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Rezumat

Valvulopatiile reprezinta una din multiplele boli cardiovasculare, care afecteaza un numar mare de gravide, nece-
sita proceduri standartizate de diagnostic si conduita terapeutica de durata. Aproximativ 0, 4-4% din totalitatea sarcinilor
sunt complicate de patologia cardiacd, care constituie cauza mortalitdtii materne in mai mult de 1/3 din cazuri, 20% din
sarcini cu patologia valvulara fiind insotite de complicatii fetale. Chirurgia neonatala actuald permite supravietuirea pana
la varsta adulta a fetitelor cu malformatii congenitale, ele fiind mai numeroase decat cele cu boala cardiaca reumatismala
75% versus 25%. Raritatatea afectarii reumatismale cardiace poate fi o cauzd a omiterii diagnosticarii ei, dispneea fiind
atribuitd in mod eronat sarcinii, astmului i, nu a stenozei mitrale sau hipertensiunii pulmonare. Valvulopatiile sunt frec-
vent diagnosticate in sarcind, atunci cand solicitarea cardiacd le declanseaza simptomatologia. Tahicardizarea excesiva
reprezinta expresia esecului adaptativ cardiac la conditii gestationale, demasca o discrepanta intre conditiile hemodina-
mice necesare unei sarcini fiziologice si cele pe care le poate oferi cordul patologic. Managementul sarcinii cand gravida
este protezata cu o valva mecanica este destul de controversat si nu existd inca niciun consens universal. Strategia trata-
mentului anticoagulant se alege 1n timpul sarcinii, existdnd un risc crescut de complicatii atdt la mama, cat si la fat: avort,
hemoragii placentare, tromboze valvulare. Terapia optima se considera aceea, care asigurd efectul anticoagulant adecvat
si rata complicatiilor hemoragice minima.

Cuvinte-cheie: sarcina, valvulopatii cardiace, proteze valvulare

Summary. The conduct of pregnant women with acquired heart defects

Valvulopathies represent one of the multiple cardiovascular diseases, which affect a large number of pregnant wo-
men that necesitate standard diagnostic procedures and a specific long-term follow-up. Approximately 0. 4-4% of the total
pregnancies are complicated by cardiac pathology, that causes maternal mortalityrate in more than 1/3 of cases, 20% of
pregnancies with valvular disease are accompanied with foetal complications. Current neonatal surgery allows the survi-
val of the girls with congenital cardiac malformations till adulthood which are more numerous than those with rheumatic
heartdisease 75% versus 25% of the cases. Low incidence of rheumatic heart disease can be a cause of diagnosis failure,
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dyspnea being wrongly attributed to pregnancy, asthma, but not due to mitral stenosis or pulmonary hypertension. Valvu-
lopaties are frequently diagnosed during pregnancy, when cardiac overload causes the symptoms. Excessive tachycardiais
an expression of adaptive cardiac failure to the gestationale conditions, exposes a discrepancy between hemodynamic
conditions necessary in physiologic pregnancy and those that are due to discared heart. Management of pregnancy when
pregnant is a mechanical valve prosthesis is quite controversial and there is still no consensus universal. Strategia choose
anticoagulant during pregnancy, there is an increased risk of complications as both mother and fetus: abortion, placental
hemorrhage, thrombosis is considered optimal valvulare. Terapia therefore ensuring adequate anticoagulation and blee-
ding complications minimum rate.
Key words: pregnancy, valvular pathology, artificial heart valves

Pe3iome. Benenne depeMeHHBIX KeHIIUH ¢ TPHOOPETEeHHBIMH MOPOKAMH CePALa

[Topoku cep/iiia sSBISIOTCS OIHOM U3 MHOTOYHMCIICHHBIX CEP/ICYHO-COCYAUCTHIX 3a001eBaHUI OOJIBILIOTO KOJINYe-
cTBa OEpEeMEHHBIX JKEHIIUH KOTOpbIe TPeOyIOT YHH(YUKALUHN JUATHOCTHYECKHUX MIPOLEAYP U JUIHTEIBHOTO clienupuye-
ckoro nedenus. Ot 0, 4 no 4% GepeMeHHOCTEH OCIOXKHSAIOTCS CEPCUYHON MAaTOIOTHEH, KOTOpas SIBISACTCS MPUIMHON
MaTepHHCKOH CMEPTHOCTH B 6onee uem 1/3 ciryuaes, 20% OGepeMeHHOCTEH ¢ KIIanaHHOH MaTOJIOTHEH COMPOBOKAAIOTCS
OCIIOXKHEHUSIMH y TIJI0Aa. JIeBOUKH ¢ BPOXKICHHBIMH OPOKAMH Pa3BUTH CEp/Ia, JOCTUTIINX IETOPOJHOTO BO3pacTa,
SBISIIOTCS 00JIee MHOTOYHMCICHHBIMHU, YEM T€, C peBMaTH4eckoi 0orne3Hu cepana -75% mno cpaBHenuto ¢ 25%. OTHO-
CUTEIILHO PEIKOC PEBMATHYECKOE MOPAKEHUE cep/la y OEpeMEHHBIX MOXKET CIY)KUTh NPUYUHON JTHArHOCTHYIECKUX
omrO0K. OTABIIIKY OTHOCAT K OEpEMEHHOCTH WM OpPOHXHAJIBHON acTMe, a He K CHMITOMaM MHTPAJILHOTO CTEHO3a
Wiy IEroYHoM runepreH3nu. BeaeHne OepeMeHHOCTH Yy )KEHIIMH ¢ MEXaHUYECKUM IPOTE3aMH KJIallaHa SIBISICTCS JHC-
KyTa0enbHbIM. TakTHKa aHTHKOATYJISTHTOM Tepanuy yCTaHABIMBAETCS BO BpeMsi OepeMeHHOCTH. CyIIeCTBYET IOBBI-
IIEHHBIN PUCK OCIIOKHEHNH KaK JUIs MaTepy TaK U JUIs TUI0Ja: a0opT, IUIAllEHTapHOE KPOBOM3IUSHUS, TPOMOO3 Kitara-
HOB. Tepamnus sBJIsIeTCsS ONTUMAJIBHOM €CIIN JOCTUTAETCS aZleKBaTHBINA aHTHKOATYIISIHTHBIN A QKT TPU MUHUMaTbHBIX

réMopparn4eCKux OCJIOKHCHUAX.

KaroueBble ciioBa: 0epemenHoCTb. [lopoku cepana. MckyccTBeHHbIE KilanaHbl cepala

Aproximativ 0, 4-4% din totalitatea sarcinilor
sunt complicate de patologia cardiaca, care constitu-
ie cauza mortalitatii materne in mai mult de 1/3 din
cazuri, 20% din sarcini cu patologia valvulara fiind
insotite de complicatii fetale.

In sarcina, organismul femeii suferd o serie de
modificari hemodinamice fiziologice: cresterea vole-
miei cu 50%; scaderea rezistentei vasculare sistemice
cu 21% si a rezistentei vasculare pulmonare cu 34%;
scadearea TA sistolice cu 15 mm/Hg si a TA diasto-
lice; cresterea frecventei contractiilor cardiace in re-
paos cu 10-20 batai pe min, rezultdnd o crestere de
30-50% a debitului cardiac 1n special prin cresterea
volum bataie pana la 34 de saptamani de amenoree
[1].

Travaliul si nasterea cresc suplimentar debitul
cardiac si TA, mai ales concomitent contractiilor ute-
rine, cu cresterea consecutiva a consumului de oxi-
gen. Dupa nastere, compresia venei cave inferioare
este Indepartatd, cu cresterea intoarcerii venoase,
ceea ce duce la augmentarea debitului cardiac si la
suprasolicitarea cardiaca.

Presarcina si debitul cardiac in postpartum pre-
coce sunt crescute prin sangele adus in circulatie de
contractii uterine, expunand lauzele cu valvulopatii la
riscul de edem pulmonar acut.

Diagnosticul patologiei cardiace in sarcind este
dificil, luand in consideratie ca in multe cazuri, in ab-

senta patologiei pot fi prezente: dispneia, scaderea to-
lerantei la efort fizic, ameteli, edeme periferice. Insa
aparitia unor simptome poate pleda pentru patologia
cardiaca: accesele nocturne de sufocare, dureri pre-
cordiale, tuse nocturna, aparitia unor sufluri cardiace
noi, ralurilor pulmonare, hepatomegaliei.

Cel mai important factor ce influenteaza rezultatul
final al sarcinii, este clasa functionald a insuficientei
cardiace a pacientei. Mortalitatea maternd a pacien-
telor cu clasa functionala I-II (NYHA) este mai mica
de 1%, in timp ce riscul de deces in cazul clasei func-
tionale ITI-IV creste pana la 5-15%. In timpul perioa-
dei de sarcina gradul insuficientei cardiace in mediu
va creste cu o singura clasa functionald, desi, aceste
schimbari sunt strict individuale. In studiul [22] cu 64
de gravide cu patologia valvulara, la 26% de pacien-
te s-a determinat agravarea insuficientei cardiace cu
o clasa functionald. De cele mai dese ori, aceasta se
intampla in al II-lea trimestru. Intr-un alt studiu [20],
unde au fost monitorizate paciente cu stenoza mitrala,
in cazul formelor usoare si moderate, s-a constatat o
deteriorare nesemnificativa a tabloului clinic. La toa-
te pacientele cu stenoza mitrald severd, insuficienta
cardiaci a crescut cu 1-2 clase functionale. In studiu
retrospectiv (Otto. J) care a inclus 486 de gravide cu
boala reumatica a cordului, 113(22, 6%) paciente pre-
zentau insuficientd cardiaca III-IV(NYHA). In total
au fost inregistrate 10 (2,1) decesuri materne, din care
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8 paciente aveau din start III-IV (NYHA). Intr-un alt
studiu (21) cu un grup eterogen de femei gravide cu
vicii cardiace dobandite (25%) si vicii cardiace con-
genitale (75%), cel mai important predictor de morbi-
ditate si mortalitate a fost prezenta disfunctiei ventri-
colului stang (FE<40%). Pe langa aceasta, la factorii
de risc importanti s-au atribuit evenimente cardiace
ischemice anterioare, aritmiile (care necesitau trata-
ment), NYHA III-IV sau cianoza, boala obstructiva
a inimii stangi (aria orificiului aortal<l, 5 cm 2, aria
orificiului mitral<2 cm?), obstructia tractului de ejec-
tie a ventricolului stang cu gradient>30 mm/Hg. Po-
fara factori de risc a fost 4%, cu un factor de risc-
27%, 1 62% cu 2 sau mai multi factori de risc.

Gradul de risc al gravidelor valvulopate se
apreciazi dupa urmatoarele criterii:

1. Criterii de risc scazut: - asimptomatice-pauci-
simptomatice:

-clasa NYHA I-1I (functie ventriculara buna, fara
compromitere hemodinamica);

-fard stenoza mitrala, stenoza de artera pulmona-
ra, sau stenoza severa de valva aortica;

-fara hipertensiune pulmonara;

-nu necesita anticoagulare.

2. Criterii de risc crescut: -absenta criteriilor de
incadrare in risc scazut:

-clasa NYHA III-IV indiferent de cauza (fara re-
zarva cardiovasculara) sau NYHA II la stenoza val-
vulard mitrala.

Insuficienta cardiaca clasa II-IV (NYHA) si ob-
structia inimii stangi sunt predictor ai complicatiilor
neonatale : nastere prematura, sindrom de detresa re-
spiratorie si deces [2,3,4,5,6].

Cardiologii practica medicina pe baza evidentelor
obtinute din studii randomizate, dar in ceea ce prives-
te managementul sarcinii, nu exista astfel de dovezi.
Atat medicii, cat si pacientele sunt probabil rezervati
in a participa la astfel de studii si selectarea unui nu-
mar adecvat de paciente e dificild. Medicamentele care
sunt prescrise in sarcind au intrat In practica curenta
fara studii clinice si continua sa fie utilizate atata timp,
cat nu apar efectele adverse. Anticoagulantele orale se
utilizeaza lagravide cu proteze valvulare si sunt o ex-
ceptie pentru ca nu existd o alternativa eficace.

Stenoza mitrala

Stenoza mitrala este cea mai frecventa afectare a
valvei mitrale la gravide (aproape intotdeauna de na-
tura reumatismala) [9,10]. Mortalitatea gravidelor cu
stenoza mitrald asimptomatica este mai mica de 1%.
In stenoza mitrala severd, acest indicator creste pana
la 5%. Riscul decesului fetal creste in dependenta de
agravarea insuficientei cardiace, in clasa functionala
IV (NYHA) ajungand pana la 30%. Stenoza mitrala

severd in 80% din cazuri este asociatd cu complicatii
din partea gravidei(edem pulmonar, astm cardiac) sau
a fatului (detresa respiratorie, nasterea prematura, de-
cesul fatului).

Echo-CG si ECG sustin diagnosticul clinic de ste-
noza mitrald (facies mitralis, zgomotul I intarit, clac-
ment de deschidere a valvei mitrale, suflul diastolic
apexian), permit evaluarea gradului stenozei mitrale,
a consecintelor acesteia: dilatarea atriului stang, hi-
pertensiune pulmonara, suprasolicitare de presiune
a ventricolului drept, decompensarea ventricolului
drept.

Prezinta risc crescut in special forma severa de
stenoza mitrala, cu aria orificiului <1,5 cm?. Faptul
ca 1n sarcind creste presiunea in atriul stang si gradi-
entul transmitral, in trimestrul II-III poate determina
complicatii ca edem pulmonar, aritmii, insuficientd
cardiacd, hipotrofie fetald. Din aceste motive, se re-
comanda monitorizare atenta si evaluarea Echo CG a
gradientului mediu transmitral, a presiunii pulmonare
in luna a IlI-a de amenoree, luna a V-a, apoi lunar.

Gravidele cu stenoza mitrala trebuie sa respecte
urmatoarele principii: limitarea activitatii fizice pana
la repaos la pat, limitarea aportului de sare, limita-
rea aportului de lichide, oxigenoterapie. Tratamentul
gravidei cu stenoza mitrald include: betablocante-
le selective, daca presiunea in artera pulmonara>50
mm/Hg, iar pacienta este simptomatica si diuretica,
daca persista semne de staza pulmonara.

Betablocantele selective au interactiune redusa cu
contractilitatea uterind si previn sau trateaza tahicar-
dia pentru optimizarea umplerii diastolice [8]. Doza
crescutd de betablocante este frecvent necesard la
sfarsitul sarcinii. Diureticele trebuie utilizate judicios
pentru diminuarea stazei venoase sistemice si pulmo-
nare cu grija de a evita hipotensiunea si tahicardia,
precum si perfuzia uteroplacentara [8,16]. Medicul
cardiolog trebuie sa indice heparinoterapia: in timpul
repaosului la pat, aritmii supraadaugate, atriul stang
dilatat. Tratament medical ineficient (persistenta hi-
pertensiunii pulmonare, insuficientei cardiace III-1V
(NYHA)) impune o conduita chirurgicala, din cauza
prezentei riscului crescut de edem pulmonar acut cu
risc vital maternofetal intra sau postpartum [7,8], situ-
atii 1n care se practica valvuloplastie percutana mitrala
cu balon sau comisurotomie inchisa. Se recomanda ca
medicul cardiolog sa utilizeze Echo CG pentru apre-
cierea probabilitatii succesului operatiei corectoare a
stenozei mitrale. Se poate aplica scorul Wilkins bazat
pe flexibilitatea valvelor, fuziunilor subvalvulare si
calcificarea cordajelor [3,11,12].

Valvuloplastia percutana cu balon e sigurd pentru
gravide cu risc minim de tamponada cardiaca sau de
embolie pulmonard. Consta in introducerea unui ca-
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teter cu un balon pana la nivelul valvei mitrale prin
vena femorald-vena cava inferioard-atriul drept-sept
interatrial-atriul stang-valva mitrala. Prin umflarea
balonului la nivelul valvei mitrale stenozante se dila-
ta orificiul stenozat. Dilatarea se obtine pana la 80%
din stenozele mitrale care au scor echografic mai mic
de 8. Aplicata la peste 200 de paciente cu rezultate
bune hemodinamice a inlocuit chirurgia valvei mitra-
le [26], permite imbunatatirea starii generale, functi-
ei cardiace, riscul de deces fetal in uter fiind 2-12%.
Permite continuarea sarcinii pana la nagterea vaginala
a unui nou-nascut sanatos [7,17,18]. Contraindicatii:
recurgitare mitrald moderat-severa, calcificarea valvei
mitrale, tromb 1n atriu stang. Complicatiile tehnicii
sunt: insuficienta de valve mitrala, defect septalatrial
restant punctiondrii septului interatrial, embolii peri-
ferice printr-un fragment de thrombusatrial imobilizat
de cateter. Pacientele fara calcificari, fard deformatii
subvalvulare sunt cele mai indicate pentru aceasta
procedura.

Comisurotomie mitrald inchisd prezintd riscul
mortalitatii materne -1,7%, si, riscul mortalitatii fe-
tale 5%. Se practica toracotomia si se introduce un
dejet, de obicei dejetul aratator prin urechiusa stanga
pana la orificiul mitral, se incearca ruperea comisuri-
lor sudate sau cu ajutorul unui dilatator transventricu-
lar. Tactica e buna pentru bolnave cu scor echografic
mai mic de 8, fara trombi in atriul stdng. Valvulotomie
pe cord inchis in scop profilactic ¢ contraindicata la
gravide cu stenoza mitrald severa, fard hipertensiune
pulmonara cu toleranta functionala buna.

Comisurotomie mitrald pe cord deschis se face
dupa oprirea cardiaca si by-pass cardiopulmonar. Se
deschide atriul, se curatd de trombi, se incizeaza val-
vele sudate si se fac separari de cordaje fuzionate, se
debrideaza valvele de calciu si se fac eventualele co-
rectii ale insuficientei mitrale.

Inlocuirea valvulara cu proteza biologica sau me-
canica in timpul sarcinii in conditii de circulatie ex-
tracorporald, prezintd riscul de moarte fetald -20%.
Chirurgia pe cord deschis in sarcind trebuie efectuata
doar cand e risc vital matern cu conditia extragerii
unui fat viabil in prealabil. Chiar in conditii ideale,
incluzand tehnicele de by-pass cardiopulmonar care
permit debite mari, existd incidentd mare de suferinta
fetala, pierderi de sarcina [8,14,15].

Stenoza aortica

La gravide stenoza aortica este mai rard decat
stenoza mitrala, fiind congenitala sau de natura reu-
maticd (caz In care se poate asocia cu alte valvulo-
patii). Simptomatologia si semiologia stenozei aor-
tice depind de gradul ei. Medicul cardiolog trebuie
sa indice evaluarea severitatii afectérii valvulare cu
ajutorul Echo CG si ECG. Echo CG e necesara pentru

confirmarea stenozei aortice, evaluarea mecanismului
acesteia, aprecierea severitatii stenozei i a consecin-
telor acestei patologii (dimensiunile si functia ventri-
colului stang), diagnosticul altor valvulopatii asociate,
balon) sau chirurgicale (inlocuirea valvulara cu prote-
za). E necesar de apreciat severitatea stenozei aortice
la gravide, tindnd cont ca determinarea ariei valvulare
este un criteriu orientativ mai bun decat gradientul de
presiune transvalvular, deoarece la gravide circulatia
hiperdinamica poate duce la supraestimarea acestuia.

Medicul cardiolog trebuie sa evalueze criteriile
de probabilitate a tolerantei sarcinii la gravide cu
Stenozd aorticd:

e ECG in repaos normal, fara subdenivelarea
segmentului ST;

e ECG de efort normal, cresterea concordanta
a tensiunii arteriale si alurii ventriculare, fara modi-
ficari ST;

e Functie buna a ventricolului stang;

e Echo CG Doplerpregestational a valvei aorti-
ce (gradient presional de varf < 80 mm/Hg, gradient
presional mediu < 60 mm/Hg).

Gravidele cu stenoza aorticd moderata usoara sau
moderatd asimptomatica anterior sarcinii, de obicei
tolereaza bine sarcina. Pacientele cu stenoza aorti-
ca severa (aria orificiului < 1 cm?, gradientul mediu
transvalvular peste 40 mm/Hg, velocitatea getului
peste 4 m/s, simptomatica, de obicei, prezinta agrava-
rea ei in timpul sarcinii. Este prezent riscul de insufi-
cienta acutd a ventricolului stang, daca aria valvulara
<0, 5 cm? si gradientul de presiune mediu transvalvu-
lar > 50 mm/Hg [5]. Valva aortica bicuspida prezinta
riscul de disectie de aorta.

Medicul cardiolog trebuie sa utilizeze beta blo-
cantele in sarcina in caz de stenozd aorticd severa
asimptomatica (se permite umplerea coronariand).
Se asociaza repaos la pat si oxigenoterapia. Se evita
administrarea diureticelor in absenta stenozei aortice
severe cu scopul prevenirii accentudrii hipotensiunii
si tahicardiei materne. Se poate utiliza digoxina la pa-
ciente cu fractie de ejectie redusa.

E necesar sa se respecte indicatiile de corectie
prenatald a stenozei aortice:

e gravidele cu stenoza severa, simptomatica;

e gravidele cu clasa III-IV (NYHA).

Datorita riscurilor vitale materne si/sau fetale [7]
pe care le presupune interventia chirurgicala de co-
rectie a viciului cardiac, se recomanda valvuloplastia
percutand cu balon a valvei aortice preconceptional la
paciente cu aria valvulara<l cm?

Se indica tratament chirurgical in sarcind la
gravide cu stenozd aorticd:

e daca tratamentul medicamentos e ineficient;
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e de urgenta la gravide 1n stare critica.

Valvuloplastia percutand cu balon e de preferat
cand se poate efectua, dar si ea e riscantd in timpul
sarcinii [7,8]. Indicatiile procedurii: stenoza aortica
simptomaticad severa cu conditia ca valva aortica sa
fie pliabild. Contraindicatii la efectuarea interventiei:
valva aortica calcificata, recurgitare de valva aortica
severd. Se recomandad medicului cardiolog interventi-
onalist sd aleagd momentul interventiei in trimestrul
II de sarcind. E moment optim deoarece embriogene-
za este finalizata si se evita actiunea negativa a sub-
stantelor ionice de contrast folosite, pe tiroida fatului
in trimestrul III. Doza de radiatie pe abdomenul ma-
tern-0, 06-0, 2 rad [3]. Deasemenea, existd o asocie-
re intre valva aortica bicuspida si dilatarea radacinii
aortei, cu risc de disectie spontana de aorta, uzual in-
talnita in trimestrul 111, mai ales, dacd mai coexistd o
coarctatie de aorta [8,19].

Se indica by-pass cardiopulmonar in stenoza aor-
ticd simptomatica severd ca alternativa la valvulo-
plastie percutana cu balon cu conditia extragerii prin
operatia cezariana a unui fat viabil.

Medicii trebuie sd incerce sd mentina sarcina
pana la viabilitatea fetald. Pentru diminuarea mortali-
tatii fetale, se recomanda ca momentul interventiei sa
fie ales dupa practicarea operatiei cezariene elective
premature.

Medicul chirurg cardiovascular trebuie sa prac-
tice chirurgia pe cord deschis in sarcind doar daca
exista risc vital matern, cu conditia extragerii unui fat
viabil. Riscul mortalitatii operatorii materne este de
11% [7,13] si riscul pierderii fetale e de 30% [13].

Se recomanda de utilizat protezele biologice,
pentru evitarea anticoagularii de durata si, desi se pot
deteriora accelerat 1n sarcind, ele nu expun la risc de
esec sau reinterventie [8,13]. Se pot utiliza si valve-
le mecanice aortice. Ele sunt mai trainice dar impun
anticoagulare postoperatorie, ceea ce poate complica
sarcina prezenta sau viitoare.

Insuficiente valvulare (mitrala si aortica)

Recurgitarea mitrala si aortica severa la gravidele
tinere sunt frecvent de naturd reumatica sau conge-
nitald, mai rar de geneza degenerativa. Gravidele cu
astfel de viciu cardiac de obicei tolereaza bine sarcina
chiar si la recurgitari valvulare severe. Cresterea vo-
lumului si a debitului cardiac duc la cresterea supra-
sarcinii de volum afectand recurgitarea mitrala, dar
fractia de recurgitare este compensata partial de sca-
derea rezistentei vasculare periferice [3]. In recurgi-
tarea aortica scurtarea diastolei consecutiv tahicardiei
conduce la scaderea volumului recurgitant.

Medicul cardiolog trebuie sa asigure scaderea

postsarcinii la gravide cu recurgitari valvulare doban-
dite prin tratament cu vasodilatatoare si diuretice [8],
in cazul dezvoltarii insuficientei cardiace congestive,
mai ales, In trimestrul III de sarcina. Diureticele se
indicd chiar daca tensiunea arteriald este mai mica
in aceste situatii [7]. Vasodilatatoarele nu trebuie ad-
ministrate la valori normale sau scazute ale tensiunii
arteriale [8]. Se recomanda de utilizat in scop vasodi-
latator doar a dihidropiridinelor si nitratilor.

Dihidropiridinele-vasodilatatoare arteriale perife-
rice, care reduc volumul si masa ventricolului stang,
cu cresterea fractiei de ejectie. Nitratii sunt permisi in
trimestrul I si II de sarcina [7].

Nu se utilizeaza in scop vasodilatator in cazul
dezvoltarii insuficientei cardiace congestive la gravi-
de cu recurgitari valvulare dobandite:

e nitrati in trimestrul I1I de sarcina;

e inhibitorii de enzima de conversie;

e antagonstii receptorilor de angiotenzina II;

e hidralazina.

E necesar de indicat digoxina cand functia sistoli-
ca a gravidei cu recurgitare mitrald este alterata.

In cazul recurgitdrii valvulare dobandite, trata-
mentul chirurgical valvular 1n sarcind se indicd doar
in cazul insuficientei cardiace congestive refractare
medicatiei administrate, cand interesul matern pri-
meazd desi, chirurgia valvulard creste riscul fetal.
Insuficienta aorticd acutd severa este un eveniment
destul de rar intdlnit, considerate urgent chirurgica-
14, deoarece exista riscul de edem pulmonar acut si a
socului cardiogen. In insuficienta cardiaca refractara,
pastrarea valvei aortic e rar posibila, exceptie fiind
sindromul Marfan.

Sarcina si protezele valvulare

Conduita sarcinii la pacientele protezate valvu-
lar, ramane una din cele mai dificile probleme pentru
medici cardiologi si obstetricieni, ginecologi in toata
lumea. Conform datelor statistice mondiale, indicato-
rul mortalitatii materne la acest grup de paciente este
de 2,9%, dar frecventa hemoragiilor masive in timpul
nasterii constituie 2,5% [23]. In 20% din cazuri, sar-
cina la gravide cu proteze valvulare este insotita de
complicatii fetale [24].

Complicatiile trombembolice reprezintd cauza-
principald de deces la pacientele cu proteze valvulare.

Managementul sarcinii cand gravida este proteza-
ta cu o valva mecanica, este destul de controversat si
nu exista inca niciun consens universal. Strategia tra-
tamentului anticoagulant se alege in timpul sarcinii,
existand un risc crescut de complicatii atdt la mama,
cat si la fat: avort, hemoragii placentare, tromboze
valvulare. Terapia optimd se considera aceea, care
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asigura efectul anticoagulant adecvat si rata compli-
catiilor hemoragice minima. Cea mai mica incidentd a
complicatiilor trombembolice si hemoragice se atesta
la un INR de la 2,2 pana la 3,5 [25]. La pacientii cu
proteze valvulare mecanice, INR trebuie mentinut la
valori 2,5-3,5. In cazul protezelor biologice INR tinti
este 2,0-3,0.

Heparina nefractionata se administreaza, de obicei,
subcutanat si intravenos Incepand din primul trimestru
de sarcina, de Indata ce a fost confirmata sarcina, pen-
tru a minimaliza astfel expunerea fatului la warfarina.
Se continuad administarea sa pana in saptamanile 13-14
de sarcina, cand se termina practic perioada de embri-
ogeneza si, poate fi inceputd administrarea de warfa-
rind. Unii medici continud administrarea de heparina
toatd sarcina pentru a evita orice expunere a fatului
la warfarina, dar s-a demonstrat faptul ca tratamentul
cu heparina este mai deficitar din punct de vedere al
anticoagularii in timpul sarcinii. Conform unui studiu
retrospectiv european, care a comparat diferite stra-
tegii de anticoagulare, s-a observat ca cele mai multe
complicatii materne (tromboze valvulare, accidente
vasculare, decesul) se produc 1n timpul administrarii
heparinei [26]. Cel mai frecvent se complica protezele
mecanice 1n pozitie mitrala [27]. Deasemenea, riscuri-
le de osteoporoza sau trombocitopenie induse de utili-
zarea prelungitd a heparinei duc la rezervarea acestui
mod de anticoagulare strict pe perioade de timp bine
delimitate.

Heparinele cu greutate moleculara joasa (HMMG)
reprezintd o alternativa atractiva la heparina nefracti-
onatd, pentru cd este mai usor de utilizat si are o bi-
ovalabilitate superioard. Decesele raportate in timpul
administrarii acestora s-au datorat de obicei trombo-
zelor valvulare. Administarea sa trebuie monitorizata
atent prin masurarea factorului antiXa. Este recoman-
data administrarea subcutanata la fiecare 12 ore, iar
doza ajustata, astfel incat nivelul de antiXa la 4 ore
de la injectare sa fie la aproximativ 1,0-1,2 unit la ml,
masurarea sa fie efectuata saptamanal [28]. Adauga-
rea unei doze mici de aspirind 76-162 mg pe zi, este,
deasemenea recomandata.

Tratamentul trebuie oprit cel putin cu 24 de ore
inainte de nastere, daca se va folosi si anestezia epi-
durala, deoarece exista riscul de formare a hematoa-
melor spinale. n toate tipurile de startegii, anticoagu-
lantele ar trebui reluate cat mai repede dupa nastere.

Expunerea fetald la warfarind in primul trimes-
tru de sarcind poate fi asociatd cu un risc crescut de
embriopatii. In formele usoare poate si apara doar
condrodisplazia punctata, dar situatiile mai severe
se manifestd prin mai multe semne: nas hipoplazic,

atrofie opticd, leucom corneal, retard mental, palatal
dur despicat, hipoplazia VS, polidactelie, un singur
rinichi. Riscul raportat de embriopatii fetale este in
medie de 6%. Acest risc este redus daca se incepe cu
administare de heparind nainte de 6 saptaméani de
sarcind, dar dezavantajul consta in cresterea riscului
de tromboze valvulare materne. Warfarina determina
si un risc crescut de avorturi spontane.

Riscul de embriopatii poate fi dependent de doza
preparatului administrat. Un studiu efectuat de Vitalie
si colab. a ardtat ca acest risc este foarte scazut daca
doza de warfarind este mai mica de 5 mg [29]. Astfel,
tratamentul anticoagulant la gravide este individuali-
zat. Pentru pacientele cu generatii mai vechi de pro-
teze valvulare, mai ales, daca sunt in fibrilatie atriala,
cea mai sigurd abordare este administarea de warfari-
na pentru primele 34-35 de saptamani de sarcind (mai
ales, dacad doza este sub 5 mg). Pentru pacientele cu
risc mai scazut, terapia cu heparina poate fi selectata
de indata ce este confirmata sarcina, warfarina admi-
nistrandu-se de la 13-14 saptamani, iar heparina rein-
ceputa la aproximativ 35 de saptamani.

Concluzii: Viciile cardiace la femeile gravide nu
sunt totalmente situatii cu pericol pentru viatd. Cu-
noasterea evolutiei si pronosticului patologiei e im-
portanta in selectarea tacticii de tratament. Colabora-
rea medicilor (cardiologi, obstetricieni, anesteziologi)
e indispensabild pentru obtinerea rezultatului optimal
al sarcinii-sanatatea mamei si a copilului.

Pacientele cu proteze valvulare prezinta un grup
de risc 1nalt pentru dezvoltarea complicatiilor tromb-
embolice §i hemoragice in timpul sarcinii. Tratamen-
tul anticoagulant la gravide este individualizat. Tera-
pia optimd se considerd aceea, care asigura efectul
anticoagulant adecvat §i rata complicatiilor hemora-
gice minimala.
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