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Boala cardiaca materna complica 0,2 - 4% din sarcini
Este responsabild pentru 10-25% din decesele materne.

Complicatiile neonatale apar la 20-28% dintre pacientele cu boli cardiace,
cu o mortalitate neonatala intre 1% si 4%.

Congestia uterind, oxigenarea insuficientd, continutul ridicat de dioxid de
carbon din sange pot compromite fatul si pot — la restrictii de crestere,
nastere prematura sau travaliu prelungit.

Tot mai multe femei cu boli congenitale de inima ajung la varsta lor de
reproducere adulte si devin gravide mai des datorita progreselor in
chirurgie si terapie medicala

Etiologia bolilor de inima s-a schimbat de la reumatism la predominant
congenital.



Clasificare etiologica

1. Viciile cardiace dobandite (de etiologie reumatismala)

o Stenoza VM, Insuficienta VM, Prolaps VM
o Stenoza VA, Insuficienta VA

o Viciile valvei tricuspidale

2. Cardiopatii congenitale (3 grupe)

I.

II.

1.

Sunturi stanga — dreapta, cu supraincarcare volemica pulmonara
(defect de sept atrial, defect de sept ventricular, persistenta
canalului arterial)

Afectiuni congenitale cianogene cu sunturi dreapta - stanga
(tetrada Fallot, sindromul Eisenmenger, transpozitia vaselor
magistrale)

Vicii congenitale cu obstacol in hemocirculatie (stenoza
a. pulmonare, stenoza aortica, coarctatie de aorta - TA la maini este
mai mare, comparativ cu TA la a. femurala!)

Slide



Clasificare etiologica

3. Cord operat (Comisurotomia mitrald, Protezare valvulara, Corectia
viciilor congenitale, Transplant de cord - cord-pulmon)

4. Cardiomiopatii (CM) — (CM idiopatica - dilatativa, hipertrofica; CM
secundara specifica - nutrifionald, endocrind, metabolica; CM sistemice -
colagenoze, hematologice; Endocardita infectioasa; Boala cardiaca
ischemicad)

5. Dereglari de ritm cardiac (aritmiile cardiace) - tahicardia sinusala,
extrasistolia, tahicardia paroxismald (FCC 130-220/min), Fibrilatie

atriala, fluter atrial (FCC 300-600/min), blocada incompleta atrio-
ventriculara

6. Boala hipertonica

7. Boala hipotonica (12%) - TA mai mica de 100/60 mm Hg

8. Bolile venelor - varicele membrelor inferioare (20-40%), tromboza
venoasa, tromboflebita venelor superficiale si profunde, trombembolia
a. pulmonara.
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Modificarile fiziologice a SCV 1n sarcina

Creste debitul cardiac cu 30-50% in saptamana 32, la 40 saptamani
este crescut cu 20%. Acesta este rezultatul cresterii nevoilor tisulare
de oxigen si al cresterii debitului-bataie (cu 10%).

Creste frecventa cardiaca cu 15%, pot aparea palpitatii, iar dupa
delivrenta poate aparea bradicardie.

20% din debitul cardiac (500 ml/min) este reprezentat de fluxul
utero-placentar;

Ascensiunea diafragmului.
Diametrul transversal este marit cu 1 cm.

Socul apexian se poate palpa in spatiul IV intercostal, in afara liniei
medioclaviculare



Modificarile fiziologice in tabloul ascultativ in

sarcina

*  95% - aparitia suflului sistolic, care dispare dupa nastere

e 20% -creste in intensitate suflul diastolic

* 10% - aparitia suflurilor ca rezultat fcirculatie1 in glanda mamara

* Sonoritatea zgomotul I s1 IT 1

* Dedublarea zgomotului II

* Aparitia zgomotolui III apare dupa 20 sp si dispar in lauzie, fiind
sufluri functionale. .

* 5% - prezenta zgomotului IV



Modificarile fiziologice a SCV 1n sarcina

Schimbarile ziologice, care apar in sarcind, pot afecta absorbtia, excretia si
bio-disponibilitatea tuturor medicamentelor

Fluxul renal in sarcina este de 400ml/min, spre sani circula 200 ml/min,
spre piele 400 ml/min.

Cresterea concentrattiei de factori de coagulare, fibrinogen si o crestere a
adezivitatii trombocitelor, precum si o scadere a fibrinolizei, —
hipercoagulabilitate.

Obstructionarea intoarcerii venoase prin largirea uterului cauzeaza staza.



Modificarile fiziologice a SCV 1n sarcina

Tensiunea arteriala sufera urmatoarele modificari:

v" scade in prima jumatate a sarcinii-rezultat al scaderii rezistentei vasculare
periferice prin vasodilatatie,

v' creste din nou spre termen, atingand valorile din trimestrul I.
Sistemul venos:

v’ compresia exercitatd de uter pe vena cava inferioara si venelor iliace duce
la cresterea presiunii venoase in membrele inferioare, cu aparitia de varice
(membrele inferioare, vulvare) si in plexul hemoroidal, cu aparitia
hemoroizilor.

v' Rezistenta vasculara periferica scade,

v' Imediat dupa expulzie, debitul cardiac creste cu 15% (prin disparitia
complexului utero-placentar).

v" In primele zile postpartum, diureza este crescuti, are loc eliminarea apei
retinute.



Efecte hemodinamice ale

sarcinii normale

Parametrii Trim. | Trim. Il Trim. Ill

1. Volemia 1 ™ ™1

2. Debit cardiac 1 T panala | 111 panala 11
T

3. Debit bataie 1 ™1 T <> sau |

4. Fregventa cardiaca 1 ™ ™1

5. TA sistolica — l —

6. TA diastolica l 1l !

7.RPV (rezistenta l LI 1

vasculara periferica)

T - crestere minima; 11 - crestere moderata; 111 - crestere marcata; | - scadere
minima; || - scadese moderat3; ||| - scadere marcata; <« - nemodificata
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Testare genetica

* Riscul cu parintii fara afectiuni cardio-vasculare este ~1%

 Riscul este mai mare atunci cand mama este afectata.

* Riscul de recurentta variaza intre 3% si 50% in functie de tipul de
afectiune cardiaca materna.

* Screening-ul genetic prin biopsie viloasa corionica in a 12-a saptamana
de sarcina.

I Toate femeile cu afectiuni cardiace congenitale trebuie sa efectueze o
ecocardiografie fetala intre saptamanile 19 s1 22 de sarcina.



Diagnosticul afectiunii CVS in sarcina

Istoricul si investigatia clinica
* Anamneza familiala (!moarte subita in familie)

* Dispnee
* Masurarea TA 1n pozitie culcat pe stanga lateral.
* Diagnosticul proteinuriel.

e Oximetria.
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Diagnosticul afectiunii cvs in sarcina

» Electrocardiograma - modificari tranzitorii ale segmentului ST si
ale undei T.

» Monitorizarea Holter - pacientelor care anterior au avut aritmie
paroxistica sau celor care au palpitatii.

» Ecocardiografia - nu implica expunerea la radiatii, este usor de
efectuat si poate fi repetata ori de cate ori este nevoie

» Ecocardiografia transesofagiand -rar necesara, este relativ sigura
pe perioada sarcinii.

» Testul de efort - pentru a evalua obiectiv capacitatea functionala
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Diagnosticul afectiunii cvs in sarcina

» Expunerea la radiatii
- depind de doza de radiatii si varsta gestationala
- trebuie IntArziate pani la finalul perioadei de organogenezi majora
(>12 saptamani )
- Poate exista o crestere redusa a riscului (1:2000 vs. 1:3000) de cancer
infantil.

» Radiografia toracicd
- strict dupa indicatii
Il Riscurile si beneficiile efectuarii sau neefectuarii examinarii
trebuie comunicate.

» Imagistica prin rezonantd magneticd
- diagnosticarea afectiunilor cardiace complexe sau a patologiei aortei

» Tomografia computerizatd

- nu este recomandata
- excluderea definitiva a embolismului pulmonar.
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Evaluarea fetala

* In familii cu afectiuni cardiace- in primul trimestru

* 18-22 de saptamani de gestatie -screening-ul sarcinilor normale
pentru afectiuni cardiace congenitale

Proceduri obligatorii atunci cand se suspecteaza o anomalie
cardiaca fetala:

ecocardiogra e completa fetala
scanarea detaliata a anatomiei fetale (anomalii asociate )
istoricul familial

istoricul medical al mamei (afectiuni cronice, boli virale sau
medicatii teratogenice)

cariotipul fetal

conduita in consilium: cardiolog pediatru, genetician si/ sau
neonatolog

VYV VVVY
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Consiliere pre-sarcina

* Oferirea de informatii privind riscurile materno-fetale
* Obiectivarea statusului functional cardiac

e Incadrarea in clasa functionald NYHA

* Definirea unui plan scris de monitorizarea prenatala

* Recomandarea intreruperii de sarcina in cazul situatiilor cu risc
crescut

* Obtinerea unui consimtamint informat privitor la conduita
aleasa.
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Indicatorii predictivi ai complicatiilor cardiace

materne in timpul sarcinii

Predictori maternali de evenimente neonatale la femeile cu boli cardiace

1. Clasa NYHA bazala > II sau cianoza

2. Obstructie la nivelul cordului stang al mamei

3. Fumat in timpul sarcinii

4. Sarcina multipla

5. Utilizare de anticoagulante orale in timpul sarcinii
6. Proteza valvulara mecanica

Modificat din Siu et al. (investigatori CARPREG); Khairy et al.76; Drenthen/Pieper et al.
(investigatori ZAHARA) NYHA = New York Heart Association.

* Daca nu exista factori predictivi prezenti la inceputul sarcinii - doar 5%
dezvolta complicatii cardiace

* daca 1 factor 30% risc

« 2 sau mai multi factori riscul este de 75%

16 =



Clasificare OMS

Se recomanda ca evaluarea riscului matern sa fie efectuata in
conformitate cu clasificarea riscului modificatda a Organizatiei
Mondiale a Sanatatii (OMS). Clasificarea riscului integreaza toti
factorii de risc cardiovasculari materni cunoscuti, incluzand bolile
cardiace de baza si orice alta co-morbiditate.
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Conditii medicale ce corespund riscului OMS I

» Necomplicata, mica sau usoara
- stenoza pulmonara
- persistentd de canal arterial
- prolaps de valva mitrala

» Leziuni simple corectate cu succes (defect septal atrial
sau ventricular, persistentda de canal arterial, drenaj venos
pulmonar aberant)

» Extrasistole atriale sau ventriculare, izolate

Il Riscul este foarte redus, iar urmarirea cardiologica in timpul
sarcinii poate fi limitata la una sau doua vizite
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Conditii medicale ce corespund

riscului OMS II sau 111

OMS II (daca pacienta este bine si fara complicatii)
* Defect septal atrial sau ventricular neoperat

* Tetralogie Fallot corectata

* Majoritatea aritmiilor

OMS II-III (in functie de pacienta)

* Insuficientta ventriculara stanga usoara

* Cardiomiopatie hipertrofica

* Boala valvulara ce nu corespunde OMS I sau IV

* Sindrom Marfan fara dilatare aortica

* Aorta <45 mm in boala aorticad asociata cu valva aortica bicuspida
* (Coarctatie corectata

1" Riscul este redus sau moderat, putind fi recomandata urmarirea

in fiecare trimestru.
108 =



Conditii medicale ce corespund

riscului OMS II sau 111

OMS III

e Valva mecanica

e Ventricul drept sistemic

e Circulatie Fontan

» Boli cardiace cianogene (necorectate)

e Alte boli cardiace complexe

e Dilatare aortica de 40-45 mm in sindromul Marfan

e Dilatare aortica de 45-50 mm in boli aortice, asociate cu valva aortica
bicuspida

1! Risc inalt de complicatii, fiind recomandat controlul cardiologic
si obstetrical frecvent in timpul sarcinii (lunar sau bilunar).
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Conditii medicale ce corespund riscului OMS IV

(sarcina contraindicata)

Hipertensiune arteriala pulmonara de orice cauza
Disfunctie severa a ventriculului sistemic (FEVS <30%, NYHA III- IV)

Cardiomiopatie peripartum anterioara cu disfunctie reziduala a
ventriculului stang

Stenoza mitrala severa, stenoza aortica simptomatica severa
Sindrom Marfan cu aorta dilatatd > 45 mm

Dilatare aortica >50 mm in insuficienta aortica, cu valva aortica
bicuspida

Coarctatie severa nativa.
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Conduita in cazul gravidelor cu boli cardiace

Ccu risc scazut

Sarcinile gravidelor cu BC cu risc scazut, sunt in general bine tolerate.

Evaluarea trimestriala, cardiologica si ecocardiografica a gravidelor cu
BC cu risc scazut

Monitorizarea individualizata, evaluare completa cardiaca

Revizuirea tratamentului medicamentos/anticoagulant

IR YI

nivelul III s1 de cardiologie
Monitorizarea postpartum minim 72 ore.
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Conduita In cazul gravidelor cu boli cardiace

Cu risc crescut

Informarea pacientei cu BC cu risc crescut asupra riscurilor si
complicatiilor mentinerii sarcinii

Recomandare de intreruperea a cursului sarcinilor gravidelor cu BC cu
risc crescut

Obtinerea unui consimtamant informat scris de la gravidele cu BC cu
risc crescut, in cazul refuzului intreruperii cursului sarcinii

Limitarea activitatii fizice si repaos la pat

Internarea gravidelor cu BC cu risc crescut, anterior sfirsitului
trimestrului II, in jurul varstei de gestatie de 20 saptamani.

Tromboprofilaxie
Monitorizarea SaO2

Nastere electiva prematura la 32+34 s.a.
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Efectul Sarcinii asupra Maladiilor Cordului

1. Decompensare:

4+ In sarcini: prin cresterea debitului cardiac, in special la gravidele cu anemie (la
28-32 SA).

+ In nastere: nasterea per vias naturalis, efortul si stesul si cresterea intoarcerii
venoase

4+ Dupa nastere: datorita cresterii brusc a intoarcerii venoase (10-20%), cu rezerva
cardiaca epuizatd sau embolizare masiva

2. Activitatea reumatismului care pot deteriora in continuare
valvele

3. Endocardita bacteriana ca urmare a infectiei cu streptococ
viridans in valve s1 miocard.

4. Sarcina induce rezistenta vasculara scazuta ce poate ameliora
simptomele prolapsului valvel mitrale
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Efectul Maladiilor Cordului

asupra Sarcinii

Retard de dezvoltare intrauterina
Nastere prematura

Moartea intrauterina a fatului
Avort

Policitemie fetala

Mortalitate perinatala pana la 20%

Creste frecventa viciilor cardiace congenitale fetale (de la 0.6% pana
la 4.5%) daca mama are viciu cardiac congenital.
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Prognoza

Depinde de:
Capacitatea functionala a cordului.

Complicatii existente, cum ar fi stresul, infectii si efort mare,
anemia, care cresc incarcarea cardiaca.

Calitatea Ingrijirilor medicale.




Diagnostic

Adaptarile fiziologice in sarcina normala poate induce simptome si

semne care ar putea fi confundate cu cele ale afectiunii cordului.

Simptome:

- Dispnee severa sau progresiva

- Dispnee paroxistica nocturna

- Ortopnee progresiva

- Hemoptizie

- Sincopa

- Dureri precordiale la efort sau dupa emotii




Diagnostic

Semne:

- Cianoza

- Hipocratism digital

- Turgescenta jugulara persistenta

- Sufluri sistolice cu intensitate

- Sufluri diastolice

- Cardiomegalie

- Aritmii sustinute

- Dedublarea persistenta a zgomotului II
- Criterii de hipertensiune pulmonara

- Bombare parasternala pe stanga

- Intirirea componentei pulmonare a zgomotului II
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Masuri generale in conduita gravidei si

prevenirea riscului de decompensare

1. Oferirea infomatiilor privind riscurile materno - fetale

2. Obiectivizarea statutului functional cardiac

3.  Incadrarea in clasa functionala NYHA

4.  Definirea unui plan scris de monitorizare prenatala a gravidei

5.  Obtinerea unui consimtamint informat la conduita aleasa a sarcinii si
nasteru

6.  Consultatia cardiologului o data la 2 saptamini

7.  Evitarea excesului ponderal (<8kg)



Masuri generale in conduita gravidei si

prevenirea riscului de decompensare

8. Evitarea retentiei lichidiene anormale (NaCl <4g/zi)

9. Prevenirea infectiilor (in cazul viciilor reumatice de 3 or1 pe parcursul
sarcinit: 15-16sp, 26-32sp, s1 37sp — tratamentul profilactic
antireumatic)

10. Evitarea efortului fizic
11. Prevenirea si tratarea anemiei (sorbifer, totema)
12. Evitarea stresului si fumatului

13. Terapia anticoagulanta cu heparina va fi evitata cu 4h anterior operatiei
cezariene sau la debutul travaliului si relulata la 6-12h dupa nastere.



Managementul obstetrical

Toate gravidele cardiopate necesita o spitalizare
obligatorie In urmatoarele termene de gestatie:

7-10 sp, pentru a aprecia diagnosticul, starea functionala a
cordului si a decide posibilitatea prelungirii sarcinii

28-32 sp — perioada supraincarcarii maxime a cordului, pentru
prevenirea si tratamentul insuficientei hemocirculatiei

37-38 sp — pentru pregatirea catre travaliu si concretizarea
conduitei terapeutice



Managementul obstetrical in nastere

I. in nastere:

1.

Travaliul este condus de o echipa complexa: obstetrician, anesteziolog
si cardiolog

Reducerea efortului din partea aparatului cardiovascular
Evitarea s1 reducerea factorilor care ar putea duce la decompensare

Travaliul trebuie sa inceapa spontan, sa se desfasoare in parametri
optimi de timp s1 sa fie cat se poate de indolor

Nu se recomanda declansarea nasterii cu medicamente cu actiune
brutala (oxitocina).



Managementul obstetrical in nastere

6. Pozitia parturientei — decubit lateral stang pentru a micsora compresia pe
v. cava si a mari intoarcerea venoasa.

7. Parturientele cardiopatice trebuie examinate obstetrical minutios, pentru a
depista eventualele probleme obstetricale (distocii de bazin, de prezentatie,
etc.)

8. Nasterea este preferabil sa se finiseze pe cai naturale, in prima perioada —
amniotomie precoce, la sfirsitul perioadei a II-a — profilaxia hemoragiei cu
metilergomerina.

9. Reducerea efortului expulziv prin aplicarea forcepsului si vidextractorului,
evident cu epiziotomie larga.

10. Operatia cezariana este indicata la gravidele cardiopate cu insuficienta
cardiaca clasa III s1 IV (NYHA) si complicatii obstetricale
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Managementul obstetrical in perioada postpartum

I1. In postpartumul imediat:

Aparatului cardiovascular este suprasolicitat maxim prin cresterea masiva
a intoarcerii venoase, crescind riscul de IC acuta. Necesar supravegherea
parametrilor vitali: Ps, TA, FR.

I11. In postpartumul tardiv:

. Profilaxia complicatiilor tromboembolice (Heparina fiecare 6h — 5000Un
sau Fraxiparina 0,6ml/z1)
. Profilaxia endocardite1 septice (in cazul valvelor artificiale, dupa

interventii chirurgicale — operatie cezarianad sau control manual cu sol.
Ampicillini 2g 1/v si Gentamycini 80mg 1/m fiecare 8h)

IV. Alaptarea:
Se tine cont de starea functionala a cordului



Alaptarea la sin este interzisa pacientelor cu IC gradul III-IV NYHA

Contraindicat administrarea preparatelor cu actiune nefasta supra nou-
nascutului: tetraciclinele, levomicitina, streptomicin, nitrofuranele,
salicilatii, diureticile tiazide, anticoagulantele indirecte,
3-adrenoblocatori, atropin;

In cazul administrarii acestora este necesara de a intrerupe alimentarea
la sin



A. Vicii reumatice

I. intreruperea sarcinii:

1. Reumocardita activa, recidivanta sau endocardita bacteriana.
2. Insuficienta cardiaca (clasa III s1 IV sau gr.ITIA-III).

3. Stenoza valvei mitrale cu hipertensiune pulmonara.

4. Stenoza aortald cu dilatarea ventricolului stang.

5. Insuficienta valvei.

5. Aritmiile paroxismale.

6. Infarct al miocardului/accese de stenocardie frecvente.

I1. Nasterea per vias naturalis - se permite in cazurile de reumatism cronic, la
o0 compensatie totala:

1. Insuficienta nepronuntata a valvei mitrale.

2. Stenoza mica izolata a orificiului aortal.

Nasterea se va conduce pe fondal de anestezie adecvata cu utilizarea
cardiotonicicelor, oxigenoterapie si profilactica hemoragiilor patologice.
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Managmentul Obstetrical -Vicii reumatice

I11. Excluderea perioadei de expulzie prin aplicarea forcepsului sau
vidextractorului se indica la:

1. Insuficienta grava a valvei mitrale.
2. Vicii aortale cu hipertrofia si1 dilatarea ventricolului stang.

3. Vicii combinate (stenoza+ Insuficienta sau vicii aorto-mitrale, mitrale-
tricuspidiene).

IV. Operatia cezariana :
1. Proces reumatic activ.

2. Viciu exprimat cu insuficienta vadita a ventricolului stang si lipsa efectului
la tratament.

3. Cand viciul este asociat cu patologie obstetricala, care necesita cezariana.
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B. In cardiopatiile congenitale (2-5%)

O3 N Dn K

Contraindicatii pentru sarcina (intreruperea pana la 12 SA)

. Toate viciile cardiace cu cianoza primara (tetrada, pentada Fallot).
. Viciile congenitale de tip palid, insotite cu hipertensiune pulmonara.
. Vicii congenitale de tip palid cu cianaza secundara (complex Eisenmengher,

sindromul Lutembashe).

. Defecte septale, duct arterial persistent.

. Coarctatia aortei gr. II-III cu TA 1nalta, tulburari de circulatie cerebrala.
. Stenoza a.pulmonare de grad mediu si inalt.

. Orice viciu in caz de prezenta a decompensartii.

. Reumocardita sau endocardita septica
9.

Combinarea viciilor congenitale s1 dobandite.

10. Modificari secundare vadite in sistemul vaselor pulmonare.
11. Maladii concomitente cu patologie obstetricala.
12. Reactie neadecvata la efort (dispnee, tahicardie, aritmie
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Managmentul Obstetrical - cardiopatii congenitale

I1. Nasterea per vias naturalis:
1. Duct arterial persistent necomplicat.
2. Lipsa insuficientei circulatorii in circuitul mare sau mic.

111. Excluderea scremetelor
- cu forceps sau vidextractor se indica la toate celelalte vicii congenitale de tip
palid sau cianotic.

IV. Indicatii pentru operatie cazariana:

1. Coarctatia aorte1 gr.II-III.

2. Anevrisme vasculare.

3. Combinarea viciilor congenitale cu patologie obstetricala.




Sarcina si nasterea la femeile ce au suportat

operatie pe inima

COMISUROTOMIA MITRALA

[. Contraindicatii pentru sarcina:

1. Restenoza

2. Efect nesatisfacator al comisurotomiei

3. Prezenta viciilor concomitente necorijate.
4. Reumocardita

5. Insuficienta cardiovasculara
6. Fibrilatii.




Sarcina si nasterea la femeiele ce au suportat

operatie pe inima

I1. Nasterea per vias naturalis se permite in caz de efect bun dupa
operatie (peste un an, mai bine intre 2 s1 5 ani).

I111. Excluderea scremetelor:

1. Restenoza gr.II si stadiile urmatoare.
2. Insuficienta mitrald evidenta.

3. Viciu aortal concomitent

4. Insuficienta cardiovaculara ITA-III
5. Fibrilatii

IV. Operatia cezariana

- se va efectua in caz de combinare a patologiei cardiace ce necesita
excluderea scremetelor (vezi III) si cu situatie obstericald nefavorabila
(bazin stramtat, etc.)
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Protezarea valvelor (9-12%)

Contraindicatii absolute pentru sarcina:

. Dereglarea functiei protezei.

. Insuficienta cardiovasculara II-III.

. Endocardita septica.

. Cardiomegalie.

. Fibrilatii.

. Semne reziduale dupa trombembolii suportate.
. Reumocardita.

. Stare dupa protezare multivalvulara.

0 1N U LN

I1. Nasterea per vias naturalis - excluderea obligatorie a scremetelor.

I11. Operatia cezariana
- este indicata in cazurile de asociere a complicatiilor obstetricale.
* pur per vias naturalis nasterea nu se permite!
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Corectia viciilor congenitale

[. Contraindicatii pentru sarcina:

1. Insuficienta cardiaca ITA-III.

2. Endocardita septica

3. Prezenta modificarilor secundare ireversibile in organele interne

I1. Nasterea per vias naturalis este binevenita

I11. Excluderea scremetelor:

1. Restabilirea viciului dupa corectia defectelor septale, tetrada Fallot.

2. Pastrarea hipertensiei pulmonare.

3. Inlaturarea incompleti a stenozei a. pulmonare.
4. Dereglari grave de ritm.

5. Operatii paliative din cauza tetradei Fallot.

IV. Operatia cezariana se recomanda

1. La efect nesatisfacator al tratamentului chirurgical.
2. In caz de coarctatie a aortei.

3. Dupa indicatii obstetricale.
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Atitudine Obstetricala

Recomandari de conduita a sarcinii, nasterii si lauziei la pacientele cu
cord operat:

1. Pentru profilaxia formarii trombilor pe valvele sintetice implantate si prevenirea
unei trombembolii fatale - se necesita administrarea in regim continuu a
anticoagulantelor. Controlul protrombinei s1 timpului de coagulare — o data la 3
zile.

2. Pregatirea prenatala intensiva timp de 5-7 zile (remedii cardiace,
desensibilizante, glucocorticoizi, vitamine, oxigen).

3. Analgezia pe tot parcursul nasterii — metoda de electie fiind anestezia peridurala
4. In lauzie — se prelungeste tratamentul intensiv cardiac timp de 6-7 zile.

5. Termenul optimal de comisurotomie in sarcina este 18-26 sp, cand perioada
pana la nastere este suficientd pentru adaptarea sistemului cardiovascular la
noile conditii hemodinamice.



Clasificarea functionala AHA/HYHA

(American Heart Association/ New York Heart Association)

* CLASAT - Lipsa disconfortului la activitate fizica obisnuita.
Gravida prezinta palpitatii la eforturi mari.

 CLASAII - Limitare functionald usoara a activitatii fizice.
Pacientii sunt asimptomatici in repaos. Dispnee si palpitatii la
eforturi moderate.

* CLASA III - Pacienti asimptomatici in repaos. Dispnee si
palpitatii la eforturi minime

 CLASAYV - Limitare severa a activitatii fizice. Dispnee de
repaos.
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CLASA I - Lipsa disconfortului la activitate fizica obisnuita.
Gravida prezinta palpitatu la eforturt mari.

Conduita —

* Poate mentine sarcina cu controlul dietei si a cresterii ponderale.
* Cresterea perioadei de repaus.

* Se accepta nasterea per vias naturalis.
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CLASA II - Limitare functionala usoara a activitati fizice.
Pacienti1 sunt asimptomatici in repaos. Dispnee s1
palpitatii la eforturt moderate.

Conduita
e Sarcina se mentine la dorinta mamei si in baza consimtamintului e1
informat.

* Cresterea perioadei de repaus. evitarea dietelor bogate in Na.
* Este necesar tratament cardiologic specific.

* In lipsa unei indicatii operatorii obstetricale se indica nasterea pe calea
vaginala, eventual cu aplicarea ventuzei obstetricale sau a forcepsului.
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CLASA III - Pacienf1 asimptomatici in repaos. Dispnee s1
palpitatii la eforturi minime

Conduita -

« In absenta conditiilor medicale adecvate intreruperea sarcinii
* Necesita tratament specific s1 mult repaos la pat.

* Sarcina este mentinutd cu obligatia tratamentului cardiologic specific in
regim de spitalizare.

* Nasterea se recomanda per vias vaginalis.
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CLASA 1V - Limitare severa a activitati fizice. Dispnee de

repaos.

Conduita - 1n sarcina este mai mult medicala decit obstetricala

Insuficienta cardiaca implica o invaliditate totald, in pofida tratamentului
aplicat.

Intreruperea sarcinii la o varsta gestitionala cit mai precoce este
preferata,,

Orice optine de nastere implica un risc mare de mortalitate materna.

40N =



Tratamentul 1C acute

Normalizarea statutului emotional s1 diminuarea hipercatecolaminemiei
s1 a hiperventilatie1 (Morfina, Promedol)

Scaderea presiunii in artera pulmonara (Seduxen, Eufelind, Droperidol)
Diminuarea returului venos catre cord (Nitrogliverina, pozitie sezinda)

Scaderea presiunii in circuitele mic s1 mare a hemocirculatiel
(Pentamind, Benzohexoniu)

Descarcarea circuitului mic prin administrarea diureticilor (dehitratare
Furosemid, Manitol)

Oxigenoterapie, aspiratie, antispumante,ventilatie artificiala, oxigenare
hiperbarica
Ameliorarea funtiei contractile a miocardului (Strofantina, Corglicon)

Diminuarea permiabilitatii alveolo-capilare (Prednisolon)



Tratamentul IC cronice

Regim la pat si reglamentarea efortului fizic
Administrarea remediilor sedative

Administrarea glucozidelor cardiace (strofantina, corglicon,
digoxina, izolanid, etc.)

Diuretice (hipotiazid, furosemid, ureghit, verospiron, etc.)

Pentru diminuarea tensiunii in sistema arterei pulmonare se indica
Euphyllini 2,4% - 5-10 ml 1/v

Vasodilatante periferice (tropafen, fentolamina, hidralazina,
nitroglicerina in doze mari, nitrosorbit, etc.)



Hipotensiune arteriala

TA <100/60 mmHg (12%)

Daca gravida nu prezinta acuze la TA joasa — hipotensiune arteriald
fiziologica sau constitutionala.

Clasificarea hipotensiunii arteriale

I. Fiziologica (constitutionald, ereditard)

II. Patologica: acuta si cronica

I1I. Primara - la gravide (aparuta primar in timpul sarcinii)

IV. Esentiala (simptomatica, asimptomatica)

V. Secundara (simptomatica ) — simptom al unei maladii (alergie, infectii,

hipoterioza etc.)
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Hipotensiunii arteriale

Tablou clinic
- Fatigabilitate , apatie, dereglarea memoriei
- Disconfort gastrointestinal, cefalee, dureri cardiace

- Hipotonie ortostatica

Diagnostic
- Anamneza

- Exemen fizic TA <90/60mmHg

- Confirma diagnosticul — monitoringul diurn al TA, ECG, EEG,
oftalmoscopia, Usg rinichilor si suprarenalelor.



Sarcina si hipotensiunea arteriala

Dezvoltarea frecventa a gestozelor timpurii si1 tardive (25%)
Avort spontan sau nastere prematura (de 3-5 ori mai frecvent)
Retard de dezvoltare 1/uterind a fatului (micsorarea fluxului placentar)

Ruperea prematura a membranlor amniotice, anomalii a fortelor de
contractie

Hemoragii frecvente in postpartum (insertia placentara anormala,
hipoestrogenemie etc)

Hipotensiunea arteriala nu este contraindicatie pentru sarcinal!!
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Patologia sistemului venos

80% femei insarcinate boala de varice se manifesta pentru prima data in
timpul graviditatii

Dilatatii venoase stabile si ireversibile, lungirea venelor ca urmare a
modificarilor patologice ale peretilor si aparatului valvular

Mecanism: insuficienta estrogenilor in organism si supranivelul de
progesteron si relaxina

Factor de risc: adaos ponderal, HTA

Diminuarea tonusului peretelui venos duce la dilatatie varicoasa si la
insuficienta valvulara a venelor subcutanate si profunde ale membrelor
inferioare cu aparitia ramurilor colaterale in regiunea organelor genitale
externe
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Clinica - Patologia sistemului venos

* Depinde de localizarea, forma si stadiul afectiunii.

e Deosebim 2 forme ale varicelui:
- neagravata
- agravata (hemoragie, trombofiebita a venelor subcutanate,
tromboza acuta a venelor profunde, dermatita alergica, eczema.,
alergie medicamentoasa, erizipel, uleer varicos).

* Acuze: durere, oboseala in timpul mersului, greutate in picioare si
edeme.

* 3,7% - Dilatatia varicoasa in regiunea vaginului si a plicii inghinale
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Diagnostic — Tratament

Patologia sistemului venos

Diagnostic:
* datele anamnestice si tabloul clinic

* flebografiei si altor investigatii (probe functionale hemodinamice,
examenul ultrasonografic complex - inclusiv angioscanarea si
dopplerografia)

Tratament - deosebim trei metode principale

- conservatoare,

- injectabil-selerozanta,

- chirurgicala. (nu se aplica in perioada gestatiei)

Recomandari:

- repaus la pat in pozitie orizontala (clinostatica) cu membrele inferioare
ridicate

- compresiunea elastica (tifon elastic, ciorapi sau colanti speciali)
- gimnastica medicala si automasajul

- profilaxia constipatiilor
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Tromboza venoasa

Cauzele aparitiei tromboze:

- dereglarea vitezei circulatici sangvine (staza);

- lezarea peretilor vasculari (endoteljului)

- modificarea compozitiei sangelui, adica intensificarea
coagularii.

Deficienta refluxului venos:

- comprimarea vaselor 1liace de catre uterul gravid;

- marirea refluxului sangvin din segmentui placentar al uterului,

- diminuarea tonusului peretelui vascular s1 dilatarea fiziologica a
venelor.
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Tromboembolia arterei pulmonare la gravide

(TAP)

TAP — obstructia partiala sau totalda a ramurilor arterei pulmonare cu
dezvoltarea hipertensiunii in circulatia mica si cord pulmonar acut.

Etiologia: anomalii de dezvoltare a cordului, tromboflebite, dupa
operatie cezariand, perioada postpartum, transfuzii sangvine etc.



Clasificarea TAP

Dupa gradul de obstructie:
Obstructia trunchiului pulmonar (obstructia 75% -100%)
Obstructia ramurilor principale AP (50%-74%)
Obstructia ramurilor medii AP (15-49%)
Obstructia ramurilor mici (pina la 15%)

Sindrom clinic predominant:

o Algic

» Insuficienta respiratori acuta
» Insuficienta circulatorie acuta
Sindrom coronarian acut
Dereglari de ritm cardiac
Cerebral

Abdominal
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Clasificarea TAP

Forme clinice:

Fulgeratoare (citeva minute)
Acuta (citeva zeci de minute)
Subacuta (citeva ore si1 zile)

Cronica (citeva luni cu insuficienta respiratorie progresanta)
Recidivanta

V VV V V VY

Latenta
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Tratamentul TAP

* Analgezie

* Terapia trombembolica

* Terapia anticogulanta

* Terapia dezagreganta

* Micsorarea presiunii in artera pulmonara
* Antibiotico-terapie.

Decizia este luata individual dupa starea gestantei si a fatului:

* Aparitia in primul trimestru de sarcind, dupa tratament sarcina se
intrerupe (dat fiind starea grava a pacientel, iradierea, si tratament
anticoagulant indelungat)

* Trombembolia in trimestrele II s1 III, decizia de pastrare a sarcinii este
luata individual in functie de starea gestantei si vitalitatea fatului.
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