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Rezumat 
Valvulopatiile reprezintă una din multiplele boli cardiovasculare, care afectează un număr mare de gravide, nece-

sită proceduri standartizate de diagnostic şi conduita terapeutică de durată. Aproximativ 0, 4-4% din totalitatea sarcinilor 
sunt complicate de patologia cardiacă, care constituie cauza mortalităţii materne în mai mult de 1/3 din cazuri, 20% din 
sarcini cu patologia valvulară fi ind însoţite de complicaţii fetale. Chirurgia neonatală actuală permite supravieţuirea pâna 
la vârsta adultă a fetiţelor cu malformaţii congenitale, ele fi ind mai numeroase decât cele cu boala cardiacă reumatismală 
75% versus 25%. Raritatatea afectării reumatismale cardiace poate fi  o cauză a omiterii diagnosticării ei, dispneea fi ind 
atribuită în mod eronat sarcinii, astmului şi, nu a stenozei mitrale sau hipertensiunii pulmonare. Valvulopatiile sunt frec-
vent diagnosticate în sarcină, atunci când solicitarea cardiacă le declansează simptomatologia. Tahicardizarea excesivă 
reprezintă expresia eşecului adaptativ cardiac la condiţii gestaţionale, demască o discrepanţă între condiţiile hemodina-
mice necesare unei sarcini fi ziologice şi cele pe care le poate oferi cordul patologic. Managementul sarcinii când gravida 
este protezată cu o valvă mecanică este destul de controversat şi nu există încă niciun consens universal. Strategia trata-
mentului anticoagulant se alege în timpul sarcinii, existând un risc crescut de complicaţii atât la mamă, cât şi la făt: avort, 
hemoragii placentare, tromboze valvulare. Terapia optimă se consideră aceea, care asigură efectul anticoagulant adecvat 
şi rata complicaţiilor hemoragice minimă. 

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 specifi c 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, artifi cial heart valves

Резюме. Ведение беременных женщин с приобретенными пороками сердца 
Пороки сердца являются одной из многочисленных сердечно-сосудистых заболеваний большого количе-

ства беременных женщин которые требуют унификации диагностических процедур и длительного специфиче-
ского лечения. От 0, 4 до 4% беременностей осложняются сердечной патологией, которая является причиной 
материнской смертности в более чем 1/3 случаев, 20% беременностей с клапанной патологией сопровождаются 
осложнениями у плода. Девочки с врожденными пороками развития сердца, достигших детородного возраста, 
являются более многочисленными, чем те, с ревматической болезни сердца -75% по сравнению с 25%. Отно-
сительно редкое ревматическое поражение сердца у беременных может служить причиной диагностических 
ошибок. Отдышку относят к беременности или бронхиальной астме, а не к симптомам митрального стеноза 
или лёгочной гипертензии. Ведение беременности у женщин с механическим протезами клапана является дис-
кутабельным. Тактика антикоагулянтой терапии устанавливается во время беременности. Существует повы-
шенный риск осложнений как для матери так и для плода: аборт, плацентарное кровоизлияния, тромбоз клапа-
нов. Тeрапия является оптимальной если достигается адекватный антикоагулянтный эффект при минимальных 
геморрагических осложнениях. 

Ключевые слова: беременность. Пороки сердца. Искусственные клапаны сердца

Aproximativ 0, 4-4% din totalitatea sarcinilor 
sunt complicate de patologia cardiacă, care constitu-
ie cauza mortalităţii materne în mai mult de 1/3 din 
cazuri, 20% din sarcini cu patologia valvulară fi ind 
însoţite de complicaţii fetale. 

În sarcină, organismul femeii suferă o serie de 
modifi cări hemodinamice fi ziologice: creşterea vole-
miei cu 50%; scăderea rezistenţei vasculare sistemice 
cu 21% şi a rezistenţei vasculare pulmonare cu 34%; 
scădearea TA sistolice cu 15 mm/Hg şi a TA diasto-
lice; creşterea frecvenţei contracţiilor cardiace în re-
paos cu 10-20 bătăi pe min, rezultând o creştere de 
30-50% a debitului cardiac în special prin creşterea 
volum bătaie pâna la 34 de săptămâni de amenoree 
[1]. 

Travaliul şi naşterea cresc suplimentar debitul 
cardiac şi TA, mai ales concomitent contracţiilor ute-
rine, cu creşterea consecutivă a consumului de oxi-
gen. După naştere, compresia venei cave inferioare 
este îndepărtată, cu creşterea întoarcerii venoase, 
ceea ce duce la augmentarea debitului cardiac şi la 
suprasolicitarea cardiacă. 

Presarcina şi debitul cardiac în postpartum pre-
coce sunt crescute prin sângele adus în circulaţie de 
contracţii uterine, expunând lăuzele cu valvulopatii la 
riscul de edem pulmonar acut. 

Diagnosticul patologiei cardiace în sarcină este 
difi cil, luând în consideraţie că în multe cazuri, în ab-

senţa patologiei pot fi  prezente: dispneia, scăderea to-
leranţei la efort fi zic, ameţeli, edeme periferice. Însă 
apariţia unor simptome poate pleda pentru patologia 
cardiacă: accesele nocturne de sufocare, dureri pre-
cordiale, tuse nocturnă, apariţia unor sufl uri cardiace 
noi, ralurilor pulmonare, hepatomegaliei. 

Cel mai important factor ce infl uenţează rezultatul 
fi nal al sarcinii, este clasa funcţională a insufi cienţei 
cardiace a pacientei. Mortalitatea maternă a pacien-
telor cu clasa funcţională I-II (NYHA) este mai mică 
de 1%, în timp ce riscul de deces în cazul clasei func-
ţionale III-IV creşte până la 5-15%. În timpul perioa-
dei de sarcină gradul insufi cienţei cardiace în mediu 
va creşte cu o singură clasă funcţională, deşi, aceste 
schimbări sunt strict individuale. În studiul [22] cu 64 
de gravide cu patologia valvulară, la 26% de pacien-
te s-a determinat agravarea insufi cienţei cardiace cu 
o clasă funcţională. De cele mai dese ori, aceasta se 
întâmpla în al II-lea trimestru. Într-un alt studiu [20], 
unde au fost monitorizate paciente cu stenoză mitrală, 
în cazul formelor uşoare şi moderate, s-a constatat o 
deteriorare nesemnifi cativă a tabloului clinic. La toa-
te pacientele cu stenoză mitrală severă, insufi cienţa 
cardiacă a crescut cu 1-2 clase funcţionale. În studiu 
retrospectiv (Otto. J) care a inclus 486 de gravide cu 
boala reumatică a cordului, 113(22, 6%) paciente pre-
zentau insufi cienţă cardiacă III-IV(NYHA). În total 
au fost înregistrate 10 (2,1) decesuri materne, din care 
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8 paciente aveau din start III-IV (NYHA). Într-un alt 
studiu (21) cu un grup eterogen de femei gravide cu 
vicii cardiace dobândite (25%) şi vicii cardiace con-
genitale (75%), cel mai important predictor de morbi-
ditate şi mortalitate a fost prezenţa disfuncţiei ventri-
colului stâng (FE<40%). Pe lângă aceasta, la factorii 
de risc importanţi s-au atribuit evenimente cardiace 
ischemice anterioare, aritmiile (care necesitau trata-
ment), NYHA III-IV sau cianoza, boala obstructivă 
a inimii stângi (aria orifi ciului aortal<1, 5 cm 2, aria 
orifi ciului mitral<2 cm2), obstrucţia tractului de ejec-
ţie a ventricolului stâng cu gradient>30 mm/Hg. Po-
sibilităţile complicaţiilor cardiovasculare la gravide 
fără factori de risc a fost 4%, cu un factor de risc-
27%, şi 62% cu 2 sau mai mulţi factori de risc. 

Gradul de risc al gravidelor valvulopate se 
apreciază după urmatoarele criterii: 

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

-clasa NYHA I-II (funcţie ventriculară bună, fără 
compromitere hemodinamică); 

-fără stenoză mitrală, stenoză de arteră pulmona-
ră, sau stenoza severă de valvă aortică; 

-fara hipertensiune pulmonară; 
-nu necesită anticoagulare. 
2. Criterii de risc crescut: -absenţa criteriilor de 

încadrare în risc scăzut: 
-clasa NYHA III-IV indiferent de cauză (fără re-

zarva cardiovasculară) sau NYHA II la stenoza val-
vulară mitrală. 

Insufi cienta cardiacă clasa II-IV (NYHA) şi ob-
strucţia inimii stângi sunt predictor ai complicaţiilor 
neonatale : naştere prematură, sindrom de detresă re-
spiratorie şi deces [2,3,4,5,6]. 

Cardiologii practică medicina pe baza evidenţelor 
obţinute din studii randomizate, dar în ceea ce priveş-
te managementul sarcinii, nu există astfel de dovezi. 
Atât medicii, cât şi pacientele sunt probabil rezervaţi 
în a participa la astfel de studii şi selectarea unui nu-
măr adecvat de paciente e difi cilă. Medicamentele care 
sunt prescrise în sarcină au intrat în practică curentă 
fără studii clinice şi continuă să fi e utilizate atâta timp, 
cât nu apar efectele adverse. Anticoagulantele orale se 
utilizează lagravide cu proteze valvulare şi sunt o ex-
cepţie pentru că nu există o alternativă efi cace. 

Stenoza mitrală
Stenoza mitrală este cea mai frecventă afectare a 

valvei mitrale la gravide (aproape întotdeauna de na-
tura reumatismală) [9,10]. Mortalitatea gravidelor cu 
stenoza mitrală asimptomatică este mai mică de 1%. 
În stenoza mitrală severă, acest indicator creşte până 
la 5%. Riscul decesului fetal creşte în dependenţă de 
agravarea insufi cienţei cardiace, în clasa funcţională 
IV (NYHA) ajungând până la 30%. Stenoza mitrală 

severă în 80% din cazuri este asociată cu complicaţii 
din partea gravidei(edem pulmonar, astm cardiac) sau 
a fătului (detresa respiratorie, naşterea prematură, de-
cesul fătului). 

Echo-CG şi ECG susţin diagnosticul clinic de ste-
noză mitrală (facies mitralis, zgomotul I întărit, clac-
ment de deschidere a valvei mitrale, sufl ul diastolic 
apexian), permit evaluarea gradului stenozei mitrale, 
a consecinţelor acesteia: dilatarea atriului stâng, hi-
pertensiune pulmonară, suprasolicitare de presiune 
a ventricolului drept, decompensarea ventricolului 
drept. 

Prezintă risc crescut în special forma severă de 
stenoză mitrală, cu aria orifi ciului <1,5 cm2. Faptul 
că în sarcină creşte presiunea în atriul stâng şi gradi-
entul transmitral, în trimestrul II-III poate determina 
complicaţii ca edem pulmonar, aritmii, insufi cienţă 
cardiacă, hipotrofi e fetală. Din aceste motive, se re-
comandă monitorizare atentă şi evaluarea Echo CG a 
gradientului mediu transmitral, a presiunii pulmonare 
în luna a III-a de amenoree, luna a V-a, apoi lunar. 

Gravidele cu stenoză mitrală trebuie să respecte 
următoarele principii: limitarea activităţii fi zice până 
la repaos la pat, limitarea aportului de sare, limita-
rea aportului de lichide, oxigenoterapie. Tratamentul 
gravidei cu stenoza mitrală include: betablocante-
le selective, dacă presiunea în artera pulmonară>50 
mm/Hg, iar pacienta este simptomatică şi diuretică, 
dacă persistă semne de stază pulmonară. 

Betablocantele selective au interacţiune redusă cu 
contractilitatea uterină şi previn sau tratează tahicar-
dia pentru optimizarea umplerii diastolice [8]. Doza 
crescută de betablocante este frecvent necesară la 
sfârşitul sarcinii. Diureticele trebuie utilizate judicios 
pentru diminuarea stazei venoase sistemice şi pulmo-
nare cu grijă de a evita hipotensiunea şi tahicardia, 
precum şi perfuzia uteroplacentara [8,16]. Medicul 
cardiolog trebuie să indice heparinoterapia: în timpul 
repaosului la pat, aritmii supraadăugate, atriul stâng 
dilatat. Tratament medical inefi cient (persistenţa hi-
pertensiunii pulmonare, insufi cienţei cardiace III-IV 
(NYHA)) impune o conduită chirurgicală, din cauza 
prezentei riscului crescut de edem pulmonar acut cu 
risc vital maternofetal intra sau postpartum [7,8], situ-
aţii în care se practică valvuloplastie percutană mitrală 
cu balon sau comisurotomie închisă. Se recomandă ca 
medicul cardiolog să utilizeze Echo CG pentru apre-
cierea probabilităţii succesului operaţiei corectoare a 
stenozei mitrale. Se poate aplica scorul Wilkins bazat 
pe fl exibilitatea valvelor, fuziunilor subvalvulare şi 
calcifi carea cordajelor [3,11,12]. 

Valvuloplastia percutană cu balon e sigură pentru 
gravide cu risc minim de tamponadă cardiacă sau de 
embolie pulmonară. Constă în introducerea unui ca-
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teter cu un balon până la nivelul valvei mitrale prin 
vena femorală-vena cavă inferioară-atriul drept-sept 
interatrial-atriul stâng-valva mitrală. Prin umfl area 
balonului la nivelul valvei mitrale stenozante se dila-
tă orifi ciul stenozat. Dilatarea se obţine până la 80% 
din stenozele mitrale care au scor echografi c mai mic 
de 8. Aplicată la peste 200 de paciente cu rezultate 
bune hemodinamice a inlocuit chirurgia valvei mitra-
le [26], permite îmbunătăţirea stării generale, funcţi-
ei cardiace, riscul de deces fetal în uter fi ind 2-12%. 
Permite continuarea sarcinii până la naşterea vaginală 
a unui nou-născut sănătos [7,17,18]. Contraindicaţii: 
recurgitare mitrală moderat-severa, calcifi carea valvei 
mitrale, tromb în atriu stâng. Complicaţiile tehnicii 
sunt: insufi cienţa de valve mitrală, defect septalatrial 
restant puncţionării septului interatrial, embolii peri-
ferice printr-un fragment de thrombusatrial imobilizat 
de cateter. Pacientele fără calcifi cări, fără deformaţii 
subvalvulare sunt cele mai indicate pentru această 
procedură. 

Comisurotomie mitrală inchisă prezintă riscul 
mortalităţii materne -1,7%, şi, riscul mortalităţii fe-
tale 5%. Se practică toracotomia şi se introduce un 
dejet, de obicei dejetul arătător prin urechiuşa stângă 
până la orifi ciul mitral, se încearcă ruperea comisuri-
lor sudate sau cu ajutorul unui dilatator transventricu-
lar. Tactica e bună pentru bolnave cu scor echografi c 
mai mic de 8, fără trombi în atriul stâng. Valvulotomie 
pe cord închis în scop profi lactic e contraindicată la 
gravide cu stenoza mitrală severă, fără hipertensiune 
pulmonară cu toleranţa funcţională bună. 

Comisurotomie mitrală pe cord deschis se face 
după oprirea cardiacă şi by-pass cardiopulmonar. Se 
deschide atriul, se curaţă de trombi, se incizează val-
vele sudate şi se fac separări de cordaje fuzionate, se 
debridează valvele de calciu şi se fac eventualele co-
recţii ale insufi cienţei mitrale. 

Înlocuirea valvulară cu proteza biologică sau me-
canică în timpul sarcinii în condiţii de circulaţie ex-
tracorporală, prezintă riscul de moarte fetală -20%. 
Chirurgia pe cord deschis în sarcină trebuie efectuată 
doar când e risc vital matern cu condiţia extragerii 
unui făt viabil în prealabil. Chiar în condiţii ideale, 
incluzând tehnicele de by-pass cardiopulmonar care 
permit debite mari, există incidenţă mare de suferinţă 
fetală, pierderi de sarcină [8,14,15]. 

Stenoza aortică
La gravide stenoza aortică este mai rară decât 

stenoza mitrală, fi ind congenitală sau de natură reu-
matică (caz în care se poate asocia cu alte valvulo-
patii). Simptomatologia şi semiologia stenozei aor-
tice depind de gradul ei. Medicul cardiolog trebuie 
să indice evaluarea severităţii afectării valvulare cu 
ajutorul Echo CG si ECG. Echo CG e necesară pentru 

confi rmarea stenozei aortice, evaluarea mecanismului 
acesteia, aprecierea severităţii stenozei şi a consecin-
ţelor acestei patologii (dimensiunile şi funcţia ventri-
colului stâng), diagnosticul altor valvulopatii asociate, 
evaluarea posibilităţilor terapeutice (valvulotomia cu 
balon) sau chirurgicale (inlocuirea valvulară cu prote-
ză). E necesar de apreciat severitatea stenozei aortice 
la gravide, ţinând cont că determinarea ariei valvulare 
este un criteriu orientativ mai bun decât gradientul de 
presiune transvalvular, deoarece la gravide circulaţia 
hiperdinamică poate duce la supraestimarea acestuia. 

Medicul cardiolog trebuie să evalueze criteriile 
de probabilitate a toleranţei sarcinii la gravide cu 
stenoză aortică: 

ECG în repaos normal, fără subdenivelarea • 
segmentului ST; 

ECG de efort normal, creşterea concordantă • 
a tensiunii arteriale şi alurii ventriculare, fără modi-
fi cări ST; 

Funcţie bună a ventricolului stâng; • 
Echo CG Doplerpregestaţional a valvei aorti-• 

ce (gradient presional de vârf < 80 mm/Hg, gradient 
presional mediu < 60 mm/Hg). 

Gravidele cu stenoză aortică moderată uşoară sau 
moderată asimptomatică anterior sarcinii, de obicei 
tolerează bine sarcina. Pacientele cu stenoza aorti-
că severă (aria orifi ciului < 1 cm2, gradientul mediu 
transvalvular peste 40 mm/Hg, velocitatea getului 
peste 4 m/s, simptomatică, de obicei, prezintă agrava-
rea ei în timpul sarcinii. Este prezent riscul de insufi -
cienţă acută a ventricolului stâng, dacă aria valvulară 
<0, 5 cm2 şi gradientul de presiune mediu transvalvu-
lar > 50 mm/Hg [5]. Valva aortică bicuspidă prezintă 
riscul de disecţie de aortă. 

Medicul cardiolog trebuie să utilizeze beta blo-
cantele în sarcina în caz de stenoză aortică severă 
asimptomatica (se permite umplerea coronariană). 
Se asociază repaos la pat şi oxigenoterapia. Se evită 
administrarea diureticelor în absenţa stenozei aortice 
severe cu scopul prevenirii accentuării hipotensiunii 
şi tahicardiei materne. Se poate utiliza digoxina la pa-
ciente cu fracţie de ejecţie redusă. 

E necesar să se respecte indicaţiile de corecţie 
prenatală a stenozei aortice: 

gravidele cu stenoza severă, simptomatică; • 
gravidele cu clasa III-IV (NYHA). • 

Datorită riscurilor vitale materne şi/sau fetale [7]
pe care le presupune intervenţia chirurgicală de co-
recţie a viciului cardiac, se recomandă valvuloplastia 
percutană cu balon a valvei aortice preconcepţional la 
paciente cu aria valvulară<1 cm2. 

Se indică tratament chirurgical în sarcină la 
gravide cu stenoză aortică: 

dacă tratamentul medicamentos e inefi cient; • 
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de urgenţă la gravide în stare critică. • 
Valvuloplastia percutană cu balon e de preferat 

când se poate efectua, dar şi ea e riscantă în timpul 
sarcinii [7,8]. Indicaţiile procedurii: stenoza aortică 
simptomatică severă cu condiţia ca valva aortică să 
fi e pliabilă. Contraindicaţii la efectuarea intervenţiei: 
valva aortică calcifi cată, recurgitare de valvă aortică 
severă. Se recomandă medicului cardiolog intervenţi-
onalist să aleagă momentul intervenţiei în trimestrul 
II de sarcină. E moment optim deoarece embriogene-
za este fi nalizată şi se evită acţiunea negativă a sub-
stanţelor ionice de contrast folosite, pe tiroida fătului 
în trimestrul III. Doza de radiaţie pe abdomenul ma-
tern-0, 06-0, 2 rad [3]. Deasemenea, există o asocie-
re între valva aortică bicuspidă şi dilatarea rădăcinii 
aortei, cu risc de disecţie spontană de aortă, uzual în-
tâlnită în trimestrul III, mai ales, dacă mai coexistă o 
coarctaţie de aortă [8,19].

Se indică by-pass cardiopulmonar în stenoza aor-
tică simptomatică severă ca alternativă la valvulo-
plastie percutană cu balon cu condiţia extragerii prin 
operaţia cezariană a unui făt viabil. 

Medicii trebuie să incerce să menţină sarcina 
pâna la viabilitatea fetală. Pentru diminuarea mortali-
tăţii fetale, se recomandă ca momentul intervenţiei să 
fi e ales după practicarea operaţiei cezariene elective 
premature. 

Medicul chirurg cardiovascular trebuie să prac-
tice chirurgia pe cord deschis în sarcină doar dacă 
există risc vital matern, cu condiţia extragerii unui făt 
viabil. Riscul mortalitatii operatorii materne este de 
11% [7,13] şi riscul pierderii fetale e de 30% [13].

Se recomandă de utilizat protezele biologice, 
pentru evitarea anticoagulării de durată şi, deşi se pot 
deteriora accelerat în sarcină, ele nu expun la risc de 
eşec sau reintervenţie [8,13]. Se pot utiliza şi valve-
le mecanice aortice. Ele sunt mai trainice dar impun 
anticoagulare postoperatorie, ceea ce poate complică 
sarcina prezentă sau viitoare. 

Insufi cienţe valvulare (mitrală şi aortică)
Recurgitarea mitrală şi aortică severă la gravidele 

tinere sunt frecvent de natură reumatică sau conge-
niţală, mai rar de geneză degenerativă. Gravidele cu 
astfel de viciu cardiac de obicei tolerează bine sarcina 
chiar şi la recurgitări valvulare severe. Creşterea vo-
lumului şi a debitului cardiac duc la creşterea supra-
sarcinii de volum afectând recurgitarea mitrală, dar 
fracţia de recurgitare este compensată parţial de scă-
derea rezistenţei vasculare periferice [3]. În recurgi-
tarea aortică scurtarea diastolei consecutiv tahicardiei 
conduce la scăderea volumului recurgitant. 

Medicul cardiolog trebuie să asigure scăderea 

postsarcinii la gravide cu recurgitări valvulare dobân-
dite prin tratament cu vasodilatatoare şi diuretice [8], 
în cazul dezvoltării insufi cienţei cardiace congestive, 
mai ales, în trimestrul III de sarcină. Diureticele se 
indică chiar dacă tensiunea arterială este mai mică 
în aceste situaţii [7]. Vasodilatatoarele nu trebuie ad-
ministrate la valori normale sau scăzute ale tensiunii 
arteriale [8]. Se recomandă de utilizat în scop vasodi-
latator doar a dihidropiridinelor şi nitraţilor. 

Dihidropiridinele-vasodilatatoare arteriale perife-
rice, care reduc volumul şi masa ventricolului stâng, 
cu creşterea fracţiei de ejecţie. Nitraţii sunt permişi în 
trimestrul I şi II de sarcină [7]. 

Nu se utilizează în scop vasodilatator în cazul 
dezvoltării insufi cienţei cardiace congestive la gravi-
de cu recurgitări valvulare dobândite: 

nitraţi în trimestrul III de sarcină; • 
inhibitorii de enzimă de conversie; • 
antagonştii receptorilor de angiotenzina II; • 
hidralazină. • 

E necesar de indicat digoxina când funcţia sistoli-
că a gravidei cu recurgitare mitrală este alterată. 

În cazul recurgitării valvulare dobândite, trata-
mentul chirurgical valvular în sarcină se indică doar 
în cazul insufi cienţei cardiace congestive refractare 
medicaţiei administrate, când interesul matern pri-
mează deşi, chirurgia valvulară creşte riscul fetal. 
Insufi cienţa aortică acută severă este un eveniment 
destul de rar întâlnit, considerate urgent chirurgica-
lă, deoarece există riscul de edem pulmonar acut şi a 
socului cardiogen. În insufi cienţa cardiacă refractară, 
păstrarea valvei aortic e rar posibilă, excepţie fi ind 
sindromul Marfan. 

Sarcina şi protezele valvulare
Conduita sarcinii la pacientele protezate valvu-

lar, ramâne una din cele mai difi cile probleme pentru 
medici cardiologi şi obstetricieni, ginecologi în toată 
lumea. Conform datelor statistice mondiale, indicato-
rul mortalităţii materne la acest grup de paciente este 
de 2,9%, dar frecvenţa hemoragiilor masive în timpul 
naşterii constituie 2,5% [23]. În 20% din cazuri, sar-
cina la gravide cu proteze valvulare este însoţită de 
complicaţii fetale [24]. 

Complicaţiile trombembolice reprezintă cauza-
principală de deces la pacientele cu proteze valvulare. 

Managementul sarcinii când gravida este proteza-
tă cu o valvă mecanică, este destul de controversat şi 
nu există încă niciun consens universal. Strategia tra-
tamentului anticoagulant se alege în timpul sarcinii, 
existând un risc crescut de complicaţii atât la mamă, 
cât şi la făt: avort, hemoragii placentare, tromboze 
valvulare. Terapia optimă se consideră aceea, care 
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asigură efectul anticoagulant adecvat şi rata compli-
caţiilor hemoragice minimă. Cea mai mică incidenţă a 
complicaţiilor trombembolice şi hemoragice se atestă 
la un INR de la 2,2 până la 3,5 [25]. La pacienţii cu 
proteze valvulare mecanice, INR trebuie menţinut la 
valori 2,5-3,5. În cazul protezelor biologice INR ţintă 
este 2,0-3,0. 

Heparina nefracţionată se administrează, de obicei, 
subcutanat şi intravenos începând din primul trimestru 
de sarcină, de îndată ce a fost confi rmată sarcina, pen-
tru a minimaliza astfel expunerea fătului la warfarină. 
Se continuă administarea sa până în săptamânile 13-14 
de sarcină, când se termină practic perioada de embri-
ogeneză şi, poate fi  începută administrarea de warfa-
rină. Unii medici continuă administrarea de heparină 
toată sarcina pentru a evita orice expunere a fătului 
la warfarină, dar s-a demonstrat faptul ca tratamentul 
cu heparină este mai defi citar din punct de vedere al 
anticoagulării în timpul sarcinii. Conform unui studiu 
retrospectiv european, care a comparat diferite stra-
tegii de anticoagulare, s-a observat că cele mai multe 
complicaţii materne (tromboze valvulare, accidente 
vasculare, decesul) se produc în timpul administrării 
heparinei [26]. Cel mai frecvent se complică protezele 
mecanice în poziţie mitrală [27]. Deasemenea, riscuri-
le de osteoporoză sau trombocitopenie induse de utili-
zarea prelungită a heparinei duc la rezervarea acestui 
mod de anticoagulare strict pe perioade de timp bine 
delimitate. 

Heparinele cu greutate moleculară joasă (HMMG) 
reprezintă o alternativă atractivă la heparina nefracţi-
onată, pentru că este mai uşor de utilizat şi are o bi-
ovalabilitate superioară. Decesele raportate în timpul 
administrării acestora s-au datorat de obicei trombo-
zelor valvulare. Administarea sa trebuie monitorizată 
atent prin măsurarea factorului antiXa. Este recoman-
dată administrarea subcutanată la fi ecare 12 ore, iar 
doza ajustată, astfel încât nivelul de antiXa la 4 ore 
de la injectare să fi e la aproximativ 1,0-1,2 unit la ml, 
măsurarea sa fi e efectuată săptamânal [28]. Adăuga-
rea unei doze mici de aspirină 76-162 mg pe zi, este, 
deasemenea recomandată. 

Tratamentul trebuie oprit cel puţin cu 24 de ore 
înainte de naştere, dacă se va folosi şi anestezia epi-
durală, deoarece există riscul de formare a hematoa-
melor spinale. În toate tipurile de startegii, anticoagu-
lantele ar trebui reluate cât mai repede după naştere. 

Expunerea fetală la warfarină în primul trimes-
tru de sarcină poate fi  asociată cu un risc crescut de 
embriopatii. În formele uşoare poate să apară doar 
condrodisplazia punctată, dar situaţiile mai severe 
se manifestă prin mai multe semne: nas hipoplazic, 

atrofi e optică, leucom corneal, retard mental, palatal 
dur despicat, hipoplazia VS, polidactelie, un singur 
rinichi. Riscul raportat de embriopatii fetale este în 
medie de 6%. Acest risc este redus dacă se începe cu 
administare de heparină înainte de 6 săptamâni de 
sarcină, dar dezavantajul constă în creşterea riscului 
de tromboze valvulare materne. Warfarina determină 
şi un risc crescut de avorturi spontane. 

Riscul de embriopatii poate fi  dependent de doza 
preparatului administrat. Un studiu efectuat de Vitalie 
şi colab. a arătat că acest risc este foarte scăzut dacă 
doza de warfarină este mai mică de 5 mg [29]. Astfel, 
tratamentul anticoagulant la gravide este individuali-
zat. Pentru pacientele cu generaţii mai vechi de pro-
teze valvulare, mai ales, dacă sunt în fi brilaţie atrială, 
cea mai sigură abordare este administarea de warfari-
nă pentru primele 34-35 de săptamâni de sarcină (mai 
ales, dacă doza este sub 5 mg). Pentru pacientele cu 
risc mai scăzut, terapia cu heparină poate fi  selectată 
de îndată ce este confi rmată sarcina, warfarina admi-
nistrându-se de la 13-14 săptamâni, iar heparina reîn-
cepută la aproximativ 35 de săptamâni. 

Concluzii: Viciile cardiace la femeile gravide nu 
sunt totalmente situaţii cu pericol pentru viaţă. Cu-
noaşterea evoluţiei şi pronosticului patologiei e im-
portantă în selectarea tacticii de tratament. Colabora-
rea medicilor (cardiologi, obstetricieni, anesteziologi) 
e indispensabilă pentru obţinerea rezultatului optimal 
al sarcinii-sănătatea mamei şi a copilului. 

Pacientele cu proteze valvulare prezintă un grup 
de risc înalt pentru dezvoltarea complicaţiilor tromb-
embolice şi hemoragice în timpul sarcinii. Tratamen-
tul anticoagulant la gravide este individualizat. Tera-
pia optimă se consideră aceea, care asigură efectul 
anticoagulant adecvat şi rata complicaţiilor hemora-
gice minimală. 
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