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Valvulopatiile reprezint una din multiplele boli cardiovasculare, care afecteaz un num r mare de gravide,
necesit proceduri standardizate de diagnostic, precum i o conduit terapeutic de durat .

Valvulopatiile sunt frecvent diagnosticate in sarcin , atunci cand solicitarea cardiac le declan eaz
simptomatologia.

Chirurgia neonatal actual permite supravie uirea, pan la varsta adult , a feti elor cu malformaii cardiace
congenitale, ele fiind mai numeroase decat cele cu boal cardiac reumatismal (excepie - rile in curs de
dezvoltare), 75% vs. 20%". Raritatea afect rii reumatismale cardiace poate fi 0 cauz a omiterii diagnostic rii ei,
dispneea fiind atribuit Tn mod eronat sarcinii, astmului i nu stenozei mitrale (SM) sau hipertensiunii pulmonare
HTP) .

Cardiologii practic medicina pe baza eviden elor ob inute din studii randomizate, dar Tn ceea ce prive te
managementul sarcinii nu exist astfel de dovezi. Atat medicii cat i pacientele sunt probabil rezervai in a
participa la astfel de studii i selectarea unui num r adecvat de paciente este dificil W

Medicamentele care sunt prescrise In sarcin au intrat Tn practica curent far studii clinice i continu s fie
utilizate atat timp cat nu apar efecte adverse majore. Anticoagulantele orale, se utilizeaz 7in continuare la
pacientele cu proteze mecanice, ireprezint o excep ie pentru c nu exista Tn momentul de fa nici o alternativ

eficace®.

Medicul trebuie s obin un consim mant informat scris de la gravidele cu boli cardiace, mai ales la cu risc
crescut, (cu informarea familiei) Tn cazul refuzului intreruperii cursului sarcinii.

Ghidul clinic pentru obstetric i ginecologie, pe tema ,Sarcina i valvulopatiile”, este conceput pentru aplicare la
nivel na ional.

Ghidul clinic pentru obstetric i ginecologie, pe tema ,Sarcina i valvulopatiile”, precizeaz standardele,
principiile i aspectele fundamentale ale conduitei particularizate unui caz concret clinic, care trebuie respectate
de practicieni, indiferent de nivelul unit ii sanitare in care activeaz .

Ghidurile clinice pentru obstetric i ginecologie sunt mai rigide decéat protocoalele clinice, ele fiind realizate de
grupuri tehnice de elaborare cu respectarea nivelelor de dovezi tiin ifice, de t rie a afirma iilor, i a gradelor de
recomandare.

Protocoalele permit un grad mai mare de flexibilitate.
% &

Scopul acestui ghid este de a standardiza abordarea valvulopatiilor asociate sarcinii, mai ales din punctul de
vedere al conduitei pluridisciplinare, al monitoriz rii prenatale, finaliz rii sarcinii i al urm ririi postnatale, pentru
imbun t irea prognosticului materno-fetal.

Ghidul clinic pentru tema ,Sarcina i valvulopatiile” se adreseaz personalului de specialitate obstetric -
ginecologie, cardiologie, chirurgie cardiac , anestezie terapie intensiv , neonatologie, genetic , medicului de
explor ri func ionale, medicul radiolog (dup caz), precum i medicilor de familie ale ¢ ror paciente doresc o
sarcin , solicit consiliere Tn sarcin sau sunt depistate cu valvulopatii in timpul sarcinii. @

Prezentul Ghid clinic pentru obstetric i ginecologie, este elaborat pentru satisfacerea urm toarelor deziderate:
- cre terea calit ii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale
- referirea la o problem cu mare impact pentru starea de s n tate sau pentru un indicator specific
- reducerea varia iilor in practica medical (cele care nu sunt necesare)

- ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni (de diferite specialit i), argumentat de lipsa
de dovezi legate de managementul gravidelor cu valvulopatii cardiace, explicat prin rezerva
clinicienilor i a gravidelor de a participa la studii bazate pe eviden e, precum i prin dificultatea
coopt rii unui num r adecvat de astfel de paciente

- reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice

- aplicarea eviden elor in practica medical ; diseminarea unor nout i tiin ifice

- integrarea unor servicii sau proceduri (chiar interdisciplinare)

- cre terea increderii personalului medical Tn rezultatul unui act medical

- ghidul protejeaz practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

- ghidul asigur continuitatea intre serviciile oferite de medici i de asistente

- efectuarea rapid a consulta iei cardiologice, Tn cazul suspiciunii existen ei unei valvulopatii

- organizarea serviciilor medicale prestate de ¢ tre medicii obstetricieni, medicii de familie sau de alt
specialitate, pentru monitorizarea sarcinilor la valvulopate, urmat de alegerea individualizat a
momentului, locului i modalit ii de finalizare a sarcinii
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- cre terea calit ii serviciilor medicale standardizate, integrate, interdisciplinare i a procedurilor
medicale la gravidele cu valvulopatii cardiace

- facilitarea ac iunii practicianului, de evaluare a riscurilor i beneficiilor unui diagnostic specific, sau ale
unei proceduri terapeutice, Tn scopul asum rii unei decizii clinice, pertinent legal

- abordarea celor mai frecvente aspecte intalnite in practica medical la gravidele cu valvulopatii
cardiace:

- indica iile ecocardiografiei
- indica iile interven iilor percutanate i ale chirurgiei cardiovasculare
- tratamentul antitrombotic Tn protezarea valvular cardiac
- ghidul permite structurarea documenta iei medicale
- ghidul permite oferirea unei baze de informa ie pentru analize i compara ii
- armonizarea practicii medicale romane ti cu principiile medicale interna ional acceptate
Se prevede ca acest ghid s fie adaptat la nivel local sau regional.

weo# ()"

3.1 Etapele procesului de elaborare

Ca urmare a solicit rii Ministerului S n t ii Publice de a sprijini procesul de elaborare a ghidurilor clinice pentru
obstetric -ginecologie, Fondul ONU pentru Popula ie (UNFPA) a organizat in 8 septembrie 2006 la Casa ONU o
Tntalnire a institu iilor implicate Tn elaborarea ghidurilor clinice pentru obstetric -ginecologie.

A fost prezentat contextul general in care se desf oar procesul de redactare a ghidurilor iimplicarea diferitelor
institu ii. Tn cadrul intalnirii s-a decis constituirea Grupului de Coordonare a procesului de elaborare a ghidurilor. A
fost de asemenea prezentat metodologia de lucru pentru redactarea ghidurilor, a fost prezentat un plan de lucru

i au fost agreate responsabilit ile pentru fiecare instituie implicat . A fost aprobat lista de subiecte ale
ghidurilor clinice pentru obstetric -ginecologie i pentru fiecare ghid au fost aproba i coordonatorii Grupurilor
Tehnic de Elaborare (GTE) pentru fiecare subiect.

Tn data de 14 octombrie 2006, in cadrul Congresului Societ ii de Obstetric i Ginecologie din Romania a avut
loc o sesiune Tn cadrul ¢ reia au fost prezentate, discutate in plen i agreate principiile, metodologia de elaborare
i formatului ghidurilor.

Pentru fiecare ghid, coordonatorul a nominalizat componen a Grupului Tehnic de Elaborare, incluzand un scriitor

i 0 echip de redactare, precum i un num r de experi evaluatori externi pentru recenzia ghidului. Pentru
facilitarea i integrarea procesului de elaborare a tuturor ghidurilor a fost contractat un integrator. Toate
persoanele implicate Tn redactarea sau evaluarea ghidurilor au semnat Declara ii de Interese.

Scriitorii ghidurilor au fost contracta i i instrui i asupra metodologiei redact rii ghidurilor, dup care au elaborat
prima versiune a ghidului, Tn colaborare cu membrii GTE i sub conducerea coordonatorului ghidului.

in elaborarea Ghidului clinic pe tema ,Sarcina i valvulopatiile” au fost utilizate atdt Documentul de consens al
exper ilor privind managementul bolilor cardiovasculare in timpul st rii de graviditate, elaborat de Grupul de lucru
privind managementul bolilor cardiovasculare in timpul st rii de graviditate al Societ ii Europene de Cardiologie
(2003), precum i Ghidul de conduit al pacien ilor cu boli cardiace valvulare; Raportul Colegiului American de
Cardiologie/Grupul de lucru pentru Ghiduri de Practic al Asocia iei Americane a Inimii, dezvoltat in colaborare cu
Societatea Anestezi tilor Cardiovasculari (ACC/AHA 2006 Guidelines for the Management of Patients With
Valvular Heart Disease; A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force
on Practice Guidelines Developed in Collaboration With the Society of Cardiovascular Anesthesiologists).

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic(ul) se va in elege medicul de specialitate Obstetric - Ginecologie,
¢ ruia i este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat necesar, specialitatea medicului a fost
enun at 1n clar, pentru a fi evitate confuziile de atribuire a responsabilit ii actului medical.

Dup verificarea ei din punctul de vedere al principiilor, structurii i formatului acceptat pentru ghiduri i
formatarea ei a rezultat versiunea 2 a ghidului, care a fost trimis pentru evaluarea extern la exper ii selecta i.
Coordonatorul i Grupul Tehnic de Elaborare au luat Tn considerare i Tncorporat dup caz comentariile i
propunerile de modificare f cute de evaluatorii externi iau redactat versiunea 3 a ghidului.

Aceast versiune a fost prezentat i supus discu iei detaliate punct cu punct Tn cadrul unei Intalniri de Consens
care a avut loc la Sibiu, Tn perioada 30 noiembrie — 2 decembrie 2007, cu sprijinul Agen iei pentru Cooperare i
Dezvoltare a Guvernului Elve ian (SDC) i a Fondului ONU pentru Popula ie (UNFPA). Participan ii la Intalnirea
de Consens sunt prezentai Tn Anexa 1. Ghidurile au fost dezb tute punct cu punct i au fost agreate prin
consens din punct de vedere al con inutului tehnic, grad rii recomand rilor i formul rii.

Evaluarea finala a ghidului a fost efectuat utilizand instrumentul AGREE elaborat de Organiza ia Mondial a
S nt ii (OMS). Ghidul a fost aprobat formal de c tre Comisia Consultativ de Obstetric i Ginecologie a
Ministerului S n t ii Publice, Comisia de Obstetric i Ginecologie a Colegiul Medicilor din Roméania i
Societatea de Obstetric i Ginecologie din Romania.

Ghidul a fost aprobat de ¢ tre Ministerul S n t ii prin Ordinul 1524 din 04.12.2009.
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3.2 Principii

Ghidul clinic pe tema ,Sarcina i valvulopatiile” a fost conceput cu respectarea principilor de elaborare a
Ghidurilor clinice pentru obstetric i ginecologie, aprobate de Grupul de Coordonare a elabor rii ghidurilor i de
Societatea de Obstetric i Ginecologie din Roméania.

Fiecare recomandare s-a incercat a fi bazat pe dovezi tiin ifice, iar pentru fiecare afirma ie a fost furnizat o
explica ie bazat pe nivelul dovezilor i a fost precizat puterea tiinific (acolo unde exist date). Pentru fiecare
afirma ie a fost precizat al turat t ria afirma iei (Standard, Recomandare sau Op iune) conform defini iilor din
Anexa 2.

3.3 Data reviziei

Acest ghid clinic va fi revizuit in 2011 sau Tn momentul Tn care apar dovezi tiinifice noi care modific
recomand rile f cute.

* I$ $+

Acest ghid clinic pentru obstetric i ginecologie este structurat in 4 capitole specifice temei abordate:
- Evaluare (aprecierea riscului) i diagnostic
- Conduit (preven ie itratament)
- Urm rire i monitorizare
- Aspecte administrative
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5.1 Modific rile hemodinamice gesta ionale

Medicul trebuie s evalueze gravidele inand cont de modific rile hemodinamice
gesta ionale.
@.

Modific rile hemodinamice gesta ionale pot fi*”:
A. Fiziologice

- Relaxarea musculaturii netede sub ac iunea hormonal progesteronic ,
concomitent cu placentaia i formarea circulaiei fetale, determin
cre terea gradat a volemiei incepand din s pt ména a 5-a de sarcin ,
pan la jum tatea sarcinii, apoi, in continuare, mai lent pan la
termen®.

- La termen, volemia este crescut cu 50% comparativ cu statusul pre-
gesta ional, fiind mai mare n cazul sarcinilor gemelare comparativ cu
cele mono-fetale®.

- Scad rezistena vascular sistemic (RVS) cu 21%, rezistena
vascular pulmonar (RVP) cu 34% i tensiunea arterial (TA) @ 1A
sistolic (TAS) scade cu aproximativ 15 mm Hg in trimestrul Il de
sarcin i cre te la normal sau peste normal in trimestrul lll; TA
diastolic (TAD) scade; TA diferenial cre te iar frecven a cardiac de
repaus cre te cu 10-20 b t i pe minut (bpm), rezultand o cre tere de
30-50% a debitului cardiac (DC), in special Prin cre terea volumului-
b taie @, pan in's pt mana 34 de amenoree'”.

- Travaliul i na terea cresc suplimentar DC i TA, mai ales concomitent
contrac iilor uterine, cu cre terea consecutiv. a consumului de
oxigen(z).

- Modalitatea na terii influen eaz semnificativ modific rile
hemodinamice®.

- Dup na tere compresia venei cave inferioare (VCI) este indep rtat ,
cu cre terea Tintoarcerii venoase, ceea ce duce la augmentarea
debitului cardiac ila o suprasolicitare cardiac .

- Normalizarea modific rilor hemodinamice dureaz 1-3 zile, in
majoritatea cazurilor, dar aceast revenire poate dura pan la o
s pt man @
B. Patologice la gravidele cu valvulopatii

- Tahicardizarea excesiv reprezint expresia e ecului adaptativ cardiac
la condi iile gesta ionale®.

- Pre-sarcina i debitul cardiac, in post-partum-ul precoce, sunt crescute
prin sdngele adus 1n circula ie de contrac iile uterine, expunand | uzele
cu valvulopatii la riscul edemului pulmonar acut (EPA) @

Observa ie: Tahicardizarea u oar i cre terea debitului cardiac sunt fiziologice.
Ele pot contribui la apariia unor complica ii in contextul unei patologii cardiace
preexistente, prin suprasolicitare de volum i cre terea consumului de oxigen al
miocardului. Tahicardizarea excesiv. demasc o0 discrepan intre condiiile
hemodinamice necesare unei sarcini fiziologice i cele pe care le poate oferi
cordul patologic.
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5.2 Criterii de clasificare a valvulopatiilor
Medicul trebuie s precizeze diagnosticul valvulopatiei la gravide folosind 2 criterii
de clasificare®:
A. Momentul apari iei:
1. Boli cardiace congenitale (BCC):
- Hipertensiunea pulmonar
- Stenoz aortic sever
- Stenoz de arter pulmonar
- Coarcta ia de aort
- Boli cardiace cianogene:
- Tetralogia Fallot (TF)
- Coreciaintraatrial a transpozi iei de vase mari (TVM/TGA)
- Transpozi ia de vase mari corectat congenital (TVMc/cTGA)
- Procedura Fontan
- Boli congenitale ale aortei:
- Sindromul Marfan
- Sindromul Ehlers Danlos
2. Boli cardiace dobandite:
- Insuficien e valvulare cardiace (mitral sau aortic )
- Stenoze valvulare cardiace (mitral sau aortic )
B. Gradul de risc al gravidelor valvulopate:
1. Criterii de risc sc zut:
- Asimptomatice-paucisimptomatice

- Cls. NYHA I-ll (funcie ventricular bun , fr compromitere
hemodinamic )

- F r stenoz mitral , stenoz de arter pulmonar sau stenoz aortic
sever

- F r hipertensiune pulmonar
- Nu necesit anticoagulare
2. Criterii de risc crescut:
- Absen a criteriilor de incadrare n risc sc zut

- Cls. NYHA llI-1V indiferent de cauz (f r rezerv cardiovascular ) sau
NYHA Il la stenoze valvulare mitrale

Modific rile hemodinamice in timpul sarcinii pot exacerba problemele asociate cu
bolile cardiace congenitale. Rezultatul este influen at de clasa func ional (NYHA),
natura bolii iinterven iile chirurgicale cardiace anterioare®®.

Medicul trebuie s considere ca fiind cu risc crescut maternofetal, urm toarele
situa ii:
- Valvulopatrie aortic sau mitral cu hipertensiune pulmonar sau
sindrom Eisenmenger
- Sindrom Marfan cu sau f r regurgitare aortic

- Regurgita ie aortic  sau mitral cu insuficien cardiac clasa lll-IV
NYHA

- Stenoz mitral cu insuficien cardiac clasa II-IV NYHA
- Stenoz aortic sever cusauf r simptome

- Proteze valvulare mecanice ce necesit anticoagulare

- Boli cardiace cianogene

Insuficien a cardiac clasa II-IV NYHA i obstruc ia inimii stangi sunt predictori ai
complicaiilor neonatale (na tere prematur , RCIU, sindrom de detres
respiratorie, hemoragie intraventricular i deces) @ %59,
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5.3 Evaluarea clinic  a gravidelor valvulopate
Medicul trebuie s analizeze simptomatologia cardiac a gravidelor.
Simptomatologia sarcinii normale o poate mima pe cea a bolilor valvulare. Tn
sarcina normal potap rea:

- dispnee de efort

- ortopnee

- astenie

- edeme declive

- presincop

Medicul de specialitate OG, cel de medicin de familie i cel cardiolog trebuie s
efectueze cu aten ie examenul fizic al aparatului cardiovascular.

Examenul fizic cardiac poate fi in el tor la gravidele s n toase.
- pulsul este bine b tut, u or tahicardic
- ocul apexian este hiperkinetic
- zgomotul | este accentuat, eventual dedublat

- zgomotului 1l este dedublat Tn mod fiziologic; dedublarea poate deveni
fix n stadiile avansate ale sarcinii

- zgomotul 11l este audibil la cca. 80% din gravide

- la cca. 90% dintre gravide se aude, pe marginea sternal stang , un
murmur mezosistolic < gradul 3/6 , ce poate fi accentuat de anemie

Medicul de specialitate OG i cel de medicin de familie, in urma examenului clinic
al aparatului cardiovascular, trebuie s ia Tn calcul o eventual boal valvular ,
atunci cénd evalueaz r spunsul cardiac la modific rile hemodinamice
gesta ionale

Simptomatologia sarcinii 0 poate mima pe cea a unei valvulopatii(z).

Medicul de familie cel de specialitate OG i cel cardiolog, trebuie s caute criteriile
clinice de suspiciune ale valvulopatiilor.

Criteriile clinice de suspiciune ale valvulopatiilor sunt reprezentate practic de orice
element auscultator diferit de ceea ce e men ionat ca normal, dar mai ales:

- zgomot IV prezent
- murmur diastolic

- murmur sistolic > gradul 3/6, bine localizat, Tn alt focar decéat
parasternal stang, iradiat, inso it de fream t

Medicul de specialitate OG i cel de medicin de familie trebuie s recomande
gravidei suspectat clinic ca fiind valvulopat efectuarea cat mai rapid a unui
consult cardiologic.

Afectarea reumatismal sau congenital cardiac pot fi omise, dispneea putand fi
atribuit T mod eronat sarcinii, astmului i nu stenozei mitrale (SM) sau
hipertensiunii pulmonare (HTP) @

5.3.1 Simptomatologia gravidelor cu stenoz _mitral (SM)

Medicul cardiolog trebuie s caute simptome de:
- insuficien a ventriculului stang (IVS)
- hipertensiune pulmonar (HTP)
- insuficien a ventriculului drept (IVD)
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Simptomatologia gravidelor cu stenoz mitral depinde de severitatea i vechimea
acesteia™" ™.

Simptomele de insuficien cardiac stang (ICS) sunt:
- ortopnee
- dispnee paroxistic nocturn
- dispnee la efort
- astenie la efort
Simptomele insuficien a ventriculului drept (IVD) sunt:
- hepatalgii
- discomfort postprandial cu meteorizare
- edeme gambiere
Simptomele hipertensiunii pulmonare (HTP) sunt:
- dispnee i astenie de efort
- tuse cronic uscat
- hemoptizii
- sincop la efort

Hipertensiunea pulmonar sever (in sindromul Eisenmenger) cu sau f r defecte
septale are cel mai mare risc de mortalitate matern (30-50%) prin cre terea
rezisten ei vasculare pulmonare (cu risc vital), prin tromboze sau necroze
fibrinoide i care are o evolu ie accelerat n peripartum i postpartum, cu poten ial
letal. Tn timpul sarcinii prin vasodilata ia sistemic i suprasarcina ventriculului
drept, cresc unturile dreapta stanga Tn sindromul Eisenmenger cu accentuarea
cianozei ireducerea fluxului sanguin pulmonar(z).

Medicul cardiolog trebuie s caute semnele clinice ale stenozei mitrale:

Acestea sunt®®40:

- generale: facies mitral
- locale:
- zgomot | int rit
- clacment de deschidere a valvei mitrale

- murmur diastolic apexian cu accentuare presistolic , eventual Tnso it de
freamat

- de suprasolicitare de presiune a ventriculului drept (VD): pulsa ii sistolice
ale VD in epigastru (semn Hartzer) sau in spa iul IV parasternal stang)

- incazde HTP:
- componenta pulmonar a zgomotului Il este accentuat
- reducerea dedubl rii
- suflu de regurgitare tricuspidian , pulmonar
- semne de congestie pulmonar (raluri de staz , ortopnee)

- congestie sistemic (jugulare turgide, hepatomegalie de staz , edeme
gambiere)

Medicul cardiolog trebuie s efecteze diagnosticul diferen ial etiologic al stenozei
mitrale:

- reumatismal (aprox. 95%)

i mult mai rar:
- congenital (valvular , inel fibros subvalvular, cor triatriatum)
- mixom atrial stdng

Stenoza mitral este cea mai frecvent afectare a valvei mitrale (VM) la gravide
(aproape intotdeauna de natura reumatic ©% %

5.3.2 Simptomatologia gravidelor cu stenoz aortic  (SA0)

Medicul cardiolog trebuie sa caute simptomele SAo:
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- simptome de insuficien cardiac stang - dispnee i astenie de efort
(vezi pag. 5)

- sincop
- angin
La gravide, SAo este mai rar decét stenoza mitral .

SAo0 sunt congenitale sau de natur reumatic (caz Tn care ea se poate asocia cu
alte valvulopatii).

Simptomatologia i semiologia SAo depind de gradul ei. Gravidele cu stenoz
aortic u oar sau moderat , asimptomatic anterior sarcinii, Tn general tolereaz
bine sarcina i sunt asimptomatice. Pacientele cu SAo sever (aria valvular Ao <
1 cm?, %radient mediu transvalvular peste 40 mm Hg, velocitatea jetului peste
am/s @ 0)), simptomatic , de obicei prezint agravarea ei in timpul sarcinii. n
sarcin , SAo congenital (bicuspidia) prezint riscul disec iei aortice.

Medicul cardiolog trebuie s caute semnele clinice ale SAo.

Clasificarea func ional pregestaional permite o bun apreciere a capacit i
pacientelor de a tolera sarcina®.

Semnele clinice ale Sao sunt:
- oc apexian intarziat i sus inut
- Fream t sistolic la baza cordului
- Zgomot | normal
- Zgomot Il diminuat, cu dedublare paradoxal n formele severe
- Eventual galop IV
- Clic de ejec ie sistolic

- Suflu ejec ional sistolic in spa iul Il parasternal drept, iradiat carotidian,
parasternal stang si uneori spre apex

- Puls parvus et tardus (slab ilent) cu TAS sc zut (SAo severe)

Medicul trebuie s Tncadreze toate pacientele aparinand cls. IlI-IV NYHA, in
grupul de ROC Tnalt, indiferent de condi ia clinic subiacent (vezi Anexa 3).

Majoritatea, dar nu toate, pacientele din clasa I-1l NYHA au o evoluie bun 1in
sarcin

Medicul cardiolog trebuie sa caute semnele ce sugerez decompensarea SAo.

Semnele de debit mic cardiac prin decompensarea stenozei aortice sunt®® 30

- congestie pulmonar
- tahicardie

- dispari ia freamatului
- puls slab i lent

- hipotensiune

5.3.3 Simptomatologia gravidelor cu stenoz pulmonar (SAp)

Medicul cardiolog trebuie s caute simptomele de stenoz pulmonar in sarcin .

Simptomele stenozei pulmonare:

- Semne de debit drept sc zut: astenie, dispnee, ame eli, presincop de
efort

- Aritmii atriale

- Eventual cianoza de tip central

- Simptome de insuficien cardiac dreapt :
- Hepatomegalie dureroas
- Discomfort abdominal postprandial
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- Edeme gambiere
Simptomele stenozei pulmonare sunt prezente in formele moderate-severe.

Pacientele cu stenoz pulmonar u oar -moderat , asimptomatice anterior
sarcinii, tolereaz bine sarcina.

Observa ii: Simptomele insuficien ei ventriculare drepte sunt greu de recunoscut in
sarcin ca fiind legate de o valvulopatie® 2.

5.3.4 Simptomatologia gravidelor cu requrgitare mitral (RM)

Medicul cardiolog trebuie s caute semnele clinice de RM.

Semnele clinice de RM® 9

- oc apexian amplu, deviat spre inferior i spre stanga; freamat sistolic
apexian

- Aria matit ii cardiace marit spre sdnga

- Zgomot | diminuat, zgomot Ill prezent intotdeauna in RM sever , suflu
sistolic apexian iradiat axilar

- Semne de decompensare cardiac stang , de hipertensiune pulmonar
i ulterior decompensare cardiac dreapt

Medicul cardiolog trebuie s caute semnele clinice ale insuficien ei (regurgit rii)
tricuspidiene asociate regurgit rii mitrale (RM.) © %9

Semnele clinice ale insuficien ei (regurgit rii) ricuspidiene

- Suprasolicitarea de volum a ventriculului drept (VD) (pulsa ii sistolice Tn
spa iul IV parasternal stang sau epigastrice)

- suflu sistolic in focarul Erb accentuat in inspir

- pulsa ii sistolice ale jugularelor, ficatului

- decompensarea cardiac dreapt (semne de congestie sistemic )
Medicul cardiolog trebuie s efectueze diagnosticul diferen ial etiologic al RM® 39
- reumatismal
- cleft mitral
- prolaps de valva mitral
- CMH (cardiomiopatie hipertrofic /dilatativ )
- dilatare de inel in boli de tesut conjunctiv (Marfan, Ehlers Danlos)

5.3.5 Simptomatologia gravidelor cu regurgitare aortic (RA0)

Tn sarcin , medicul cardiolog trebuie s precizeze diagnosticul de RAo, inand cont
de clasificarea acesteia® *V:

- RAo0 cronic :
- Reumatismal
- Spondilit , sdr Reiter, artrita reumatoid
- Congenital (valv aortic bicuspid )
- Dilatare de inel aortic (idiopatic , boli de esut conjunctiv)
- Prolaps de valva aortic
- RAo0 acut :
- Disec ie de aort
- Endocardit infecioas (bacterian )(El)
- Disfunc ia protezelor valvulare mecanice

5.3.5.1  Simptomatologia gravidelor cu RAo cronic
Medicul cardiolog trebuie s caute simptomele RAo cronic :
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- dispnee, astenie de efort
- angin
- palpita ii, pulsa ii la baza gatului, cefalee

Regurgitarea aortic cronic este relativ bine tolerat n sarcin , deoarece are loc
0 sc dere a rezisten ei vasculare sistemice.

Gravidele cu regurgitare aortic , aflate in cls. I-Il NYHA pot fi in general
compensate cardiac pe durata sarcinii; cele Tncadrate in clasa IIl NYHA sau cu
disfunc ie de ventricul stang, nu“* 2.

Medicul cardiolog trebuie s caute semnele clinice ale RAo.

Cardiac®"*?:

- soc apexian amplu, lateralizat

- ariem rit a matit ii cardiace

- zgomot | i eventual zgomot Il diminuate, galop IlI
- clic sistolic aortic

- suflu diastolic Tn focarul aortic i parasternal stang caracteristic,
eventual uruitura Austin Flint (mimand stenoza mitral )

- suflu sistolic de debit crescut prin aort
Periferic:

- pulsa i arteriale ample cu decelerare rapid (puls amplu i rapid, dans
carotidian)

- TA cu diferen iala mare

5.3.6 Simptomatologia gravidelor cu requrgitare tricuspidian (RT)

Medicul cardiolog trebuie s caute semnele clinice de regurgitare tricuspidian
(RT) @3, 44-48)_

Semnele clinice de regurgitare tricuspidian :

- suprasolicitarea de volum a ventriculului drept (pulsaii sistolice n
spa iul IV parasternal stang sau epigastrice)

- suflu sistolic in focarul Erb accentuat in inspir
- pulsa ii sistolice ale jugularelor, ficatului
- decompensarea dreapt (semne de congestie sistemic )
Medicul cardiolog trebuie s caute etiologia RT® #448):
- Reumatismal
- Endocardit infec ioas
- degenerare mixomatoas
- Boala Ebstein
- sindrom carcinoid
- fibroza endomiocardic
- secundar dilat rii de ventricul drept
- secundar hipertensiunii pulmonare

5.3.6.1  Criterii diagnostice ale gravidelor cu boala Ebstein

Medicul cardiolog trebuie s caute simptomatologia bolii Ebstein (RT prin atrezie
tricuspidian ) & *5Y;

- astenie (prin debit mic)

- simptome de congestie sistemic (insuficien tricuspidian  cu
insuficien cardiac dreapt )

- palpita ii (prin eventuale aritmii atriale)
- cianozare de efort (prin deschidere foramen ovale)
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- AVC (embolii paradoxale)

Medicul cardiolog trebuie s caute semnele clinice ale Bolii Ebstein® 4%

- congestie sistemic important
- jugulare nu foarte dilatate ci doar discret pulsatile
- cianoz de tip central

- zgomot 1 dedublat, zgomot 2 dedublat, galop 3 drept, suflu i fream t
de insuficien tricuspidian , eventual uruitur diastolic tricuspidian

5.3.7 Simptomatologia gravidelor cu boli congenitale ale aortei

5.3.7.1  Criterii diagnostice ale gravidelor cu sindrom Marfan
Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s caute urm toarele criterii
diagnostice:

- afectarea a cel pu in 2 dintre sistemele: cardiac (80%) @ ocular, osos

- AHC pozitive

Afectarea cardiac este reprezentat Tn majoritatea cazurilor de prolaps de valv
mitral (PVM) cu insuficien mitral , dilatarea aortei ascendente i a inelului cu
regurgitare aortic , iar anevrismul, ruptura sau disec ia aortei constituie cele mai
frecvente cauze de deces®.

Afec iunea are incidena de 1/5000 in populaia general i este transmis

autosomal dominant (in 75% din cazuri) manifestandu-se prin deficien a fibrilinei 1,
cu afectarea tuturor sistemelor dar mai ales a celor men ionate anterior. In 25 %
sindromul apare prin muta ie spontan @ %1217,

5.3.7.2  Criterii diagnostice ale gravidelor cu sindrom Ehlers Danlos

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s caute urm toarele criterii
diagnostice:

- Clinice:
- hipermobilitate articular
- hiperextensibilitate tegumentar
- fragilitate tisular - aspect de ,hartie de igarete”
- paciente scunde, slabe, cu fe e triunghiulare, ochi mari, nas
ascu it, urechi mici f r lobi, b rbii mici, maini ridate
- Cardiac: prolaps de valv mitral , dilatarea r d cinii aortice,
stenoz pulmonar valvular sau arterial , anevrisme sau
rupturi artere medii i mari
- In timpul sarcinii: tendin  crescut la echimoze, hernii, varice
- AHC pozitive
Aceste gravide au tendin la na tere prematur , travaliu precipitat, de hemoragii
in periodul Il i IV, de disecie acut aortlc i de endocardit infecioas ;

afec iunea are transmitere autosomal dominant

5.3.7.3  Simptomatologia disec iei acute de aort produs Tn sarcin

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s suspecteze producerea unei
disec ii acute de aort n fa a semnelor urm toare ap rute la o gravid :

- durere (retrosternal sau interscapular , cu extindere progresiv ,
atroce, uneori sincopal )

- semne de ischemie periferic (miocardic , renal , cerebrovascular ,
membre), cu inegalit ide puls i TA

- insuficien aortic acut
- semne de compresie mediastinal
- oc asociat cu elemente de pleurezie, tamponad , hematemez ,
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Disec ia acut a aortei ascendente trebuie diagnosticat prompt deoarece expune
gravida la riscul decesului matern (25%) i fetal® * 2.

5.3.8 Criterii diagnostice in endocardita infec ioas (bacterian ) (El)

Medicul cardiolog trebuie s stabileasc rapid diagnosticul endocarditei infec ioase
n sarcin , la pacientele cu valvulopatii, in mod similar celui de la negravide.

Riscul fetal este dependent de starea matern . Pot exista dificult i de
management al endocarditei infec ioase. Cre terea volumului sangvin i debitului
pot precipita semnele de insuficien determinate de febr i pot agrava
distrugerile tisulare®.

Medicul cardiolog trebuie s cuantifice riscul de EI.

Urm_toarele situa ii trebuie considerate cu risc crescut de EI® 9

- proteze valvulare cardiace

- endocardita bacterian anterioar

- malforma ii cardiace congenitale cianogene majore:
- ventricul unic
- transpozitie de vase mari
- tetralogia Fallot

- unturi pulmonare operatorii

- na tere vaginal programat @

- opera ia cezarian @
- opera ii pe cord @

Urm_toarele situa ii trebuie considerate cu risc intermediar de El:

- malforma iile cardiace (exceptand cele men ionate anterior)
- afec iuni cardiace dobandite — reumatism articular
- prolaps valv mitral cu/f r regurgita ie

Urm toarele situa ii trebuie considerate cu risc sc_zut de El:

- bypass coronarian

- prolaps al valvei mitrale f r regurgitare

- sindromul Kawasaki f r disfunc ie valvular
- puseu reumatoid f r afectare valvular

5.4 Investigarea paraclinic  a gravidelor valvulopate

5.4.1 Evaluarea gravidelor cu stenoze valvulare

5.4.1.1  Evaluarea gravidelor cu stenoz mitral (SM)
Medicul cardiolog trebuie s indice evaluarea gravidei cu stenoz mitral cu
ajutorul ecocardiografiei i a ECG-ului.

Ecocardiografia i ECG susin diagnosticul clinic de stenoz  mitral .
Ecocardiografia cardiac este sigur , non invaziv .

Ecocardiografia i ECG permit evaluarea mecanismului, gradului stenozei mitrale,
a consecin elor acesteia - dilatare a atriului stang (AS), hipertensiune pulmonar
£I7-)|TP), suprasolicitarea de presiune a ventricul drept (VD), decompensarea VD @

Examenul radiologic toracopleurocardiopulmonar nu se recomand a fi efectuat n

sarcin .

Se recomand medicului cardiolog s utilizeze ecocardiografia pentru aprecierea
probabilit ii succesului operaiei corectoare a stenozei mitrale - valvulotomia
mitral percutan cu balon (VMPB) sau comisurotomia chirurgical .
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Se poate aplica scorul Wilkins bazat pe flexibilitatea valvelor, fuziunile sub
valvulare i calcificarea cordajelor® 2829

5.4.1.2  Evaluarea gravidelor cu stenoz aortic (SAo0)

Medicul cardiolog trebuie s indice evaluarea severit ii afect rii valvulare la
gravida cu stenoz aortic cu ajutorul ecocardiografiei i a ECG-ului.

Ecografia 2D in SAo ® este indicat pentru:
- confirmarea SAo
- evaluarea mecanismului SAo
- aprecierea severit ii SAo
- aprecierea consecin elor: dimensiunile ifuncia VS
- diagnosticarea altor valvulopatii asociate

- aprecierea severit ii modific rilor hemodinamice i ale funciei
ventriculului sting pe parcursul sarcinii

- evaluarea posibilit ilor terapeutice-valvulotomie cu balon sau
chirurgical

Medicul cardiolog trebuie s aprecieze severitatea SAo la gravide, inand cont c
aprecierea ecografic a ariei valvulare este un criteriu orientativ mai bun decat
gradientul presional transvalvular.

La gravide circulaia higg)erdinamic poate duce la supraestimarea gradientului
presional transvalvular®®.

Pacientele cu SAo simptomatic preconceptual, sau cu SAo sever au riscul
insuficien ventricular stédng (IVS) acut ® dac :

- aravalvular <0.5cm?m™
- gradientul presional mediu transvalvular >50 mm Hg

Se recomand medicului cardiolog s evalueze criterile de probabilitate a
toleran ei sarcinii gravidelor cu stenoz aortic :

- ECG - Normal in repaos sau doar amplitudine (voltaj) crescut; f r
subdenivelare ST

- ECG de efort - Normal: cre tere concordant a TA i alurii ventriculare;
f r modific ri ST

- Funcie bun aVs

- Ecografia Doppler pre-gesta ional a valvei aortice: (gradient presional
de varf <80 mm Hg, gradientul presional mediu < 50 mm Hg.

Gradientul presional transvalvular aortic trebuie s creasc 1in sarcin , concordant
cu volemia i DC. Medicul trebuie s in cont c sc derea gradientului presional
de varf estimat prin examenul ecografic Doppler indic deteriorarea func iei vs®,

Medicul cardiolog trebuie s indice cateterizarea cardiac la gravidele cu stenoz
aortic . in urm toarele situa ii:

- Date noninvazive neconcludente
- Inaintea VAPB

5.4.1.3  Evaluarea gravidelor cu stenoz de arter pulmonar (SAp)

Medicul cardiolog trebuie s indice examenul ecocardiografic pentru a confirma
diagnosticul SAp.

Confirm diagnosticul f r afiriscant pentru mam if t®,
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5.4.2 Evaluarea gravidelor cu regurgita ie valvular

Medicul trebuie s in cont ¢ regurgitaia mitral (RM) i regurgitaia aortic
(RA0) severe la gravidele tinere, sunt frecvent de natur reumatic sau
congenital .

Medicul trebuie s in cont ¢ regurgitaia mitral (RM) i regurgitaia aortic
(RAO0) sever prin valve degenerate, sunt rar Tntalnite la gravidele tinere Tn absen a
sdr. Marfan sau a endocarditei infec ioase (El) In antecedente.

5.4.2.1  Evaluarea gravidelor cu regurgita ie mitral (RM)

Medicul cardiolog trebuie s indice examenul ecografic Doppler pentru a sus ine
diagnosticul de insuficien mitral .

Prin examenul ecografic Doppler(3’ Dse:

- evalueaz structural valva mitral (VM), aparatul subvalvular al
acesteia

- apreciaz dimensiunile ifunc ia ventriculului stang
- apreciaz dimensiunile atriului stang

- evalueaz  consecin ele hemodinamice ale regurgit rii mitrale
(hipertensiunea pulmonar )

5.4.2.2  Evaluarea gravidelor cu regurgita ie aortic (RA0)

Medicul cardiolog trebuie s indice ecografia transtoracic (ETT) pentru a sus ine
diagnosticul de insuficien aortic .

Confer date morfofunc ionale cardiace f r risc fetal® 2229,

Medicul cardiolog trebuie s indice ecografia Doppler pentru a aprecia severitatea
insuficien ei aortice.

Examenul ecografic permite
- diagnosticarea i aprecierea severit ii regurgit rii aortice (RA0)

@).

- aprecierea cauzei RAo cronice (morfologie valvular , dimensiunile i
morfologia r d cinii aortei)

- evaluarea dimensiunilor i func iei ventriculului stAng la pacientele cu
RAo0

Medicul cardiolog trebuie s diagnosticheze prin CT sau ETE, disec ia acut de
Aort .
3)

Diagnosticul pozitiv trebuie precizat cat mai rapid pentru o conduit optim @

Se recomand medicului cardiolog s indice ecografia transesofagian (ETE)
pentru detectarea disec iei aortice sau in caz de suspiciune de endocardit
infec ioas .

Serecomand medicului cardiolog s indice RMN in evaluarea disec iei de aort .

Nenociv pentru ft i mai grecis decat ETT (ecografia transtoracic ) Tn
sus inerea diagnosticului®® 24 2% 29,

5.4.2.3  Evaluarea gravidelor cu regurgitare tricuspidian (RT)

Medicul cardiolog trebuie s indice examinarea ecocardiografic a gravidelor cu
RT.
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Examenul ecocardiografic trebuie efectuat pentru® 3%

- Confirmarea diagnosticului
- Identificarea mecanismului, a leziunilor asociate

- ldentificarea consecin elor hemodinamice, a dimensiunilor cavitare drepte ia
func iei ventriculului drept

5.4.3 Evaluarea gravidelor cu hipertensiune pulmonar (HTP)

Medicul cardiolog trebuie s
gravidelor cu HTP.

Examenul ecografic trebuie efectuat pentru a se susine suspiciunea de
insuficien cardiac dreapt **°*

indice examinarea examinarea ecografic a cordului

Se recomand ca medicul cardiolog s indice pentru confirmarea HTP:
- angiografie pulmonar sub tomografie computerizat
- cateterizarea inimii drepte i angiografie pulmonar

Aceste investiga ii eviden iaz ventriculul drept hipertrofic i dilatat i regurgitarea
tricuspidian .

HTP primar este definit clinic prin prezen a presiunii crescute n artera
pulmonar (PAp), presiunea medie in repaos > 25 mm Hg, f r o etiologie
evident %59

5.4.4  Evaluarea gravidelor cu sindrom Marfan

Se recomand medicului cardiolog i celui de specialitate OG, s indice evaluarea
complet pre-gestaional a pacientelor cu Sindrom Marfan, prin examinarea
ecografic a cordului i a intregii aorte.

2)

Pentru a putea stadializa afectarea cardiac @

Medicul cardiolog trebuie s caute criteriile ecografice, de diagnostic, ale afect rii
cardiace minime.

Criteriile ecografice, In afectarea cardiac minim @.
- diametrul r d cinii aortei <4 cm
- absen a regurgit rii aortice semnificative
- absen a regurgit rii mitrale semnificative
permit medicului consilierea pacientei cu sindrom Marfan asupra conduitei optime.

n cazul Sindromului Marfan medicul trebuie s indice efectuarea sfatului genetic.

Sunt descrise cca. 200 muta ii ale genei ce codific fibrilina 1, aproape fiecare
pacient avand o muta ie unic @

Se recomand medicului s indice efectuarea preconcep ional
la pacientele cu Sindrom Marfan.

a sfatului genetic

545 Evaluarea gravidelor cu disec ie acut a aortei

Tn cazul disec iei acute a aortei situat dup emergen a arterei subclavii stangi i
f r afectarea aortei proximale, la gravidele cu sdr. Marfan medicul cardiolog
trebuie s indice evaluarea i monitorizarea RMN a cordului i aortei.

Aceast evaluare permite conduita expectativ péan 1in postpartum(z).

Pagina 15 din 96




Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Recomandare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

Standard

Argumentare

5.4.6 Evaluarea gravidelor cu coarcta ie de aort (CoAo)

Medicul cardiolog trebuie s indice examinarea RMN.

Examinarea RMN este sigur i trebuie utilizat pentru evaluarea CoAo n sarcin ,
a recoarcta iei sau a form rii unui anevrism® %,

Se recomand medicului de explor ri func ionale s efectueze examenul RMN cu
gravida in decubit lateral stang.

Decubitul lateral stang al gravidei permite evitarea sincopei cauzate de compresia
VCI de ¢ tre uterul gravid.

Exist posibilitatea ca gravida aflat n trimestrul 1l de sarcin , s nu poat fi
examinat RMN datorit dimensiunilor abdomenului destins de uterul gravid® .

5.4.7 Evaluarea pacientelor cu proteze valvulare mecanice

Medicul cardiolog trebuie s indice evaluarea ecocardiografic pre-concep ional
la toate valvulopatele cu proteze valvulare mecanice®.

5.4.8 Evaluarea gravidelor cu tromboze ale valvei mecanice

Se recomand medicului cardiolog cunoa terea contextului

clinic pentru
precizarea diagnosticului de trombozare a valvei mecanice®®.

Medicul cardiolog trebuie s indice efectuarea examenului ecografic cardiac
pentru sus inerea diagnosticului de trombozare a valvei mecanice.

Diagnosticul de trombozare a valvei mecanice este sus inut ecocardiografic (mai
ales prin ETE).

Ecografia Doppler i ETT trebuie efectuate in suspiciunea de trombozare a valvei
mecanice, pentru aprecierea severit i afect rii hemodinamice®® °¢%%

Reprezint o urgen chirurgical indicat la pacientele cu proteze tombozate ale
inimii s(géngi in insuficien cardiac , cls. llI-IV NYHA i1n caz de tromb obstructiv
masiv 7

5.4.9 Evaluarea gravidelor cu endocardit infec ioas (El)

Medicul cardiolog trebuie s
cu risc de El.

Medicul trebuie s suspecteze diagnosticul Tn toate situa iile cu risc de EL.

Ecocardiografia transtoracic (ETT) sau ecocardiografia transesofagian
sus in diagnosticul® 229,

indice efectuarea ecografiei cardiace Tn toate situa iile

(ETE)

Este recomandat medicului cardiolog s
diagnosticului de EI.

ETE are sensibilitate mai mare decat ET

indice efectuarea ETE pentru sus inerea

(3, 22:26) . ‘

Medicul trebuie s indice prelevare de singe pentru hemoculturi din locuri diferite,
la pacientele cu risc de El, care au febr neexplicat ce dureaz mai mult de 48
ore.

Pentru a descoperi agentul patogen cauzal®. ‘
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5.5 Evaluarea fetal la gravidele cu Boli cardiace congenitale (BCC)

Medicul trebuie s indice efectuarea evalu rii cardiace fetale la toate gravidele cu
Boli cardiace congenitale (BCC), prin ecocardiografie fetal .

Exist riscul de BCC la f tin 2-16% din cazuri®. Inciden a este mai mare in cazul
afect rii materne decét paterne, mai ales la bicuspidia valvei aortice (mai frecvent
la sexul masculin). BCC sunt detectate Tn 75-85% in popula iile cu risc speC|f|c 2

Se recomand medicului s indice depistarea BCC fetale pan la 24 s.a.

Ofer posibilitatea efectu rii avortului terapeutlc(z) |

Se recomand medicului s indice evaluarea genetic prenatal a produsului de
concepie Tn cazul in care o mutaie specific Sindromului Marfan a fost
descoperit la unul dintre genitori.

Dlagnostlcul _precoce al unei eventuale afect ri fetale influen eaz

conduita
medical ¢

Pentru diagnosticul prenatal al afect rii fetale in cazul Sindromului Marfan, medicul
poate indica:

- biopsia de vilozit icoriale la 13 s.a
- amniocenteza la peste 13 s.a

Biopsia de vilozit i coriale iamniocenteza permit efectuarea de culturi celulare i

a FISH-test-ului. Riscul de avort legat de aceste proceduri invazive este de cca 1-
20/(2 3,12-17, 62, 63)

In cazul Tetralogiei Fallot medicul trebuie s indice efectuarea FISH-test-ului

pentru diagnosticarea sdr. Dele iei 22q11.
Riscul fetal este sc zut (4%) Tn absen a Sindromului Dele iei 22q11(2‘ 313)

Medicul poate s nu indice profilaxie antibiotic Tn cazul efectu rii (vezi ghidul
JProfilaxia cu antibiotice Tn obstetric i ginecoogie”):

- amniocentezei
- biopsiei de vilozit i coriale

Riscul infec ios al unor asemenea proceduri este minim® 649, ‘

Medicul radiolog trebuie s indice gravidei utilizarea unui
plumb) pentru examinarea radiologic a acesteia.
Explorarea radiologic toracic efectuat 1n timpul sarcinii (pentru a ob ine

|nforma il imposibil de procurat altfel) oblig la adoptarea de m suri de protec ie
fetal ¢

or de protec ie (din

Se recomand medicului cardiolog i de ATl s

cianotice.
Pentru aprecierea gradului de hipoxemie

indice pulsoximetria la gravidele

@
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6.1 Conduit general

Medicul trebuie s ofere consiliere pre-concep ional i/sau antenatal pacientelor
cunoscute ca valvulopate.

Consilierea pre-concep ional i/sau antenatal a pacientelor valvulopate vizeaz
urm toarele obiective' ?:

- oferirea de informa ii privind riscurile materno-fetale

- obiectivarea statusului func ional cardiac

- indrumare ¢ tre cardiolog pentru tratament de specialitate

- definirea unui plan scris de monitorizare prenatal

- recomandarea intreruperii de sarcin in cazul situa iilor cu risc considerat
crescut

- ob inerea unui consim mant informat privitor la conduita aleas

Se recomand medicului de specialitate OG i cardiolog s individualizeze conduita
n cazul gravidelor valvulopate.

Conduita in cazul valvulopatiilor la gravide este ghidat de studii observa ionale
corespunz toare riscului legat de clasa funcional (in conformitate cu clasificarea
NYHA - Vezi Anexa 3)(3). Aceste studii eviden iaz pericolele la care sunt expuse
pacientele cu hipertensiune pulmonar .

Trebuie avut In vedere ¢ medicamentele prescrise n sarcin sunt utilizate f r
studii clinice i continu a fi folosite atata timp cat nu apar efecte adverse
semnificative, exceptadnd anticoagulantele orale folosite la gravidele valvulopate
protezate, la care nu exist o alternativ eficace®.

Medicul de specialitate OG i cardiolog trebuie s in cont ¢ problemele asociate
bolilor cardiace congenitale pot fi exacerbate de modific rile hemodinamice din
timpul sarcinii, rezultind un context influen at de:

- Tncadrarea in clasa func ional NYHA
- natura bolii
- interven iile chirurgicale cardiace anterioare

Se recomand medicului s indice efectuarea unui consult ATI, cat mai precoce, In
cazul gravidelor cu simptomatologie cardio-respiratorie acut .

Trebuie efectuat diagnosticul diferenial al bolii cardiace cu tromboembolismul,
preeclampsia, hemoragia, sepsisul“”.

Se recomand medicului s diagnosticheze i s tratateze prompt afec iunile
intercurente (mai ales anemia, HTAIS, infec iile i hipertiroidismul).

Na terea pe cale vaginal este recomandat medicului pentru majoritatea
gravidelor valvulopate.

Na terea vaginal sub anestezie regional (in doze pro%;resiv cresc toare) este mai
pu in riscant pentru majoritatea gravidelor vaIvqupate(a .

6.2 Conduita In cazul gravidelor cu boli cardiace ¢ ongenitale cu risc sc  zut

Medicul trebuie s consilieze gravidele cu boli cardiace congenitale (BCC) cu risc
sc zut.
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Sarcinile gravidelor cu BCC cu risc sc zut, sunt in general bine tolerate®®:

- la pacientele cu unt mic-moderat, f r hipertensiune pulmonar - scad

rezisten ele vasculare sistemice

- la pacientele cu regurgitare valvular u oar -moderat - scad

rezisten ele vasculare sistemice

- la pacientele cu stenoz aortic u oar -moderat - gradientul presional
cre te propor ional pe m sur ce cre te volumul b taie

- la pacientele cu stenoz pulmonar moderat-sever — necesit rar

interven ie pe parcursul sarcinii

- majoritatea pacientelor la care s-a practicat o interven ie chirurgical pe
cord in copil rie, nepurt toare de proteze mecanice valvulare

6.3 Conduita In cazul gravidelor cu boli cardiace
crescut

congenitale cu risc

Medicii cardiologi i de specialitate OG trebuie s informeze pacienta cu BCC cu
risc crescut asupra riscurilor i complica iilor men inerii sarcinii.

Exist riscul unei mortalit i materne de 8-35%® i al unei morbidit i de 50%®.

Medicii cardiologi i de specialitate OG trebuie s
sarcinilor gravidelor cu BCC cu risc crescut

Trebuie avut Tn vedere ¢ TIntreruperea cursului sarcinii gravidelor cu valvulopatii
congenitale cu risc crescut are riscuri adiacente prin vasodilata ie i diminuarea
anestezic a inotropismului cardiac matern®.

recomande Tntreruperea cursului

Medicul trebuie s obin un consim mant informat scris de la gravidele cu BCC cu
risc crescut, (cu informarea familiei) in cazul refuzului Intreruperii cursului sarcinii.

Pentru protejarea medicului fa de litigiu Tn cazuri cu evolu ie nefavorabil @

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s recomande gravidelor cu BCC
cu risc crescut i simptomatice, limitarea activit i fizice irepaosul la pat.

Pentru diminuarea efortului cardiac. Repausul la pat reprezint o metod efectiv de
men inere a satura iei materno-fetale de 0,

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s
cu BCC cu risc crescut, Tn caz de hipoxemie evident .

Tn interes vital materno-fetal® .

indice spitalizarea gravidelor

Medicii cardiologi i de specialitate OG trebuie s
sarcinii gravidelor cu BCC cu risc crescut in caz de hipoxemie sever

Tn interes vital materno fetal® > ®-. Chiar i Tntreruperea sarcinii are riscuri adiacente
datorit  vasodilataiei i sc derii contractilit ii miocardice determinate de
anestezie®.

recomande Tntrerlfgerea cursului

Medicul cardiolog trebuie s stabileasc oportunitatea efectu rii unui unt in cazul
cand intreruperea cursului sarcinii este refuzat de c tre gravidele cu BCC cu risc
crescut i cu hipoxemie sever .

Oportunitatea efectu rii unui
oxigen rii maternofetale® > ©.

unt trebuie luat n calcul Tn scopul Tmbun t irii

Se recomand medicului cardiolog i de specialitate OG s indice internarea
gravidelor cu BCC cu risc crescut, anterior sfar itului trimestrului ne,

Deoarece riscul matern este mare (mortalitate 8-35%, morbiditate 50%)(3).
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Medicul cardiolog i cel ATI trebuie s indice profilaxia tromboembolismului
pulmonar, la gravidele cu cu BCC cu risc crescut.

Profilaxia tromboembolismului pulmonar trebuie efectuat cu HGMM administrate
s.c. mai ales la gravidele cu BCC cu risc crescut i cianotice(a)(vezi Anexa 5).

Riscul tromboembolic impune luarea in considerare a anticoagul rii profilactice mai
ales in perioada puerperal idup na terea prin opera ie cezarian .

Se recomand medicului, s indice na terea electiv prematur la 32-34 s.a. (dup
administrarea de corticosteroizi).

Na terea spontan prematur este regula la gravidele cu boli congenitale cardiace,
cu risc nalt®. Corticoterapia este indicat pentru accelerarea matur rii
surfactantului pulmonar fetal (vezi 6.4).

Se recomand medicului asisten a na terii premature declan ate spontan is nu
recomande tocoliza la peste 32-34 s.a.

Na terea prematur , pe cale vaginal , are un r sunet hemodinamic mai mic pentru
mam .

6.3.1 Particularit ile conduitei la pacientele cu hipertensiune pulmonar (HTP)

Medicul cardiolog trebuie s interneze gravida/l uza cu HTP in UTIC (unitate de
terapie intensiv cardiac ).

Gravio(lzasc7l)1 HTP secundar bolilor cardiace trebuie considerat ca fiind in stare
critic > .

Medicul cardiolog trebuie s trateze HTP secundar bolilor cardiace.

HTP secundar bolilor cardiace este reversibil dupa tratarea cauzei (ex.
Valvulotomie mitral pentru Stenoz mitral ). In caz contrar mortalitatea perinatal
atinge 60%. HTP este prost tolerat in sarcin datorit adapt rii insuficiente a inimii
drepte la cre terea debitului cardiac, asociat vascularizaiei pulmonare
necompliante. Insuficien a cardiaca dreapt poate fi precipiat de solicit rile
crescute gesta ionale i de cre terea debitului cardiac cu cate 50 ml/contrac ie in
travaliu® ",

Medicul cardiolog trebuie s efectueze diagnosticul diferenial al HTP cu embolia
pulmonar .

Datorit conduitei diferite in cele dou situa ii.

6.3.1.1  Conduita medical la gravidele cu hipertensiune pulmonar

Se recomand ca medicul cardiolog i cel ATI trebuie s indice vasodilatatoare
pulmonare in hipertensiunea pulmonar ®

Medicul cardiolog i ATI pot opta in hipertensiunea pulmonar pentru tratament
vasodilator oral cu Nifedipinum (vezi Anexa 5) ®)

Medicul cardiolog i ATI pot opta in hipertensiunea pulmonar pentru tratament
parenteral vasodilator (prostaciclynum si Oxid Nitric inhalat) @ (vezi Anexa b)

Oxidul nitric inhalat (ONi) este un vasodilatator puternic selectiv pulmonar folosit cu
succes la gravidele cu HTP. Poate fi folosit cu succes in travaliu i peripartum © °
M administrat pe masc sau canul nazal sau canul traheal (dac este
administrat pe termen lung).

Se recomand medicului ATl i de specialitate OG a evalua efectele secundare ale
Oxid-ului Nitric.
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Oxidul nitric inhalat poate produce:

- prelungirea timpului de sangerare (hemoragia Tn postpartum non-
responsiv. la Oxytocinum, poate fi stopat prin schimbarea
vasodilatatorului pulmonar “?)

- tahifilaxie (reversibil la stoparea ONi)
- methemoglobinemie (cu poten ial hipoxie fetal )

Medicul cardiolog i ATI pot opta pentru administrarea de epoprostenolum (PGly)
(vezi Anexa 5), vasodilatator puternic selectiv pulmonar i care are efect inhibitor pe
agregarea trombocitar .

Epoprostenolum (PGl, perfuzabil )***® reduce efectiv rezistena vascular
pulmonar , dar poate reduce par ial rezisten vascular sistemic i presarcina
ventricului drept.

lloprostum (vezi Anexa 5) este analogul sintetic al prostacyclinum-ului, este stabil i
are un efect ce dureaz maxim 60-120 min., reduce efectiv rezisten a vascular
pulmonar , cre te debitul cardiac, are efect minim pe rezistena vascular
sistemic *?

Se recomand medicului cardiolog s indice administrarea vasodilatatoarelor
pulmonare prin nebulizare.

Astfel administrate vasodilatatoarele pulmonare au efecte sistemice diminuate™?.

6.3.1.2  Conduita obstetrical la pacientele cu hipertensiune pulmonar

Medicul trebuie s respecte principiile conduitei in peri-partum la pacienta cu
hipertensiunea pulmonar .

Modul na terii, tipul i tehnica anesteziei i modalitatea de monitorizare matern
%unt factori de risc semnificativi pentru prognosticul rezervat al gravidelor cu HTP?

Medicul cardiolog sau ATI trebuie s evite cre terea rezistenei vasculare
pulmonare (RVP) in hipertensiunea pulmonar .

Cre terea rezisten ei vasculare pulmonare (RVP) in hipertensiunea pulmonar se
poate contracara print” *:

- evitarea hipotermiei

- evitarea acidozei

- evitarea hipercarbiei

- evitarea presiunilor mari de ventila ie

- evitarea simpatomimeticelor (epinephrinum i norepinephrinum)
- men inerea presarcinii ventricului drept

- men inerea inotropismului ventricului drept

- men inerea postsarcinii ventricului stang

Se recomand ca medicul s finalizeze sarcina, la pacienta cu hipertensiune
pulmonar , prin na tere pe cale vaginal sub anestezie epidural .

Anestezia epidural reduce durerea, consumul de O, i consecin ele hemodinamice
ale travaliului in hipertensiunea pulmonar %

La pacienta cu hipertensiune pulmonar , medicul trebuie s utilizeze cu pruden
Oxytocinum (vezi Anexa 5) pentru dirijarea travaliului sau pentru cre terea tonusului
uterin Tn postpartum.

Perfuzia ocitocic poate diminua rezisten a vascular sistemic i cre te rezisten a
vascular pulmonar , cusc derea debitului cardiac™® ***2)

Medicul trebuie s evite, la pacienta cu hipertensiune pulmonar , utilizarea
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prostaglandinei F, - Dinoprostum (vezi Anexa 5) pentru inducerea travaliului.
Dinoprostum cauzeaz vasoconstric ie pulmonar .

La pacienta cu hipertensiune pulmonar
doar pentru indica ii obstetricale.

Opera ia cezarian este asociat cu mortalitate matern crescut in caz de HTP(G),
deoarece opera ia cezarian este mai des practicat la pacientele cu instabilitate

medicul trebuie indice opera ia cezarian

cardiovascular sever sau instabilitatea cardiovascular este asociat operaiei
abdominale®.
La pacienta cu hipertensiune pulmonar , medicul ATl trebuie s decid

individualizat tipul anesteziei pentru opera ia cezarian .

Anestezia regional utilizat la operaia cezarian poate duce la sc derea
considerabil a presarcinii ventriculului drept (VD) ™ 2 %19 Anestezia general
poate permite controlul efectiv al:

- presarcinii VD
- r spunsului presional in artera pulmonar dat de stimularea chirurgical
ial
- administr rii controlate a vasodilatatoarelor pulmonare inhalatorii sau
nebulizate ©

Medicului ATI i se recomand
opioidelor pentru anestezie.

Diminu PAp (presiunea arterial pulmonar ) crescut din timpul intuba iei
efectul inotrop negativ excesiv al agen ilor inhalatorii®” *®.

la pacienta cu hipertensiune pulmonar , utilizarea

i evit ‘

Medicului ATl i se recomand evitarea NO; la pacienta cu hipertensiune pulmonar .

NO; cre te rezisten a vascular pulmonar @©.

Medicului ATI i se recomand utilizarea ventila iei cu presiune pozitiv
cu hipertensiune pulmonar .

Ventila ia cu presiune pozitiv. minimizeaz

la pacienta

reducerea intoarcerii venoase*®.

6.3.2 Particularit ile conduitei la pacientele cu Sdr. Eisenmenger

Medicii cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s nu recomande sarcina

pacientelor cu Sindrom Eisenmenger.

Sindromul Eisenmenger reprezint stadiul final al HTP crescute pan
sistemice, cu unt inversat sau bidirec ional.

HTP, de orice etiologie, asociaz un risc de mortalitate matern , chiar dac
presiunea din artera pulmonar este de 50% din cea sistemic %2221,

la valori

Medicul trebuie consilieze pacientele avand Sdr. Eisenmenger asupra metodelor
contraceptive.

Sindromul Eisenmenger reprezint stadiul final al unei hipertensiuni pulmonare
crescute pan la valori sistemice, cu unt inversat sau bidirec ional, riscul de
mortalitate matern fiind de 30-50% ©.

Tn eventualitatea apri iei unei sarcini, la pacientele cu Sdr. Eisenmenger, medicul
trebuie s le ofere op iunea intreruperii terapeutice a sarcinii.

Datorit riscului de mortalitate matern 8 19:20.21)
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6.3.2.1  Conduita medical la gravidele cu Sdr. Eisenmenger

Medicul cardiolog i de specialitate OG trebuie s recomande gravidelor cu Sdr.
Eisenmenger i care doresc s p streze sarcina, intern ri prelungite, cu repaus la
pat.

Pentru limitarea efortului cardiac i cre terea HTP cu risc vital® & % 20 2D,
Repausul la pat reprezint o metod efectiv de men inere a satura iei materno-
fetale de O,

in Sdr. Eisenmenger medicul cardiolog trebuie s acioneze in respectul
urm toarelor principii:

- Tratamentul medical trebuie efectuat Tn UTIC

- Trebuie evitate modific rile hemodinamice cu potenial de cre tere a
untului dreapta-stanga, cu hipoxemie consecutiv

- Trebuie redus rezisten a vascular pulmonar
- Trebuie men inut debitul cardiac
- Trebuie men inut rezisten a vascular sistemic

- Trebuie s se trateze Insuficiena cordului drept (heparinoterapie,
oxigenoterapie, vasodilatatoare pulmonare)

Medicul cardiolog trebuie s informeze, verbal iin scris, gravida cu hipertensiune

pulmonar i aflat Tn Sdr. Eisenmenger, asupra faptului ¢ nu exist evidene
asupra reducerii mortalit ii prin nicio interven ie medical .
in hipertensiunea pulmonar i in Sdr. Eisenmenger riscul morii subite sau cu

hipoxie ireversibil , dureaz cel puin 2 s pt méni postpartum. Aceasta se
datoreaz 1n principal cre terii rezisten ei vasculare pulmonare amenin toare de
via , cre tere datorat trombozelor sau necrozei fibrinoide, care are o evolu ie
accelerat in peripartum i postpartum® *® %202 vasodilata ia sistemic poate fi
rapid urmat de cianoz , hipotensiune, bradicardie i moarte, chiar la pacientele
monitorizate.

6.3.2.2  Conduita obstetrical la pacientele cu Sdr. Eisenmenger

Se recomand medicului s practice operaia cezarian pentru finalizarea sarcinii
pacientelor cu Sdr. Eisenmenger.

Fac parte din categoria pacientelor cu risc Thalt, cu cel mai mare risc de mortalitate
N ANES)
matern (30-50%).

Se recomand medicului ATI practicarea operaiei cezariene sub anestezie
general .

Datorit  riscului de cre tere brusc a untului dreapta-stdnga, asociat
simpatectomiei anestezice regionale, mai ales epidurale, inciden a estimat a
mortalit ii materne peripartum, asociate travalilor in care este utilizat anestezia
regional este de 24% ?2.

Sunt descrise tehnici de anestezie regional pentru na terea vaginal (epidural ) i
operatorie (spinal )™ 2%,

Medicul de specialitate ATI, care a optat pentru folosirea anestezicelor regionale,
trebuie s respecte urm toarele principii:

- Anestezicele regionale trebuie administrate ih doze incrementate prudent
i progresiv
- Trebuie ad ugate doze sc zute de vasoconstrictoare sistemice
(epinephrinum) (vezi Anexa 5) 18 i yasodilatatoare pulmonare
- Trebuie ad ugate vasodilatatoare pulmonare (ONi i prostacicline

n sindromul Eisenmenger, unturile dreapta stanga cresc in timpul sarcinii datorit
vasodilata iei sistemice i suprasarcinii ventriculului drept, cu cre terea cianozei i
sc derea fluxului sanguin pulmonar(s).

) (24)
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6.3.3 Particularit _ile conduitei la pacientele cu stenoz _aortic _sever

(Vezi ,Managementul gravidelor cu stenoz aortic ) (25)

(SAp)

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s informeze, verbal i n scris,
pre-concep ional, pacientele cu obstruc ie a tractului de golire a ventriculului drept
(OTVD) sever asupra riscurilor pe care le comport o sarcin la acestea.

in SAp sever (gradient transvalvular pulmonar mai mare de 80 mm Hg), sarcina,
chiar la pacientele anterior asimptomatice, poate precipita®® % 2729

cardiac dreapt (ICD)

6.3.4 Particularit ile conduitei la pacientele cu stenoz pulmonar

- insuficien
- aritmii
- regurgitare tricuspidian

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s
OTVD sever corec ia preconcep ional a SAp.

Recomandarea se bazeaz pe faptul ¢ decesele materne sunt absente i
complica iile materne minore au o inciden de 15%®). OTVD - este bine tolerat in
sarcin , de i ventricul drept (VD) deja solicitat presional, este suprainc rcat
volemic!® 262930

recomande pacientelor cu

Medicul cardiolog trebuie s indice valvluloplastia pulmonar
(VPPB) gravidelor cu stenoz de arter pulmonar sever
dreapt .

Valvuloplastia pulmonar percutan cu balon, ecoghidat , este indicat n timpul
sarcinii doar dac pacientele r man simptomatice n ciuda terapiei medicale®.

percutan cu balon
i insuficien cardiac

(26)

6.3.5 Particularit _ile conduitei la gravidele cu boli cardiace cianogene
6.3.5.1  Particularit ile conduitei la gravidele cu boli cardiace cianogene severe
6.3.5.1.1 Conduita medical la gravidele cu boli cardiace cianogene severe

Medicul cardiolog trebuie s indice administrarea de O, 1n caz de hipoxemie
evident , la pacientele cu boli cardiace cianogene severe.

Satura ia O, matern pregestaional < 85% este asociat cu o ans de na tere a
unui f t viabil de 12%, in compara ie cu 92% dac satura ia O > 90%® 2

Medicul cardiolog trebuie s recomande intreruperea cursului sarcinii la gravidele cu
boli cardiace cianogene severe i cu hipoxemie sever .

Tn interes vital materno fetal®.

6.3.5.1.2 Conduita chirurgical la gravidele cu boli cardiace cianogene severe

Medicul cardiolog trebuie s stabileasc oportunitatea efectu rii unui unt in cazul
cand intreruperea cursului sarcinii este refuzat de c tre gravidele cu valvulopatii
congenitale cianogene i cu hipoxemie sever .

Oportunitatea efectu rii unui unt este luat
oxigen rii tisulare®.

in calcul In scopul Tmbun t irii
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6.3.5.2  Particularit ile conduitei la gravidele cu boli cardiace cianogene f r
hipertensiune pulmonar

6.3.5.2.1 Conduita medical la gravidele cu boli cardiace cianogene f r
hipertensiune pulmonar

Medicul cardiolog i ATI trebuie s evalueze factorii ce determin riscurile materne
n bolile cardiace cianogene f r hipertensiune pulmonar :

- Func ia ventriculului stadng
- Hemoragia

- Embolia paradoxal

- Insuficien a cardiac

- Cianoza progresiv

Gravidele cianotice cu presiune pulmonar sub-normal , nu sunt expuse riscului
crescut de mortalitate al Sdr. Eisenmenger cu hipertensiune pulmonar .

Hemoragia se poate datora coagulopatiilor i patologiei func iei trombaocitare.
Embolia paradoxal poate surveni la toate gravidele cianotice cu unt dreapta
stédnga. Insuficien a cardiac poate fi precipitat de suprainc rcarea volemic

gesta ional , pe un ventricul deja inc rcat volemic. Cianoza progresiv este cauzat
de vasodilata ia gesta ional .

Medicul cardiolog trebuie s decid conduita medical la pacientele cu boli cardiace
cianogene f r hipertensiune pulmonar , avand in vedere riscurile fetale de:

- Avort
- RCIU
- Prematuritate

Riscurile sunt determinate de cianoza matern i de decompensarea
hemodinamic . Saturaia O, matern pregestaional < 85% este asociat cu o
ans(3 g)e na tere a unuif tviabil de 12%, in compara ie cu 92% dac saturaia Oz >
90% .

Pentru gravidele cu boli cardiace cianogene f r hipertensiune pulmonar se
recomand medicului cardiolog i celui de specialitate OG s indice:

- intern ri prelungite
- repausul la pat

Repausul la pat reprezint o metod efectiv de meninere a saturaiei materno-
fetale gge O la gravidele cu boli cardiace cianogene f r hipertensiune pulmonar
(HTP) ™.

6.3.5.2.2  Conduita obstetrical la gravidele cu boli cardiace cianogene f r
hipertensiune pulmonar

Se recomand medicului s finalizeze sarcinile gravidelor cu boli cardiace
cianogene f r HTP, prin na tere pe cale vaginal .

Na terea vaginal este considerat ca fiind cu cele mai pu ine riscuri pentru mam
sub anestezie epidural . @

Medicul trebuie s indice opera ia cezarian 8ravidelor cu boli cardiace cianogene
f r HTP in caz de indica ii strict obstetricale®.

La pacientele cu boli cardiace cianogene f r HTP medicul ATI trebuie s evite
utilizarea dozelor mari de anestezice administrate epidural.

Dozele mari de anestezice administrate epidural cauzeaz vasodilata ie. (26)
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6.3.5.3  Particularit ile conduitei in Tetralogia Fallot (TF)

6.3.5.3.1 Gravide cu Tetralogie Fallot corectat chirurgical pregesta ional

Medicul cardiolog trebuie s evalueze riscul complica iilor sarcinii in funcie de
statusul hemodinamic postoperator al pacientelor cu Tetralogie Fallot (TF).

Tetralogia Fallot este o cardiopatie congenital care asociaz un defect septal
ventricular (DSV) larg, o stenoz a arterei pulmonare (SAp), hipertrofia ventriculului
drept (HVD) i poziia defectuoas a aortei, ¢ lare pe septul interventricular.

Riscul compllca iilor sarcinii este sc zut (asem n tor cu cel al gravidelor
necardlopate) , la o corec ie chirurgical pregesta ional , datorit rezultatelor bune
hemodinamice postoperatorii.

Riscul complica iilor sarcinii este crescut la pacientele cu obstruc ia tractului de
golire a ventriculului drept (OTVD) rezidual semnificativ , regurgitare pulmonar
sever cu/f r regurgitare tricuspidian (RT) i/sau disfuncie de ventricul drept.
Cre terea volemlel la gravide poate duce la insuficien cardiac dreapt (ICD) i
aritmii®

6.3.5.3.2 Gravide cu Tetralogie Fallot necorectat chirurgical pregesta ional

Medicul cardiolog trebuie s indice la gravidele cu TF necorectat chirurgical
pregesta ional:

- administrare de O, in hipoxemia evident
- repaus la pat in hipoxemia evident
- evitarea administr rii medicamentelor vasodilatatoare sistemice

Sarcina la pacientele neoperate pregesta ional, are un risc de complica ii materne i
fetale care este dependent de gradul cianozei materne. Riscul este crescut atunci
cand satura ia in oxigen este sub 85%. Cre terea volumului sanguin i a Intoarcerii
venoase in atriul drept cu sc derea rezisten elor vasculare sistemice cre te untul
dreapta-stinga i cianoza. Monitorizarea frecvent a tensiunii arteriale i a gazelor
sanguine n timpul travaliului este necesar , i trebuie evitat orice vasodilata ie
sistemic indus medicamentos & 2% 3139),

6.3.5.4  Particularit ile conduitei la pacientele cu coarcta ia de aort (CoAo)
Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s recomande corec ia
chirurgical pregestaional a coarcta iei de aort .

La gravidele cu CoAo neoperate pregesta ional, managementul HTA in sarcin ,
este dificil;, un tratament agresiv hipotensor poate duce la hipoperfuzarea
segmentelor distale materne, cauzand avort sau moarte fetal in utero, chiar in
condi iile cre terii la efort a TA in segmentele proxmale(

6.3.5.4.1 Conduita medical la gravidele cu coarcta ie de aort (CoAo)

Se recomand medicului cardiolog i celui de specialitate OG s indice
restrAngerea activit i fizice a gravidelor.

Restrangerea activit ii fizice a gravidelor reprezint o modalitate de sc dere a
efectelor poten ial negative ale TA.

Trebuie avut In vedere ¢ spre diferen de HTAE n CoAo preeclampsia nu apare
i dezvoltarea fetal este de obicei normal

Medicul cardiolog trebuie s instituie, Tn sarcin , tratamentul betablocant pentru
controlul TA.

Managementul hlpertensmnn arteriale este dificil la gravidele cu CoAo neoperat .
Exist riscul (4%) ©® * 37 de deces matern in trimestrul Il prin disec ie/ruptur a
Ao, prin cre terea volemiei, a debitului cardiac ia TA.
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6.3.5.4.2 Conduita chirurgical la gravidele cu coarcta ie de aort (CoAo0)

Medicul cardiolog trebuie s indice corec ia chirurgical a CoAo 1n sarcin , doar in
caz de insuficien cardiac sau de TA necontrolabil .

Tn aceste situa ii riscul vital materno-fetal este foarte mare prin ruptura aortic (cea
mai frecvent cauz de deces) in cursul sarcinii® *").

Medicul cardiolog trebuie s contraindice angioplastia cu balon sau implantarea de
stent in sarcin , la gravidele cu CoAo.

Exist riscul de disecie sau ruptur a Ao. Nu sunt dovezi ¢ acest risc ar fi
acceptabil prin implantare de stent® 7.

6.3.5.4.3  Conduita obstetrical |a gravidele cu coarcta ie de aort (CoAo)

Se recomand ca medicul s finalizeze sarcina gravidelor cu CoAo prin na tere pe
cale vaginal ©”.

Se recomand ca medicul s scurteze durata periodului expulziv la parturientele cu
CoAo, prin aplicare de forceps sau videx®”.

in caz de coarcta iei de aort necorectat sau cu anevrism, medicul trebuie s
finalizeze sarcina prin opera ie cezarian electiv prematur (la cca. 35 s.a) @n,

6.3.5.5  Particularit ile conduitei la paciente dup corec ia intraatrial a

transpozi iei de vase (artere) mari (TVM /TGA)

Definire: Transpozi ia de vase (artere) mari (TVM /TGA) Senning sau Mustard este
denumit i Concordan a atrioventricular + Discordan a ventriculo-arterial (vezi
Anexa 4).

Schimbarea circula iei sangvine la nivel atrial permite sangelui venos pulmonar s
ajung Tn aort prin valva tricuspid i ventriculul drept, iar sangele venos sistemic
ajunge la artera pulmonar prin ventriculul stang. TVM prezint acelea iimplica ii in
sarcin ca i TVMc (transpozi ia de vase/artere mari corectat congenital).

Gravidele operate aflate in cls. I-Il NYHA tolereaz bine sarcina® ** 43,

Medicul cardiolog trebuie s evalueze pregestaional permeabilitatea pasajului
venos pulmonar.

Diminuarea pasajului venos pulmonar poate deveni simptomatic doar
postconcep ional, iar obstruc ia fix acioneaz ca un echivalent fiziologic al unei
stenoze mitral severe® # 49

Se recomand medicului cardiolog s indice ETT (ecocardiografie transtoracic )
pentru evaluarea pregestaional a permeabilit ii pasajului venos pulmonar la
pacientele cu TVM.

Metoda este neinvaziv

i furnizeaz informaii asupra statusului hemodinamic
cardiac, @& >3

Se recomand medicului cardiolog s indice ETE (ecocardiografie transesofagian )
pentru evaluarea pregestaional a permeabilit ii pasajului venos pulmonar la
pacientele cu TVM.

Metoda este neinvaziv i furnizeaz informaii asupra statusului hemodinamic
cardiac, in caz de ETT neadecvat & 423

Tn caz de ETT neadecvat medicul cardiolog poate indica evaluarea pregesta ional

a permeabilit ii pasajului venos pulmonar la pacientele cu TVM, prin rezonan
X (3, 42, 43)

magnetic nuclear (RMN) .
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Metoda este neinvaziv i furnizeaz informaii asupra statusului hemodinamic
cardiac, in caz de ETT neadecvat @ 4%

Medicul cardiolog trebuie s recomande pacientelor cu TVM oprirea pregesta ional
sau cat mai precoce dup diagnosticarea sarcinii a administr rii a Inhibitorilor de
enzim de conversie.

Inhibitorilor de enzim de conversie = Categorla C - siguran incert a utiliz rii in
sarcin , D - trimestrul Il i Il de sarcin . 254249

Se recomand medicului cardiolog, s indice reevalu ri cardiace repetate frecvent,
la intervale individualizate, gravidelor cu TVM.

La 10% din cazuri, in gesta ie sau la scurt tImP dup aceasta are loc deteriorarea
func iei ventriculului stang la pacientele cu TVM

6.3.5.6  Particularit ile conduitei la paciente cu TVM/TGA corectat congenital
(TVMc/CTGA)

Definire: TVMc este denumit i Discordan a atrioventricular + Discordan a
ventriculo-arterial (vezi Anexa 4). Sangele venos pulmonar ajunge n aort prin
valva tricuspid i ventriculul drept, iar sdngele venos sistemic ajunge la artera
pulmonar prin ventriculul stang. Trebuie avut In vedere ¢ 1n absen a altor defecte
congenitale asociate, gravidele Tncadrate in clasa funcional |-l NYHA au o
evolu ie bun “0 4144

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s recomande pacientelor cu
TVMITGA corectat congenital ca sarcina s fie programat dup implantare de
pace-maker.

Lipsa nodului AV (atrioventricular) poate fi cauz de bloc atrioventricular (BAV)
complet inopinat. Compllcaule poten iale ale TVMc sunt reprezentate de emboalii,
BAV, aritmii supra-ventriculare®® 4% 4% 49

Medicul cardiolog trebuie s evite o cre tere a regurgita iei tricuspidiene (RT) la
pacientele cu TVM/TGA corectat congenital.

Cre terea RT poate cauza insuficien de ventricul drept (IVD) & 4% 4144,

Medicul cardiolog trebuie s adopte o conduit comun cu cea din cazul
pacientelelor cu insuficien cardiac i regurgita ii atrioventriculare.

Datorit mecanismelor fiziopatologice comune®® %444,

6.3.5.7  Particularit ile conduitei la pacientele cu opera ia Fontan

Definire: Operaia Fontan - conectarea atriopulmonar 1in caz de atrezie
tricuspidian , este o procedur definitiv paliativ indicat pacientelor cianotice cu
un singur ventricul (vezi Anexa 4).

Circula ia sistemic i cea pulmonar sunt separate prin inchiderea defectului septal
atrial (DSA), urmat de ligatura arterei pulmonare i de anastomozarea atriului drept
cu artera pulmonar .

Operaia Fontan reu it , cu un atriu drept mic sau cu conectare cavo-pulmonar
total (CCPT) permite ca pacientele incadrate in cls. I-ll NYHA s poat duce o
sarcin la termen cu na terea unui f t viu. & *

Pacientelor cu atriu drept mare i congestie venoas , medicul cardiolog sau cel de
specialitate OG trebuie s le recomande efectuarea pregestaional a conect rii
cavopulmonar total (CCPT).

Rata deceselor materne este de 2%, Avortul spontan are o inciden de 40% @
iar In 55% na terea se produce prematur.
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Medicul cardiolog trebuie s
creeaz un status cu:

informeze pacientele ¢ , dup operaia Fontan se

- Poten ial redus de cre tere a debitului cardiac, dependent de presiunile
venoase

- Circula ie protrombotic
- Aritmii atriale prost tolerate

in sarcin are loc for area hemodinamic a AD i a ventriculului unic, cu apari ia
complica iilor: deteriorarea func iei ventriculare i cre terea stazei venoase, apari ia
sau complicarea aritmiilor preexistente i formare de trombi in AD cu riscul
embolismului paradoxal (in cazul unei opera ii Fontan f r filtru) © %49,

Medicul de specialitate OG si cel cardiolog trebuie s indice monitorizarea prenatal
foarte strict a gravidelor cu atriu drept (AD) mare istaz venoas .

Datorit riscului tromboembolic®.

Medicul cardiolog i ATI trebuie s
AD mare icongestie venoas .

Datorit riscului tromboembolic

indice anticoagularea profilactic a gravidelor cu

(3, 45, 46)

Medicul de specialitate OG si cel cardiolog trebuie s
op iunilor anticoagulante n sarcin .

informeze gravida asupra

Se recomand medicului cardiolog s indice continuarea anti-aritmicelor in sarcin

(de ex. Amiodaronum) (vezi Anexa 5).

Riscul aritmiilor necontrolate dep e te riscurile fetale® %549,

Medicul de specialitate ATI, cardiolog i OG cel trebuie s :
- men in presarcina cardiac in timpul travaliului
- evite vasodilatatoarele n timpul na terii
- evite deshidratarea in timpul na terii

Datorit riscului tromboembolic® 49,

6.4 Momentul i modalitatea na
congenitale (BCC)

terii la gravidele cu boli cardiace

Medicul cardiolog i OG trebuie s stabileasc din timp momentul i modalitatea
na terii la gravidele cu boli cardiace congenitale (BCC) cu reconsiderarea conduitei
la Tnceputul travaliului.

Aceast atitudine individualizat rezultat al colabor rii multidisciplinare permite
minimalizarea mortalit ii i morbidit ii materno fetale®.

Medicul trebuie s indice ca na terea feilor depistai cu BCC s fie efectuat fin
maternit i de nivel lll.
3).

Prognosticul fetal este determinat n principal de*”:
- clasa func ional NYHA in care este incadrat gravida
- gradul cianozei materne
- prematuritate

Medicul trebuie s electiv

cianotice.

Aceasta va fi obligatorie pentru femeile cu BCC cianozate, la care monitorizarea
cre terii fetale este foarte important deoarece incetine te i se opre te anterior

indice na terea prematur la gravidele cu BCC i
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benef|C|u fetal in continuarea

termenului na terii (moment din care nu mai eX|st )
50, 51, 52

sarcinii ci doar riscuri i mediu intrauterin neprlelnlc)

Se recomand medicului s electiv de la 32 s.a.

Tmplinite la gravidele cu BCC:
- Tncadrate n clasa IlI-IV NYHA
sau cu

- patologie cu risc Tnalt (stenoz aortic sever , sindrom Eisenmenger,
etc.)

95% dintre prematuru n scuila peste 32 s.a. implinite supravie uiesc, cu riscuri mici
de sechele vitale®.

indice na terea prematur

Medicul trebuie s decid momentul na terii gravidelor cu BCC, intre 28-32 s.a.
mplinite, individualizat.

@)

in func ie de evaluarea biometric i de aprecierea maturiz rii fetale

Se recomand medicului de specialitate OG i celui cardiolog s Tncerce ih m sura
posibilului aménarea na terii la gravidele cu BCC, pan la 32 s.a. complete.

Tentativa de aménare a na terii se materializeaz prin indicarea efectu rii de
proceduri percutanate (dac sunt posibile) sau prin metode chirurgicale. Doar 75%
dintre prematurii n scui sub 28 s.a. Tmplinite supravie uiesc, cu riscuri mari de
sechele neurologice (10- 14%)(3) De i rata de supravie uire a nou n scutului sub 28
s.a. a crescut, rata de supravie uire f r sechele la nou n scutul < 700gr (ILBW -
incredible low birth weight) sau <1000gr (ELBW - extremely low birth weight) se
men ine ridicat ®% %5132,

Medicul trebuie s indice administrarea de corticosteroizi gravidei cu BCC care va
na te sub 34 s.a. implinite.

M%tsuzg)rea pulmonar fetal este accelerat prin administrarea de corticoizi mamei®

Se recomandat medicului s indice administrarea unei doze totale de

corticosteroizi de 24 mg (vezi Anexa 5):
- Betamethasonum: doua doze i.m. de cate 12 mg, la interval de 12 ore
sau
- Dexamethasonum: patru doze injectabile i.m. de cate 6 mg la interval de
12 ore

Administrarea antenatal de corticoizi reduce riscul tulbur rilor respiratorii ale nou-
n scutului, hemoragiile intraventriculare i enterocolita necrotic neonatal “” “% 49,
Studiile efectuate cu privire la administrarea de corticosteroizi nu au eviden iat
beneficii la administrarea unor doze mai mari sau repetate de corticoterapie.

Repetarea curelor nu este benefic i poate avea riscuri fetale neurologice.

Se recomand medicului s indice finalizarea sarcinii prin na tere pe cale vaginal
la majoritatea gravidelor cu BCC.

Na terea pe cale vaginal prezint
func ional bun

mai pu ine riscuri la gravidele cu toleran

Medicul trebuie s dirijeze travaliul, indicand parturientei cu BCC decubitul lateral
stang.

Decubitul lateral stdng i poziia semi ezdnd permite diminuarea compresiei
uterului asupra aortei, a venei cave inferioare i evitarea sincopei cauzate de
compresia VCI de ¢ tre uterul grawd

in timpul na terii pacientelor cu BCC, medicul ATl trebuie s utilizeze anestezia
peridural .
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Evit stress-ul determinat de CUD din travaliu® * 9.

Medicul ATI trebuie s contraindice anestezia peridural
cu un volum bataie compromis.

Anestezia peridural produce vasodilata ie

la gravidele cianotice, sau

3,4,8)

Medicul ATl poate opta pentru anestezia peridural cu Fentanylum (vezi Anexa 5) la
gravidele cianotice sau cu un volum b taie compromis.

Fentanyl-ul nu scade rezisten vascular pulmonar (RVP)®* 9.

Medicul trebuie s scurteze is faciliteze periodul expulziv al parturientei cu BCC
prin manevre obstetricale.

Dac se dore te na tere pe cale vaginal , periodul Il trebuie eliminat (suprimarea
efortului expulziv) pentru a minimiza stressul asupra aortei®®.

Medicul trebuie s practice operaia cezarian
matern, la gravidele cu BCC cu risc inalt (boal
Eisenmenger) i/sau cianoz .

Inducerea unui travaliu prematur poate dura mult sau poate e ua. Operaia
cezarian 1n interes matern, evit stress-ul determinat de CUD din travaliu i
faciliteaz men inerea unei hemodinamici materne stabile. Debitul cardiac cre te cu
30% in operaia cezarian (practicat sub anestezie general sau peridural ), mai
pu in decét la na terea pe cale vaginal (50%)(3).

programat prematur in interes
vascular pulmonar , inclusiv sdr.

Medicul poate practica operaia cezarian chiar Thaintea efectu rii unei eventuale
interven ii chirurgicale cardiace (dac este necesar ).

Pentru d(igninuarea riscurilor materne dar in special fetale implicate de operaia
. 3
cardiac

6.5 Conduita la pacientele cu boli congenitale ale aortei

6.5.1 Conduita in cazul pacientelor cu sindrom Marfan

6.5.1.1  Conduita chirurgical Tn cazul pacientelor cu sindrom Marfan

Medicul cardiolog trebuie s indice pacientelor cu sindrom Marfan tratamentul
chirurgical pre-gesta ional, la un diametru al r d cinii aortei > 4.7 cm.

Tratamentul chirurgical pre-gesta ional, const 1n inlocuirea programat ar d cinii
aortei, cu prezervarea valvei aortice sau Tnlocuirea sa cu homogref i scade
riscurile la care este expus gravida cu sindrom Marfan putand permite ca sarcina
s fie dus la termen & 5% 56:57. 58,59, 60, 61, 62, 64, 65, 66) 44 naan| turand ins  riscul
disec iei aortice.

Se recomand medicului cardiolog i celui de specialitate OG s indice pacientelor
cu sindrom Marfan efectuarea pre-agesta ional a corect rii prolapsului de valva
mitral (PVM) cu insuficien mitral < 7).

Pentru corectarea insuficien ei mitrale.

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s informeze (documentat)
pacientele cu sindrom Marfan i afectare cardiac minim , asupra riscurilor legate
de sarcin .
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(3, 54, 56, 57,58, 59, 61,

Agectarea cardiac minim 1n sindromul Marfan implic un risc de
66).

- disec ie de aort
partum

(1%) mai ales n trimestrul 1l de sarcin i in post-

- endocardit infec ioas

- Insuficien cardiac congestiv

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s informeze (documentat)
pacientele cu sindrom Marfan i cu afectare cardiac mare, asupra riscurilor Tn
sarcin .

Afectare cardiac mare gdlametrul r d cinii aortei > 4 cm) n sindromul Marfan
implic un risc de® 54 %6:57.58.59.61.6

- disec ie de aort (10%) mai ales in trimestrul Ill i7n post-partum

- endocardit infec ioas

- insuficien cardiac congestiv

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s
gravida asupra alternativelor existente.

Alternativele unei sarcini la pacientele cu sdr. Marfan sunt®:

informeze (documentat)

- acceptarea ideei de a nu avea copii
- mam purt toare
- adop ie

in sarcina incipient , medicul trebuie s ofere gravidelor cu sdr. Marfan, op iunea
Tntreruperii de sarcin .

Dat fiind riscurile la care este expus gravida cu sindrom Marfan. & 59 0. 6%.62)

6.5.1.2  Conduita medical Tn cazul gravidelor cu sindrom Marfan
Medicul cardiolog trebuie s individualizeze conduita medical 1n sarcina gravidelor
cu sindromul Marfan.
Conduita va fi individualizat 1n func ie de:
- evolu ia in timpul sarcinii a gravidelor afectate
- diametrul r d cinii aortei in momentul disec iei aortei sau al opera iei

- varsta la care anevrismul aortei a

rut Ia alte femei co-sangvine
afectate (element subiectiv) ®* 57 %8 5% £

Medicul cardiolog trebuie s controleze HTA

Marfan pe tot parcursul sarcinii.

Tratamentul medical profilactic oral (beta-blocante/Atenololum, Metoprololurrt])1 g¥e5%'

é\aneexa 5% permite controlul HTA, al aritmiilor i reduce rata dilata iei aortice®

i aritmiile gravidelor cu sindrom

6.5.2 Conduita in cazul pacientelor cu Sindrom Ehlers Danlos

6.5.2.1  Conduita medical la gravidele cu Sindrom Ehlers Danlos

Medicul cardiolog trebuie s indice tratamentul medical (beta-blocante), pe tot
parcursul sarcinii la gravidele cu Sindrom Ehlers Danlos.

Tratamentul medical (beta-blocante) permite controlul HTA i al aritmiilor® &% 6869,

Medicul trebuie s previn
Sindrom Ehlers Danlos.

riscul permanent de na tere prematur la gravidele cu
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Na terea prematur este frecvent la gravidele cu Sindrom Ehlers Danlos datorit
membranelor amniotice sub iri i laxit ii esutului conjunctiv cervical®

6.5.3 Momentul i modalitatea na terii la gravidele cu boli congenitale ale aortei

Se recomand medicului ca la gravidele cu boli congenitale ale aortei s :
- utilizeze fire de sutur lent rezorbabile
- suprime firele la cel pu in 14 zile de la opera ie
- indice antibioterapie pe toat perioada pan ce vor fi scoase firele

Pl gile pacientelor cu sindrom Marfan sau Ehlers Danlos se cicatrizeaz lent.
Suprimarea precoce a firelor expune pacienta la riscul dehiscen ei g)l gilor. Trebuie
avut n vedere itendin a la prolaps a organelor pelviene® 53 54 58.9. 60, 61.68)

Medicul trebuie s previn hipotonia uterin n postpartum la pacientele cu boli
congenitale ale aortei.

sl—élrgg)tg)né? uterin este frecvent , iar hemoragiile n post-partum pot fi severe

(3, 53, 54,

6.5.3.1  Momentul i modalitatea na terii la gravidele cu sindrom Marfan

Medicul poate opta pentru finalizarea sarcinilor gravidelor cu sindrom Marfan i
afectare cardiac mic (Cls. I-ll NYHA), prin na tere pe cale vaginal .

Exist un risc de 1% de disecie de aort sau de alte comJollcau majore ca
endocardita infec ioas sau insuficien a cardiac congestiy & 3% 5% 58.59.60.61)

Medicul trebuie s conduc travaliul cu parturienta cu sindrom Marfan aflat in
decubit lateral stng, sau in pozi ie semi ezand .

Decubitul lateral stan% E)p02| ia semi ezdnd permite diminuarea compresiei
3, 54, 58, 59, 60, 61
uterului asupra aortei’

Medicul trebuie s suprime efortul expulziv al parturientei cu sindrom Marfan, prin
aplicare de forceps sau videx.

Pentru sc derea stress-ului expulziv asupra aortei® 5% 5438 59.60.61),

Se recomand medicului s efectueze operaia cezarian la parturienta cu sindrom
Marfan dac :

- diametrul r d cinii aortei > 4.5 cm
- travaliul este prelungit

Pentru diminuarea riscului de ruptur sau disec ie de aort 5% 54 58.59.60.61)

6.5.3.2  Momentul i modalitatea na terii la gravidele cu sindrom Ehlers Danlos

Medicul trebuie s efectueze profilaxia travaliului precipitat la gravidele cu sindrom
Ehlers Danlos.

Travaliile precipitate sunt frecvente Ia %rawdele cu sindrom Ehlers Danlos datorit
laxit ii esutului conjunctiv cervical®

6.5.4 Conduita in cazul gravidelor cu disec ie acut _aortic

6.5.4.1  Conduita medical la gravidele cu disec ie acut aortic

Se recomand medicului cardiolog s adopte o conduit medical , pe tot parcursul
sarcinii, In cazul disec iei acute a aortei situate dup emergen a arterei subclavii
stangi, f r afectarea aortei proximale.
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In cazul diseciei acute a aortei dup emergena arterei subclavii stangi,
afectarea aortei proximale, se aman operaia pan fin post-partum. De oblcel nu
necesit chirurgie iva fi monitorizat prin rezonan magnetic nuclear & 7°79.

Medicul cardiolog trebuie s
parcursul sarcinii.
(3, 61, 68, 69)

Tratamentul medical (beta-blocante) permite controlul HTA i al aritmiilor™ > > >, -

indice tratamentul medical (beta-blocante), pe tot

6.5.4.2  Conduita chirurgical la gravidele cu disec ie acut aortic
Medicul trebuie s considere disec ia acut a aortei ascendente, in sarcin , ca o

urgen chirurgical .
Disec ia acut a aortei ascendente expune gravida la riscul decesului matern (25%) -
i fetal®* 7070

Se recomand medicului chirurg cardiovascular repararea diseciei de aort )
produs 1n sarcin , cu o protez din material compozit.
7Degaseori decizia este determinat de starea critc matern i de starea f tului®
Med_icul chirurg cardiovascular poate opta in cazul disec iei acute aortice produs 1n )
sarcin pentru:

- p strarea valvei aortice

sau

- Tnlocuirea valvei aortice cu o homogref
Aceste op iuni permit evitarea anti-coagul rii pe termen lung® "*7®.
n cazul deciziei de a solu iona chirurgical disec ia acut aortic produs fin sarcin ,

medicii chirurg cardiovascular i cel de OG trebuie s reduc riscul crescut al

mortalit ii fetale.
Acest lucru este posibil prin:

- efectuarea unui By-pass normotermic cardiopulmonar

(3, 70-76)

- monitorizarea fetal continu intraoperatorie

Medicul chirurg cardiovascular poate s efectueze un tratament chirurgical n
sarcin n cazul disec iei acute a aortei dup emergen a arterei subclavii stangi, f r
afectarea aortei prOX|maIe

Dac tratamentul medical nu permite controlul HTA i al aritmiilor® &% 6869,

Se recomand medicului chirurg cardiovascular ca repararea chirurgical a aortei,

cuf tul p stratintrauterin, s fie practicat inainte de 28 s.a.

Mortalitatea matern in absen a opera iei atinge 80%"% 7", | .
Medicul cardiolog trebuie s indice by-pass-ul cardiopulmonar in disec ia acut a )

aortei, dac exist :
- dilata ia progresiv a aortei ascendente > 5 cm
- durerea recurent

- semne de ischemie a unui membru sau organ (semne de suspiciune a
unei disec ii recente de aort )

By-pass-ul cardiopulmonar efectuat in trimestrul | de sarcin este asociat cu
malforma ii congenltale B); pass-ul cardio-pulmonar efectuat n trimestrul 1l i lll de
sarcin este mai sigur®
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Se recomand medicului s finalizeze sarcina gravidelor cu disec ie acut a aortei

ntr-o unitate de chirurgie cardiovascular .

Pentru a se putea efectua urgent operaia cezarian , Tnaintea sau concomitent
efectu rii by-pass-ului cardio-pulmonar.

Medicul trebuie s extrag f tul viabil (> 32 s.a.) prin opera ie cezarian Tnaintea

sau concomitent efectu rii by-pass-ului cardio-pulmonar.

Aceast conduit permite un management anestezic ce men ine o hemodinamica
matern optim , cu minimalizarea efectelor sedative nocive asupra f tului® %4 79,

Medicului ATl poate opta pentru diferite metode anestezice pentru operaia
cezarian .

Medicului ATI nu i se recomand o anumit
cezarian . Metoda anestezic de ales pentru operaia cezarian r mane
controversat . Anestezia general este recomandat pacientelor anticoagulate, dar
exist riscul de HTA reflex la intubare sau prin stimulare chirurgical , cu cre terea
sterss-ului cardiovascular ce favorizeaz progresia disec iei preexistente!® %% 74,

metod anestezic pentru operaia

Medicul ATl poate opta pentru anestezia epidural sau rahianestezie.

Anestezia epidural sau rahianestezia reduce labilitatea cardiovascular a aortei
disecate. Anestezia epidural sau rahianestezia vor fi considerate doar dup

evaluarea RMN a posibilit ii existen ei ectaziei durale ia chlstelor arahnoide (ce
pot determina o dilu ie anestezic semnificativ ) la paC|ent

Medicul poate asista na terea f tului viabil (> 32 s.a.) pe cale vaginal , sub
anestezie regional .

Anestezia epidural
tensiunea parietal vascular (tensiune arterial
dar exist riscul de hipotensiune marcat
venelor epidurale).

reduce efectiv cre terea stress-ului vascular (debitul cardlac)
medie -TAM) din travaliu ©
i de hematom epidural (fragllltatea

Se recomand medicului cardiolog i celui ATl s

-B-blocante.

-B-blocantele (labetalolum) (vezi Anexa 5) ar trebui administrate cu Injectomat-ul,
pentru controlul rapid al TAM (tensiune arterial medie) in travaliu®* ™.

indice perfuzarea parturientei cu

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s individualizeze managementul
sarcinilor cu VG cuprinse intre 28-32 s.a., in funcie de starea materno-fetal ,
priméand interesul matern.

Doar 75% dintre prematurii n scu i sub 28 s.a. implinite supravie uiesc, cu riscuri
mari de sechele neurologice (10- 14%)(3)

Medicul trebuie s efectueze urgent opera ia cezarian , Thaintea sau concomitent
efectu rii by-pass-ului cardio-pulmonar la gravidele:

- cu instabilitate cardiovascular
- cu semne de ischemie periferic sau uterin
- cu suferin  fetal

Datorit riscului vital materno fetal®* 7.

6.6 Conduita In cazul pacientelor cu boli valvulare cardiace dobandite

Medicul trebuie s considere bolile valvulare cardiace dobandite ca fiind o problem
de s n tate public .

Reumatismul articular acut r mane o problem major
in curs de dezvoltare®. Terapia anticoagulant ridic
femeilor gravide cu proteze valvulare mecanice’

de s n tate public int rile
problemele specifice ale
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6.6.1 Conduita Tn cazul gravidelor cu regurgit ri valvulare cardiace dobandite

Medicul trebuie s informeze gravidele cu regurgit ri valvulare cardiace ¢ de obicei
sarcinile lor pot fi bine tolerate, chiar i la regurgit ri valvulare severe.

Cre terea volemiei i a debitului cardiac duc la cre terea suprasarcinii de volum
afectand regurgitarea mitral (RM), dar fracia de regurgitare este compensat
par ial de sc derea rezisten ei vasculare periferice“’.

in RAo (regurgitarea aortic ), scurtarea diastolei consecutiv tahicardiei conduce la
sc derea volumului regurgitat. RM i RAo sunt frecvent de origine reumatic @

6.6.1.1  Principii generale de conduit medical Tn cazul gravidelor cu regurgit ri
valvulare cardiace dobéandite

Medicul cardiolog trebuie s asigure sc derea post-sarcinii la gravidele cu
regurgit ri valvulare cardiace dobandite.

Sc derea post-sarcinii la gravidele cu regurgit ri valvulare cardiace dobandite se
efectueaz prin tratament cu vasodilatatoare i diuretice®® in cazul dezvolt rii ICC
(insuficien ei cardiace congestive) mai ales in Trimestrul Ill de sarcin . Diureticele
se indic chiar dac tensiunea arterial este sc zut in aceste situaii®.
Vasodilatatoarele nu trebuie administrate la valori normale sau sc zute ale TA®®.

Medicul cardiolog trebuie s indice utilizarea doar a vasodilatatoarelor permise in
sarcin .

Ch(iaa)lr cu riscul sc derii TA, vasodilatatoarele indicate nu trebuie s fie nocive pentru
f £

Se recomand medicilor cardiologi, utilizarea Tn scop vasodilatator in cazul
dezvolt rii ICC la gravidele cu regurgit ri valvulare cardiace dobandite, doar a:

- dihidropiridinelor
- nitra ilor

Dintre blocanii de calciu se pot utiliza doar dihidropiridinele ® deoarece sunt
vasodilatatoare arteriolare puternice, care reduc volumul i masa ventriculului sting,
cu cre terea FE (frac iei de ejec ie).

Nitra ii sunt permi iin trimestrele I-1l de sarcin

3

@)

Medicii cardiologi trebuie s NU utilizeze in scop vasodilatator in cazul dezvolt rii
ICC la gravidele cu regurgit ri valvulare cardiace dobandite:

- nitra ii in trimestrul Il de sarcin

- inhibitorii de enzim de conversie ?®
- antagoni tii receptorilor de angiotensin |l
- hydralazinum

Vezi Anexa 5

6.6.1.2  Principii generale de conduit chirurgical n cazul gravidelor cu
regurgit ri valvulare cardiace dobandite

Medicul cardiolog trebuie s indice la gravidele cu regurgit ri valvulare cardiace
dobandite, tratamentul chirurgical valvular, in sarcin , doar in cazul ICC refractar .

in insuficien a cardiac congestiv (ICC) refractar (rar in regurgita ii) interesul
matern primeaz de i chirurgia valvular cre te riscurile fetale®.
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6.6.1.3  Principii generale de conduit obstetrical in cazul gravidelor cu

regurgit ri valvulare cardiace dobandite

Medicul poate s finalizeze sarcinile gravidelor cu regurgit ri valvulare cardiace )
dobéandite, prin na tere pe cale vaginal .

Na terea vaginal poate avea loc in siguran la marea majoritate a pacientelor,
chiar i la cele ce au avut episoade de insuficien cardiac (3), monitorizarea
hemodinamic fiind rezervat cazurilor severe®.

6.6.2 Conduita particular _pacientelor cu regurgitare mitral (RM)

6.6.2.1  Conduita medical n cazul gravidelor cu RM

Medicul cardiolog sau ATI trebuie s indice Digoxinum atunci cand func ia sistolic )
a gravidelor cu regurgitare mitral (RM) este alterat .

Digoxinum (vezi Anexa 5). Regurgitarea sever prin valv degenerat este rar
intalnit la femeile tinere In absena sindromului Marfan sau a endocarditei
infec ioase Tn antecedente. Toleran a hemodinamic este proast 1in rarele cazuri de
regurgitare acut datorit absen ei dilat rii ventriculului stang® 2% ™®

6.6.2.2  Conduita chirurgical in cazul pacientelor cu RM

Medicii de specialitate OG sau cardiologie trebuie s recomande ca pacientele cu )
PVM (prolaps de valva mitral ) i RM (regurgitare mitral ) sever i prosttolerat s
fie operate preconcep ional.

Gravidele cu grolaps de valv mitral au un pronostic bun, in absen a RM severe i
prost tolerate ),

Medicul chirurg cardiovascular trebuie s efectueze repararea valvei mitrale la )
gravida cu regurgitare mitral dobandit i cu insuficien cardiac refractar .

Chirurgia valvular este de evitat in sarcin datorit riscurilor asupra f tului i va fi
luat n considerare doar la pacientele cu insuficien cardiac refractar , situa ie
rar intalnit in cazul regurgit rilor® 9.

6.6.3 Conduita particular gravidelor cu regurgitare aortic  (RA0)

Medicul trebuie s individualizeze conduita in cazul gravidelor cu RAo cronic in
func ie de severitatea ei clinic .

Toleran a hemodinamic este deficitar 1n rarele cazuri de RAo acut , datorit -
absen ei dilat rii ventriculului stang (VS)(S). Regurgitarea sever prin valv
degenerat , este rar intalnit la femeile tinere, in absen a sindromului Marfan sau a
endocarditei infec ioase in antecedente.

6.6.3.1  Conduita medical 1n cazul gravidelor cu RAo

Medicul cardiolog poate opta pentru monitorizarea gravidelor
asimptomatice cu RAo cronic .

Se monitorizeaz TA ifuncia cardiac , pentru decelarea eventualelor simptome -
sau semne de insuficien  ventricular stang °.

i parturientelor

Medicul cardiolog trebuie s trateze gravidele cu RAo cronic , simptomatice. )

RAo izolat poate fi tratat medical cu o combinaie de diuretice i dac este
nevoie, vasodilatatoare. NU se vor administra inhibitori ai enzimei de conversie
datorit riscurilor fetale®® .

Medicul cardiolog sau cel ATI pot indica Digoxinum in caz de insuficien )
ventricular stang (IVS) la gravidele cu regurgitare aortic cronic .
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Toleran a hemodinamic este proast in rarele cazuri de regurgitare acut datorit
absen ei dilat rii ventriculului stang® 2% 7

6.6.3.2  Conduita chirurgical in cazul gravidelor cu RAo

Medicul chirurg cardiovascular trebuie s Tnlocuiasc valva aortic Tn RAo acut sau
insuficien cardic refractar .

RA0 acut este un eveniment rar, considerat de ¢ tre medici ca fiind o urgen
chirurgical , deoarece exist riscul de EPA (edem pulmonar acut) i a ocului
cardiogenic. Insuficien a cardiac refractar , clasa Ill-IV NYHA, este rar intalnit n
cazul regurgit rilor® 2% 7

In insuficien a cardiac refractar , p strarea valvei aortice este rar posibil
exceptand sdr Marfan®.

6.6.4 Conduita Tn cazul gravidelor cu regurgitare tricuspidian _(RT)

6.6.4.1  Conduita medical Tn cazul gravidelor cu RT

Medicul cardiolog, ATl sau cel de specialitate OG trebuie s indice gravidelor cu RT
s :

- evite eforturile fizice dac cianoza este asociat cu semne de ICD
(insuficien cardiac dreapt )

- limiteze eforturile fizice

- utilizeze diuretice in ICD

- nu utilizeze vasodilatatoare
- nu utilizeze digoxinum

RT izolat nu ar trebui s ridice probleme semnificative Tn sarcin , dar impune grij
pentru prevenirea hipoperfuziei induse de diuretice®®®.

6.6.4.2  Conduita chirurgical Tn cazul pacientelor cu RT

Se recomand medicului cardiolog s indice preconcepional ablaia cu
radiofrecven a c ilor de conducere ale impulsurilor cardiace la pacientele cu RT i
cu aritmii simptomatice sau ¢ i anormale de conducere.

6.6.5 Conduita in cazul gravidelor cu stenoze valvulare cardiace dobandite

6.6.5.1  Conduita in cazul pacientelor cu stenoz mitral (SM)

Medicul cardiolog i de specialitate OG trebuie s recomande la pacientele cu SM i
cu aria valvei mitrale (VM) < 1,5 cm?, efectuarea preconcep ional a valvulotomei
mitrale.

La pacientele cu SM avand o arie a mitralei sub 1,5 cm? (sau sub 1 cm? m? arie
corporeal ) sarcina implic riscurile ¢ 268 81.82.83) g

- edem pulmonar

- insuficien cardiac

- aritmii

- restric ie de cre tere intrauterin

6.6.5.1.1 Conduita medical 1n cazul gravidelor cu SM
Medicul cardiolog trebuie s aib ca obiective ale tratamentului la gravidele cu SM:

- evitarea decompens rii cardiace
i

- monitorizarea regulat a suprainc rc rii volemice i a edemului
pulmonar acut (EPA)
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Gradientul transmitral cre te Tn mod particular in trimestrul Il i lll de sarcin i
tahicardia, prln scurtarea diastolei, contribuie la o cre tere suplimentar a presiunii
in atriul stang® .

Medicul cardiolog trebuie s
principii:
- limitatarea activit ii fizice pan la repaos la pat
- limitarea aportului de sare

indice la gravidele cu SM respectarea urm toarelor

- limitarea aportului lichidian
- oxigenoterapie
- administrarea de betablocante la graV|deIe(3)
- simptomatice (toleran func ional slab )
- la care presiunea sistolic din artera pulmonar > 50 mmHg
- tahicardice
- recomandarea de beta blocante selective (Atenololum, Metoprololum)(a)

Primele patru principii diminueaz efortul cardiac®. Beta blocantele selective au
interac iune redus cu contractilitatea uterin i previn sau trateaz
tahicardia pentru optimizarea umplerii diastolice

Dozele de beta blocantele selective se ajusteaz 1n func ie de (vezi 7.4.1).

Doze czsessg)ute de beta blocantele selective sunt frecvent necesare spre sfar itul
sarcinii

(26, 89)

Medicul cardiolog trebuie s asocieze diureticele dac persist semnele edemului
pulmonar la gravidele cu SM.

Diureticele trebuie utilizate judicios pentru a diminua staza venoas S|stem|c i
pulmonar (26, 89) ¢ grl{ gentru a evita hipotensiunea i tahicardia®, precum i
perfuzia uteroplacentar 26,

Medicul cardiolog i cel OG trebuie s indice heparinoterapia:
- n timpul repaosului la pat
- Tn aritmii supraad ugate
- n caz de atriu stang (AS) dilatat

Pentru tromboprofilaxie®®.

Medicul OG i cel cardiolog trebuie s informeze gravida cu stenoz mitral
asupra riscurilor tratamentului medical ineficient:

- edem pulmonar acut
- deces matern intra- sau post-partum
- deces fetal intra- sau post-partum

Tratamentul medical ineficient impune o conduita chirurgical
109, 111-122, 124)

6.6.5.2  Conduita chirurgical Tn cazul gravidelor cu SM

Medicul cardiolog trebuie s indice corectarea stenozei mitrale in sarcin , dac
tratamentul medical este ineficient.

Ineficien a tratamentului medical se materializeaz prin persistena HTP i/sau
pacientele sunt simptomatice - cls. lll-IV NYHA. Se recomand corec ia stenozei in
aceste condi ii deoarece exist un risc crescut de edem pulmonar acut cu risc vital
maternofetal intra- sau post-partum® 26 80- 83, 99-109, 111-122, 124)

Medicul cardiolog trebuie s indice corectarea valvular
SM aflate in stare critic .

Datorit riscurilor procedurii, opera ia de urgen

, de urgen , la gravidele cu

este rezervat pacientelor cu risc
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- 3, 26, 80- 83, 99-109, 111-122, 124
vital’ ),

Medicul cardiolog trebuie s recomande in sarcin valvulotomia (valvuloplastia)
mitral percutan cu balon (VMPB), pe cord inchis, sub ghidaj ecografic.

VMPB este sigur pentru gravid , cu risc minim de tamponad cardiac sau de EP.
Aplicat la peste 200 paciente, cu rezultate bune hemodinamice, a inlocuit chirurgia
valvei mitrale®@ 0% 107, 112, 116120 123)  parmite mbun t irea st rii func ionale
cardiace. Exist un risc de deces fetal in-utero de 2-12%. Permite continuarea

sarcinii ?2”) la na terea pe cale vaginal a unuinoun scuts n tos & 26 97 98.80-85

Medicul cardiolog interven ionist rebuie s practice valvulotomia (valvuloplastia)
mitral percutan cu balon doar Tn centrele de boli cardiovasculare.

Datorit riscurilor procedurii® 2% %),

Medicul cardiolog interven ionist rebuie s respecte indicaiile valvulotomiei
(valvuloplastiei) mitrale percutane cu balon.

Datorit riscurilor procedurii® 2% %9,

Medicul cardiolog interven ionist trebuie s respecte contraindica iile valvulotomiei
(valvuloplastiei) mitrale percutane cu balon:

- profilactic la gravide cu stenoz mitral (SM) sever f r hipertensiune
pumonar (HTP) icutoleran funcional bun

- regurgita ie mitral (RM) moderat -sever
- valva mitral (VM) calcificat
- tromb Tn atriul stang (AS)

Datorit riscurilor procedurii® 2% %9,

Medicul cardiolog interven ionist trebuie s minimalizeze expunerea gravidei la

radia ii.

Expunerea gravidei if tului la radia ii este redus prin
- protejarea abdomenului i pelvisului gravidei cu or de plumb

(3, 26, 123).

- evitarea angiografiei
- evitarea m sur torilor hemodinamice
- limitarea timpului de expunere la radia ii la sub 1-2 minute

Se recomand medicului cardiolog interven ionist utilizarea balonul INOUE pentru
scurtarea procedurii.

Utilizarea balonului INOUE permite scurtarea procedurii VMPB® 26 119122)

Medicul cardiolog interven ionist trebuie s informeze pacienta asupra riscului de:
- regurgitare mitral (RM) sever traumatic iatrogen .
- tamponad
- embolie

RM sever traumatic iatrogen (5% din VMPB) fiind prost tolerat , necesit
corec ie chirurgical urgent sub by-pass cardlopulmonar ceea ce expune la riscul
intraoperator impredictibil al decesului fetal in utero®. Riscul de tamponad sau de
embolie in timpul VMPB este foarte s¢_zut® 2 105107

Medicul cardiolog interven ionist trebuie s nu recomande de rutin Tn sarcin
valvulotomia (comisurotomia) pe cord inchis.

Exista un risc de deces fetal in utero mtrao(!oerator de 20-30%, impredictibil, Tn timpul
by-pass-ului cardiopulmonar® 7 %8 101199 " y/aiyylotomia pe cord inchis in scop
profilactic este contraindicat la grawdele cu stenoz mitral sever , fr
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hipertensiune pulmonar (HTP) icutoleran funcional bun @ |

Standard Chirurgia pe cord deschis, In sarcin , trebuie efectuat de medicul chirurg
cardiovascular doar dac exist risc vital matern, cu condi ia extragerii unui f t viabil
(func ie de varsta gesta ional ) Tn prealabil.

Argumentare Chiar Tn condiii ideale, incluzind tehnicile de by-pass cardiopulmonar care permit
debite mari i perfuz rila temperaturl crescute exist o inciden mare a suferin ei
fetale, RCIU sau pierderii sarcinii®® 8 87 93 95, 124-127)

Op iune Medicul chirurg cardiovascular poate opta pentru Tnlocuirea valvei mitrale (VM).

Argumentare In caz de indicaii ale repar rii valvulare, pentru pacientele cu contraindica ii ale
valvulotomlel §valvulo Iastlel) mitrale percutane cu balon i ale valvulotomiei pe
cord |nch|s 3, 87,93 5 96, 124-127)

6.6.5.3  Conduita obstetrical n cazul gravidelor cu SM

Recomandare Se recomand medicului s finalizeze sarcina prin na tere pe cale vaginal , sub
anestezie epidural , Tn absen a contraindica iilor obstetricale.
Argumentare Analge2|a eg)ldural diminu tahicardia, far a modifica semnificativ hemodinamica
2,110, 128)
pacientei®
Recomandare Se recomand medicului efectuarea opera iei cezariene la pacientele cu stenoze
mitrale severe, strict pentru indica ii obstetricale.
Argumentare g’zelq%r)u minimalizarea riscurilor modific rilor hemodinamice majore intraoperatorii(83' ‘
Standard La na tere, medicul cardiolog, ATl i de specialitate OG trebuie s recomande,
pentru reducerea rezisten ei vasculare pulmonare:
- oxigenoterapia
- restric ia lichidian
Argumentare Pentru minimalizarea riscurilor edemului pulmonar acut®°% 119, |
Op iune ‘ L? na tere, medicul cardiolog sau de specialitate OG pot recomanda diuretice®
92
Argumentare F;entr)u minimalizarea riscurilor insuficien ei cardiace i a edemului pulmonar acut (8- ‘
92, 110
Recomandare La na tere, se recomand medicului ATl s efectueze analgezia epidural pentru

pacientele cu stenoz mitral (SM).

Argumentare Tahicardia cauzat de durerile travaliului, cre te debitul trans-mitral cu cre terea
brusc a presiunii din atriul stang i apare poten ialul edemului pulmonar acut.
Analge2|a egldural diminu tahicardia, far a modifica semnificativ hemodinamica

pacientei®

Standard Medicul de specialitate OG sau ATI trebuie s asigure parturientei poziia
Trendelenburg variabil (mai ales Tn timpul opera iei cezariene).

Argumentare Pentru minimalizarea modific rilor hemodinamice majore intrapartum(ge). |

Standard Medicul ATI trebuie s asigure monitorizarea invaziv. hemodinamic a gravidelor
cu stenoze mitrale moderate i severe.

Argumentare Pentru prevenirea sc derilor bru te ale RVS, prin administrare de epinephrinum
(vezi Anexa 5) i expansionare volemic (85)

Recomandare Serecomand ca medicul s indice perfuzia ocitocic Tn postpartum.
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Pentru profilaxia hemoragiei excesive in postpartum®?. |

Serecomand ca medicul s indice efectuarea masajului uterin.

Pentru profilaxia hemoragiei excesive in postpartum®?. |

6.6.6 Conduita in cazul pacientelor cu stenoz _aortic  (SA0)

Medicul cardiolog i OG trebuie s
simptomatic sau moderat -sever , amanarea sarcinii pan
a acesteia® 26134 136)

Riscurile SAo simptomatic sau moderat -sever (aria valvular aortic < 1 cm?
sau gradient transvalvular > 64 mm Hg) sunt & 26 134130 ge.

- insuficien

recomande pacientelor cu stenoz aortic (SA0)
la corec ia chirurgical

cardiac
- edem pulmonar

- aritmii

- RCIU

- moarte subit

6.6.6.1  Conduita medical la gravidele cu stenoz aortic (SAo0)

Medicul cardiolog i cel de OG trebuie s recomande gravidelor cu SAo u oar i
cu func ie normal sistolic a ventriculului stang:

- evitarea eforturilor excesive
- repausul la pat

Pentru a diminua efortul cardiac® 2. |

Medicul cardiolog trebuie s utilizeze B-blocante in sarcin Tn cazul SAo severe

asimptomatice.

3-blocantele permit umplerea coronarian .

Li se asociaz repaosul la pat i
oxigenoterapia®®.

Se recomand medicilor cardiologi, ATl i OG evitarea diureticelor in absen a SAo

sever .

Accentueaz hipotensiunea i tahicardia matern . Tn plus scad perfuzia
uteroplacentar 26134130

Medicul cardiolog sau ATI pot utiliza digoxinum la pacientele cu frac ie de ejec ie
redus .

U ureaz efortul inimii® Y. |

6.6.6.2  Conduita chirurgical

Medicul cardiolog trebuie s respecte indica iile de corec ie prenatal
aortice (SA0):

- gravide cu SAo sever , simptomatice
- gravide cu IC cls IlI-IV NYHA
Datorit riscurilor vitale materne i sau fetale® pe care le presupune interven ia

la gravidele cu stenoz aortic (SAo0)
a stenozei

chirurgical corectoare. Medicul cardiolog trebuie s recomande valvuloplastia
aortic percutan cu balona (VAPB) pre-concepional la pacientele cu aria
valvular aortic <1 cm*®.
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Medicul cardiolog trebuie s indice tratamentul chirurgical, in sarcin , la gravidele
cu stenoz aortic (SAo):

- dac tratamentul medical este ineficient (persist HTP
simptomatice)

- nurgen la gravidele in stare critic
Tn interes vital Tn special matern, Tnainte de travaliu

i/sau paciente

(26, 113, 114, 149)

La gravidele cu stenoz aortic (SAo) i indicaie chirurgical , medicul cardiolog
trebuie s recomande un tratament invaziv: valvulotomia (valvuloplastia) aortic
percutan cu balon (VAPB), pe cord inchis.

Valvuloplastia percutan cu balon a aortei este de preferat, atunci cand se poate
efectua, inlocuirii valvulare, dar i ea este riscant in timpul sarcinii® 2113414,

Medicul cardiolog interven ionist trebuie s respecte indicaia de VAPB: stenoza
aortic (SAo) simptomatic i sever cu condiia cavalva aortic s fie pliabil .

Pentru diminuarea riscurilor vitale materno fetale® **%.

Medicul cardiolog interven ionist trebuie s contraindice VAPB dac :
- valva aortic este calcificat

- regurgitarea aortic (RAO0) este sever

Pentru diminuarea riscurilor vitale materno fetale® 2.

Medicul cardiolog interven ionist trebuie s efectueze VAPB doar in centre cu mare
experien n chirurgie cardiovascular .

Pentru diminuarea riscurilor vitale materno fetale® 26+ 129,

Se recomand medicului cardiolog interven ionists aleag momentul interven iei in
trimestrul Il de sarcin .

Trimestrul 11 este momentul optim practic rii interven iei, deoarece embriogeneza
este finalizat i se evit aciunea negativ a substan elor ionice de contrast
folosite, pe tiroida f tului in trimestrul 1ll. Doza de radia ii pe abdomenul matern:
0.05-0.2 rad.®. Deasemenea exist o asociere intre prezen a valvei aortice
bicuspide i dilatarea r d cinii aortei, cu risc de disec ie spontan de aort , uzual
intalnit n trimestrul 11, mai ales dac mai coexist o coarcta ie de aort 26 12% 139,

Medicul cardiolog interven ionist trebuie s
radia ii.
Minimalizezarea expunerii gravidei la radia ii se realizeaz prin:

minimalizeze expunerea gravidei la

- protejarea abdomenului gravidei cu or de plumb
- evitarea angiografiei

- evitaream sur torilor hemodinamice®

Se recomand medicului cardiolog interven ionist utilizarea balonul INOUE pentru
scurtarea procedurii.

Pentru diminuarea riscurilor vitale materno fetale® V.

Medicul cardiolog trebuie s indice By-pass-ul cardiopulmonar in SAo simptomatice
i severe ca alternativ la VAPB, cu condiia extragerii prin operaie cezarian a
unui f t viabil (in func ie de varsta gesta ional ).

Atunci cand nu se poate efectua valvuloplastia percutan cu balon a aortei, de i
inlocuirea valvular  este mult mai riscant in timpul sarcinii 26 113114, 130,131,

Medicul trebuie s incerce men inerea sarcinii pan la viabilitatea fetal .
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(3,26, 130, 131)

Pentru diminuarea mortalit ii fetale

Medicului chirurg cardiovascular i se recomand ca momentul interven iei s fie ales
dup practicarea opera iei cezariene elective premature.

Practicarea By-pass cardiopulmonar in sarcin este asociat cu o mortalitate fetal
20%(3, 73, 74).

Medicul chirurg cardiovascular trebuie s practice chirurgia pe cord deschis in
sarcin , doar dac exist risc vital matern, cu condiia extragerii unui f t viabil Tn
prealabil.

Riscul mortalit ii operatorii materne este de 11%
de 30%( 77, 135, 140)_

@70 riscul pierderii fetale este

Medicul chirurg cardiovascular trebuie s
cord deschis.

Sunt similare cu contraindica iile VAPB

respecte indica iile chirurgiei valvulare pe

(77, 135, 140)

Se recomand medicului chirurg cardiovascular s utilizeze valve aortice biologice.

i de i se pot deteriora accelerat In sarcin ele nu

Evit anticoagularea de durat
(26, 75, 77, 135, 140)

expun la riscul de e ec sau reinterven ie

Medicul chirurg cardiovascular poate utiliza valve aortice mecanice.

Valvele mecanice sunt mai trainice dar impun anticoagulare postoperatorie, ceea ce
poate complica o sarcin prezent sau viitoare®® 9.

6.6.6.3  Conduita obstetrical la gravidele cu stenoz aortic (SA0)
Medicului i se recomand s finalizeze sarcina prin na tere pe cale vaginal .

3)

Na terea pe cale vaginal este sigur la gravidele cu toleran func ional bun @

Medicul de specialitate OG i ATl trebuie s evite la na tere:
- vasodilatatoarele
- hipovolemia
- hipotensiunea arterial

Gravidele cu stenoze aortice nu tolereaz

pierderile de sénge, tahicardia i
compresia venei cave inferioare (VCI) ®2%.

Tn timpul na terii medicul ATl trebuie s indice asigurarea:
- monitoriz rii arteriale
- monitoriz rii centrale venoase
- decubitului lateral stang
- aportului lichidian adecvat
- sed rii parturientei

inc rcarea volemic adecvat este important , dar nu trebuie exagerat la paciente
cu obstrucie a ventriculului sténg(a). Decubitul lateral permite evitarea sincopei
cauzate de compresia VCI de ¢ tre uterul gravid.

Medicul trebuie s efectueze profilaxia endocarditei infec ioase la finalizarea sarcinii
gravidelor cu stenoz aortic (SAO0) prin na tere planificat pe cale vaginal .

Exist un risc intermediar-crescut de apari ie a endocarditei infec ioase®® 763,
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Medicul trebuie s efectueze operaia cezarian 1n cazul gravidelor cu stenoz
aortic u oar , asociat cu o indica ie obstetrical relativ .

Orlce factor poten ial distocic poate precipita modific ri hemodinamice cu poten ial
vital**

Medicul ATl poate opta la operaia cezarian , la gravidele cu stenoz aortic

u oar -moderat pentru:

- analgezie/anestezie regional progresiv cresc toare

- anestezie epidural 3137150

- anestezie rahidian ¥

Medicul ATl trebuie s contraindice anestezia spinal “intro singur
opera ia cezarian la gravidele cu stenoz aortic u oar -moderat .

Deoarece anestezia administrat |ntro singur injectare nu permite controlul optim
hemodinamic matern’: 144 145 146, 150

injectare” pentru

Se recomand medicului finalizarea sarcinii prin operaie cezarian electiv

prematur Tn cazul gravidelor cu stenoz aortic sever .

Gravidele cu stenoze aortice ( iin special severe) nu tolereaz pierderile de sénge,
tahicardia i compresia venei cave inferioare (VCI), iar f tul nu mai beneficiaz de
mediul intrauterin favorabil idezvolt RCIU precoce()

in cazul gravidelor cu stenoz aortic sever medicului i se recomand a indica
finalizarea sarcinii intr-o unitate de chirurgie cardiovascular .

Pentru a se putea efectua urgent operaia cezarian , Tnaintea sau concomitent
efectu rii unei eventuale opera ii cardiace.

Medicului ATI 1i este recomandat efectuarea anesteziei generale pentru opera ia
cezarian 1n cazul gravidelor cu stenoz aortic sever .

Epinephrinum (vezi Anexa 5) administrat pentru restabilirea prefuznel coronare nu
are efecte asupra func iei ventriculului stang 147 sau hemodlnamlce 148) 15 gravidele
cu stenoz aortic , chiar sever , aflate sub anestezie general

6.6.7 Conduita in cazul gravidelor cu proteze valvulare mecanice (GPVM)

6.6.7.1  Conduita medical la pacientele cu proteze valvulare mecanice (GPVM)

Medicul cardiolog i de specialitate OG trebuie s recomande pacientelor cu
valvulopatii efectuarea pre-concep ional a tratamentul chirurgical valvular.

Protezarea valvular 1n sarcin este grevat de un mare risc vital materno fetal®.

Exist pu ine date despre eficacitatea anticoagulantelor in sarcin , iar

recomand rile privind utilizarea lor intragesta ional se bazeaz 1n general pe
extrapol ri ale datelor provenite de la negravnde din raport ri de cazuri i din studii
pe serii de cazuri la gravide®® 7® 151159

Cand nu este posibil efectuarea pre-concep ional
valvular, medicul cardiolog trebuie evalueze
intragesta ionale a protez rii valvulare cu valve biologice.

De i se consider c 1n general sarcina nu accelereaz degenerarea bio-protezei
(care nu este durabil i o reintervenie e inevitabil Tn caiva ani, cu riscurile
|mpI|C|te26 € eX|st raport ri ale degrad rii accelerate ale bioprotezelor valvulare in
sarcin

a tratamentul chirurgical
oportunitatea  efectu rii

Se recomand medicului cardiolog s
proteze valvulare mecanice, aflate in tratament de durat
conduitei terapeutice adecvate, individualizate.

Gravidele cu proteze valvulare mecanice anticoagulate, tolereaz bine sarcina i

informeze pre-concep ional, valvulopatele cu
cu Warfarinum asupra
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na terea din punct de vedere hemodinamic® 2%

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s discute individual cu
valvulopatele purt toare de proteze valvulare mecanice, despre posibilitatea
modific rii terapiei anticoagulante in eventualitatea apari iei unei sarcini.

Tratamentul anticoagulant trebme s previn trombozarea valvelor mecanice cu
minime riscuri maternofetale®

Gravidele cu proteze valvulare mecanice trebuie anticoagulate continuu.

Nu exist recomand ri definitive pentru tratamentul antlcoagulant al gravidelor cu
proteze valvulare mecanice, in special in primul trimestru®

Alegerea anticoagulantului Tn primul trimestru, la GPVM, trebuie efectuat dup
informarea explicit a genitorilor asupra riscurilor diferitelor regimuri anticoagulante,
cu punerea in balan a riscului tromboembolic mare, a celui de mortalitate matern
(1-4%) prin trombozarea protezelor valvulare mecanice sub heparlnoteraple i a
riscului de embriopatie sub antagoni tii de vitamina K (AVK)

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s decid tipul de anticoagulare
luand Tn considerare posibilele implica ii medico-legale.
®

in prospectul Warfarlnum ului se recomand a nu fi administrat in sarcin ;
CategorlaX ®/D — contraindicat/administrare doar cand beneficiul dep e teriscul.

Medicul cardiolog poate indica oprirea preconcepional a administr rii
antagoni tilor de vitamin K (AVK), in interes fetal.

in trimestrul | de sarcin , administrarea AVK este controversat . AVK administra i
intre 6-12 s.a sunt asocia i cu un risc (5% @ 5-679% @5 152 1. 158y i o medie de
4-10% # %2 156159 gepnendent de doz , de avort, embriopatie, prematuritate.
Administrarea de antagoni ti de vitamin K chiar i in primul trimestru de sarcin
reprezint solu ia terapeutic cea mai sigur pentru mam @

AVK men in cel mai sigur i mai stabil nivel de anticoagulare matern. INR-ul int
pentru Warfarinum este acela i iar doza preconcep ional r méane aceea i@,

Riscurile de avort i cel de embriopatie (hipoplazia osului nazal, patologie epifizar
anomalii ale sistemului nervos central) sunt sc zute la grawdele cu proteze
valvulare mecanic, care primesc < 5 mg Warfarinum/zi. (vezi Anexa 5)

Se recomand medicului cardiolog s indice evitarea Warfarinum-ului intre 6-12
s.a.’ la gravidele cu proteze valvulare mecanice.

Warfarinum (vezi Anexa 5) este probabil sigur in primele 6 s.a., dar exist riscul de
embriopatie warfarinic , dac _este administrat intre 6-12 s.a, (2 151 156.167)

In trimestrul | de sarcin medicul cardiolog poate indica heparin nefrac ionat
(HNF) s.c. sau heparine cu greutate mic molecular (HGMM) (vezi Anexa 5).

Acest regim anuleaz riscul embriopatiilor, doar dac Heparina nefrac ionat
administrat s.c. este Inceput Tnainte de 6 s.a. @ HGMM pot fi recomandate
deoarece men in un nivel stabil anticoagulant comparativ cu HNF, dar siguran a i
eficacitatea lor nu au fost demonstrate ele fiind folosite pe un num r mic de gravide
cu proteze valvulare mecanice®. Sigurana i eficacitatea HGMM nu au fost
demonstrate nici la negravide cu proteze valvulare mecanice® **° - De i utilizarea
lor este menionat in recomand ri recente @® **¥153 159 gpinia autorilor ghidului
ESC (European Society of Cardiology - Societatea European de Cardiologie) este
¢ heparinele cu greutate molecular mic nu sunt recomandabile la momentul
actual pacientelor ins rcinate cu proteze valvulare mecanice®.

Medicul cardiolog trebuie s indice anticoagulante injectabile pentru gravidele cu
proteze valvulare mecanice, care opteaz pentru oprirea Warfarinum intre 6-12 s.a.

Aceste gravide trebuie anticoagulate in mod permanent®® 6% 163,
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Pentru gravidele cu proteze valvulare mecanice, care opteaza pentru oprirea
Warfarinei intre 6-12 s.a. medicul cardiolog poate indica:

- HNF doze terapeutice ajustate s.c.
- HNF Tn p.e.v., continuu
sau
- doze ajustate de HGMM s.c. in doz terapeutic , administrat de 2x/zi
HGMM sunt mai avantajoase in sarcin decat HNF deoarece®® 16 162 163).

(26)

- produc mai rar trombocitopenie heparin indus

- produc mai rar osteoporoz heparin indus

- produc mai rar complica ii hemoragice

- au o semivia plasmatic mailung

- au unr spuns doz -dependent mai predictibil

- sunt mai facil de administrat, posibil io singur dat pe zi
- nu necesit monitorizare de laborator

- nu traverseaz placenta

- probabil sigure pentru f t

Medicul cardiolog trebuie s informeze explicit (scris i verbal) genitorii asupra
riscurilor Tn cazul opt rii pentru anti-coagulare Tn primul trimestru cu HNF Tn doze
ajustate s.c.

Adiional discomfortului administr rii, riscului de alergie, trombocitopenie i
osteoporoz , administrarea de heparinum s.c. sau HGMM 1n primul trimestru se
asociaz_cu o inciden  crescut a evenimentelor tromboembolice (12-24%) (26, 156,
164,165, 168) 9 particular tromboze fatale de proteze valvulare mecanice ©. Utilizarea
heparinei T |n trimestrul | dubleaz riscurile tromboembolice i mortalitatea gravidelor
cu proteze valvulare mecanice®® 1% 164 165 160 - Aceste studii au fost criticate
datorit includerii predominante a popula iei femlnlne cu proteze de genera ii mai
vechi i mai trombogene, doz rii inadecvate a heparinemiei i sau lipsei strategiilor
meticuloase de monitorizare. Din p cate, eficacitatea dozelor ajustate de heparinum
administrat s.c. nu a fost pe deplin stabilit (2% 1°6-164.165.166

Medicul cardiolog trebuie s informeze explicit (scris i verbal) gravidele cu proteze
valvulare mecanice asupra op iunilor terapeutice existente intre 13-36 s.a.

- HNF i.v., continuu
sau

- HNF Tn doze terapeutice ajustate s.c.
sau

- HGMM doze ajustate s.c. in doz terapeutic , administrat de 2x/zi
sau

- Warfarinum

Dac se folose te HNF i.v., continuu, riscul fetal este mai mic deoarece HNF nu
trece bariera placentar ®® %6 164 165 166) agtfe] HNF este mai sigur decat
Warfarinum in din punctul de vedere al embriopatiilor@® 156167,

Dac se utilizeaz HNF i.v., continuu sau chiar la folosirea dozelor ajustate de HNF
s.c exist riscuri relativ mari de:

- trombozare a protezelor valvulare mecanice
- boala tromboembolic

- infec ie

- trombocitopenie Heparin-indus

- osteoporoz

HGMM pot fi recomandate deoarece men m un nivel stabil anticoagulant, dar
siguran a i eficacitatea nu au fost demonstrate®

AVK sunt permise in trimestrul Il | III de sarcin sau pan la2-3 s pt maninaintea
na terii planificate® 2¢ 156 164 165, 166
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Pentru gravidele cu proteze valvulare mecanice aflate in trimestrul 11 i Il de
sarcin , medicul cardiolog poate indica administrarea de 75-100 mg/zi acidum
acetilsalicilicum, ca antiagregant plachetar, adi ional anticoagul rii cu Warfarinum,
HNF sau HGMM.

Pentru gravidele cu proteze valvulare mecanice, Dipiridamolum nu trebuie indicat de
med|C| ca antiagregant plachetar, in locul acidum-ului acetilsalicilicum, el fiind nociv
fetal®® Categoria D - risc de hipertensiune pulmonar persistent la nou
n scut).

Antagoni tii de vitamin K trebuie opri i Tnaintea na terii.

Din a 36 - a s.a. ® sau cu 2-3 s pt mani naintea na terii planlflcate medlcul
cardiolog trebuie s indice sistarea administr rii antivitaminelor K (AVK) ¢ 156 164
165, 188) pentru evitarea riscului hemoragiei intracraniene la nou n scut, in timpul
na terii.

Din a 36 - a s.a. sau cu 2-3 s pt mani Tnhaintea na terii planificate, medicul
cardiolog Tn colaborare cu medicul de specialitate OG pot opta pentru anti-
coagulare cu HNF.

Anti-coagularea cu HNF p.e.v. continuu sau s.c.
evit riscul hemoragiei intracraniene la nou n scut, in timpul na terii pe cale
vaginal .

(3, 26, 156, 160, 162, 163, 164, 165, 166, 167) ®3)

6.6.7.2  Conduita obstetrical la gravidele cu proteze valvulare mecanice (GPVM)
Medicii cardiolog, obstetrician, anestezist-reanimator trebuie s discute cu gravidele
avand proteze valvulare mecanice modalitatea monitoriz rii i finaliz rii sarcinii.

Toleran a hemodinamic a sarcinii ia na terii este bun la femeile ce au suferit o
protezare valvular . Gravidele cu proteze valvulare mecanlce necesit terapie
anticoagulant datorit statusului procoagulant gesta ional®

Medicul trebuie s informeze medicul neonatolog asupra conduitei la na tere pentru
pacientele cu proteze valvulare mecanice (GPVM).

Pentru ca echipa de neonatologie s fie preg tit pentru a acorda suportul necesar
noun scutului.

La gravidele avand proteze valvulare mecanice medicul trebuie s efectueze
profilaxia endocarditei infec ioase la debutul travaliului i Tn timpul na terii.

IlE3>5<)ist un risc crescut de endocardit infec ioas la aceast categorie de gravide @

Se recomand medicului finalizarea sarcinii, la gravidele avand proteze valvulare
mecanice, prin opera ie cezarian programat la 36 s.a.

Decizia poate fi luat Tn colaboare cu medicul cardiolog, pentru a evita riscul
hemoragiei intracraniene la nou-n scut in timpul na terii® 2 3% % Qpera ia
cezarian scurtez perioada de lips a anticoagul rii peripartum, comparativ cu
na terea pe cale vaginal & 2% 152 1%%

Medicul poate finaliza sarcina, la gravidele avand proteze valvulare mecanice, prin
na tere pe cale vaginal in situa iile obstetricale favorabile, dup 36 s.a.

Na terea pe cale vaginal este considerat sigur la gravidele cu proteze valvulare
mecanice i clinic stabile® 2% 152159

Dac travaliul incepe prematur, se recomand medicului s finalizeze sarcina la
gravidele cu proteze valvulare mecanice, prin opera ie cezarian .

F tul este anticoagulat i este fragil datorit perioadei scurte de heparinoterapie(3)

Cezariana programat , evit stressul psihic matern indus de travaliul, dar comport
riscul tromboembolismului venos, iar hemodinamica se modific sub anestezia
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general cu ventila ie asistat @ 26168171,

Se recomand medicului s finalizeze sarcina la gravidele avand proteze valvulare
mecanice prin opera ie cezarian , atunci cand starea mamei sau fatului o impune,
indiferent de v rsta gesta ional a acesteia.

n cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, anticoagulate cu AVK, i cu
amenin are de na tere prematur , se recomand medicului s indice:

- sistarea anticoagul rii orale

- debutarea heparinoterapiei

- tocoliza

- corticoterapia (in func ie de VG)

n cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, anticoagulate cu AVK, i cu
ruptur prematur de membrane, se recomand medicului s indice:

- sistarea anticoagul rii orale

- debutarea heparinoterapiei

- tocoliza

- corticoterapia (in func ie de VG)

- antibioterapia

- finalizarea sarcinii prin opera ie cezarian

Tn cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, aflate Tn travaliu sub
anticoagulare cu AVK, se recomand medicului s indice:

- sistarea anticoagul rii orale
- finalizarea sarcinii prin opera ie cezarian
- administrarea de plasm proasp t congelat

in cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, anticoagulate cu HNF sau
HGMM, icu amenin are de na tere prematur , se recomand medicului s indice:

- tocoliza
- corticoterapia (in func ie de VG)

Tn cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, anticoagulate cu HNF sau
HGMM, icu ruptur prematur de membrane, se recomand medicului s indice:

- tocoliza

- corticoterapia (in func ie de VG)

- antibioterapia

- finalizarea sarcinii prin opera ie cezarian

in cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, aflate in travaliu sub
anticoagulate cu HNF sau HGMM, se recomand medicului s indice:

- sistarea heparinoterapiei
- finalizarea sarcinii prin opera ie cezarian
- administrarea de plasm proasp t congelat

In cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, anticoagulate cu HNF,
medicul trebuie s sisteze heparinoterapia cu 4 ore anterior opera iei cezariene
programate sau la debutul travaliului.

Intervalul de timp pan la na tere asigur un echilibru coagulant optim, cu riscuri
mici de trombogenez @
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in cazul gravidelor avand proteze valvulare mecanice, anticoagulate cu HGMM n
doze curative, medicul trebuie s sisteze heparinoterapia cu 24 ore anterior
opera iei cezariene programate sau la debutul travaliului®?.

Medicul de specialitate OG sau ATI pot indica reluarea heparinoterapiei cu HNF:
- la6-12 oredup na tere ®

Intervalul de timp asigur un echilibru coagulant optim, cu riscuri mici de
trombogenez @

La gravidele avand proteze valvulare mecanice medicul cardiolog poate recomanda
la 4-6 ore post-partum, Tn absen a hemoragiei materne semnificative:

- sistarea administr rii HNF
- reinceperea administr rii Warfarinum-ului

E%ntru a sc dea intervalul de timp pan la anticoagularea eficace i stabil

(26, 168-

Medicul neonatolog trebuie s ncurajeze al ptarea la | uzele cu proteze valvulare
mecanice aflate sub tratament anticoagulant.

Heparinum nu trece in laptele matern; concentraia de Warfarinum este mic in
laptele matern®®.

6.6.7.3  Conduita in cazul tromboz rii valvei mecanice la gravidele cu proteze
valvulare mecanice (GPVM).

Medicul cardiolog trebuie s indice tratamentul fibrinolitic la pacientele cu proteze
trombozate ale inimii drepte, insuficien cardiac (IC) cls. lll-IV NYHA i1n caz de
tromb ostructiv masiv.

Pentru prevenirea tromboembolismului pulmonar®® 172188 -

Tratamentul fibrinolitic trebuie indicat de medicul cardiolog sau ATI la pacientele cu
proteze valvulare mecanice ale inimii stangi, trombozate.

Pacientele cu proteze valvulare mecanice trombozate ale inimii stangi in IC cls. 1lI-
IV NYHA i in caz de tromb ostructiv masiv constituie o urgen chirurgical ?® "%
1 .

Medicul cardiolog trebuie s indice tratamentul fibrinolitic ca prima inten ie pentru
GPVM trombozate cu:

- cls. I-1 NYHA i tromb ostructiv mic

- cls. II-IV NYHA i tromb ostructiv mic, Tn caz de risc chirurgical sau
imposibilitate a efectu rii actului chirurgical

- cls. I-Il NYHA i tromb ostructiv mare, in caz de risc chirurgical sau
imposibilitate a efectu rii actului chirurgical

Tratamentul fibrinolitic indicat ca prima inten ie la pacientele cu proteze valvulare
mecanice trombozate ale inimii stédngi are un risc de 12-15% de embolie
cerebral (26, 172-188) .

Medicul cardiolog sau ATI pot opta pentru Heparinum iv ca alternativ la
tratamentul fibrinolitic in cazul pacientelor cu cls. |-l NYHA i in caz de tromb
ostructiv mic.

Tromb cu dimensiuni intre 5 | 10 mm, la ecografia transesofagian ¢ 172188) -

Pagina 50 din 96




Standard

Argumentare

Recomandare

Argumentare

>Standard

>>0p iune

>Standard

>Standard

>Standard

>>Standard

Standard

6.7 Profilaxia i tratamentul endocarditei infec  ioase (bacteriene)(El)

6.7.1 Profilaxia endocarditei infec ioase

Medicul cardiolog sau de specialitate OG trebuie s cuantifice riscul de endocardit
infec ioas ( bacterian ) la gravida/parturienta/l uza cu valvulopatii.

Trebuie cunoscut faGptuI c riscul de a dezvolta endocardit bacterian este in
strans leg tur cu® **®;
- riscul bacteriemiei

- leziunea cardiac existent %1%

Se recomand medicului OG sau cardiolog s indice profilaxia antibiotic a
endocarditei infec ioase, doar pentru pacientele cu risc crescut i intermediar de
endocardit .

Profilaxia cu antibiotice trebuie utilizat la pacientele cu proteze valvulare sau la
cele cu endocardit infec ioas in antecedente® *°?.

Tn situa iile cu risc crescut de endocardit infec ioas (EI), medicul cardiolog sau de
specialitate OG trebuie s indice administrarea cu 30’ Tnainte de Tnceperea
interven iei: 8% 190.190)

- Ampicilinum 2g i.m./i.v. (vezi Anexa 5)
+
- Gentamicinum 1,5mg/Kg (maximum 120mg) i.v. (vezi Anexa 5)
apoi dup 6 ore trebuie administrat :
- Ampicilinum 1g i.m./i.v.

Medicul poate indica Amoxicillinum 1g p.o. (vezi Anexa 5) Tn locul Ampicilinum-ului.

Tn situaiile cu risc crescut de El i alergie la Ampicilinum/Amoxicilinum, medicul
cardiolog sau de specialitate OG trebuie s indice administrarea in decurs de 1-2
ore preoperator:

- Vancomycinum 1g i.v. (vezi Anexa 5)
Cu 30 min. Tnainte de inceperea opera iei se adaug :
- Gentamicinum 1,5mg/Kg i.v./i.m. (maximum 120mg)

in situaiile cu risc intermediar de El medicul cardiolog sau de specialitate OG
trebuie s indice administrarea de:

- Amoxicilinum 2g p.o. cu 1 or Tnainte de procedur
sau
- Ampicilinum 2g i.m./i.v. administrat cu 30 min. Tnainte de opera ie

Tn situa iile cu risc intermediar de El i alergie la Ampicilinum/Amoxicilinum medicul
cardiolog sau de specialitate OG trebuie s indice administrarea in decurs de 1-2
ore preoperator de:

- Vancomycinum 1g i.v.

Medicul trebuie s indice ca (vezi Anexa 5) administrarea Vancomycinum-ului s fie
finalizat cu 30 min. Thainte de Thceperea opera iei.

6.7.2 Tratamentul endocarditei infec ioase

Medicul cardiolog sau de specialitate OG trebuie s indice la
gravida/parturienta/l uza cu endocardit infec ioas , antibiotice care s :

- salveze via a mamei
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- evite afectarea fetal
- acopere spectrul germenilor Gram pozitivi

Argumentare Antibioticele trebuie alese astfel incat s salveze viaa mamei iin acela itimp s
se evite afectarea fetal ©.

Recomandare Se recomand medicului chirurg cardiovascular evitarea interven iei chirurgicale
valvulare la gravida cu El.
Argumentare Interven ia chirurgical valvular la gravida cu endocardit infecioas comport

riscul de pierdere fetal ©.

Recomandare Se recomand medicului chirurg cardiovascular s nu temporizeze interven ia
chirurgical valvular la gravida cu El pAn dup na tere dac exist :

- regurgitare acut
- obstruc ie de unt

- infec ie cu Stafilococ la gravid 1in stare toxic , non-responsiv la
tratament

Argumentare Temporizarea interveniei chirurgicale valvulare la gravida cu endocardit
infec ioas complicat comport un risc vital matern i fetal®.

>Standard Tn cazul in care se decide practicarea interven iei chirurgicale valvulare la gravida cu
endocardit infec ioas , medicul trebuie s nasc f tul viabil Thaintea efectu rii
acesteia.

Argumentare Pentru minimalizarea riscului de moarte fetal in utero in timpul opera iei pe cord®.

Standard Medicul trebuie s indice hemocultura i apoi administrare de antibiotice, la

pacientele cu valvulopatii sau proteze valvulare, care au febr neexplicat (@8)

6.8 Contracep ia la pacientele cu valvulopatii

Standard ‘ Medicul trebuie s recomande o metod contraceptiv la pacientele cu valvulopatii.
Argumentare Func ia cardiac se poate deteriora in anii consecutivi sarcinii*®* 1%,

6.8.1  Contracep ia la pacientele cu valvulopatii necomplicate
Recomandare Se recomand medicului s ofere una dintre urm toarele metode contraceptive la

pacientele cu valvulopatii necomplicate:
- contraceptive orale numai cu progestative

- contraceptive injectabile numai cu progestative (DMPA -
medroxyprogesteronum acetas depot, NET-EN- norethisteronum
enantat)

- implant cu Levonorgestrelum sau etonogestrelum

- DIU cu Cupru (inclusiv ca metod contraceptiv de urgen )
- DIU cu LNG (levonorgestrelum)

- prezervative, spermicide, diafragme, cupola cervical

- abstinen periodic , coit Intrerupt

- metoda amenoreei de lacta ie

- sterilizare chirurgical masculin

Argumentare Aceste metode contraceéotive la pacientele cu valvulopatii necomplicate nu prezint
risc tromboembolic®% 9,

Op iune Medicul poate opta pentru:

- contraceptive  estro-progestative orale sau injectabile, plasture
transdermic, inel vaginal

- contracep ia hormonal de urgen  (inclusiv contraceptivele orale
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combinate)
Metod acceptabil (sau tolerabil ) dar cre te riscul trombotic arterial®™% %%, ‘

Medicul poate opta pentru sterilizare chirurgical feminin .

Metod acceptabil (sau tolerabil ) dar opera ia necesit profilaxie antibiotic pentru
endocarditei infec ioase*** 1%

6.8.2 Contracep ia la pacientele cu valvulopatii complicate

Se recomand medicului s ofere una dintre urm toarele metode contraceptive la
pacientele cu valvulopatii complicate (hipertensiune pulmonar , fibrila ie atrial ,
antecedente de endocardit ):

- contraceptive orale numai cu progestative

- contraceptive injectabile numai cu progestative

- implant cu Levonorgestrelum sau etonogestrelum

- sterilizare chirurgical masculin

Aceste metode contraceptive la pacientele cu valvulopatii complicate nu prezint risc
tromboembolic®9% 1%,

Medicul poate opta pentru metoda amenoreei de lacta ie.

Metod acceptabil
al ptatul. Al ptarea poate fi eventual
medicamentelor utilizate®? *%

(sau tolerabil ) dar afeciunea valvular
nerecomandat datorit

poate Tmpiedica
afec iunii sau

Medicul poate opta pentru sterilizarea chirurgical feminin .

Metod acceptabil
chirurgicale. Procedura trebuie aménat la pacientele cu fibrila ie atrial
sau endocardit infec ioas subacut curent )%

(sau tolerabil ) dar risc mare de complicaii anestezico-
neconvertit

Medicul poate opta pentru indicarea:
- DIU cu Cupru (inclusiv ca metod contraceptiv de urgen )
- DIU cu LNG (levonorgestrelum)

Metod acceptabil (sau tolerabil ) dar inser ia necesit profilaxie antibiotic pentru
preven ia endocarditei infec ioase®™? *°

Medicul poate opta pentru:
- prezervative, spermicide, diafragme, cupola cervical
- abstinen

Reprezint metode contraceptive cu rat
crescut de infec ie™®* 1%

periodic , coit intrerupt

mare de e ec; pentru ultimele i risc

Medicul trebuie s contraindice in mod absolut la pacientele cu valvulopatii
complicate contracep ia estro-progestativ .

Datorit riscului tromboembolic®®% 199, ‘
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Medicul cardiolog i OG trebuie s indice monitorizarea ecocardiografic i ECG
matern , al turi de monitorizarea dinamic fetal .

Incadrarea func ional NYHA pre-gesta ional nu poate fi predictiv pentru impactul
sarcin -valvulopatie. Stenoza mitral (SM) sau aortic (SAo0) asimptomatice sau
nediagnosticate pre-gesta ional se pot complica(z).

Trebuie avut in vedere ¢ gravidele clasificate 1lI-IV NYHA au un risc mare de
complica ii®.
Majoritatea, dar nu toate gravidele clasificate I-Il NYHA, au o evolu ie bun @
Trebuie avute Tn vedere cauzele majore de deces la valvulopate:

- Stenoza mitral

- boala vascular pulmonar (HTP)

- Sdr. Marfan

- obstruc iile cardiace stangi

- ventricul stang dilatat cu func ie contractil deficitar

7.1 Monitorizarea gravidelor cu boli cardiace conge  nitale cu risc sc  zut

Medicul cardiolog trebuie s recomande evaluarea trimestrial , cardiologic i
ecocardiografic a gravidelor cu BCC cu risc sc zut, operate Tn copil rie.

La acestea pot exista defecte reziduale postoperatorii in 2-50 %,

Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s monitorizeze individualizat
gravidele cu BCC cu risc sc zut respectand principiile(z):

- evaluare complet cardiac
- ecografie de morfologie cardiaca fetal ide dinamic biometric fetal
- monitorizare prenatal n unitatea sanitar local

- asigurarea posibilit ii de contact permanent cu centrul de obstetric
(nivel 1l1) ide cardiologie

- monitorizarea in postpartum trebuie efectuat minim 72 ore

Gravidele cu BCC cu risc sc zut in sarcin , sunt acelea asimptomatice sau cu
simptome minore, au func ie ventricular bun , nu au aritmii amenin toare de via
sau cu compromitere hemodinamic . Acestea nu au obstruc ie sever mitral sau
aortic , nu au hipertensiune semnificativ.pulmonar sau sistemic i nu nevoie de
terapie anticoagulant .

Dup evaluare cardiac complet la luarea in eviden i trimestrial , gravidele cu
BCC cu risc sc zut pot fi supravegheate local, cu men inerea leg turii cu centrul
obstetric -cardiologie de nivel 3 pentru orice problem sau nel murire care apare

Detectarea BCC fetale anterior VG 24 s.a. (2), la o gravid cu BCC curisc sc zut
poate permite Intreruperea de sarcin .

@

7.2 Monitorizarea gravidelor cu boli cardiace conge  nitale cu risc crescut
Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s monitorizeze individualizat
gravidele cu BCC cu risc crescut, respectand principiile(z):

- evaluare complet cardiac

- monitorizare prenatal la centrul de referin obstetric (nivel Ill) i de
cardiologie

- tromboprofilaxie

Gravidele cu BCC cu risc crescut pot dezvolta complicaii cu prognostic nefast
maternofetal. Necesit terapie anticoagulant @

Tn timpul na terii, medicul ATI trebuie s monitorizeze parametrii hemodinamici i
gazele sanguine ale parturientei cu BCC.
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Pentru a adopta conduita in caz de insuficien cardiac sau hipoxemie(z).

Se recomand medicului cardiolog i celui de specialitate OG s interneze
pacientele cu cu BCC cu risc foarte mare, in centrul de cardiologie, in jurul VG de 20
s.a.

Pentru a putea asigura o monitorizare maternofetal , continu , interdisciplinar @

721 Monitorizarea gravidelor cu hipertensiune pulmonar (HTP)

Medicii, cardiolog i ATI trebuie s monitorizeze riguros gravidele cu hipertensiune
pulmonar .

Efectul vasodilatatoarelor pulmonare pe presiunea din artera pulmonar (AP) trebuie
monitorizat pentru a le fi confirmat eficien a. Utilizarea cateterelor AP sunt
controversate (unele studii susinand efectul lor negativ asupra prognosticului
matern) @4 Montarea cateterelor in AP permite o monitorizare mai adecvat i n
dinamic a presiunii din artera pulmonar , a rezisten ei vasculare pulmonare (RVP),
a rezisten ei vasculare sistemice (RVS) i a debitului cardiac (DC) decéat prin
ecocardiografia transtoracic (ETT) seriat practicat intra sau postpartum.

Cateterele din artera pulmonar pot fi utilizate pentru administrarea
vasodilatatoarelor vasculare pulmonare in situ. In plus, dac dac nu se m soar
presiunea de inchidere din artera pulmonar riscul procedural este redus.

In realitate, num rul redus de paciente raportate nu a permis un cons  ens
privind conduita optim

Medicii cardiolog i ATI trebuie s monitorizeze riguros gravidele cu HTP sever .

Mortalitatea matern (30-50%) se explic prin cre terea rezisten ei vasculare
pulmonare datorat trombozelor sau necrozei fibrinoide, cu evolu ie accelerat in
peri- sau post-partum, cu riscul decesului gravidelor care anterior nu aveau, sau
aveau doar un grad redus de disfunc ie cardiovascular @56

HTP sever (Sdr. Eisenmenger cu sau f r defecte septale) implic cel mai mare

risc matern. In Sdr. Eisenmenger unturile dreapta-stdnga cresc in sarcin  prin

vasodilata ia sistemic i prin suprasarcina ventriculului drept, cu cre terea cianozei
i sc derea fluxului sanguin pulmonar.

Medicul cardiolog trebuie s indice monitorizarea SaO; In caz de hipoxemie
evident .

Hemoglobina i hematocritul matern nu sunt indicatori de incredere ai hipoxemiei
datorit hemodilu iei gesta ionale® >,

Se recomand medicului cardiolog, ATl i OG s indice monitorizarea peripartum i
postpartum (pulsoximetrie continu ) a HTP, 7 zile in UTIC, pentru pacientele cu risc
Tnalt.

Aceasta e perioda de risc maxim cand o cre tere a rezisten ei vasculare pulmonare
necesit 0 combatere prompt i agresiv @ Modific rile hemodinamice din
postpartum, rezultate dintr-o hemoragie sau diurez crescut sunt foarte prost
tolerate. Decesul survine prin insuficien a ventricular dreapt (IVD) ireversibil sau
aritmii. Majoritatea deceselor survin intre 2 i 9 zile postpartum(g), considerat ca
fiind perioada cu cel mai mare risc vital.

Medicul de specialitate ATl i cel de neonatologie trebuie s indice administrarea
ONi cu:

- monitorizarea metHb matern , orar la doze mari de ONIi
- determinarea metHb fetal postpartum

v.n. metHb matern < 5% %. Nivelurile mari de metHb fetal impun administrare de
albastru de metilen i.v. (vezi Anexa 5).
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7.2.2 Monitorizarea gravidelor cu stenoz _aortic (SA0) sever _congenital

in SAo sever congenital medicul cardiolog trebuie s indice monitorizarea TA i
ECG.

Monitorizarea TA i ECG este necesar pentru depistarea semnelor ce indic -
apari ia sau cre terea suprasarcinii ventriculului stang (VS).

Rezisten a fix a tractului de ejecie a VS nu este adaptabil cre terii volemiei,
rezultand o insuficien cardiac , cu hiperpresiune consecutiv in VS i 1n capilarul
pulmonar iun index cardiac sc zut cu congestie pulmonar

7.2.3 Monitorizarea gravidelor cu boli cardiace cianogene

Medicii cardiolog i OG trebuie s monitorizeze atent gravidele cu boli cardiace
cianogene.

Datorit riscurilor®de: .
- mortalitate matern global de cca 2%

- risc de complicaii (30%): endocardit infecioas , aritmii, insuficien
cardiac congestiv

- avort spontan 50%
- na tere prematur 30-50%
- RCIU prin hipoxemie matern

Medicul trebuie s indice monitorizarea dinamic a biometriei fetale la gravidele )
cianotice.

Cre terea f tului incetine te i stagneaz Tnaintea termenului cronologic al sarcinii
cu apariia unui RCIU prin hipoxemie matern @: din momentul stagn rii cre terii
fetale nu mai exista nici-un beneficiu fetal. R méane riscul expunerii fetale unui mediu
ostil intrauterin.

Medicul cardiolog trebuie s indice monitorizarea SaO, in caz de hipoxemie )
evident la pacientele cu boli cardiace cianogene severe.

Hematocritul sau hemoglobina nu sunt indicatori de Tncredere ai hipoxemiei datorit
hemodilu iei gesta ionale®.

7.2.4 Monitorizarea gravidelor cu tetralogie Fallot (TF)

La gravidele cu TF necorectat chirurgical pregesta ional, medicul cardiolog trebuie )
S monitorizeze SaO..
Cre terea volemiei i a fintoarcerii venoase in atriul drept (AD) cu sc derea

rezisten ei vasculare sistemice, cre te untul drapta-stinga i cianoza. Riscul
complica iilor materno-fetale depinde de gradul cianozei (riscul cre te la SaO; <
85%)(2’ 4,11-16)

Medicul ATI trebuie s indice monitorizarea frecvent a TA i gazelor sangvine in )
travaliu la gravidele cu TF, 1n special la cele cu TF necorectat chirurgical
pregesta ional.

Riscul complica iilor materno-fetale depinde de gradul Sa0,% * %),

7.25 Monitorizarea gravidelor cu boli congenitale ale aortei

Medicul trebuie s includ sarcinile gravidelor cu boli congenitale ale aortei, in ROC.

Medicul OG trebuie s supravegheze sarcinile gravidelor cu boli congenitale ale
aortei in colaborare cu medicul cardiolog, fiind avizat asupra complica iilor poten iale
(vezi 6.5.1.1.)@.
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7.25.1  Monitorizarea gravidelor cu sindrom Marfan

n cazul tratamentului chirurgical efectuat pre-gesta ional, medicul cardiolog trebuie
s indice evaluarea regulat a gravidelor cu sindrom Marfan prin ecografie (cardiac
i a Intregii aorte) la intervale de 6-8 s pt mani iinc 6 luni post-partum.

Pentru a depista eventualele complica ii postoperatorii, cum ar fi anevrismul arcului
aortic® 172

Medicul cardiolog trebuie s
neoperate, prin ecografie cardiac
inc 6 luni post-partum.

Pentru a depista eventualele complica ii (vezi 6.5.1.1.) @ 1724,

indice evaluarea regulat a gravidelor cu sdr. Marfan
i a intregii aorte la 6-8 s pt mani interval i

Medicul cardiolog trebuie s urm reasc apariia semnelor de alarm ale disec iei
de aort la gravidele cu sdr. Marfan:

- durerea recurent
- ischemie de organ sau membru (semne de disec ie recent de aort )
- dilata ia progresiv peste 5 cm (RMN)

Pentru a depista eventualele complica ii medicul cardiolog trebuie s cerceteze
existen a la gravidele cu sdr. Marfan a:

- durerii recurente
- ischemiei de organ sau membru (semne de disec ie recent de aort )

- dilata iei progresiv peste 5 cm (RMN) (2.17-249)

Medicul neonatolog trebuie s efectueze examinarea imediat
n scu ilor mamelor cu sdr. Marfan.

Pentru a descoperi fenotipul Marfanoid (nou-n scu i lungi, slabi, cu degete lungi i
palat Tnalt) @

postpartum a nou-

Medicul neonatolog trebuie s
mamelor cu sdr. Marfan.

Pentru diagnosticarea luxa iei de cristalin @

indice examinarea oftalmologic a nou-n scuilor

Medicul neonatolog trebuie s indice efectuarea unei explor ri ecocardiografice a
nou n scutului unei mame cu sdr. Marfan.

Pentru diagnosticarea unei eventuale afec ri cardiace fetale.

Medicul neonatolog poate decide prelevarea de sange din cordonul ombilical, sau
de celule ob inute prin periajul bucal al nou n scutului unei mame cu sdr. Marfan.

Diagnosticul genetic postnatal al afect rii marfanoide se poate baza pe FISH test; el
permite evitarea riscului abortiv al manevrelor diagnostice practicate n sarcin

7.2.5.2  Monitorizarea gravidelor cu sindrom Ehlers Danlos
Medicul trebuie s monitorizeze atent gravida i parturienta cu sindrom Ehlers
Danlos.

Na terile premature i precipitate sunt frecvente datorit

laxit i esutului conjunctiv
cervical iamembranelor sub iri®?>%")

Medicul cardiolog trebuie s controleze HTA i aritmiile gravidelor cu sindrom Ehlers
Danlos.

in sarcin la pacientele cu sindrom Ehlers Danlos poate surveni disec ia de aort ,
spontan , f r dilata ie® %%
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in sarcin la pacientele cu sindrom Ehlers Danlos pot surveni

Medicul cardiolog trebuie s evalueze riscurile legate de starea de gestaie ale
gravidelor cu sindrom Ehlers Danlos.

+(2, 25- 27)
- hernii

- varice

- echimoze

- rupturi vase mari

- disec ie de aort spontan ,f r dilataie

Medicul neonatolog trebuie s examineze imediat post-partum nou-n scutul gravidei
cu sindrom Ehlers Danlos.

Pentru a descoperi® 2"
- hiperextensibilitatea nou-n scutului
- o luxa ie congenital de old (clinic + ecografie de old)

7.3 Monitorizarea gravidelor cu regurgit ri valvulare cardiace dobandite

Medicul cardiolog trebuie s
severe de regurgita ie mitral

Medicul OG trebuie s fie avizat ¢
dezvolta mai ales in Trimestrul 11®

monitorizeze complex hemodinamic doar cazurile
i de regurgita ie aortic .

insuficien a cardiac congestiv se poate

7.3.1 Monitorizarea gravidelor cu requrgitare aortic (RA0)

Medicul ATI trebuie s monitorizeze atent volemic
simptome sau semne de VS (insuficien
na terii.

Pentru a surprlnde semnele decompens rii cardiace sau ale EPA i a institui un
tratament prompt

i presional gravidele cu
ventricular stang ) n timpul travaliului i

7.4 Monitorizarea gravidelor cu stenoze valvulare ¢ ardiace dobandite

Medicul cardiolog trebuie s monitorizeze gravidele cu stenoze valvulare cardiace
dobandite avand in vedere ¢ 1n stenozele aortice (SAo) sau cele mitrale (SM)
severe, cre terea clasei func ionale NYHA apare cel mai des in trimestrul Il.

M rirea DC datorit cre terii gradientului transvalvular la pacientele cu SAo sau SM
sever este greu tolerat in sarcin ¢ 33)

7.4.1 Monitorizarea gravidelor cu stenoz__mitral (SM)

Medicul cardiolog trebuie evalueze cre terea gradientului transmitral in SM 1n
trimestrele 1 i lll de sarcin .

Prin scurtarea diastolei apare tahicardia ce contribuie la hiperpresiunea din atriul
stang®

Medicul cardiolog trebuie s monitorizeze atent SM strdnse (chiar asimptomatice
pregesta ional sau in Trimestrul I) prin ecografie Doppler in luna Ill, V, apoi lunar
(gradient transmitral, presiunea in AP).

Ecografia Do?pler evalueaz gradientul transmitral i presiunea in artera
pulmonar

Medicul cardiolog trebuie s monitorizeze criterile de modulare a dozelor de beta
blocante selective:

- presiunea Tn artera pulmonar
- gradientul transmitral mediu
- toleran a func ional
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- varsta sarcinii

Tn trimestrul 11 pot fi necesare doze crescute de beta blocante selective® * 333, ‘

Medicul trebuie s indice monitorizarea perioperatorie fetal 1n cazul practic rii
valvulotomiei mitrale percutane cu balon (VMPB).

Monitorizarea perioperatorie fetal cre te siguran a procedurii VMPB® 4 28-30.34.39) ‘

7.4.2 Monitorizarea gravidelor cu stenoz _aortic  (SA0)

Medicul cardiolog trebuie s monitorizeze atent SAo (chiar asimptomatice pre-
gesta ional sau in Trimestrul | prin ecografie Doppler in luna lll, V, apoi lunar.

Riscurile SAo sever (aria valvular aortic <1 cm?® sau gradient transvalvular > 64
mm Hg) sunt®:

- insuficien cardiac
- edem pulmonar

- aritmii

- RCIU

Medicii ATI i OG trebuie s asigure evitarea:
- compresiei VCI in trimestrul 11l
- anestezicelor vasodilatatoare
- hemoragiilor peripartum

Acestea produc sc derea exagerat a DC cu hipotensiune(z).

Se recomand medicului cardiolog sau ATl s monitorizeze digoxinemia(z).

Medicul ATI trebuie s monitorizeze invaziv gravidele cu stenoz aortic u oar -
moderat 1n timpul opera iei cezariene practicat sub analgezie/anestezie regional .

inc rcarea volemic adecvat este important ¢ 368,

7.5 Monitorizarea gravidelor cu proteze valvulare m  ecanice (GPVM)
Medicul cardiolog i cel de specialitate OG trebuie s monitorizeze hematologic,
GPVM, func ie de anticoagulantul utilizat.

Sarcina reprezint un status pro-coagulant, cu risc de deces matern de 1-4%
datorat trombozelor de protez mecanic (survenite mai ales sub heparinoterapie).

()

Se recomand ca medicul hematolog s conduc tratamentul anticoagulant la
GVPM, tiindc :

- la GPVM care primesc Warfarinum, INR trebuie s fie de 3 (2.5-3.5) @

- la GPVM care primesc doze ajustate de HNF, aPTT trebuie s fie > 2x
control

- la GPVM care primesc doze ajustate de HGMM s.c., trebuie monitorizat
men inerea unui nivel anti-Xa 0.7-1.2 unit i/ml la 4-6 ore dup
administrare

Utilizarea HGMM 1in sarcin r mane controversat . Nu exist date privind
recomand rile de utilizare a HGMM la GVPM®?. FDA a specificat in 2004 ¢
utilizarea HGMM pentru tromboprofilaxie la GVPM nu a fost inc  studiat adecvat®.

Utilizarea deriva ilor cumarinici in sarcin pentru men inerea INR-ului int confer

protec ia matern maxim (5.7% risc de deces sau de tromboembolism). Utilizarea
heparinei in trimestrul | confer un grad mai mic de protec ie. Din p cate aceste
medicamente sunt asociate cu un risc mare de pierdere fetal (de pan la
30%)(40,41)_
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Recomandare

Standard

Argumentare

Standard

Argumentare

Standard

>Standard

>>Standard

Argumentare

>>>Recomandare

>>>Standard

>>>Standard

Argumentare

>>Standard

>>Standard

#

in care se efectueaz tratamentul
1 i redacteze protocoale proprii bazate pe prezentele

Se recomand ca fiecare unitate medical
valvulopatiilor in sarcin , s
standarde.

Medicul trebuie s :
- efectueze consulta iile prenatale ih mod corect

- indrume oportun gravidele cu valvulopatii la centrele cardiologice de
referin

- indice na terea, la momentul optim, cu suport medical multidisciplinar
Pentru diminuarea consecin elor valvulopatiilor ne- sau par ial controlate n sarcin .

Medicul trebuie s colaboreze cu medicii cardiologi, chirurgi cardiologi, anestezi ti,
neonatologi, geneticieni, infec ioni ti, hematologi, de explor ri func ionale, radiologi
(dup caz) imedicii de familie.

Ace tia trebuie avizai, pentru a decide conduita optim

i priorit ile necesare
pentru diminuarea riscului matern i fetal®.

Conduita la gravidele cu valvulopatii cunoscute pre-gesta ional trebuie s fie stabilit
de echipe multidisciplinare in cadrul centrelor de referin  (maternit i de nivel Il -
/Institute de boli cardiovasculare).

Centrele de referin trebuie s furnizeze medici consultani cu experien (din
specialit ile OG i cardiologie, ATI, neonatologie, genetic , hematologie, chirurgie
cardiovascular , explor ri funcionale, infecioni ti, hematologi, cu cuno tiine

medicale obstetricale'®.

Echipa multidisciplinar trebuie s se Intdlneasc cu pacientele valvulopate, cat mai
precoce in sarcin , pentru elaborarea (scris ) a unui plan de conduit .

Ace tia trebuie avizai, pentru a decide conduita optim i priorit ile necesare
pentru diminuarea riscului matern i fetal®.

Se recomand medicului cardiolog i de specialitate OG ca gravidele cu valvulopatii
cunoscute cu risc sc zut s fie monitorizate prenatal Tn spitalele locale, cu
informarea centrelor de referin

Medicul trebuie s indice pentru gravidele cu valvulopatii cu risc neprecizat, o
consulta ie la un centru de referin  cardiologic.

Medicul trebuie s indice pentru gravidele cu valvulopatii cu risc crescut internarea i
consultul interdisciplinar in centre de referin

Pentru stabilirea conduitei optime.

Echipa multidisciplinar trebuie s decid din timp modalitatea na terii pentru
gravidele cu valvulopatii ce necesit ingrijiri speciale, monitorizare invaziv i terapie
intensiv .

Echipa multidisciplinar trebuie s decid
gravidele cu valvulopatii cardiace.

n mod individualizat locul na terii pentru
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10.2 Anexa 2. Grade de recomandare i nivele ale dovezilor

Tabel 1. Clasificareat riei aplicate gradelor de recomandare

Standard Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid i trebuie urmate in cvasitotalitatea
cazurilor, excep iile fiind rare i greu de justificat.

Recomandare | Recomand rile prezint un grad sc zut de flexibilitate, nu au for a standardelor, iar atunci
cand nu sunt aplicate, acest lucru trebuie justificat ra ional, logic i documentat.

Op iune Op iunile sunt neutre din punct de vedere a alegerii unei conduite, indicand faptul ¢ mai

multe tipuri de interven ii sunt posibile i ¢ diferii medici pot lua decizii diferite. Ele pot
contribui la procesul de instruire i nu necesit justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii  tiin ifice a gradelor de recomandare

Grad A Necesit cel pu in un studiu randomizat i controlat ca parte a unei liste de studii de calitate
publicate pe tema acestei recomand ri (nivele de dovezi la sau Ib).

Grad B Necesit existen a unor studii clinice bine controlate, dar nu randomizate, publicate pe tema
acestei recomand ri (nivele de doveazi lla, llb sau IlI).

Grad C Necesit dovezi ob inute din rapoarte sau opinii ale unor comitete de experi sau din
experien a clinic a unor exper i recunoscu i ca autoritate Tn domeniu (nivele de dovezi IV).
Indic lipsa unor studii clinice de bun calitate aplicabile direct acestei recomand ri.

Grad E Recomand ri de bun practic bazate pe experien a clinic a grupului tehnic de elaborare a

acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de dovezi

Nivel la Dovezi ob inute din meta-analiza unor studii randomizate i controlate.

Nivel Ib Dovezi ob inute din cel pu in un studiu randomizat i controlat, bine conceput.

Nivel lla Dovezi ob inute din cel pu in un studiu clinic controlat, f r randomizare, bine conceput.

Nivel llb Dovezi ob inute din cel puin un studiu quasi-experimental bine conceput, preferabil de la
mai multe centre sau echipe de cercetare.

Nivel 111 Dovezi ob inute de la studii descriptive, bine concepute.

Nivel IV Dovezi ob inunte de la comitete de exper i sau experien clinic a unor exper i recunoscu i

ca autoritate Tn domeniu.
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10.3

Anexa 3. Clasificarea func ional NYHA ainsuficien ei cardiace (IC) (adaptat )

Cls. | Boal cardiac prezent +f r limitarea activit iifizice
Activit ile uzuale nu cauzeaz oboseal , palpita ii, dispnee sau dureri anginoase
Cls. 1l Boal cardiac prezent + culimitareau oar a activit iifizice
Asimptomatice la repaus
Activit ile uzuale cauzeaz oboseal , palpita ii, dispnee sau dureri anginoase
Cls. 1l Boal cardiac prezent + cu limitarea marcat a activit iifizice
Asimptomatice la repaus
Activit ile mai u oare decéat cele uzuale cauzeaz oboseal , palpita ii, dispnee sau dureri
anginoase
Cls. IV Boal cardiac prezent + cu limitarea total a activit iifizice prin discomfort

Simptome de insuficien cardiac posibil prezente iin repaus
Discomfortul cre te la orice activitate fizic
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10.4 Anexa 4. Descrierea schematic aTVM, TVMC iaopera iei Fontan (adaptat )

TVM /TGA corectat congenital (TVMc/cTGA) @
Discordan a atrioventricular +
Discordan a ventriculo-arterial

Sangele venos pulmonar ajunge Tn aort prin valva tricuspid i
ventriculul drept, iar sdngele venos sistemic ajunge la artera
pulmonar prin ventriculul stang

Corec iaintraatrial a transpozi iei de vase (artere) mari
(TVM /TGA) Senning sau Mustard @ >

Concordan a atrioventricular + —

<

Discordan a ventriculo-arterial <
. . . . . . . . ~ . iul
Schimbarea circula iei sangvine la nivel atrial permite sangelui Amk f”“\c

venos pulmonar s ajung fin aort prin valva tricuspid i Ssterrc

ventriculul drept, iar sdngele venos sistemic ajunge la artera
pulmonar prin ventriculul stang

'\, Ventriculul
.\ stang sub- /-
pulmonar / -

Ventriculul drept
(sistemic)

Chirurglcal

——3 Traseul sangelul
venos sistemic
Traseul sangelui
venos pulmonar

Opera ia FONTAN @

Circulaia sistemic i cea pulmonar sunt separate prin
inchiderea defectului septal atrial (DSA), ligatura arterei
pulmoare i anastomozarea atriului drept cu artera pulmonar

Artera pulmonard

Atriul drept

Ventriculul drept _
dimentar <

Ventriculul stang

Chirurgical
—> sange venos sistemic
—> sange venos pulmonar
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10.5 Anexa 5. Medicamente men ionate in ghid i utilizate la valvulopate
1. ANTICOAGULANTE
Numele medicamentului HEPARINUM

Indica ii

De prima inten ie Tn tratamentul tromboemboliilor acute sau Tnaintea administr rii
anticoagulantelor orale. Heparinum-ul mediaz i cre te efectul anticoagulant al
antitrombinei I, prevenind conversia fibrinogenului in fibrin . Nu lizeaz
cheagurile dar inhib trombogeneza ulterioar , prevenind reformarea cheagului
dup fibrinoliz spontan @ f 25000 UI/5ml sau f 5000 Ul/1ml

Doza pentru adul i

Profilaxia bolii tromboembolice la gravidele cu proteze valvulare mecanice:
posologia trebuie ajustat in func ie de nomogram /greutate corporeal , astfel
Tncat nivelul heparinemiei circulante sa fie 0.7— 1.2 Ul/ml, sau media intervalului
aPTT sa fie in limitele terapeutice (> 2-2,5 x control, Tntre 50-70 sec)

- Minidoze HNF s.c.

- p.e.v. continu
Tratamentul bolii tromboembolice la gravidele cu proteze valvulare mecanice:

()

- Doz iniial , 80 Ul/kg i.v. bolus apoi pev intre inere 18 Ul/kg/or i.v."”;
sau

- Doz iniial 50 Ul/kg/or i.v., apoi pev continu cu 15-25 Ul/kg/or ; se
cre te doza cu 5 Ul/kg/or la fiecare 4 ore func ie de aPTT
sau

- Doz iniial mare s.c. ®*® 17500-20000 Ul/la intervale de 12 ore i
ajustat astfel Tncat aPTT s fie cel puin dublu la 6 ore dup

administrare

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat ; endocardit bacterian subacut , afec iuni
hepatice(z)severe, hemofilie, hemoragie activ , istoric de trombocitopenie heparin-
indus .

2.

Interac iuni Antihistaminicele, digoxinum, nicotinum i tetracyclinum ii pot scadea efectul *;
antiinflamatoarele nesteroidiene, dextranul, dipiridamolum i hydroxychloroquinum
1i poate cre te toxicitatea

Sarcin ial ptare Cate%oria A — studiile controlate efectuate pe subiec i umani nu a fost relevat risc
fetal @/c® —siguran incert a utiliz rii Tn sarcin ; compatibil cu al ptarea;
compatibil cu al ptarea

Aten ie! La bolnavii sensibili la heparinum: astm, urticarie, rinita, febr , hemoragii, care se

remit, de obicei, dup Tntreruperea tratamentului; Tn cazuri grave se foloseste ca
antidot protamini sulfas (5-10ml din solutia 1% i.v.); pruden la hipotensiune
sever i oc; monitorizarea sanger rii la boala ulceroas , permeabilitate capilar
crescut iin caz de administrare i.m.; monitorizarea nivelului antitrombinei Ill, nr.
trombocite, aPTT. @

Numele medicamentului

DALTEPARINUM

Indica ii

HGMM utilizat n tratamentul trombozei venoase profunde acute si al emboliei
pulmonare; f de 0,2ml cu 2500 sau 5000 Ul anti Xa, de 0,3 ml cu 7500 Ul anti Xa,
de 0,6ml cu 15000 Ul anti Xa de 1ml cu 10000 Ul anti Xa, de 9,5ml cu 95000 Ul
anti Xa

Doza pentru adul i

Doze profilactice: 2500-5000 Ul sc la 24 ore
Doze terapeutice: 5000 Ul sc la 12 ore
Doze ajustate: 200 Ul/kg la 24 ore sau 100 Ul/kg la 12 ore

Contraindica ii

Hipersensibilitate la dalteparin ; ulcer gastroduodenal acut, endocardit septic ,
forme grave de coagulopatii; anestezia regional datorit riscului crescut de
hemoragie, trombocitopenie

Interac iuni AINS, antagoni ti ai vitaminei K, dextranul cresc riscul de sangerare

Sarcin ial ptare Categoria B - deobicei sigur, dar beneficiile trebuie s dep easc riscurile;
precau ie in al ptare

Aten ie! Hemoragie, hematoame subcutanate la locul injec iei iu oar trombocitopenie,

cre tere u oar atransaminazelor
Antidot: protamini sulfas (1mg din solutia 1% i.v./1mg dalteparinum)

Numele medicamentului

ENOXAPARINUM

Indica ii

HGMM utilizat n tratamentul tromboemboliilor acute sau Thaintea administr rii
anticoagulantelor orale. @

HGMM inhib factorul Xa itrombina prin cre terea activit ii antitrombinei Ill, dar
au un efect < pe trombin , drept urmare dozajul nu poate fi monitorizat cu aPTT;

f de 20, 40, 60, 80, 100mg (10mg/0,1ml/1000 Ul anti Xa)
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Doza pentru adul i

Doze profilactice: 40mg sc la 24 ore
Doze terapeutice: 40mg sc la 12 ore
Doze ajustate: 1mg/kg s.c. la 12 ore (sau 1,5mg/kg s.c. la 24 ore)

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat , hemoragie major , trombocitopenie

Interac iuni Antiagregantele plachetare sau anticoagulantele orale pot cre te riscul hemoragic

Sarcin ial ptare Categoria B - de obicei sigur, dar beneficiile trebuie s dep easc riscurile;
precau ie in al ptare

Aten ie! Evenimentul tromboembolic survenit sub HGMM Tn doz profilactic impune

oprirea lor iiniierea unei terapii alternative; hemoragie, hematoame subcutanate
la locul injec iei, trombocitopenie, cre terea tranzitorie a transaminazelor hepatice;
Antidot: protamini sulfas (1mg din solutia 1% i.v./1mg enoxaparinum)

Numele medicamentului

TINZAPARINUM

Indica ii

HGMM ce cre te efectul inhibitor al factorului Xa i al trombinei prin sporirea
activit ii antitrombinei Il @; f 2ml cu 20000 sau 20000 Ul antiXa/ml sau 3500 Ul
antiXa/0.35ml

Doza pentru adul i

Doze ajustate: 175 Ul anti Xa/kgc, s.c. la 24 ore

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat , hemoragie major , trombocitopenie

Interac iuni Antiagregantele plachetare sau anticoagulantele orale pot cre te riscul hemoragic

Sarcin ial ptare Categoria B - deobicei sigur, dar beneficiile trebuie s dep easc riscurile;
precau ie in al ptare. @

Aten ie! Trombocitopenie, cre terea tranzitorie a transaminazelor hepatice, HTA

necontrolat , retinopatie diabetic , hemoragii

Numele medicamentului

WARFARINUM

Indica ii

Cel mai utilizat anticoagulant oral, antivitamin K, indicat in tratamentul si
profilaxia bolii tromboembolice, tb 1, 2, 2.5, 3, 4, 5, 6, 7.5, 10mg, func ie de
produc tor; Flacoane 5mg inj i.v.

Doza pentru adul i

Ini ial: 5-10mg/zi p.o., 2 zile; se ajusteaz doza (2-10mg/zi) pan la un nivel al
INR-ului intre 2.0 -3.5 ™ func ie de afec iunea tratat ; i.v. bolus lent (1-2 minute)
2-5mg/zi

Contraindica ii

Hipersensibilitate dovedit , afectare hepatic sau renal sever , pl gi, ulcer
gastrointestinal, endocardit bacterian subacut , HTA

Interac iuni

Barbituricele, carbamazepinum, colestyraminum, contraceptivele orale, estrogenii,
fenitoinum, griseofulvinum, rifampicinum, spironolactonum, i vitamina K, pot
diminua efectele anticoagulante; acetaminofen-ul, acidul etacrinic, acidul nalidixic,
allopurinol-ul, antibioticele orale, clofibrat-ul, cloral hidrat-ul, cloramfenicol-ul,
cimetidina, diazoxid-ul, disulfiram-ul, fenilbutazona, ketoconazolul, miconazolul,
metronidazol-ul, salicila ii, steroizii anabolizan i, sulfonamidele, sulfonilureea,
sulindac-ul pot cre te efectele anticoagulante

Sarcin ial ptare

Categoria X ® /D — contraindicat/administrare doar cand beneficiul dep e te
riscul; compatibil cu al ptarea

Aten ie!

Dozele trebuie ajustate in func ie de INR.; pacientele cu deficit de protein S sau
C au risc de necroz tegumentar ; alergice, st ri hipocoagulante, HTA malign
hemoragii active, grea , v rs turi Fetal: la administrarea in Trim Il i lll: risc de
hemoragie fatal fetal inutero, retard mental, cecitate, anomalii sistem nervos
central; embriopatie (la administrarea Tn Trim I) condrodisplazie punctat ,
agenezia corpului calos, sdr. Dandy Walker, atrofie optic , malforma ii oculare;
posibil rar: agenezie renal , asplenie, anencefalie, spina bifida, hidrocefalie,
defecte cardiace, boli congenitale cardiace, polidactilie, hernie diafragmatic ,
leucom cornean, palatoskizis, skizencefalie, microcefalie; avort spontan, moarte

fetal in utero, RCIU

2. VASODILATATOARE

Numele medicamentului

NIFEDIPINUM

Indica ii

Dihidropiridin , blocant al canalelor de calciu, vasodilatator arteriolar puternic,
indicat ca tocolitic i Tn tratamentul hipertensiunii induse de sarcin , reduce
volumul i masa VS, cre te FE(frac ia de ejec ie), Intarzie necesitatea Tnlocuirii
valvei Ao, in RAo severe cu func ie normal a VS

Nifedipinum retard cp 20mg

Doza pentru adul i

Terapia vasodilatatoare: iniial cps sub lingual 20mg la cate 30 minute pan la
ob inerea r spunsului favorabil (reducerea cu 20% a presiunii in artera pulmonar )
apoi necesit ajustarea dozelor la sc derea TA. Doza maxim 240mg/zi. In HTP:
20-80mg/zi.
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Contraindica ii Hipersensibilitate documentat la nifedipina, oc cardiogenic, infarct acut de
miocard

Interac iuni Betablocante, opioide; alcoolul i blocan ii H2 (Cimetidinum, Ranitidinum) le cresc
biodisponibilitatea i efectul; efect aditiv cu alte anti-HTA; poate cre te digoxin-
emia isc dea quinidin-emia; Fenobarbitalum, Fenitoinum i Rifampicinum ii scad
efectul

Sarcin ial ptare Categoria C® - siguran incert a utiliz rii in sarcin ; compatibil cu al ptarea

Aten ie! Cp de 10mg poate determina hipotensiune sever matern , cu posibila suferin

fetal ; poate favoriza apariia edemelor membrelor inferioare, alterarea func iei
hepatice sau renale; rar hepatit alergic . De evitat in sarcinile cu RCIU sever

Numele medicamentului

FPOPROSTENOLUM

Indica ii

Analog de prostacyclinum (PGl,) utilizat ca vasodilatator potent, in HTP; cu
semivia de cca 5 min; antiagregant plachetar i inhibitor al prolifer rii
musculaturii netede, cu remodelare benefic a patului vascular pulmonar
Administrare i.v. continu prin cateter central venos prin Injectomat sau pomp
autonom (cu baterii) la purt tor; fl. cu pulbere pentru reconstituire de 0,5 sau
1,5mg

Doza pentru adul i

Doza iniial : 2-4ng/kgc/min, ini ierea tratamentului sub strict monitorizare Tn
UTIC. Dozarea ulterioar dependent der spunsul iniial se cre te cu
2ng/kgc/min la cate 15 min; ajustat pe baza evalu rii pacientei Th ambulatoriu; nu
a fost definit 0 doz maxim ;r spunsul e favorabil pentru majoritatea cazurilor
cu doze de 25-40ng/kgc/min (nu e neobi nuit o doz > 40ng/kgc/min, dup 1 an
de tratament)

Prostacyclinum (PGI,) perfuzabil Tn doz de 0-10 ng/kgc/min ® reduce efectiv
RVP, dar poate reduce parial RVS i presarcina VD. Doza recomandat
medicului cardiolog: epoprostenolum 60ug/h. ©

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat ; unt stanga-dreapta dominant; edem pulmonar
acut necardiogen (SDRA)

Interac iuni Asocierea cu anticoagulantele, antiagregantele cre te riscul hemoragic

Sarcin ial ptare Categoria B - deobicei sigur, dar beneficiile trebuie s dep easc riscurile;
precau ie in al ptare

Aten ie! Asocierea cu anticoagulantele, oricAnd este posibil, reduce riscul tromboembolic;

oprirea sau reducerea brusc a dozelor poate duce la agravarea HTP

Numele medicamentului

TREPROSTINIL SODIUM

Indica ii

Utilizat ca vasodilatator pulmonar Tn HTP i sistemic, cu sc derea post sarcinii VD
i VS, cu cre terea DC ia volumului b taie; stabil la temperatura camerei are o

semivia > decét a Epoprostenolum-ului; administrare s.c. continu (pomp

autonom ); antiagregant plachetar; f de 20ml cu 1 sau 2,5 sau 5 sau 10mg/mi

Doza pentru adul i

Doza iniial :1.25ng/kg/min s.c.; poate fi crescut cu 1.25ng/kg/min s pt méanal,
4 s pt mani, apoi poate fi crescut cu 2.5ng/kg/min s pt méanal; netolerarea
dozei ini iale, impune sc derea la 0.625ng/kg/min, cu titrare lent cresc toare;
reducerea brusc a dozelor poate duce la agravarea HTP, cu risc vital. Dozarea
ulterioar : idem Epoprostenolum. Posologia i.v. este identic celei s.c.

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat

Interac iuni Efect aditiv hipotensor la asocierea cu diureticele sau antihipertensivele.
Asocierea cu anticoagulantele, antiagregantele cre te riscul hemoragic.

Sarcin ial ptare Categoria B — deobicei sigur, dar beneficiile trebuie s dep easc riscurile;
precau ie in al ptare

Aten ie! Posibila durere i iritare a locului de injectare; uzual diaree, edeme, gre uri, dureri

mandibulo-maxilare. A nu se sista brusc administrarea

Numele medicamentului

LOPROSTUM

Indica ii

Analog sintetic de prostacyclinum (PGIy), vasodilatator arterial sistemic i
pulmonar indicat in HTP, pacientelor cu simptomatologie NYHA 1lI-IV; f de 2ml cu
10mcg/ml

Doza pentru adul i

Doza iniial : 2.5mcg prin nebulizator; Doza de intre inere: dac doza iniial este
tolerat , se administreaz 5mcg prin nebulizator de 6-9 (maxim 12) ori/zi. Doza
recomandat medicului cardiolog: 20pg diluat in NaCl 0.9% 2ml x maxim 6 ori/zi
19 _ Eviden de nivel C.

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat

Interac iuni Efect aditiv hipotensor la asocierea cu diureticele sau antihipertensivele.
Asocierea cu anticoagulantele, antiagregantele cre te riscul hemoragic
Sarcin i al ptare Categoria C - siguran incert a utiliz rii in sarcin ; precau ie in al ptare
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Aten ie!

Monitorizarea semnelor vitale in timpul tratamentului ini ial, scade riscul de
sincop . Evit contactul cu ochii i pielea, precum iingestia oral

Numele medicamentului

DXID NITRIC inhalat —ONi

Indica ii

Vasodilatator direct pulmonar, f r a da hipotensiune sistemic , indicat in
insuficien a respiratorie hipoxemic ; gaz pentru inhala ii 100 ppm (0,01%) sau 800
ppm(0,08%)

Doza pentru adul i Iniial 20 ppm; func ie de r spuns se scade la 5 ppm sau se cre te pan la 80
ppm

Contraindica ii unt dreapta —stanga; deficien de methemoglobin-reductaz

Interac iuni Asocierea cu  Nitroglicerinum  sau  Nitroprusiatum-ul ~ cre te  riscul
methemoblobinemiei

Sarcin ial ptare Categoria C - siguran incert a utiliz rii in sarcin ; precau ie in al ptare

Aten ie! Risc de methemoblobinemie (la >20 ppm) i de inflama ie pulmonar toxic prin
produ ii intermediari; trombocitopenie, anemie, leucopenie, coagulopatii: necesit
monitorizarea PaO, methemoglobinemiei; oprirea brusc provoac HTP
Antidot: Albastru de metilen (solu ie 1%, 10mg/ml); Categoria C; Doza pentru
adul i: 1-2mg/kgc (0.1-0.2ml/kgc) i.v. lent, In 3-5 min; repetare la 1 or dac
simptomatologia persist sau in methemoglobinemie semnificativ . Doza maxim :
7mg/kgc. Majoritatea pacien ilor necesit o singur doz . Rezolu ia toxicit i
trebuie s apar n<1or ,cel maidesin<20min.

3. OXITOCICE

Numele medicamentului

DXYTOCINUM

Indica ii

Produce contrac ii ritmice ale uterului gravid; vasopresor i antidiuretic; f de 2ml/2
Ul sau 1ml/ 5 Ul

Doza pentru adul i

Iniial pev 1-2mUl/min, se cre te cu 1-2mUl/min la fiecare 30 min. pan la
contractilitate uterin adecvat sau maxim 20mUl/min. (10 Ul la 1000ml solu ie
cristaloid ); administrare in travaliu doar in pev!; i.m. in postpartum 10 Ul

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat , HTAIS sever , hiperdinamic uterin , prezenta ii
distocice, travalii in care na terea pe cale vaginal trebuie evitat (neoplasm
cervical, prolabare de cordon, placenta praevia total , vase praevia)

Interac iuni Cre te efectul hipertensiv al simpatomimeticelor
Sarcin ial ptare Categoria X - contraindicat in sarcin ; precau ie in al ptare
Aten ie! Risc de hipotensiune, aritmii, stop cardiac la injectare bolus; intoxica ie cu ap la

aport oral hidric; monitorizare fetal

Numele medicamentului

DINOPROSTUM

Indica ii

Tn trimestrul Il de sarcin , PGF2 este utilizat pentru inducerea contrac iilor uterine
sau pentru ,inmuierea” colului; f de 4 sau 8ml cu 5mg/ml, administrat i.v. sau
intraamniotic

Doza pentru adul i

Doza test: 2.5mg urmat de 17.5-35mg; 20-40mg transabdominal intraamniotic

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat , boal inflamatorie pelvin , sarcin dorit

Interac iuni Poten eaz efectul sau toxicitatea Oxytocinum-ului
Sarcin ial ptare Categoria X - contraindicat
Aten ie! Precau ie la anemice, astmatice, diabet zaharat, uter fibromatos, cicatricial, boal

cardiovascular , hiper i hipotensiune, disfunc ii hepatice sau renale; posibile
disfunc ii gastro-intestinale, cefalee, dispnee, wheezing, vedere ince o at , aritmii,
ruptur uterin

4. ALFA-BETA MIMETICE

Numele medicamentului

EPINEPHRINUM

Indica ii

Adrenalinum (Epinephrinum “* ™)) oc anafilactic; efecte alfa-agoniste cu

cre terea rezisten ei vasculare sistemice, scade vasodilata ia periferic , cre te
TA, scade permeabilitatea vascular . Efecte beta-agoniste cu bronhodilata ie,
cre terea cronotropismului iinotropismului cardiac; f de 1ml cu 1mg/ml

Doza pentru adul i

s.c.: 0.3-0.5ml (0.3-0.5mg) din solu ia 1:1000; repetabil

i.v.: 1-2ml (0.1-0.2mg) din solu ia 1:10 000 (0.1mg/mL) la cate 5-20 min sau pev.
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cu 2-10mcg/min pentru situa ii critice

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat , aritmii, inchis, travaliu

(prelunge te periodul Il al na terii)

glaucom cu unghi

Interac iuni Beta-blocantele 1i antagonizeaz efectele fiziologice; Cre te toxicitatea alfa-
blocantelor i a anestezicelor halogenate inhalatorii; antidepresivele triciclice i
IMAO T1i poten eaz efectele; digoxinum-ul 1i poten iaz efectul aritmogen

Sarcin ial ptare Categoria C - siguran incert a utiliz rii Tn sarcin ; compatibil cu al ptarea

Aten ie! Precau ie la hipertensive, boli cardiovasculare, diabet zaharat, hipertiroidism; pev.

in ritm rapid pot cauza decesul prin hemoragie cerebrovascular sau aritmii;

Posibil: anxietate, cefalee, palpita ii i hipertensiune

5. ANTIARITMICE

Numele medicamentului

AMIODARONUM

Indica ii

Antiaritmicul de elec ie in aritmii ventriculare instabile; f de 3ml cu 50mg/ml i tb
de, 200mg

Doza pentru adul i

i.v.: 150mg/15 min doz de inc rcare; apoi pev 600-900mg/24ore, sau 1mg/min, 6
h, apoi doz de intre inere de 0.5mg/min; urm toarele 18 ore

p.o.: 800-1600mg/zi doz de inc rcare, 1-3's pt mani apoi 600-800mg/zi 1 lun ,
ntre inere (200-400)mg/zi

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat ; boala nodului sinusal, blocuri AV, hepatopatii,
tireopatii, pneumopatii.

Interac iuni

Cre te efectul pentru teophylinum, quinidinum, procainamidum, fenitoinum,
flecainidi acetas, digoxinum, betablocantelor, anticoagulantelor; toxicitatea i este
crescut de sparfloxacinum, diisopiramidum; efect aditiv cu blocantele canelelor
de calciu, sc zand contractilitatea cardiac ; cimetidinum T cre te nivelul
plasmatic.

Sarcin ial ptare

Categoria C ™ siguran incert a utiliz rii in sarcin ; nerecomandat in al ptare

Aten ie!

Mam : Bradicardie, hipotensiune(mai ales la calea i.v.), bloc AV; toxicitate
hepatic i pulmonar , necesit monitorizarea transaminazelor i/sau TSH;
nevrit optic cu posibil cecitate, la administrare cronic ;

F t/nou-n scut ©: posibil RCIU, prematuritate, hiper sau hipotiroidie, bradicardie
tranzitorie, interval QT prelungit

6. GLUCOCORTICOIZI

Numele medicamentului

BETAMETHASONUM

Indica ii

Glucocorticoid ce ajut maturarea pulmonar fetal , prin administrare la gravid ;
f de 1ml cu 4mg/ml, 7mg/mi

Doza pentru adul i

Maturare pulmonar fetal : doua doze i.m. de cate 12mg, la interval de 12 ore

Contraindica ii

>37 s.a.,, séngerare vaginal continu
documentat , infec ii fungice sistemice

sau abundent , hipersensibilitate

Interac iuni Barbituricelele, fenitoinum-ul, rifampicinum-ul. le scad efectul. Scade efectul
salicila ilor i vaccinurilor

Sarcin ial ptare Categoria C - siguran incert a utiliz rii Tn sarcin ; precau ie in al ptare

Aten ie! Cre te riscul infec ios; hiperglicemie, hipokaliemie, edeme, euforie, fenomene

psihotice

Numele medicamentului

DEXAMETHASONUM

Indica ii

Glucocorticoid ce ajut maturarea pulmonar fetal , prin administrare la gravid ;
f 2ml cu 4mg/ml

Doza pentru adul i

Maturare pulmonar
12 ore

fetal : patru doze injectabile i.m. de cate 6mg la interval de

Contraindica ii

>37 s.a.,, sangerare vaginal continu sau abundent ,
documentat , infec ii bacteriene sau fungice sistemice

hipersensibilitate

Interac iuni Barbituricelele, fenitoinum-ul, rifampicinum-ul. le scad efectul. Scade efectul
salicila ilor i vaccinurilor
Sarcin ial ptare Categoria C - siguran incert a utiliz rii n sarcin ; nu sunt date despre al ptare
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Aten ie!

Cre te riscul infec ios; hiperglicemie, hipokaliemie, edeme, euforie, fenomene

psihotice

7. ANESTEZICE

Numele medicamentului

FENTANYLUM

Indica ii

Opioid potent "7 analgezic, sedativ, anestezic, cu durat de ac iune de cca 30
min, < morfina; f de 0,1mg/2ml, 0,25mg/5ml, 0,5mg/10ml (inj i.m.,i.v.)

Doza pentru adul i

Analgezic i.v.: 0,002-0,05mg/kgc; Tintre inere: doze adiionale de 0,025 -
0,25mg/kgc (0,5 - 5ml), in func ie de necesit ile pacientei ide durata interven iei
chirurgicale.

Anestezic i.v.: 0,05 - 0,1 — max 0,15mg/kgc
Adjuvant epidural : 1-2 g/kg bolus intermitent sau 0,5-1 g/kg/or /cateter

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat , hipotensiune, obstruc ie ¢ i respiratorii, Thainte de
extragerea f tului prin opera ie cezarian (la administrarea i.v. in dozele uzuale)

Interac iuni Barbituricele au efect aditiv; fenotiazinele pot antagoniza efectul analgezic; Anti
depresivele triciclice 1i poten eaz efectele adverse

Sarcin ial ptare Categoria C/D - siguran incert a utiliz rii Tn sarcin ; dependent de durata
administr rii sau doz ; compatibil cu al ptarea

Aten ie! Potenial depresie respiratorie, bradicardie i hipotensiune; precauie la

constipate, cu retenie urinar sau emezice; sindromul de perete toracic rigid
poate necesita blocad neuromuscular pentru asigurarea ventila iei; | uza nu va
al pta 24 ore dup folosirea Fentanylum-ului; antagonist specific (nalorfinum,

levallorfanum, naloxonum)

8. BETABLOCANTE

Numele medicamentului

ATENOLOLUM

Indica ii

Betal blocant selectiv, cu minim efect beta 2 blocant, indicat in hipertensiune,
aritmii materne, stenoza mitral , cardiomiopatie hipertrofic , sindrom Marfan

cp 25, 50 sau 100mg, f de 5mg/10ml

Doza pentru adul i

25-100mg p.o./zi; i.v. 50mg x2/zi sau 100 mgx1/zi

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat , insuficien cardiac congestiv , edem pulmonar,
oc cardiogenic, bloc atrioventricular (f r pacemaker)

Interac iuni Efect diminuat de barbiturice, s ruri de aluminiu sau calciu, penicilinum, AINS,
rifampicinum, colestyraminum; toxicitatea e poten ial crescut de haloperidolum,
hydralazinum, diuretice de ans , IMAO

Sarcin ial ptare Categoria C/D - siguran incert /administrare doar cand beneficiul dep e te
riscul in sarcin ; compatibil cu al ptarea dar de evitat in prima lun de via

Aten ie! Betablocada adrenergic poate diminua simptomele hipoglicemiei acute sau ale

hipertiroidismului; oprirea brusc a administr rii poate exacerba simptomele
hipertiroidismului cu tireotoxicoz ; monitorizarea riguroas e necesar mai ales la
administrare i.v.: TA, puls, ECG

F t/nou-n scut (necesit monitorizarea ritmului cardiac): posibil
fetal , RCIU, hipoglicemie, placent cu greutate mic

bradicardie

Numele medicamentului

METOPROLOLUM

Indica ii

Betal blocant selectiv ce diminueaz automatismul, indicat Tn hipertensiune,
aritmii materne, stenoza mitral , cardiomiopatie hipertrofic , sindrom Marfan ®

cp 25, 50, 100mg; cp retard 25, 50, 100, 200mg; f 5ml cu Img/ml (inj i.v.)

Doza pentru adul i

p.o.: doza iniial : 100mg/zi in 1-2administr ri, crescut , dac e necesar, la

intervale de 1's pt man pan la maxim 200 mg/zi *?
i.v.: doz iniial 1,25mg/2-3 min, repetabil la 5 min pan
general 10-15mg)

la ob inerea efectului (in

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat , insuficien cardiac congestiv , bradicardie< 45
bpm, astm, oc cardiogenic, bloc atrioventricular(f r pacemaker)

Interac iuni

Efect diminuat de barbiturice, s ruri de aluminiu sau calcium, penicilinum, AINS,
rifampicinum, colestyraminum; toxicitatea e poten ial crescut de sparfloxacinum,
fenotiazine, haloperidolum, blocantele canalelor de calciu, quinidinum,

flecainidum, contreceptive; poate potena toxicitatea pentru digoxinum,
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flecainidum, clonidinum, adrenalinum, nifedipinum, prazosinum, verapamilum i
lidocainum

Sarcin ial ptare Categoria C(trim 1)/D (trim Il sau Ill - eviden de nivel E) ™ - siguran
incert /administrare doar cand beneficiul dep e te riscul In sarcin ; compatibil
cu al ptarea

Aten ie! Betablocada adrenergic poate diminua simptomele hipoglicemiei acute sau ale

hipertiroidismului; oprirea brusc a administr rii poate exacerba simptomele
hipertiroidismului cu tireotoxicoz ; monitorizarea riguroas e necesar mai ales la
administrare i.v.: TA, puls, ECG

F t/nou-n scut © (necesit monitorizarea ritmului cardiac): posibil bradicardie
fetal , RCIU, hipoglicemie, placent cu greutate mic

Numele medicamentului

| ABETALOLUM

Indica ii

Alfal i betablocant neselectiv i beta 2 agonist, vasodilatator sistemic, folosit Tn
tratamentul crizei eclamptice, in hipertensiune, aritmii materne, SM,
cardiomiopatie hipertrofic , sindrom Marfan. Nu determin hipoperfuzie uterin .
Nu se asociaz cu restric ie de cre tere; f de 5mg/ml cu 4, 5, 8, 20, 40ml sau tb
de 100, 200, 300mg

Doza pentru adul i

i.v.: doza iniial : 20mg in >2 min, apoi 40-80mg la cate 10 min; maxim total
300mg

pev. continu (injectomat) ini ial 2mg/min, apoi 1mg/kgc/or ; maxim total 300mg

p.o.: ini ial 100mg de 2 ori/zi; la nevoie, se poate cre te la cate 2-3 zile cu 100mg;
ntre inere: 200-400mg de 2x/zi (maxim: 2400mg/zi)

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat ; oc cardiogen, edem pulmonar, bradicardie,
blocatrioventricular, IC decompensat , astm bron ic

Interac iuni Scade efectul diureticelor i creste toxicitatea methotrexatum-ului, litium-ului i a
salicila ilor; diminu tahicardia produs de administrarea de nytroglicerinum f r
a-i diminua efectul hipotensor

Sarcin ial ptare Categoria C® /D (trim Il sau Il - eviden de nivel E) - siguran
incert /administrare doar cand beneficiul dep e te riscul in sarcin ; compatibil
cu al ptarea

Aten ie! Doza trebuie ajustat in cazul insuficien ei hepatice; posibil bronhospasm, temur

extremit i; F t/nou-n scut © (necesit monitorizarea ritmului cardiac): posibil

bradicardie fetal , hipoglicemie

9. ANTIHIPERTENSIVE

Numele medicamentului

HYDRALAZINUM

Indica ii

Nu este Tn ghid farmaceutic
Antihipertensiv prin efect vasodilatator direct arteriolar; tahicardizant. Amelioreaz
perfuzia uterin . Tablete 10, 25, 50, 100mg, f 1ml cu 20mg/ml

Asigur controlul HTA in 95% din cazurile de eclampsie

Doza pentru adul i

5mg. i.v. Tn > 1 min, repetabil la 20 min; maxim 60mg. Efectul apare Tn 15 min,
efectul maxim se ob ine Tn 30-60 min. Durata de ac iune: 4-6 ore

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat ; Stenoz mitral ; anevrism disecant de Ao

Interac iuni Cre te toxicitatea IMAO i a betablocantelor (astenie, bronhospasm, bradicardie);
Indometacinum-ul 1i scade efectul

Sarcin ial ptare Categoria C ™ - siguran incert a utiliz rii in sarcin ; compatibil cu al ptarea

Aten ie! Precau ie in disfunc ile miocardice, boli coronariene, renale; posibile: cefalee,

hipotensiune exagerat , edeme periferice, sindrom lupic, infarct miocardic

Numele medicamentului

ENALAPRINUM

Indica ii

Inhibitor de enzim de conversie, antihipertensiv ce produce o mic m rirea FE i
o sc dere semnificativ a volumului i masei VS; efectul vasodilatator eficient
necesit doze ajustate pentru sc derea TA ; tb de 2,5, 5, 10, 20mg, f de 1 sau
2ml cu 1,25mg/ml

Doza pentru adul i

Doza iniial : 5mg p.o. de 2 ori/zi, 2 s pt méani; dac pacienta este hemodinamic
stabil se cre te doza la 10mg p.o. de 2 ori/zi, 2 s pt mani, apoi la 20mg p.o. de
2 ori/zi, ca doz de Intre inere; i.v.: 1,25mg Tn > 5 min, repetabil la 6 ore

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat , trimestrul 1l i Ill de sarcin , perioada lacta iei;
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antecedente de edem angioneurotic, stenoz arter renal sever

Interac iuni AINS reduce efectul hipotensor iar diureticele il pot cre te; m re te nivelul
plasmatic al digoxinum-ului, litium-ului, allopurinolum-ului; rifampicinum 1i scade
nivelul plasmatic iar probenecidum il poate cre te

Sarcin ial ptare Categoria C ® - siguran incert a utiliz rii Tn sarcin , D - trimestrul Il i Ill de
sarcin ; compatibil cu al ptarea

Aten ie! Precau ie in insuficien a renal , stenoze valvulare, ICC, angioedem; Fetal: ©

posibil oligohodramnios, RCIU, prematuritate, hipotensiune neonatal , insuficien
renal fetal , anemie, deces, defecte de osificare craniene, contractura
membrelor, persisten a ductului arterial

10. TONICARDIACE

Numele medicamentului

DIGOXINUM

Indica ii

Antiaritmic prin ac iune inotrop cu bradicardizare i incetinirea conducerii prin
nodul atrioventricular SAV); reduce cu 25% necesitatea spitaliz rii pacientelor cu
insuficien cardiac

Comprimate 0,25mg, f 0,5 mg/2ml

Doza pentru adul i

Digitalizare rapid la func ie renal bun : 0.25- 0.5mg x3/zi p.o.; la insuficien
renal 0.0625mg x 3/zi p.o.; apoi intre inere 0,125-0,5mg/zi (medie de 0,250mg/zi)

Digitalizare rapid 0,4-0,6mg i.v.; efectul apare Tn 5-30 min; doze adi ionale de
0,1-0,3mg pot fi administrate cu aten ie la intervale de 6-8 ore pan la efect clinic
adecvat; apoi 0,1-0,4mg/zi

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat , fibrila ie ventricular , fibrila ie atrial paroxistic
sau flutter cu ¢ i accesorii atrioventriculare neblocate farmacologic sau chirurgical

Interac iuni Toxicitatea este crescut de diureticele ce elimin potasiul; amiodaronum,
alprazolamume-ul, indometacinum-ul, itraconazolum-ul, verapamilum-ul,
propofenonum, quinidinum i spironolactonum cresc digoxinemia

Sarcin ial ptare Categoria C ™ - siguran incert a utiliz rii in sarcin , compatibil cu al ptarea

Aten ie! Alunge te intervalul PR; bradicardie sinusal sever sau bloc sinoatrial posibil la

boala de nod sinusal; agraveaz sau totalizeaz blocul atrioventricular
F t/nou-n scut: f r efecte

11. ANTIBIOTICE

Numele medicamentului

AMPICILLINUM

Indica ii

Endocardita bacterian ; preoperator; cps 250 sau 500mg, fl de 125, 250, 500,
1000mg

Doza pentru adul i

29 i.v./zi (500mg/6 ore); maxim 12g/zi in 6 doze

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat

Interac iuni Poate diminua efectele contraceptivelor orale; probenecidum-ul i
disulfiranum-ul Ti cre te nivelul plasmatic, allopurinolum-ul ii scade efectul

Sarcin ial ptare Categoria B - deobicei sigur, dar beneficiile trebuie s dep easc riscurile,
compatibil cu al ptarea

Aten ie! Doza trebuie ajustat Tn cazul disfunc iilor renale; posibil eritem ce trebuie

diferen iat de hipersensibilizare
Durata tratamentului (s pt méni): 4 in El penicilin-sensibil
enterococic , stafilococic sau GVPM

i 4-6 In caz de El

Numele medicamentului

AMOXICILLINUM

Indica ii

Spectru: similar ampicilinum-ului, pe germeni gram pozitivi i negativi (mai ales);
mai larg decét al penicilinum-ului; tulpinile penicilin-rezistente sunt rezistente ila
amoxicilinum; cps 250 sau 500mg, fl de 100mg/ml sau 125, 250, 375mg/5ml

Doza pentru adul i

500-1000mg p.o./i.v. la 8 ore

Contraindica ii

Hipersensibilitate documentat

Interac iuni Poate diminua efectele contraceptivelor orale

Sarcin ial ptare Categoria B - deobicei sigur, dar beneficiile trebuie s dep easc riscurile,
compatibil cu al ptarea

Aten ie! Doza trebuie ajustat Tn cazul disfunc iilor renale

Numele medicamentului

GENTAMICINUM

Indica ii

El cu germeni rezisten i la alte antibiotice produse n special de piocianic,

enterococ, stafilococ, proteus, E. Colli, streptococ, pentru scurtarea duratei
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tratamentului El cu streptococ penicilin-sensibil i pentru El stafilococic la GVPM;
f cu 40 sau 80mg

Doza pentru adul i

1-1,5mg/kgc(calculat pe baza greut i ideale) i.m./i.v., cu administrare la cate 8
ore

Contraindica ii

Hipersensibilitate dovedit ; insuficien renal

Interac iuni

Asocierea altor aminoglicozide, cefalosporine, peniciline i a amfotericin-ei B
cre te nefrotoxicitatea; aminoglicozidele cresc blocada neuro-muscular a
miorelaxantelor nedepolarizante, cu poten ial depresie respiratorie. Asocierea
diureticelor de ans poate cre te ototoxicitatea aminoglicozidelor; pot ap rea
pierderi ireversibile ale auzului de diverse grade

Sarcin ial ptare

Categoria C - siguran incert a utiliz rii Tn sarcin , compatibil cu al ptarea
(monitorizare noun scut pentru diaree)

Aten ie!

Nu este indicat pentru terapie pe termen lung (trebuie monitorizat regulat nivelul
plasmatic pentru reducerea toxicit ii; nivelul de 3-4mcg/ml determinat de 3 ori pe
zi asigur ac iunea bactericid ; nivelul maxim admis este de 10mcg/ml); Precau ie
in disfunc iile renale nr.ore intre administr ri = creatinin seric (mg/100ml)x8,
miastenia gravis, hipocalcemie i condi iile care scad transmisia neuro-muscular ;
administrarea In doz cotidian unic nu este recomandat ; dozele trebuie
calculate pe baza greut ii corporale ideale, nu pe baza greut iireale a

pacien ilor obezi.

Durata tratamentului (s pt méni): 2 in El streptococic penicilin-sensibil i 4-6 Tn
caz de El enterococic sau streptococic penicilin-rezistent

Numele medicamentului

VANCOMYCINUM

Indica ii

Antibioticul de electie pentru: pacien ii alergici la penicilin i endocardit
streptococic sau enterococic , endocardit stafilococic meticilin-rezistent ,
endocardit cu germeni grampozitivi betalactam-rezisten i; fl 500, 1000mg

Doza pentru adul i

30mg/kg i.v./zi, In 2 doze, la paciente cu func ie renal bun (Clearence
Creatinin >60ml/min); 15mg/kg i.v. /zi, in 1 doz , la paciente cu Clearence
Creatinin  40-60ml/min; la intervale mai mari sub monitorizarea nivelului seric la
Clearence Creatinin <40ml/min; a nu se dep idoza maxim 2g/zi decat dac
nivelul seric este monitorizat i doza este ajustat pentru atingerea nivelului
maxim de 30-45mcg/ml dup 1 or de la terminarea perfuziei

Contraindica ii

Hipersensibilitate dovedit

Interac iuni

Eritem ireac ii anafilactice pot ap rea atunci cAnd se administreaz cu
anestezice;

Administrat simultan cu aminoglicozide le poate cre te riscul de nefrotoxicitate,
cre te blocada neuro-muscular la asocierea de miorelaxante nedepolarizante

Sarcin i al ptare

Categoria C - siguran _incert a utiliz_rii Tn sarcin ; nu sunt date n al ptare

Aten ie!

Precau ie Tn insuficien a renal i neutropenie; hipotensiune la administrarea
rapid

Doza trebuie administrat Tn decurs de 2 ore pev.

Durata tratamentului (s pt mani): 4 in El penicilin-sensibil i 4-6 In caz de El
enterococic , stafilococic , sau GVPM

Pagina 85 din 96




SERIA GHIDURI CLINICE PENTRU OBSTETRIC | GINECOLOGIE

Publica ie ap rut cu sprijinul tehnic i financiar al Fondului ONU pentru Popula ie i al Agen iei Elve iene pentru
Dezvoltare i Cooperare, Proiectul RoNeonat.



