw w | trymestrze — cha-
rakteryzowaly sie ujemna wartoscia predykcyjna wynoszaca
100% (95% Cl 95,8-100%), jezeli zaden z tych warunkéw
nie byt spetniony, a wynik badania USG koriczyn dolnych
pozostawat negatywny (prawidtowy) [415]. Ta kliniczna
reguta decyzyjna wymaga jednak potwierdzenia w prospek-
tywnych badaniach.

11.4.2.2. Rozpoznanie

Dimer D: Patrz rozdziat 11.4.1.2.

Ultrasonografia uciskowa zyt koniczyn dolnych:
Ultrasonograficzny test uciskowy jest procedura diagno-
styczng z wyboru w przypadku podejrzenia DVT w okresie
cigzy charakteryzujaca sie duzymi czutoscia i swoistoscia
w przypadku DVT w odcinku proksymalnym, ale mniejsza
w przypadku DVT w odcinku dystalnym lub w zytach mied-
nicy. U kobiet w ciazy seryjna ultrasonografia uciskowa po
0, 3 i 7 dniach charakteryzowata sie duza ujemna wartoscia
predykcyjna, wynoszaca 99,5% (95% Cl 97-99%) [416].
Diagnostyka u kobiet z podejrzeniem DVT w okresie cigzy
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moze obejmowac oznaczenie dimeru D (patrz wyzej) oraz
ultrasonograficzny test uciskowy. Jezeli wykryje sie DVT
w odcinku proksymalnym, to leczenie nalezy kontynuowac.
Jezeli wynik poczatkowego ultrasonograficznego testu uci-
skowego jest negatywny, to mozna rozwazy¢ flebografie
metoda rezonansu magnetycznego w celu wykluczenia
DVT w zylach miednicy. Jezeli podejrzenie kliniczne jest
duze, a wynik poczatkowego ultrasonograficznego testu
uciskowego pozostaje negatywny, to nalezy kontynuowac
leczenie przeciwzakrzepowe i powt6rzy¢ ultrasonograficzny
test uciskowy po 3 i 7 dniach. Jesli poczatkowe podejrzenie
kliniczne jest niskie, to mozna przerwac leczenie przeciwza-
krzepowe i powtorzy¢ test uciskowy po 3 i 7 dniach. Jezeli
wynik powtarzanego testu uciskowego jest stale negatywny,
to DVT mozna uzna¢ za wykluczona.

11.4.2.3. Leczenie

W ostrej DVT nalezy stosowa¢ LMWH w dawkach te-
rapeutycznych dostosowanych do masy ciata, podawanych
2 razy/dobe (patrz leczenie PE).

11.5. ZALECENIA
11.5.1. Postepowanie w momencie rozwiqzania ciqzy

U kobiet otrzymujacych LMWH w dawce terapeutycznej
nalezy zaplanowac rozwiazanie cigzy po ok. 39 tygodniach,
aby unikna¢ ryzyka spontanicznego porodu w momencie
petnej antykoagulacji, poniewaz dziatanie LMWH mozna
tylko czesciowo odwréci¢ za pomocg siarczanu protaminy.

U kobiet z grupy wysokiego ryzyka otrzymujacych
LMWH w dawce terapeutycznej nalezy zamieni¢ LMWH na
UFH 2> 36 h przed rozwigzaniem ciazy, a nastepnie przerwac
wlew 4-6 h przed planowanym momentem rozwigzania ciazy.
Zastosowanie znieczulenia regionalnego powinno zaleze¢ od
normalizacji APTT.

U kobiet z grupy niskiego ryzyka otrzymujacych LMWH
w dawce terapeutycznej, a takze kobiet poddanych profilak-
tyce duza dawka, przy zatozeniu typowego schematu dawko-
wania 2 razy/dobe nalezy pomina¢ wieczorng dawke LMWH,
a nastepnego dnia rano wywofa¢ poréd lub wykona¢ ciecie
cesarskie, rozpoczynajac znieczulenie regionalne > 24 h po
podaniu ostatniej dawki LMWH, jezeli nie stosuje sie innych
lekéw zaburzajacych krzepniecie.

Terapeutyczna antykoagulacja wiaze sie ze zwiekszonym
ryzykiem krwawienia w okresie poporodowym, a wiec 3. faze
porodu zawsze nalezy prowadzi¢ aktywnie, stosujac oksyto-
cyne w zmodyfikowanej dawce. Ostatnio oceniono efekty
dofaczenia 2 jm. oksytocyny podawanych w ciagu 5 min
do standardowego wlewu w matej dawce przez 4 h [10 j.
oksytocyny w 500 ml fizjologicznego roztworu soli podawa-
nych dozylnie z predkoscia 36 ml/h przez 4 h (12 mj./min)].
Dotaczenie 2 jm. oksytocyny nie prowadzito do istotnych
zaburzen parametréw uktadu sercowo-naczyniowego, nato-
miast wiazato sie z istotnie mniejsza utrata krwi [105]. Zaleca
sie stosowanie takiego schematu podawania oksytocyny.
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Zalecenia dotyczace prewencji i leczenia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej (VTE)

Zalecenia

W celu prewencji i leczenia VTE u pacjentek w cigzy zaleca sie LMWH [13]

U kobiet z grupy wysokiego ryzyka VTE zaleca sie profilaktyczng dawke LMWH dostosowana do masy ciata
(np. enoksaparyna 0,5 mg/kg mc. 1 x/d.) [13]

U wszystkich kobiet zaleca sie udokumentowang ocene czynnikow ryzyka VTE przed cigzg lub we wczesnej cigzy [417]

Zaleca sie dostosowanie terapeutycznej dawki LMWH do masy ciafa [14]

U pacjentek z zatorowoscig ptucng stosowanie lekow trombolitycznych zaleca sie tylko w przypadku ciezkiej hipotensji
lub wstrzasu [21]

U kobiet z grupy wysokiego ryzyka VTE zaleca sie zamiane LMWH na UFH > 36 h przed rozwigzaniem ciazy oraz prze-
rwanie wlewu UFH 4-6 h przed przewidywanym momentem rozwigzania cigzy. Przed zastosowaniem znieczulenia
regionalnego APTT powinien by¢ prawidtowy [22]

U kobiet z grupy niskiego ryzyka wystgpienia incydentu zakrzepowo-zatorowego otrzymujacych LMWH w dawce tera-
peutycznej zaleca sie indukcje porodu lub ciecie cesarskie 24 h po podaniu ostatniej dawki LMWH [22]

U kobiet po zaptodnieniu in vitro powiktanym OHSS zaleca sie profilaktyke przeciwzakrzepowa za pomocg LMWH
w | trymestrze [418]

U kobiet poddanych leczeniu przeciwzakrzepowemu przed porodem nalezy rozwazy¢ aktywne prowadzenie 3. fazy
porodu z uzyciem oksytocyny [105]

Jezeli wynik ultrasonograficznego testu uciskowego jest negatywny (prawidtowy), to nalezy rozwazy¢ flebografie me-
toda rezonansu magnetycznego w celu rozpoznania zakrzepicy w zytach miednicy, zanim wykona sie angiotomografie
komputerowa tetnic ptucnych lub scyntygrafie wentylacyjno-perfuzyjng ptuc [18]

U kobiet otrzymujacych LMWH w dawce terapeutycznej nalezy rozwazy¢ planowe rozwigzanie cigzy mniej wiecej
w 39. tygodniu, aby unikng¢ samoistnego porodu w trakcie petnej antykoagulacji (dziatanie LMWH jest tylko czesciowo

odwracalne za pomocg siarczanu protaminy) [419]

W cigzy nie zaleca sie stosowania NOAC [420]

APTT — czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji; LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa; NOAC — doustny lek przeciwkrzepliwy niebedgcy antagonistg
witaminy K; OHSS — zespdt hiperstymulacji jajnikéw; UFH — heparyna niefrakcjonowana; VTE — zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

12. Stosowanie lekdw w okresie 12.1.1. Farmakokinetyka podczas ciqzy

cigzy i podczas karmienia piersig

Podczas cigzy nastepuja znaczne zmiany fizjologicz-
ne, ktére potencjalnie zmieniaja wchfanianie, dystrybucje,

12.1. ZASADY OGOLNE

W tej czesci podsumowano wszystkie istotne leki oraz
ich potencjalne stosowanie w ciagzy i podczas karmienia
piersia. Dotychczas nie ma ujednoliconych zaleceri dotycza-
cych leczenia kobiet w ciazy. Dotyczy to réwniez momentu
rozpoczynania leczenia oraz wyboru lekéw. Nalezy szukac¢
informacji w charakterystykach poszczegélnych produktow
leczniczych oraz bazach danych dotyczacych stosowania
lekdéw w okresie ciazy i podczas karmienia piersia (bazy da-
nych dostepne w internecie — patrz rozdz, 12.3). Poniewaz
farmakoterapia podczas ciazy wptywa i na matke, i na ptéd,
to celem musi by¢ optymalne leczenie obojga. Kwestia, czy
farmakoterapia jest potrzebna, zalezy od pilnosci wskazan.

W stanach nagtych leki, ktérych nie zalecaja miedzyna-
rodowe agencje do stosowania w ciazy i podczas karmienia
piersig, nie powinny by¢ odstawiane u matki. Nalezy bra¢
pod uwage zaréwno potencjalne ryzyko zwiazane z lekiem,
jak i mozliwe korzysci z leczenia.
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metabolizm oraz wydalanie lekéw [36]. Ponizsza lista jest

podsumowaniem tych zmian:

uktad sercowo-naczyniowy, ptuca i krew:

e wzrost objetosci osocza, pojemnosci minutowej serca,
objetosci wyrzutowej i czestosci rytmu serca;

*  zmniejszenie stezenia albumin w surowicy oraz ci$nienia
osmotycznego koloidu surowicy;

e wzrost stezen czynnikéw krzepniecia i fibrynogenu;

e ucisk zyly gtéwnej dolnej przez macice;

* wzrost objetosci oddechowej i wentylacji minutowej;

watroba, zotadek i jelito:

e zmiany enzyméw oksydacyjnych w watrobie, takie jak
zwiekszona aktywnos$¢ enzyméw cytochromu P450,
np. izoform CYP2D6 i CYP3A4;

*  nudnosci i wymioty;

e opdznione oproznianie zotadka;

e wydluzenie czasu pasazu jelitowego;

* refluks zotadkowo-przetykowy.
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Wytyczne ESC dotyczgce postepowania w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego podczas cigzy (2018)

nerki:
e wzrost przeptywu nerkowego i wspétczynnika przesa-
czania ktebuszkowego.
Do klasyfikowania ryzyka stosowania lekéw podczas ciazy
mozna wykorzystywac rézne Zrédta dowodow.

12.1.2. Klasy lekéw do stosowania w ciqzy
12.1.2.1. Leki przeciwzakrzepowe

Stosowanie VKA i LMWH podczas cigzy ma okreslo-
ne zalety i wady, ktére oméwiono réwniez w rozdziatach
dotyczacych poszczegblnych wskazan. Poréwnania miedzy
badaniami sa jednak utrudnione przez réznice raportowania
ich wynikéw, a wnioski dotyczace bezpieczeristwa stosowania
VKA w matych dawkach (warfaryna < 5 mg/d.) formutowane
we wspotczesnym pismiennictwie sa kontrowersyjne [5, 196,
217, 219, 223, 227]. Antagonisci witaminy K przechodza
przez tozysko i ich stosowanie w | trymestrze moze by¢ przy-
czyna embriopatii (wady budowy koriczyn i hipoplazja nosa)
w 0,6-10% przypadkow [216, 218, 219, 228]. Zastosowanie
UFH lub LMWH zamiast VKA w okresie od 6. do 12. tygo-
dnia ciazy niemal catkowicie eliminuje ryzyko embriopatii.
Uzyskano dane wskazujace na to, ze ryzyko embriopatii
w przypadku stosowania VKA zalezy réwniez od dawki leku.
W 2 niedawnych przegladach systematycznych stwierdzono,
ze w cigzach, podczas ktorych stosowano matg dawke warfa-
ryny, ryzyko to wynosito 0,45-0,9% [217, 219]. Oprécz ryzyka
embriopatii, ktére jest ograniczone do | trymestru, istnieje
0,7-2-procentowe ryzyko fetopatii (np. nieprawidtowosci
dotyczace oczu i OUN, a takze krwawienia wewnatrzczasz-
kowe), gdy VKA stosuje sie w Il i Ill trymestrze [216, 219,
223, 228-230]. Fetopatie opisywano réwniez u pacjentek
otrzymujacych UFH, ale nie w przypadku stosowania LMWH
przez cala ciaze [219, 223]. Poréd drogami natury u matki
otrzymujacej VKA jest przeciwwskazany z powodu ryzyka
krwawienia wewnatrzczaszkowego u ptodu [228]. Powikta-
nia krwotoczne u matek wystepuja w przypadku wszystkich
schematéw leczenia [219].

W przegladzie obejmujacym 2777 kobiet w ciazy leczo-
nych z powodu DVT lub PE wykazano skutecznos¢ i bezpie-
czehstwo kilku preparatbw LMWH. Ryzyko nawrotu VTE
podczas stosowania terapeutycznych dawek LMWH wyniosto
1,15%. Obserwowana czestos¢ wystepowania powaznych
krwawienn wyniosta 1,98%. Mafoptytkowos¢ wywotywana
przez heparyne wystepuje znacznie rzadziej podczas stosowa-
nia LMWH niz UFH, podobnie jak osteoporoza wywotywana
heparyna (0,04%) [13]. W przypadku klinicznego podejrzenia
DVT lub PE nalezy zastosowa¢ LMWH w dawce terapeu-
tycznej do czasu wykluczenia tego rozpoznania za pomoca
obiektywnych badar.

Monitorowanie aktywnosci anty-Xa jest niezbedne u pa-
cjentek z zastawkami mechanicznymi, u ktérych w leczeniu
stosuje sie LWMH (patrz rozdz. 6), natomiast dowody sa
mniej jasne u pacjentek z VTE. Biorac pod uwage potrzebe
zwiekszania dawki w miare postepu ciazy w celu utrzymania
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terapeutycznej aktywnosci anty-Xa (aktywnos¢ w momencie
maksymalnego dziatania leku 0,7-1,2 jm./ml) [224, 421], wyda-
je sie rozsadne, aby podczas ciazy oznacza¢ aktywnos¢ anty-Xa
w momencie maksymalnego dziafania leku réwniez u pacjentek
z VTE. Wydaje sie to szczegdlnie uzasadnione ze wzgledu na
to, ze opisywano wystepowanie PE u kobiet otrzymujacych
profilaktyczne dawki LMWH [396]. Podobnie jak w przypad-
ku stosowania LMWH u kobiet z mechanicznymi protezami
zastawkowymi, w celu uzyskania odpowiedniej antykoagulacji
konieczne moze by¢ réwniez oznaczanie aktywnosci anty-Xa
tuz przed podaniem nastepnej dawki leki oraz modyfikowanie
czestotliwosci podawania dawek [225].

Heparyna niefrakcjonowana réwniez nie przechodzi
przez tozysko, ale w poréwnaniu zLMWH wymaga czestszego
dawkowania, jezeli podaje sie ja podskérnie, a jej stosowa-
nie wiaze sie z czestszym wystepowaniem matoptytkowosci
(liczbe ptytek nalezy ocenia¢ co 2-3 dni) i osteoporozy.
Typowo UFH stosuje sie w ostrej fazie leczenia masywnej
PE. Lek ten podaje sie rowniez w okresie rozwigzania ciazy,
jezeli utrzymanie antykoagulacji ma zasadnicze znaczenie,
a mozliwosc¢ szybkiego odwrécenia dziafania przeciwzakrze-
powego za pomoca siarczanu protaminy bytaby korzystna.
W takich okolicznosciach nalezy zamieni¢ LMWH na UFH
podawang i.v. > 36 h przed planowana indukcja porodu lub
cieciem cesarskim. Podawanie UFH nalezy przerwac¢ 4-6 h
przed przewidywanym rozwiazaniem ciazy, a do podawania
leku wraca sie 6 h po rozwiazaniu ciazy, jezeli nie wystapity
powikfania krwotoczne.

12.1.2.2. Leki trombolityczne

Leki trombolityczne uwaza sie za wzglednie przeciw-
wskazane podczas ciazy i w okresie okotoporodowym i nalezy
je stosowac tylko u bardzo zagrozonych pacjentek z ciezka
hipotensja lub we wstrzasie [405]. Ryzyko krwawienia, naj-
czesciej z drog rodnych, wynosi ok. 8% [422]. Opisano ponad
200 pacjentek, u ktérych zastosowano lek trombolityczny,
najczesciej streptokinaze, a p6zniej rowniez rekombinowany
tkankowy aktywator plazminogenu (alteplaze). Zaden z tych
lekéw trombolitycznych nie przechodzi w istotnych ilosciach
przez tozysko. Opisywano utrate ptodu w 6% przypadkéw
oraz urodzenie przedwczesne réwniez w 6% przypadkoéw
[414]. Jezeli zastosowano trombolize, to nie nalezy podawac
dawki nasycajacej UFH, a wlew rozpocza¢ z predkoscia
18 j./kg/h, nastepnie uwaznie dostosowujac dawke zaleznie
od APTT. Po uzyskaniu stabilizacji stanu pacjentki mozna
zamieni¢ UFH na LMWH.

12.1.2.3. Inhibitory czynnika Xa i inhibitory
trombiny
Nie przeprowadzono odpowiednich dobrze kontrolowa-
nych badar u kobiet w ciazy.
Fondaparinuks posrednio hamuje aktywnos¢ czynnika
Xa, wiazac sie z antytrombina. Przeprowadzono kilka badan
obserwacyjnych dotyczacych stosowania fondaparinuksu
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w okresie ciazy, a w najwiekszym z nich donoszono o dobrych
wynikach 65 ciaz, podczas ktérych stosowano fondaparinuks
[423]. Mozna rozwazac stosowanie tego leku w przypadku
uczulenia lub niepozadanej reakcji na LMWH. W jednym
badaniu wykazano niewielkie przechodzenie fondaparinuksu
przez fozysko [424] i potrzeba wiecej danych w celu oceny
ryzyka wad wrodzonych.

Riwaroksaban, bezposredni inhibitor czynnika Xa, prze-
chodzi przez tozysko i w zwiazku z tym nie zaleca sie go
w okresie ciazy. W przegladzie systematycznym obejmujacym
137 ciaz, w ktérym uzyskano dane na temat wynikow cigzy,
czestosc poroniers wyniosta 23% (n = 31), planowo przerwano
29% ciaz (n = 39), aw 2,2% przypadkéw (n = 3) stwierdzono
mozliwa embriopatie [425].

Wiekszos¢ opisanych przypadkéw dotyczyta riwaroksa-
banu, a w wiekszosci cigz stosowanie leku byto ograniczone
do I trymestru. Obecnie nie zaleca si¢ stosowania riwaroksaba-
nu u pacjentek w ciazy. Inne bezposrednie inhibitory czynnika
Xa, takie jak apiksaban i edoksaban, oraz bezposredni doustny
inhibitor trombiny dabigatran nie powinny by¢ stosowane
u pacjentek w ciazy.

12.1.2.4. Beta-adrenolityki

Beta-adrenolityki sa zasadniczo bezpieczne w okresie
ciazy, ale ich stosowanie moze by¢ zwiazane ze zwiekszong
czestosciag zahamowania wzrostu ptodu, a takze hipoglikemia.
Preferowane sg leki beta,-selektywne [426], z wyjatkiem
pacjentek zagrozonych wystapieniem TdP (patrz rozdz. 9),
poniewaz istnieje wowczas mniejsze prawdopodobiefistwo
wplywu na skurcze macicy i rozkurcz naczyn obwodowych,
a takze obserwowano mniejsza czesto$¢ zahamowania
wzrostu ptodu [427]. Przyktadami sa metoprolol i bisoprolol.
Stosowanie nieselektywnych beta-adrenolitykéw, takich jak
atenolol, wigzato sie z wieksza czestoscia zahamowania
wzrostu ptodu [427, 428]. Sposrdd alfa/beta-adrenolitykdw
labetalol jest lekiem z wyboru w leczeniu nadci$nienia tet-
niczego wystepujacego w cigzy [380, 381], a stosowanie
karwedilolu w leczeniu HF nie wigzafo sie z zahamowaniem
wzrostu ptodu w ostatnio opublikowanym matym badaniu
obejmujacym 13 pacjentek otrzymujacych ten lek [427].

12.1.2.5. Inhibitory ukladu renina-angiotensyna-
—aldosteron: inhibitory ACE, ARB, ARNI
oraz antagonisci aldosteronu
Inhibitory ACE i ARB sa lekami teratogennym, ktére sg
przeciwwskazane podczas ciazy [36]. Opisywano dysplazje
nerek lub cewek nerkowych, niewydolnos¢ nerek, matowo-
dzie, zahamowanie wzrostu ptodu, zaburzenia kostnienia
czaszki, hipoplazje ptuc, przykurcze, powiekszenie stawdw,
niedokrwisto$¢ oraz wewnatrzmaciczna $mier¢ ptodu.
W przegladzie systematycznym stwierdzono, ze powikfania
zwiazane ze stosowaniem tych lekéw wystapity u 48% sposrod
118 ptodéw narazonych na dziatanie inhibitoréw ACE oraz
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u 87% ptodéw narazonych na dziatanie ARB [36]. Te zalecenia
i dane odnoszg sie rowniez do ARNI (sakubitril/walsartan),
poniewaz leki z tej grupy zawieraja ARB.

U ludzi nie zaleca sie stosowania spironolaktonu podczas
ciazy [36]. Stosowanie eplerenonu wiazato sie z utrata ciazy
po implantacji zarodka w przypadku najwiekszych dawek
podawanych u krolikéw i lek ten powinno sie stosowac
w okresie ciazy tylko wtedy, gdy jest jednoznacznie potrzebny.

12.1.2.6. Antagonisci wapnia

Nie wydaje sie, aby stosowanie CCB wigzato sie ze wzro-
stem czestosci wystepowania wad wrodzonych u ludzi [36].
W jednym z badan, obejmujacych 721 ciaz z ekspozycja na
CCB w lll trymestrze, stwierdzono zwiekszone ryzyko drgawek
u noworodkow (ryzyko wzgledne 3,6; 95% CI 1,3-10,4) w przy-
padku ekspozycji na CCB [36, 429]. Diltiazem jest teratogenny
u zwierzat, a na temat jego stosowania u ludzi dostepne sa
jedynie ograniczone dane, a wiec stosowanie tego leku podczas
ciazy zaleca sie tylko wtedy, gdy potencjalne korzysci uzasad-
niaja potencjalne ryzyko dla ptodu [36]. Werapamil uwaza
sie za do$¢ bezpieczny podczas cigzy i zaleca sie go jako lek
[ rzutu w celu kontroli czestosci rytmu komor w AF oraz w celu
leczenia idiopatycznego utrwalonego VT u kobiet w ciazy [36].

12.1.2.7. Statyny

Statyny nie powinny by¢ stosowane podczas ciazy lub
karmienia piersig w celu leczenia hiperlipidemii, poniewaz ich
nieszkodliwosci nie udowodniono. W przegladzie opubliko-
wanym w 2012 roku nie stwierdzono jednak dowodéw tera-
togennosci statyn, ale nie mozna byto wykluczy¢ szkodliwego
efektu ze wzgledu na mata liczebno$¢ ocenianej grupy [36, 430].
W prospektywnym badaniu kliniczno-kontrolnym obejmujacym
249 ptodéw narazonych na dziatanie statyn czestos¢ wystepo-
wania wad wrodzonych nie réznita si¢ istotnie miedzy ptodami
narazonymi na dziafanie statyn a grupa kontrolna [36, 431].

12.2. KLASYFIKACJA AMERYKANSKIEJ AGENCJI
DS. ZYWNOSCI I LEKOW

Dnia 30 czerwca 2015 roku amerykariska Agencja
ds. Zywnosci i Lekéw (FDA) zmienita stosowany uprzednio
system klasyfikacji wykorzystywany do poradnictwa dotycza-
cego farmakoterapii u kobiet w cigzy i karmiacych piersia
[432]. Wczesniejsze kategorie A-X zastapiono systemem
kategorii opisowych (PLLR, Pregnancy and Lactation Label-
ling Rule), ktére obejmuja opisowe podsumowanie ryzyka
oraz szczegbtowe informacje na temat danych uzyskanych
u zwierzat i w badaniach klinicznych. System PLLR stoso-
wano od razu w przypadku lekéw dostepnych na recepte
zarejestrowanych po 30 czerwca 2015 roku, natomiast
w przypadku wszystkich pozostatych lekow wczesniej przy-
pisane im kategorie FDA musialy by¢ usuniete do 29 czerwca
2018 roku. Te wczesniejsze kategorie FDA pozostang jednak
w uzyciu w pismiennictwie przez diuzszy czas i dlatego
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w tabeli 7 przedstawiono informacje na temat obu systeméw
klasyfikacji. Szczegbtowe informacje mozna réwniez znalez¢
na stronach internetowych www.ema.europa.eu/, www.
accessdata.fda.gov oraz http://www.embryotox.de, a takze
w charakterystykach poszczeg6lnych produktéw leczniczych,
ktére dostarczaja producenci.

Woczesniejsza klasyfikacja obejmowata kategorie od
A (najbezpieczniejsze leki) do X (znane niebezpieczenstwo
— nie stosowac!). Do opisania stosowania lekéw podczas
ciazy i karmienia piersia zastosowano nastepujace kategorie,
podobnie jak w wytycznych z 2011 roku [9].

Kategoria A: w odpowiednich i dobrze kontrolowanych
badaniach nie wykazano ryzyka dla pfodu w | trymestrze (nie
ma dowodéw ryzyka w pdzniejszych trymestrach).

Kategoria B: w badaniach dotyczacych rozrodu u zwierzat
nie wykazano ryzyka dla ptodu, ale nie ma kontrolowanych
badan u kobiet w ciazy lub w badaniach dotyczacych rozro-
du u zwierzat udowodniono niekorzystny efekt, ktérego nie
potwierdzono w kontrolowanych badaniach u kobiet.

Kategoria C: w badaniach na zwierzetach stwierdzono
niekorzystny wplyw na ptéd, ale nie ma kontrolowanych
badan u kobiet w ciazy lub nie ma badan na zwierzetach
i u kobiet. Leki nalezace do tej kategorii powinno sie stosowac
tylko wtedy, gdy potencjalne korzysci uzasadniaja potencjalne
zagrozenie dla ptodu.

Kategoria D: uzyskano dowody ryzyka u ludzkich pto-
dow, ale ryzyko to moze by¢ akceptowalne ze wzgledu na
korzysci wynikajace ze stosowania tych lekéw u kobiet w ciazy
(np. leczenie standéw zagrazajacych zyciu).

Kategoria X: w badaniach na zwierzetach lub u ludzi wy-
kazano nieprawidfowosci u ptodéw oraz/lub uzyskano dowody
ryzyka u ptodéw na podstawie doswiadczenia ze stosowaniem
tych lekéw u ludzi, a ryzyko zwiazane ze stosowaniem tych
lekow u kobiet w cigzy jednoznaczne przewyzsza mozliwe
korzysci. Leki nalezace do tej kategorii sa przeciwwskazane
u kobiet, ktére sa w ciazy lub moga zajs¢ w ciaze.

12.3. BAZY DANYCH DOSTEPNE W INTERNECIE
Autorzy bazy danych www.embryotox.de, prowadzonej
przez Pharmakovigilanz- und Beratungszentrum fiir Embryo-
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naltoxikologie, Berliner Betrieb fiir Zentrale Gesundheitliche
Aufgabe, opieraja swoje zalecenia na kombinacji zrédet
naukowych, opinii ekspertéw sformutowanej gtéwnie
na podstawie danych obserwacyjnych oraz osobistego
doswiadczenia uzyskanego u kobiet podczas ciazy i kar-
mienia piersia.

Anglojezyczna baza danych www.safefetus.com jest
zorganizowana w podobny sposéb jak niemiecka.

12.4. PRZEMYSL. FARMACEUTYCZNY

Instrukcje producentow lekdw sa gtéwnie oparte na tym,
ze leki nie sg wystarczajaco badane podczas cigzy i karmie-
nia piersia. Z tego powodu, a takze ze wzgledéw prawnych
stosowanie lekow uwaza sie czesto za zabronione podczas
ciazy i karmienia piersia.

12.5. ZALECENIA

Zalecenia dotyczace stosowania lekow w okresie ciazy

Zalecenia

Przed rozpoczeciem farmakoterapii podczas
cigzy zaleca sie sprawdzenie informacji na te-
mat bezpieczenstwa pochodzacych z badan
klinicznych zawartych w tabeli 7

Jezeli nie ma danych na temat bezpieczen-
stwa pochodzacych z badan klinicznych, to
zaleca sie, aby sprawdzi¢ informacje na temat
bezpieczenstwa z badan przedklinicznych
zawarte w tabeli z lekami dostepnej w formie
elektronicznej (www.safefetus.com)

Jezeli nie ma odpowiednich danych na temat
bezpieczenstwa u ludzi, to decyzje musza
by¢ podejmowane na podstawie profilu
skutecznosci i bezpieczenstwa danego leku
oraz dostepnych danych z badan na zwierze-
tach, a decyzja musi zosta¢ podjeta razem
z pacjentka

Obecnie nie zaleca sie juz podejmowania
decyzji wytacznie na podstawie dawnych
kategorii wg FDA [11]

FDA — Agencja ds. Zywnosci i Lekow
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Wytyczne ESC dotyczace postepowania w chorobach ukfadu sercowo-naczyniowego podczas cigzy (2018)

13. Luki w dowodach

DANE EPIDEMIOLOGICZNE

Europejskie dane epidemiologiczne (np. rejestry, takie
jak ROPAC) na temat kobiet z CVD oraz uzyskiwanych
u nich wynikéw ciaz, a takze ryzyka dla ptodu podczas ciazy
i w okresie okotoporodowym sg waznymi zrédtami informagji.
Istnieje jednak réwniez wyrazna potrzeba przeprowadzenia
prob klinicznych z randomizacja i grupa kontrolna. U kobiet
z poszczegblnymi chorobami aorty rokowania nie zostato
dobrze zbadane i nie ma danych na temat efektéw leczenia
beta-adrenolitykami podczas ciazy.

Woptlyw ciazy u kobiet z wadami wrodzonymi lub cho-
robami aorty na odlegte rokowanie u matek i u dzieci nie
zostat dobrze zbadany.

Wptyw leczenia zaburzer ptodnosci na powiktania cigzy
oraz rokowanie u matek pozostaje nieznany.

MECHANICZNE PROTEZY ZASTAWKOWE

U kobiet z mechanicznymi protezami zastawkowymi nie
ma prospektywnych badan, w ktérych zostatyby poréwnane
rézne schematy leczenia przeciwzakrzepowego. Pozostaja
nierozstrzygniete kwestie dotyczace stosowania LMWH,
w tym optymalnej aktywnosci anty-Xa, znaczenia oznaczania
aktywnosci anty-Xa w momencie maksymalnego dziatania
leku w poréwnaniu z oznaczeniami tuz przed podaniem
nastepnej dawki leku, najlepszych przedziatéw czasowych
monitorowania aktywnosci anty-Xa oraz dtugosci okresu
stosowania (w | trymestrze czy przez cafq cigze).

CHOROBA WIENCOWA

U kobiet z CAD nie wiadomo, o ile nalezy odracza¢ ciaze
po MI. Waznym problemem klinicznym jest réwniez optymalne
postepowanie u pacjentek z P-SCAD oraz ich dalsza obserwa-
cja. Obejmuje to decyzje o leczeniu interwencyjnym, a takze
poradnictwo dotyczace ryzyka nawrotu w kolejnych ciazach.

LEKI

Bezpieczeistwo stosowania lekéw przeciwptytkowych
po PCl podczas ciazy nie zostato dobrze poznane.

Nie ma randomizowanych préb klinicznych dotycza-
cych stosowania lekéw antyarytmicznych oraz interwengji
podczas ciazy.

Dane z prospektywnych préb klinicznych z randomi-
zacja przeprowadzonych u kobiet w ciazy w celu oceny
skutecznosci i bezpieczenstwa lekéw sa bardzo ograniczone.
W niektérych dziedzinach takie dane pozostang ograniczone
z powodu akceptowanych ograniczen etycznych. Mozna jed-
nak podejmowac wieksze wysitki na rzecz uzyskania danych
z prospektywnych rejestrow w celu uzyskania odpowiedzi na
palace pytania dotyczace leczenia.

Potrzebne sg badania w celu oceny zmian farmakokinetyki
podczas ciazy, ktére modyfikuja kliniczng skutecznos¢ lekow.

KARDIOMIOPATIE

Patofizjologia PPCM wciaz wymaga lepszego poznania.
Kardiomiopatia okotoporodowa obejmuje dysfunkcje LV
z kilku réznych przyczyn, a wiec nie jest to dobrze opisana
jednostka chorobowa. Potencjat poprawy czynnosci komory
jest czesto niejasny, a ryzyko podczas pézniejszych ciaz nie
zostato dobrze zdefiniowane. W przypadku ostrej HF w okre-
sie cigzy niemal nie ma metod leczenia, ktére bytyby oparte
na dowodach z badan naukowych. Nie ulega watpliwosci,
ze potrzeba wiecej badan.

TRANSPLANTACJA SERCA
Dostepne sa réwniez ograniczone dowody dotyczace
ciaz u pacjentek po przeszczepieniu serca.

ROZWIAZANIE CIAZY

Potrzebne sa préby kliniczne, w ktérych zostanie ocenio-
ny poziom nadzoru podczas rozwigzania ciazy oraz okreslony
niezbedny poziom monitorowania po rozwigzaniu ciazy. Nie
jest réwniez jasne, jaki jest optymalny sposéb rozwigzania
ciazy w sytuacjach wysokiego ryzyka.

NADCISNIENIE TETNICZE

Weciaz nie jest jasne, czy w przypadku niewielkiego
i umiarkowanego nadci$nienia w ciazy nalezy stosowac far-
makoterapie. Wartosci progowe dla rozpoczynania farmako-
terapii hipotensyjnej w obecnych wytycznych oparto na opinii
ekspertow. Potrzebne sg badania prospektywne, nawet tylko
obserwacyjne, ktére dotyczytyby tego zagadnienia.

SZLAKI DIAGNOSTYCZNE

Potrzeba wiecej danych na temat szlakow diagno-
stycznych, a zwlaszcza roli oznaczania stezenia dimeru D
w VTE. Warto$¢ monitorowania aktywnosci anty-Xa u pa-
cjentek leczonych z powodu VTE jest nieznana. Potrzebne
sq badania dotyczace korzysci z tacznego postugiwania sie
oznaczeniami aktywnosci anty-Xa — zaréwno w momencie
maksymalnego dziatania leku, jak i tuz przed podaniem jego
nastepnej dawki. Niezaspokojona potrzeba jest brak danych
na temat dtugosci okresu leczenia przeciwzakrzepowego po
rozwiazaniu ciazy.

14. Gléwne przestania

e Szacunkowa ocena ryzyka powinna by¢ indywidualizo-
wana zaleznie od rozpoznania podstawowej choroby
serca, czynnosci komor i zastawek, klasy czynnosciowej,
wystepowania sinicy, PAP oraz innych czynnikéw.

* U wiekszosci pacjentek wskazania do interwencji (chi-
rurgicznej lub przezcewnikowej) nie roznig sie miedzy
kobietami rozwazajacymi ciaze a innymi pacjentkami.
Istnieja pewne wyjatki, takie jak pewnego stopnia po-
szerzenie aorty i ciezka objawowa MS.

www.kardiologiapolska.pl 321
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U kobiet obcigzonych umiarkowanym lub wysokim

ryzykiem powikfan podczas ciazy (klasy -1, IIl'i [V wg

mWHO) poradnictwo przed ciaza oraz postepowanie

podczas ciazy i w okresie rozwiazania ciazy powinien

prowadzi¢ w odpowiednio kompetentnym osrodku wie-

lodyscyplinarny zespét — kardiogrupa ds. postepowania

w ciazy (pregnancy heart team).

Wszystkim kobietom z wrodzonymi wadami serca oraz

innymi chorobami serca, ktére moga by¢ uwarunkowa-

ne genetycznie, nalezy oferowa¢ mozliwo$¢ badania

echokardiograficznego ptodu w 19.-22. tygodniu cigzy.

W okresie od 20. do 30. tygodnia ciazy nalezy opraco-

wac plan rozwiazania ciazy, obejmujacy kwestie indukgji

i prowadzenia porodu, samego rozwiazania ciazy oraz

nadzoru w okresie poporodowym.

U wszystkich kobiet z chorobami serca nalezy rozwazy¢

indukcje porodu w 40. tygodniu ciazy.

Poréd drogami natury jest pierwszym wyborem u wiek-

szosci pacjentek.

Wskazaniami do ciecia cesarskiego sa:

— przedwczesny pordd u pacjentek otrzymujacych OAC;

— grozna patologia aorty;

— ostra niepoddajaca sie leczeniu HF;

— ciezkie postaci PH (w tym zesp6t Eisenmengera).

Nalezy przedyskutowa¢ przerwanie ciazy, jezeli ryzyko

chorobowosci lub umieralnosci matczynej oraz/lub nie-

prawidtowosci ptodu jest wysokie.

Ciaza, a w rezultacie réwniez leczenie zaburzen ptodnosci

sg przeciwwskazane u kobiet w klasie IV wedtug mWHO.

Wiszystkie pacjentki z rozpoznang choroba serca lub aorty

wymagaja diagnostyki i poradnictwa dotyczacego ryzyka

zwigzanego z ciaza — przed ciaza lub przed zastosowa-

niem metod wspomagania rozrodu.

Nastepujacym grupom pacjentek nalezy odradzac ciaze:

— po operacji Fontana z dodatkowymi problemami
(dysfunkcja komory, zaburzenia rytmu serca lub nie-
domykalnos¢ zastawki);

— 7 PAH;

— z ciezka dysfunkcja komory systemowej (EF < 30%
lub klasy I1-IV wg NYHA);

— z ciezka (re)koarktacja aorty;

— z systemowa RV z umiarkowanie lub znacznie zabu-
rzong czynnoscia;

— z postacia naczyniowa zespotu Ehlersa-Danlosa;

— zciezkim poszerzeniem aorty lub jej rozwarstwieniem
(obecnym lub przebytym);

— z ciezka MS (nawet jezeli pozostaje bezobjawowa);

— u pacjentek z objawowa ciezka AS, a takze u pacjentek
bez objawéw z ciezka AS i zaburzeniem czynnosci
LV lub nieprawidtowym wynikiem préby wysitkowej;

— jezeli LVEF nie normalizuje sie u kobiet po przeby-
tej PPCM.

* U kobiet z mechaniczng proteza zastawkowa ryzyko cho-

robowosci matczynej (zwfaszcza zakrzepicy na zastawce

i krwawienia), a nawet zgonu jest wysokie i opieke nad

takimi pacjentkami powinna sprawowa¢ w odpowiednio

kompetentnym osrodku kardiogrupa ds. postepowania

w ciazy.

LMWH powinno sie stosowac tylko wtedy, gdy dostepne

jest cotygodniowe monitorowanie aktywnosci anty-Xa

z odpowiednia modyfikacja dawkowania.

Kobiety z HF podczas cigzy powinny by¢ leczone

zgodnie z obecnymi wytycznymi dla innych pacjentéw,

ale z uwzglednieniem przeciwwskazar dotyczacych
stosowania niektérych lekéw w okresie ciazy (patrz tab.

,Zalecenia dotyczace stosowania lekéw w ciazy”). Je-

zeli potrzebne jest stosowanie lekéw inotropowych lub

bardziej zaawansowanych metod leczenia, to zaleca sie
przetransportowanie pacjentki do odpowiednio kompe-
tentnego osrodka.

Zaleca sie, aby informowac kobiety z DCM i HFrEF o ryzyku

pogorszenia ich stanu w ciazy i okresie okotoporodowym.

U kobiet z PPCM i DCM nie zaleca sie kolejnej ciazy,

jezeli nie nastapi normalizacja LVEF.

U pacjentek z wrodzonym LQTS i katecholaminergicz-

nym wieloksztattnym VT zaleca sie stosowanie beta-

-adrenolitykéw w ciazy i okresie poporodowym.

Zaleca sie rozpoczynanie farmakoterapii hipotensyj-

nej u wszystkich kobiet z utrzymujacym sie wzrostem

BP do > 150/95 mm Hg oraz w przypadku wartosci

BP > 140/90 mm Hg u kobiet z:

— nadci$nieniem wywotanym ciaza (z biatkomoczem
lub bez biatkomoczu);

— uprzednio wystepujacym nadci$nieniem z natozonym
nadci$nieniem wywotanym ciaza;

— nadcis$nieniem z subklinicznymi powiktaniami na-
rzadowymi lub objawami w dowolnym momencie
podczas ciazy.

Kobietom z grupy wysokiego lub umiarkowanego ryzyka

stanu przedrzucawkowego nalezy zaleca¢ przyjmowanie

100-150 mg/dobe ASA, poczawszy od 12. tygodnia

ciazy az do 36.-37. tygodnia ciazy w potaczeniu z le-

czeniem hipotensyjnym.

W leczeniu nadcisnienia tetniczego w ciazy zaleca sie

metyldope, labetalol oraz CCB.

LMWH s lekami z wyboru w profilaktyce i leczeniu VTE.

Leki trombolityczne powinny by¢ stosowane w leczeniu

incydentéw zakrzepowo-zatorowych tylko u pacjentek

z ciezka hipotensja lub we wstrzasie.

W stanach nagtych leki niezalecane przez przemyst far-

maceutyczny w okresie ciazy i podczas karmienia piersia

nie powinny by¢ odstawiane u matki. Nalezy bra¢ pod
uwage zaréwno potencjalne ryzyko zwiazane z lekiem,
jak i mozliwe korzysci z leczenia.
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15. Podsumowanie najwazniejszych zalecen

Zalecenia | Klasa? |Poziom'°

Zalecenia ogdlne

Ocena ryzyka i poradnictwo przed cigzg sa wskazane u wszystkich kobiet z rozpoznang lub podejrzewana wrodzong
lub nabytg chorobg uktadu sercowo-naczyniowego lub aorty [39]

Zaleca sie, aby pacjentki z grupy wysokiego ryzyka w specjalistycznych srodkach leczyta wielodyscyplinarna kardiogrupa
ds. postepowania w cigzy (pregnancy heart team) [39]

U kazdej pacjentki w cigzy z niewyjasnionymi lub nowymi objawami podmiotowymi lub przedmiotowymi ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego zaleca sie badanie echokardiograficzne

U wiekszosci pacjentek jako pierwszy wybor sposobu rozwiagzania cigzy zaleca sie pordd drogami natury; najwazniejsze
wyjatki przedstawiono w tabeli , Zalecenia ogdlne” [96]

Nie zaleca sie profilaktycznego podawania antybiotykdw podczas rozwigzania cigzy w celu zapobiegania zapaleniu
wsierdzia [112]

Zalecenia dotyczace cigzy u pacjentek z nadcisnieniem ptucnym i wrodzonymi wadami serca

Zaleca sie cewnikowanie prawej potowy serca w celu potwierdzenia rozpoznania PAH (grupa 1). Mozna je wykonywa¢
podczas cigzy, ale z bardzo Scistych wskazan, w optymalnym momencie oraz z ostonieciem ptodu [10]

Nie zaleca sie cigzy pacjentkom z PAH [119]

Nie zaleca sie cigzy pacjentkom z krazeniem Fontana i jakimkolwiek towarzyszacym powiktaniem

Zalecenia dotyczace postepowania w chorobach aorty

Wszystkie choroby aorty

Zaleca sie obrazowanie catej aorty (CT/MRI) przed cigza u pacjentek z udowodnionym genetycznie uwarunkowanym
zespotem zwigzanym z chorobg aorty lub z rozpoznang chorobg aorty [53]

Kiedy kobieta ze stwierdzonym poszerzeniem aorty, rozwarstwieniem aorty (obecnym lub przebytym) lub predyspozycja
genetyczng do rozwarstwienia aorty zajdzie w cigze, to zaleca sie scista kontrole ci$nienia tetniczego [185]

U pacjentek z poszerzeniem aorty wstepujacej zaleca sie powtarzane obrazowanie echokardiograficzne co 4-12 tygodni
(zaleznie od rozpoznania i stopnia poszerzenia aorty) podczas cigzy oraz w ciggu 6 miesiecy po porodzie [194]

Zaleca sie, aby u wszystkich kobiet z poszerzeniem aorty lub rozwarstwieniem aorty (obecnym lub przebytym) rozwia-
zywac cigze w doswiadczonym osrodku, w ktérym funkcjonuje kardiogrupa ds. postepowania w cigzy i jest dostepne
leczenie kardiochirurgiczne

U pacjentek z aortg wstepujaca < 40 mm zaleca sie pordéd drogami natury [96]

Zespoty szczegdlne

Nie zaleca sie cigzy pacjentkom z postacig naczyniowa zespotu Ehlersa-Danlosa [26]

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentek z wada natywnej zastawki serca

Stenoza mitralna

U pacjentek z objawami klinicznymi lub nadcisnieniem ptucnym zaleca sie ograniczenie aktywnosci i stosowanie selek-
tywnych beta, -adrenolitykéw [5, 204]

Zaleca sie stosowanie diuretykdw, jezeli objawy zastoju utrzymujg sie mimo podawania beta-adrenolityku [5]

Zaleca sie interwencje przed cigza u pacjentek ze stenozg mitralng i polem ujécia zastawki < 1,0 cm?

Zaleca sie terapeutyczng antykoagulacje za pomoca heparyn lub VKA w przypadku migotania przedsionkéw, skrzepliny
w lewym przedsionku lub przebytej zatorowosci

Stenoza aortalna

Zaleca sie interwencje przed cigza u pacjentek z ciezkg AS, jezeli u pacjentki wystepujg objawy kliniczne

Zaleca sie interwencje przed cigza u pacjentek z ciezkg AS, jezeli obecna jest dysfunkcja LV (LVEF < 50%) [204]

Zaleca sie interwencje przed cigza u pacjentek z AS, jezeli objawy kliniczne wystgpity podczas préby wysitkowej

Przewlekta niedomykalnos¢ zastawki

Zaleca sie leczenie chirurgiczne przed cigzg u pacjentek z ciezka niedomykalnoscia aortalng lub mitralng i objawami
wynikajacymi z zaburzenia funkcji komory lub jej powiekszenia [204]

W przypadku wystapienia objawoéw klinicznych u pacjentek w cigzy z niedomykalnoscig zastawki zaleca sie leczenie

zachowawcze
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Zalecenia

| Klasa? |Poziomh

Zalecenia dotyczace postepowania u pacjentek z protezg zastawkowa

Zaleca sie, aby u kobiet rozwazajacych cigze wyboru protezy zastawkowej dokonywac w porozumieniu z kardiogrupa
ds. postepowania w cigzy

Zaleca sie, aby cigza u kobiet z mechaniczng proteza zastawki serca byta prowadzona w osrodku, w ktérym funkcjonuje
kardiogrupa ds. postepowania w cigzy

Jezeli poréd rozpoczat sie w trakcie stosowania VKA lub w ciggu < 2 tygodni od przerwania stosowania VKA, to zaleca
sie ciecie cesarskie

Zaleca sie, aby w 36. tc. przerwac podawanie VKA i rozpocza¢ podawanie UFH dozylnie w indywidualnie dobieranej
dawce (APTT > 2 x warto$¢ kontrolna) lub LMWH w indywidualnie dobieranej dawce (patrz oddzielne zalecenia)

Zaleca sie, aby przewidywa¢ moment rozwigzania cigzy w celu zapewnienia bezpiecznego i skutecznego leczenia
przeciwzakrzepowego w okresie okotoporodowym

Zaleca sie natychmiastowe badanie echokardiograficzne u kobiet z mechaniczng protezg zastawkowa, u ktérych wystapita
dusznos¢ i/lub incydent zatorowy

U kobiet, ktére wymagajg matej dawki VKAS, zaleca sie stosowanie VKA w Il i Il trymestrze az do 36. tc.

Zalecenia dotyczace postepowania w chorobie wiencowej

Kiedy u kobiety w cigzy wystapi bol w klatce piersiowej, zaleca sie EKG oraz oznaczenie stezenia troponiny [238]

Zaleca sie pierwotna angioplastyke wiencowa jako preferowane leczenie reperfuzyjne STEMI podczas cigzy [237]

Ze wzgledu na brak danych nie zaleca sie karmienia piersig matkom przyjmujacym inne leki przeciwptytkowe niz ASA
w matej dawce (patrz rozdz. 12)

Zalecenia dotyczace postepowania w kardiomiopatiach i niewydolnosci serca

Zaleca sie leczenie przeciwkrzepliwe u pacjentek ze skrzepling wewnatrzsercowg wykryta w badaniu obrazowym lub
z cechami zatorowosci w krazeniu systemowym [286]

Zaleca sie, aby kobiety z HF w okresie cigzy leczy¢ zgodnie z obecnymi wytycznymi dla innych pacjentéw, z uwzglednie-
niem przeciwwskazan do stosowania niektérych lekéw podczas cigzy [130] (patrz tab. 7)

Zaleca sie, aby informowac kobiety z HFrEF o ryzyku pogorszenia ich stanu w cigzy i okresie okofoporodowym [29]

U pacjentek z migotaniem przedsionkéw zaleca sie terapeutyczng antykoagulacje za pomocg LMWH lub VKA zaleznie
od stadium cigzy

Zaleca sie, aby w HFrEF kontynuowac podawanie beta-adrenolitykow u kobiet, ktére przyjmowaty te leki przed cigza,
lub ostroznie rozpoczynac takie leczenie, jezeli jest ono klinicznie wskazane

U wszystkich pacjentek z PPCM i DCM, nawet jezeli nastapita normalizacja funkgji lewej komory, zaleca sie poradnictwo
dotyczace ryzyka nawrotu w nastepnej cigzy

HCM

Zaleca sie, aby kontynuowa¢ podawanie beta-adrenolitykdw u pacjentek z HCM, ktdre przyjmowaly te leki przed cigza [313]

Zalecenia dotyczace leczenia zaburzen rytmu serca

Dorazne leczenie SVT i AF (dozylne podawanie lekow)

W przypadku kazdej tachyarytmii z niestabilnoscig hemodynamiczng oraz AF u pacjentek z preekscytacjg zaleca sie
natychmiastowg kardiowersje elektryczng [12, 306]

Diugoterminowe leczenie SVT i AF (doustne podawanie lekéw)

W celu zapobiegania SVT u pacjentek bez preekscytacji w spoczynkowym EKG zaleca sie selektywne beta, -adrenolityki
lub werapamil® [12, 327]

W celu zapobiegania SVT u pacjentek z zespotem WPW zaleca sie flekainid® lub propafenone [12]

W celu kontroli czestosci rytmu komor w obrebie AT lub AF zaleca sie selektywne beta-adrenolityki [12]

Dorazne leczenie tachyarytmii komorowych (dozylne podawanie lekéw)

W przypadku zaréwno niestabilnego, jak i stabilnego utrwalonego VT zaleca sie natychmiastowa kardiowersje
elektryczng [72]

Diugoterminowe leczenie tachyarytmii komorowych (doustne podawanie lekéw)

U pacjentek z LQTS lub katecholaminergicznym wieloksztattnym VT zaleca sie podawanie beta-adrenolitykéw podczas
cigzy i w okresie poporodowym [72]
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Zalecenia | Klasa? |Poziomb

Zalecenia dotyczace leczenia nadcisnienia tetniczego

U kobiet z grupy wysokiego lub umiarkowanego ryzyka stanu przedrzucawkowego zaleca sie matg dawke ASA
(100-150 mg/d.) w okresie od 12. do 36.-37. tc. [347, 348]

U kobiet z nadcisnieniem wywotanym cigzg, uprzednio wystepujgcym nadcisnieniem z natozonym nadcisnieniem wy-

wotanym cigzg oraz nadcisnieniem z subklinicznymi powiktaniami narzgdowymi lub objawami zaleca sie rozpoczecie
farmakoterapii, jezeli SBP wynosi > 140 mm Hg lub DBP wynosi > 90 mm Hg [99]. We wszystkich innych przypadkach
zaleca sie rozpoczecie farmakoterapii, jezeli SBP wynosi > 150 mm Hg lub DBP wynosi > 95 mm Hg [348, 375]

SBP > 170 mm Hg lub DBP > 110 mm Hg u kobiety w cigzy jest stanem nagtym i zaleca sie hospitalizacje

W leczeniu nadci$nienia tetniczego w okresie cigzy lekami z wyboru sg metyldopa, labetalol oraz antagonisci wapnia
[51, 379, 389]

Zaleca sie przyspieszenie rozwigzania cigzy w przypadku stanu przedrzucawkowego z zaburzeniami widzenia lub

zaburzeniami hemostazy

W leczeniu ciezkiego nadci$nienia zaleca sie labetalol dozylnie badZz metyldope lub niefedipine doustnie [51]

Zalecenia dotyczace postepowania w VTE

W celu prewencji i leczenia VTE u pacjentek w cigzy zaleca sie LMWH [13]

U kobiet z grupy wysokiego ryzyka VTE zaleca sie profilaktyczng dawke LMWH dostosowang do masy ciata
(np. enoksaparyna 0,5 mg/kg mc. 1 x/d.) [13]

Zaleca sie, aby terapeutyczna dawka LMWH byfa dostosowana do masy ciata [14]

U pacjentek z zatorowoscig pfucna stosowanie lekdw trombolitycznych zaleca sie tylko w przypadku ciezkiej hipotensji
lub wstrzasu [21]

U kobiet z grupy wysokiego ryzyka zakrzepowo-zatorowego zaleca sie zamiane LMWH na UFH > 36 h przed rozwigzaniem
cigzy oraz przerwanie wlewu UFH 4-6 h przed przewidywanym momentem rozwigzania cigzy. Przed zastosowaniem
znieczulenia regionalnego APTT powinien by¢ prawidtowy [22]

Zalecenia dotyczace stosowania lekéw w okresie cigzy

Przed rozpoczeciem farmakoterapii podczas cigzy zaleca sie sprawdzenie informacji na temat bezpieczenstwa lekdw
zawartych w tabeli 7

Jezeli nie ma danych na temat bezpieczefistwa z badan klinicznych, to zaleca sie, aby sprawdzi¢ informacje na temat
bezpieczenstwa z badan przedklinicznych oraz na stronie internetowej www.safefetus.com

Obecnie nie zaleca sie juz podejmowania decyzji wytacznie na podstawie dawnych kategorii wg FDA

AF — migotanie przedsionkéw; APTT — czas czesciowe]j tromboplastyny po aktywacji; ASA — kwas acetylosalicylowy; AT — czestoskurcz przedsionkowy;
CT — tomografia komputerowa; DBP — rozkurczowe cisnienie tetnicze; DCM — kardiomiopatia rozstrzeniowa; EKG — elektrokardiogram; FDA — Agencja
ds. Zywnosci i Lekéw; HCM — kardiomiopatia przerostowa; HF — niewydolnos¢ serca; HFrEF — niewydolnoé¢ serca ze zmniejszong frakcja wyrzutowa; LMWH
— heparyna drobnoczasteczkowa; LQTS — zespét wydtuzonego odstepu QT; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; MRI — rezonans magnetyczny; PAH —
tetnicze nadcisnienie ptucne; PPCM — kardiomiopatia okotoporodowa; SBP — skurczowe cisnienie tetnicze; STEMI — zawat serca z uniesieniem odcinka ST;
SVT — czestoskurcz nadkomorowy; tc. — tydzien cigzy; UFH — heparyna niefrakcjonowana; VKA — antagonista witaminy K; VT — czestoskurcz komorowy;
VTE — zylna choroba zakrzepowo-zatorowa; WPW — Wolffa-Parkinsona-White'a

*Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych

‘Mata dawka VKA: warfaryna < 5 mg/d., fenprokumon < 3 mg/d. lub acenokumarol < 2 mg/d. Duza dawka VKA: warfaryna > 5 mg/d., fenprokumon > 3 mg/d.
lub acenokumarol > 2 mg/d.

dLekdw hamujacych przewodzenie przez facze przedsionkowo-komorowe nie powinno sie stosowac u pacjentek z preekscytacjg w spoczynkowym EKG oraz
w przypadku AF u pacjentek z preekscytacja

¢Flekainid i propafenon powinno sie faczy¢ z lekami hamujacymi przewodzenie przez tgcze przedsionkowo-komorowe, ale nalezy wykluczy¢ strukturalng chorobe
serca, obnizenie czynnosci lewej komory oraz blok odnogi peczka Hisa
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16. Dodatek

Komisja ESC ds. Wytycznych Postepowania (CPG):
Stephan Windecker (przewodniczacy) (Szwajcaria), Victor
Aboyans (Francja), Stefan Agewall (Norwegia), Emanuele
Barbato (Wtochy), Héctor Bueno (Hiszpania), Antonio Coca
(Hiszpania), Jean-Philippe Collet (Francja), loan Mircea
Coman (Rumunia), Veronica Dean (Francja), Victoria Delgado
(Holandia), Donna Fitzsimons (Wielka Brytania), Oliver Gaem-
perli (Szwajcaria), Gerhard Hindricks (Niemcy), Bernard lung
(Francja), Peter Jini (Kanada), Hugo A. Katus (Niemcy), Juhani
Knuuti (Finlandia), Patrizio Lancellotti (Belgia), Christophe
Leclercq (Francja), Theresa A. McDonagh (Wielka Brytania),
Massimo Francesco Piepoli (Wtochy), Piotr Ponikowski (Polska),
Dimitrios . Richter (Grecja), Marco Roffi (Szwajcaria), Evgeny
Shlyakhto (Rosja), lain A. Simpson (Wielka Brytania), Miguel
Sousa-Uva (Portugalia), Jose Luis Zamorano (Hiszpania).

Narodowe towarzystwa kardiologiczne nalezace do
ESC, kt6re aktywnie uczestniczyty w recenzowaniu ,Wytycz-
nych ESC dotyczacych postepowania w chorobach uktadu ser-
cowo-naczyniowego podczas ciazy (2018)": Algieria: Algerian
Society of Cardiology, Naima Hammoudi; Armenia: Armenian
Cardiologists Association, Armen Piruzyan; Austria: Austrian
Society of Cardiology, Julia Mascherbauer; Azerbejdzan:
Azerbaijan Society of Cardiology, Fuad Samadov; Biatorus:
Belorussian Scientific Society of Cardiologists, Andrei Prystrom;
Belgia: Belgian Society of Cardiology, Agnes Pasquet; Bo$nia
i Hercegowina: Association of Cardiologists of Bosnia and
Herzegovina, Jasmin Caluk; Butgaria: Bulgarian Society of
Cardiology, Nina Gotcheva; Byla Jugostowianska Republika
Macedonii (FYROM): Macedonian FYR Society of Cardiology,
Elizabeta Srbinovska-Kostovska; Chorwacja: Croatian Cardiac
Society, Bosko Skoric; Cypr: Cyprus Society of Cardiology,
Hera Heracleous; Dania: Danish Society of Cardiology, Niels
Vejlstrup; Estonia: Estonian Society of Cardiology, Maarja
Maser; Federacja Rosyjska: Russian Society of Cardiology,
Olga Moiseeva; Finlandia: Finnish Cardiac Society, Risto
Juhani Kaaja; Francja: french Society of Cardiology, Claire

Mounier-Vehier; Grecja: Hellenic Society of Cardiology, George
Giannakoulas; Gruzja: Georgian Society of Cardiology, Tamar
Vakhtangadze; Hiszpania: Spanish Society of Cardiology,
Raquel Prieto-Arévalo; Holandia: Netherlands Society of
Cardiology, Berto ). Bouma; Irlandia: Irish Cardiac Society,
R. John Erwin; Islandia: Icelandic Society of Cardiology, Inga
S. Thrainsdottir; Izrael: Israel Heart Society, Avital Porter;
Kirgistan: Kyrgyz Society of Cardiology, Olga Lunegova; Ko-
sowo: Kosovo Society of Cardiology, Pranvera Ibrahimi; Liban:
Lebanese Society of Cardiology, Zeina Kadri; Libia: Libyan
Cardiac Society, Hisham Benlamin; Litwa: Lithuanian Society
of Cardiology, Jurate Barysiene; Luksemburg: Luxembourg So-
ciety of Cardiology, Cristiana A. Banu; totwa: Latvian Society
of Cardiology, Iveta Mintale; Malta: Maltese Cardiac Society,
Maryanne Caruana; Maroko: Moroccan Society of Cardiology,
Laila Haddour; Motdowa: Moldavian Society of Cardiology,
Cristina Gratii; Niemcy: German Cardiac Society, Karin
Rybak; Norwegia: Norwegian Society of Cardiology, Mette-
-Elise Estensen; Polska: Polskie Towarzystwo Kardiologiczne,
Piotr Hoffman; Rumunia: Romanian Society of Cardiology,
Antoniu Octavian Petris; San Marino: San Marino Society of
Cardiology, Luca Bertelli; Serbia: Cardiology Society of Serbia,
Bosiljka Vujisic Tesic; Stowacja: Slovak Society of Cardiology,
Juraj Dubrava; Stowenia: Slovenian Society of Cardiology,
Mirta Kozelj; Szwajcaria: Swiss Society of Cardiology, Markus
Schwerzmann; Szwecja: Swedish Society of Cardiology, Eva
Furends; Tunezja: Tunisian Society of Cardiology and Cardio-
-Vascular Surgery, Mohamed Sami Mourali; Turcja: Turkish
Society of Cardiology, Necla Ozer; Ukraina: Ukrainian Asso-
ciation of Cardiology, Olena Mitchenko; Wegry: Hungarian
Society of Cardiology, Robert Gabor Kiss; Wielka Brytania:
British Cardiovascular Society, Catherine Nelson-Piercy;
Wiochy: Italian Federation of Cardiology, Giovanna Geraci.

PiSmiennictwo

Dostepne on-line; patrz strona internetowa KP.

ukladu sercowo-naczyniowego podczas cigzy (2018). Kardiol Pol. 2019; 78(3): 245-326, doi: 10.5603/KP.2019.0049.

[Cite this article as: Regitz-Zagrosek V, Roos-Hesselink JW, Bauersachs ], et al. Wytyczne ESC dotyczace postgpowania w chorobach]

Errata

nastepujacy btad:

Artykut ,Wytyczne ESC/EACTS dotyczace rewaskularyzacji miesnia sercowego (2018)” opublikowany w grud-
niowym numerze Kardiologii Polskiej [Kardiol Pol. 2018; 76(12): 1585-1664, doi: 10.5603/KP2018.0228] zawierat

W tabeli pt.: ,Dtugos¢ okresu podwdjnego leczenia przeciwptytkowego u pacjentdéw ze wskazaniem do doustnego
leczenia przeciwzakrzepowego” (str. 1655, prawa kolumna) podano nieprawidfowe dawki dabigatranu. Zdanie ,Kiedy
stosuje sie dabigatran w potaczeniu z ASA i/lub klopidogrelem, dawka 110 mg 2 x/d. moze by¢ preferowana w stosunku
do dawki 150 mg 2 x/d. [757]” powinno brzmie¢ ,Kiedy stosuje sie dabigatran w potaczeniu z ASA i/lub klopidogrelem,
dawka 150 mg 2 x/d. moze by¢ preferowana w stosunku do dawki 110 mg 2 x/d. [757]".

Poprawna wersja artykutu znajduje sie na stronie www.kardiologiapolska.pl.
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