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Streszczenie

Do zadan nalezacych do zespotu interdyscyplinarnego, w ktorego sktad wchodza kardiolog, ginekolog potoznik oraz ze-
spot pielegniarski, nalezy poinformowanie planujacej ciaze kobiety o zagrozeniach, z jakimi moze sie spotka¢ w czasie
ciazy, przekazanie zasad stosowania terapii przeciwkrzepliwej z okresleniem najbezpieczniejszej metody zapobiegania
zakrzepicy wszczepionej protezy zastawkowej, leczenie zakrzepicy protezy w przypadku jej rozpoznania, wybor sposobu
rozwigzania cigzy, a takze profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia w wybranych przypadkach. Niniejsza praca
stanowi przeglad wspétczesnych zalecen dotyczacych powyzszych zagadnien.

Stowa kluczowe: sztuczna zastawka serca, cigza, antykoagulacja

Wstep

(Folia Cardiologica 2015; 10, 3: 172-177)

Nie ma jednoznacznych zalecen dotyczacych typu za-
stawki (mechaniczna badz biologiczna), ktéra nalezy
wszczepi¢ miodej, planujgcej ciaze kobiecie [1-3]. Za-
stawka mechaniczna, charakteryzujgca sie najlepszymi
parametrami hemodynamicznymi, stwarza duze ryzyko
powiktan zakrzepowo-zatorowych i wymaga dozywotniego
stosowania leczenia przeciwkrzepliwego, zwigzanego
z kolei z niebezpieczenstwem powiktan krwotocznych
i dziatan teratogennych. Alternatywa dla niej jest zastawka
biologiczna, ktéra nie wymaga stosowania dtugotrwatej
antykoagulacji, ale moze podlegac z czasem strukturalnym
zwyrodnieniom (SVD, structural valve degeneration), co
wigze sie z koniecznoscig reoperacji. Najwyzsze ryzyko
wystgpienia zmian strukturalnych zastawki jest zwigzane
z zastawkag w pozycji mitralnej. Blisko 50% kobiet ponizej
30. roku zycia w ciggu 10 lat od operacji wymiany zastawki
na biologiczng bedzie wymagato kolejnej wymiany protezy.
W przypadku wady zastawki aortalnej mozliwe jest rowniez

przeszczepienie autograftu ptucnego w pozycje aortalng
(zabieg Rossa). Jest to jednak zabieg duzo trudniejszy
technicznie, o ograniczonej dostepnosci i rzadko stoso-
wany u os6b dorostych. Po zabiegu nie jest wymagana
antykoagulacja [4, 5]. Autograft Rossa réwniez moze pod-
lega¢ zmianom degeneracyjnym; ponadto zastosowanie go
wigze sie z ryzkiem nawrotu lub rozwoju niedomykalnosci
zastawki aortalnej. Wybor odpowiedniej protezy zastawko-
wej decyduje o dalszym postepowaniu z chorg od poczatku
cigzy az do jej rozwigzania.

Mechaniczna proteza zastawkowa

Decyzja o wyborze sztucznej protezy zastawkowej w przy-
padku wszczepienia kobiecie planujgcej macierzyfnstwo
jest bardzo trudna. Mechaniczne zastawki wykazuja zna-
komity profil hemodynamiczny i dtugotrwatg (dozywotnia)
wytrzymatos¢. Mimo ze nowe modele mechanicznych protez
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zastawkowych wykazujg coraz nizsza trombogenno$é, to
ryzyko wystapienia powiktan zakrzepowo-zatorowych jest
nadal wysokie, dlatego stosowanie terapii przeciwkrzepli-
wej uwaza sie za standard u pacjentéw z mechanicznymi
zastawkami serca [4].

Smiertelnosé kobiet w ciazy z zastawka mechaniczna
siega 1-4%, a jej gtéwng jest przyczyng zakrzepica za-
stawki. Ryzyko zakrzepicy zastawki zwieksza sie w okresie
cigzy. Takie czynniki, jak starszy model protezy mecha-
nicznej (np. zastawki kulkowe typu Starr-Edwards), pozycja
wszczepienia (pozycja mitralna), migotanie przedsionkow,
niewydolnoS¢ serca czy przede wszystkim nieskutecznie
prowadzona terapia przeciwkrzepliwa (nieterapeutyczne
wartosci miedzynarodowego wskaZnika znormalizowanego
[INR, international normalized ratio]), zwiekszajg ryzyko
wystapienia zakrzepicy i zatorowosci [4]. Koniecznosé
stosowania terapii przeciwzakrzepowej w czasie cigzy
zwieksza ryzyko chorobowosci oraz Smiertelnosci u matki
i ptodu [3, 6]. W przypadku stosowania wytgcznie doustnych
antykoagulantéw (OAC, oral anticoagulants) wynosi ono
3,9%, w przypadku stosowania heparyny w | trymestrze
i OAC do konca cigzy — 9,2%. Kiedy stosowano wytgcznie
heparyne niefrakcjonowang (UFH, unfractionated heparin)
i/lub drobnoczasteczkowg (LMWH, low-molecular weight
heparin), zakrzepica wystagpita u 33,3%. W przypadku nie-
stosowania zadnego antykoagulantu zakrzepice zarejestro-
wano w 24,3% [7]. Dlatego wprowadzenie odpowiedniego
modelu terapii przeciwkrzepliwej pozostaje kwestiag trudng
i dyskusyjna.

Biologiczna proteza zastawkowa

Cigza u pacjentek po operacji wszczepienia biologicznej
protezy zastawkowej z reguty przebiega prawidtowo. Porad-
nictwo zwiazane z planowaniem cigzy, jak rowniez leczenie
oraz wskazania do ewentualnej interwencji, sg porownywal-
ne do stosowanych u kobiet w cigzy w przypadku dysfunkcji
natywnej zastawki serca.

Ryzyko wystgpienia powiktan sercowo-naczyniowych
w gtownej mierze jest zwigzane z dysfunkcjg wszczepionej
protezy [3]. Zastawka pochodzenia biologicznego wyka-
zuje znikome ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych
w poréwnaniu z wszczepianymi protezami mechanicznymi.
Jednak wszczepienie zastawki biologicznej, w szczeg6Ino-
§ci u mtodych kobiet, niesie znacznie zwigkszone ryzyko
degeneracji jej ptatkow, ktora — jak opisujg Elkayam i Bitar
[8] — dotyczy okoto 50% sposrod kobiet ponizej 30. roku
zycia okoto 10 lat od implantacji. W zwiazku z tym u wiek-
szoSci kobiet z zastawka biologiczng bedzie wymagane
wykonanie reoperacji obarczonej Smiertelnoscia w gra-
nicach 0-5% zaleznie od stopnia pilnoSci oraz miejsca
wszczepienia zastawki [3]. Istniejg kontrowersje, czy cigza
akceleruje zmiany degeneracyjne zastawki biologiczne;j.
Sadler i wsp. [9] podaja 10-procentowg czestosSé wyste-
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powania SVD w trakcie cigzy w przypadku wszczepienia
zastawki biologicznej w pozycji mitralnej. Wiekszy odsetek
SVD w grupie kobiet w cigzy (47,1%) w poréwnaniu z pa-
cjentkami, ktore nie zaszty w cigze (14,3%), zarejestrowali
Badduke i wsp. [10]. Jednak wyniki Jamiesona i wsp.
[11] nie potwierdzity tak duzych réznic dotyczacych wy-
stepowania SVD zastawek biologicznych w grupie kobiet
w cigzy i w grupie kontrolnej (odpowiednio 51% v. 41%).
Na 255 wszczepionych biologicznych zastawek serca SVD
wystapito u 27 kobiet w cigzy i u 82 kobiet niebedgcych
w cigzy [11]. W 5-letnim prospektywnym badaniu Avila
i wsp. [12] nie stwierdzono rdznicy w wystepowaniu SVD
w grupie kobiet w cigzy w poréwnaniu z pacjentkami, ktore
nie zaszty w cigze.

Fizjologiczne zmiany
zachodzace w czasie cigzy

Uktad sercowo-naczyniowy w okresie cigzy podlega zmia-
nom w celu uregulowania zwiekszonego zapotrzebowania
metabolicznego kobiety w cigzy oraz dziecka. Do zachodza-
cych zmian zalicza sie zwiekszenie objetoSci krwi krgzgcej
i rzutu serca, spadek oporu naczyniowego oraz ciSnienia
tetniczego, a takze przyspieszenie rytmu serca [3 ,4, 13].

ObjetoSé osocza zwieksza sie do poziomu o okoto
40% przekraczajacego objetosé wyjsciowag w 24. tygodniu
cigzy. Wzrost rzutu serca wynosi od 45% do okoto 50%,
aw 5. miesigcu — nawet 80% wartosci wyjsciowych; wzrost
ten jest gtdwnie wywotany zwiekszeniem objetoSci wyrzu-
towej, pojemnosSci minutowej serca, przy jednoznacznym
zmniejszeniu obwodowego oporu naczyniowego [1, 14].
Czestos¢ rytmu serca zwieksza sie miedzy 20. a 32. ty-
godniem cigzy i utrzymuje sie na tym poziomie do okoto
5. dnia po porodzie.

Zmiany w homeostazie zachodzace w okresie cigzy
w znaczny sposéb wptywajg na wzrost stezeh czynnikow
krzepniecia, fibrynogenu i zwiekszenia adhezji ptytek krwi.
Obserwuje sie rowniez obnizong aktywnosc¢ fibrynolizy. Ca-
tos$¢ zmian sktada sie na wzrost gotowosci prozakrzepowej
oraz zwiekszenie czestosci incydentow zakrzepowo-zatoro-
wych [3, 13]. Zmiany fizjologiczne w gospodarce lipidowej
i weglowodanowej u kobiety w cigzy, w odpowiedzi na
zapotrzebowanie matki i ptodu, moga powodowac znaczny
wzrost stezenia cholesterolu [3].

Terapia przeciwkrzepliwa u chorych w cigzy
z mechaniczng zastawka serca

Mimo wielu opracowan nie ma jednego standardowego
schematu postepowania przeciwzakrzepowego, ktory bytby
bezpieczny dla matki ze sztuczng zastawka serca z zacho-
waniem bezpieczenstwa rozwoju dziecka [15].

Za najskuteczniejsze w zapobieganiu incydentom
zakrzepowo-zatorowym uwaza sie OAC, powodujg one
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jednak czestsze przypadki poronien i takich powiktan
krwotocznych, jak krwiaki pozatozyskowe czy krwawienia
pozamaciczne, ktére moga prowadzi¢ do przedwczes-
nego porodu lub obumarcia ptodu [2, 3]. Ich dziataniem
niepozgdanym w okresie cigzy jest takze teratogenny
wptyw na ptéd. Pochodne kumaryny przenikajg przez
tozysko, powodujac dziatanie toksyczne, szczegblnie
w | trymestrze cigzy [8, 10]. Samiei i wsp. [16] w swoich
badaniach wykazujg, ze stosowanie warfaryny u kobiet
w cigzy w pierwszych 3 miesigcach spowodowato wysoki
wskaznik poronien (34,9%). Hall i wsp. [17] opisali wptyw
pochodnych kumaryny na zdrowie matki i ptodu na pod-
stawie proby z udziatem 418 kobiet cigzy. Zaprezento-
wali embriopatie warfarynowe, ktére charakteryzuja sie
zaburzeniami rozwojowymi twarzoczaszki, miedzy innymi
niedorozwojem nosa, uszkodzeniem nerwu wzrokowego,
chondrodysplazjami oraz wodogtowiem [3, 17]. Badacze
ci dowiedli, ze najwiekszy teratogenny wptyw OAC na ptéd
wystepuje miedzy 6. a 9. tygodniem cigzy [17]. Vitale
i wsp. [18] wykazali, ze teratogenny wptyw warfaryny
zalezy od dawki. W badaniu z udziatem 58 kobiet w cig-
zy, w tym 43 z wszczepiong sztuczng zastawkg serca,
wykazano, ze w przypadku przyjmowania dawki warfaryny
mniejszej niz 5 mg do poronienia doszto u 12% kobiet
w cigzy przeciwienstwie do kobiet stosujgcych dawki
leku przekraczajgce 5 mg, u ktorych czestoS¢ poronien
wynosita 75%. Van Driel i wsp. [19] przeanalizowali 17
badan (lata 1982-1999) opisujacych 979 przypadkéw
stosowania OAC w trakcie cigzy (327 — warfaryna, 449 —
acenokumarol, 203 — nieokresSlony lek). Przez caty okres
cigzy OAC stosowato 600 pacjentek; w 118 przypadkach
miedzy 6. a 12. tygodniem cigzy wtgczono LMWH w celu
zapobiegniecia wystapieniu embroptii warfarynowe;j.
Sposrod 979 cigz 689 urodzen byto zywych. Nie zaobser-
wowano cech embriopatii warfarynowej u dzieci, ktérych
matki stosowaty LMWH miedzy 6. a 12. tygodniem cigzy
oraz u tych, ktére stosowaty OAC od Il trymestru. Na 394
urodzen zywych u matek, ktére stosowaly ciggta terapie
OAC, czesto$¢ wystepowania embriopatii warfarynowe;j
oceniono na 6% [19].

Stosowanie UHF lub LMWH jest nadal kontrowersyjne.
Charakteryzujg sie one dtuzszym okresem péttrwania oraz
nizszym odsetkiem powiktan krwotocznych; nie przenikajg
przez tozysko, dzieki czemu nie wykazujg dziatania terato-
gennego, jednak sg mniej skuteczne w zapobieganiu in-
cydentom zakrzepowo-zatorowym u matki [1]. W analizie
przegladowej Hung i Rahimtoola [20] ryzyko wystapienia
powiktan zakrzepowo-zatorowych byto 4-krotnie wyzsze
w przypadku leczenia heparyng niz podczas stosowania
OAC. Autorzy cytuja 2 opisy przypadkow, w ktérych doszto
do powiktan $miertelnych u matki z powodu masywnych
skrzeplin na protezach zastawkowych. Hung i Rahimtoola
[20] sugeruja, by u pacjentek z wszczepiong mechaniczna
zastawka serca stosowaé warfaryne, najlepiej w dawce

mniejszej niz 5 mg z przejsciem na LMWH lub UHF miedzy
6. a 12. tygodniem cigzy. Zalecajg wdrozenie leczenia
heparyng miedzy 4. a 6. tygodniem cigzy. Podkreslaja
natomiast, ze — ze wzgledu na wysokie ryzyko powiktan
zakrzepowo-zatorowych — przez caty okres cigzy LMWH
ani UHF nie powinny byé stosowane [20]. W przypadku
biologicznych zastawek serca Hung i Rahimtoola [20]
podkreslajg wysoki odsetek reoperacji i brak wystarcza-
jacych danych na temat leczenia przeciwkrzepliwego
w tej grupie.

W 2011 roku European Society of Cardiology (ESC)
wydato ,Wytyczne ESC dotyczgce postepowania w choro-
bach sercowo-naczyniowych u kobiet w cigzy” zawierajace
zalecenia dotyczgce stosowania lekdw przeciwkrzepliwych
u kobiet w cigzy (tab. 1) [3]. W 2012 roku wspdlna grupa
ESC i European Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS) do spraw postepowania w zastawkowych wadach
serca opublikowata zalecenia dotyczgce wyboru zastawki
u kobiety w ciazy [5], a w marcu 2014 roku American Heart
Association (AHA) i American College of Cardiology (ACC)
wydaty ,Wytyczne dotyczgce postepowania u chorych z wa-
dami zastawkowymi serca”, ktérych rozdziat poswiecono
terapii przeciwkrzepliwej u kobiet w cigzy z mechanicznag
zastawkg serca [21].

W Swietle tych zalecen OAC uzyskaty | klase wska-
zan w Il i lll trymestrze do 36. tygodnia cigzy (tab. 1).
Mozna rozwazy¢ leczenie OAC w | trymestrze (klasa
zalecen lla) po uzyskaniu Swiadomej zgody pacjentki
i udzieleniu jej informacji o ryzyku dziatania teratogen-
nego i poronien, gdy chora wymaga matych dawek OAC
(warfaryna < 5 mg/d., acenokumarol < 2 mg/d). Jezeli
chora wymaga wiekszych dawek, zaleca sie przejscie na
UFH lub LMWH miedzy 6. a 12. tygodniem cigzy. Nalezy
jednak zaznaczyé, ze niezbedna jest Scista kontrola
czasu czeSciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT,
activated partial thromboplastin time) w przypadku UFH
(APTT > 2 x wartoS¢ wyjsciowa) lub aktywnoSci anty-Xa
(w 4.-6. godzinie po ostatniej dawce wartosé anty-Xa
0,8-1,2j./ml). W przypadku UFH — ze wzgledu na ryzyko
rozwoju trombocytopenii i osteoporozy — niezbedna jest
kontrola odpowiednich parametrow. Trzeba podkreslic,
ze w piSmiennictwie brakuje danych na temat stosowa-
nia LMWH w | trymestrze dotyczacych jej efektywnosci
oraz bezpieczenstwa. Istniejg rowniez watpliwosci co do
optymalnego dawkowania, ktére zabezpieczatoby przed
zakrzepica zastawki, a nie zwiekszatoby ryzyka krwawie-
nia. Na niekorzysé stosowania LMWH wptywa rowniez
zmienno$é oznaczer aktywnosci anty-Xa. W przypadku
braku Scistej kontroli nalezy odstawié LMWH [3]. Chociaz
preferowanym sposobem rozwigzania cigzy jest poréd dro-
gami natury, to w przypadku rozpoczecia akcji porodowe;j
u chorej stosujgcej jeszcze OAC wskazane jest wykonanie
ciecia cesarskiego w celu skrocenia okresu niepodawania
leku przeciwkrzepliwego (klasa zalecen ).
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Tabela 1. Zalecenia European Society of Cardiology dotyczace stosowania lekdw przeciwkrzepliwych u kobiet w ciazy (Zrédto [3])

Zalecenie

Klasa zalecen Poziom dowodow

OAC zaleca sie u kobiet w cigzy w Il i Ill trymestrze — do 36. tygodnia ciazy
Zmiany leczenia u kobiet w cigzy powinny sie odbywaé w warunkach szpitalnych

W przypadku rozpoczecia akcji porodowej u kobiety przyjmujacej OAC wskazane jest
wykonanie ciecia cesarskiego

OAC powinny by¢ odstawione i zastgpione UFH w dostosowywanych dawkach
(APTT > 2 x warto$¢ wyjsciowa) lub LMWH w dostosowywanych dawkach (docelowa
warto$¢ anty-Xa 4-6 h po ostatniej dawce 0,8-1,2 j./ml) w 36. tygodniu cigzy

U pacjentek w ciazy leczonych LMWH stezenie anty-Xa uzyskiwane po podaniu leku
powinno by¢ oceniane w odstepach tygodniowych

LMWH powinna zosta¢ zastapiona dozylng UFH przynajmniej 36 h przed planowa-
nym porodem. Podawanie UFH powinno byé kontynuowane do 4-6 h przed porodem
i w przypadku niewystepowania powiktan krwotocznych ponownie wiaczone 4-6 h
po porodzie

Wskazane jest natychmiastowe wykonanie badania echokardiograficznego u kobiet
z mechaniczng proteza zastawkowa zgtaszajacych dusznos¢ i/lub z incydentem za-
torowym

Nalezy rozwazy¢ kontynuacje leczenia OAC w | trymestrze w przypadku dawek war-
faryny wymaganych do uzyskania efektu terapeutycznego < 5 mg/d. (lub fenproku-
monu < 3 mg/d., lub acenokumarolu < 2 mg/d.), po uzyskaniu Swiadomej zgody
pacjentki

Powinno sie rozwazy¢ odstawienie OAC miedzy 6. a 12. tygodniem cigzy i zastgpienie
ich UFH w dostosowywanych dawkach (podawanej w formie wlewu dozylnego u pa-
cjentek z grupy wysokiego ryzyka; APTT > x 2 wyjsciowe) lub LMWH 2 x d. (w daw-
kach dostosowywanych do masy ciata oraz osiggniecia docelowych wartosci anty-Xa

4-6 h po ostatniej dawce 0,8-1,2 j./ml) u pacjentek, ktore wymagajg dawki warfary-

ny > 5 mg/d. (lub fenprokumonu > 3 mg/d., lub acenokumarolu > 2 mg/d.)

Odstawienie OAC miedzy 6. a 12. tygodniem cigzy i zastgpienie ich UFH lub LMWH
ze Scistg kontrolg dawek (jak opisano wyzej) moze byé rozwazone w indywidualnych
przypadkach u pacjentek wymagajacych mniejszych dawek terapeutycznych warfary-
ny (< 5 mg lub fenprokumonu < 3 mg/d. albo acenokumarolu < 2 mg/d.)

Kontynuacja stosowania OAC moze byé rozwazona miedzy 6. a 12. tygodniem u pa-

cjentek wymagajacych terapeutycznych dawek warfaryny > 5 mg/d. (lub fenprokumo-

nu > 3 mg/d., lub acenokumarolu > 2 mg/d.)

Nalezy unika¢ stosowania LMWH w przypadku braku mozliwo$ci monitorowania ste-
Zenia anty-Xa

lla

lla

lIb

lIb

C
C
C

OAC (oral anticoagulants) — doustne antykoagulanty; UFH (unfractionated heparin) — heparyna niefrakcjonowana; APTT (activated partial thromboplastin time) — czas czeSciowej tromboplastyny po akty-

wacji; LMWH (low-molecular-weight heparin) — heparyna drobnoczasteczkowa

Leki przeciwzakrzepowe niebedgce antagonistami
witaminy K (NOAC, non-vitamin K oral anticoagulants) —
dabigatran, riwaroksaban — sg przeciwwskazane w okresie
cigzy oraz w trakcie karmienia piersia. Nalezy réwniez
podkreslié, ze po badaniu RE-ALIGN (stosowanie dabiga-
tranu u chorych po wszczepieniu sztucznej zastawki serca),
ktére przerwano z powodu wysokiego odsetka powiktan
zakrzepowo-zatorowych oraz krwawien w grupie chorych
stosujgcych dabigatran, NOAC sg przeciwwskazane u cho-
rych z mechaniczng zastawka serca [22].

U pacjentek w okresie cigzy ze sztuczng zastawka
serca, u ktérych obserwuje sie zmiane obrazu kliniczne-

go, rozwoj dusznosci czy objawéw niewydolnosci serca,
powinno sie wykonaé kontrolne transtorakalne badanie
ultrasonograficzne (USG) serca. W przypadku podejrze-
nia zakrzepicy protezy (na podstawie echokardiogramu
przezklatkowego lub w momencie wystapienia klinicznych
incydentow zakrzepowo-zatorowych) konieczne jest prze-
prowadzenie echokardiograficznego badania przezprzety-
kowego. Chociaz ekspozycja na promieniowanie powinna
by¢ zminimalizowana, to pomocne przy ocenie ruchomosci
dysku protezy moze by¢ zastosowanie fluoroskopii. Kobie-
ty w cigzy z zakrzepicg sztucznej zastawki powinny by¢
leczone w o$rodku o najwyzszym stopniu referencyjnosci
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z zaangazowaniem petnego zespotu kardiogrupy (heart
team) z udziatem kardiologa, kardiochirurga, anestezjologa
i potoznika [23].

Rozwigzanie cigzy
oraz postepowanie w czasie porodu

Pod koniec Il trymestru wielodyscyplinarny zespot powinien

przygotowaé indywidualny plan postepowania w czasie

porodu, zawierajacy informacje na temat:

— rozpoczecia akcji porodowej (spontaniczna/induko-
wana);

— trybu porodu (drogami natury/przez ciecie cesarskie);

— metody indukcji porodu;

— prowadzonego leczenia przeciwbdlowego;

— zasadnoSci monitorowania hemodynamicznego pa-
cjentki w ciazy i dziecka;

— planu obserwacji po porodzie [14].

Zgodnie z wytycznymi ESC preferowang formg roz-
wigzania cigzy jest planowy poréd drogami natury, ktory
wigze sie z mniejszg utratg krwi i nizszym ryzykiem infekcji.
Weczesniej, przynajmniej w 36. tygodniu ciazy, pacjentce
nalezy zmieni¢ lek na UHF badZ LMWH, w celu zmniejszenia
niebezpieczenstwa wystgpienia krwawienia Sroédczaszko-
wego, a nastepnie odstawi¢ 4-6 godzin przed planowym
porodem i w takim samym czasie wigczy¢ po porodzie,
jesli nie wystgpig powikfania krwotoczne. Jezeli nadal jest
przyjmowana LMWH lub UFH, to nalezy rozwazy¢ podanie
protaminy [3].

Alternatywa, w szczegblnosci u kobiet w ciazy o wysokim
ryzyku wystgpienia zakrzepicy na wszczepionej zastawce,
jest wykonanie planowego ciecia cesarskiego w celu mak-
symalnego skrocenia czasu, w ktérym nie sg podawane
OAC. W zaleceniach ESC podkreslono mozliwosé rozwa-
zenia wykonania ciecia cesarskiego w przypadku porodu
przedwczesnego u kobiet w ciagzy stosujacych OAC [3].
Nalezy pamietaé o wysokim ryzyku wystapienia krwawienia
srodczaszkowego ptodu poddanego petnej antykoagulaciji.
W takim przypadku ciezarnej nalezy podac Swiezo mrozone
osocze (FFP, fresh frozen plasma) przed wykonaniem cie-
cia cesarskiego w celu uzyskania wartosci INR ponizej 2;
zamiennie zaleca sie réwniez podanie doustnie witami-
ny K w dawce 0,5-1,0 mg, aczkolwiek jej dziatanie jest
zauwazalne po 4-6 godzinach. Urodzone dziecko powinno
otrzymaé witamine K. Mozna rozwazy¢ podanie FFP. Po
zaprzestaniu stosowania OAC ptdd moze pozostawaé pod
wplywem antykoagulacji przez 8-10 dni [3]. U potoznicy
po urodzeniu tozyska nalezy zastosowac powolny wlew
oksytocyny w dawce ponizej 2 j./min w celu zapobiezenia
wystapieniu hipotensji oraz duzemu krwawieniu. Konieczne
jest utrzymywanie profilaktyki przeciwkrzepliwej miedzy in-
nymi przez stosowanie ponczoch uciskowych oraz wczesne
uruchamianie [3].

Profilaktyka infekcyjnego
zapalenia wsierdzia

Zaleca sie stosowanie antybiotykoterapii w okresie
okotoporodowym, szczegdlnie u kobiet, u ktorych cigze
rozwigzano cieciem cesarskim, w ramach profilaktyki
infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW) [2]. Wedtug
zalecen ESC z 2009 roku dotyczacych prewencji, rozpo-
znawania i leczenia IZW chore ze sztuczng zastawka lub
sztucznym materiatem uzytym do zabiegu naprawczego
zastawki nalezg do grupy najwyzszego ryzyka wystgpie-
nia 1IZW, w ktorych przypadku jest zalecana profilak-
tyka IZW (klasa llaC). W zalecanej antybiotykoterapii
w szeroko ujetych zabiegach na drogach pokarmowych
i moczowo-ptciowych znajdujg sie przede wszystkim beta-
-laktamy skierowane gtéwnie przeciwko enterokokom.
Wankomycyna jest zalecana u chorych nietolerujgcych
beta-laktamow [24]. Zalecenia te sa jednolite ze zmo-
dyfikowanymi zaleceniami AHA [25]. Zadne z wyze] wy-
mienionych zalecen nie opisuja szczegbtowo stosowania
antybiotykoterapii w profilaktyce 1ZW u kobiet w cigzy
Z Wszczepiong sztuczng zastawka serca. W zaleceniach
ESC z 2004 roku pordd drogami natury oraz inne zabiegi
ginekologiczne (np. histerektomia), jezeli nie sg zwigza-
ne z infekcja lub obecnoscig materiatu zakaznego, nie
powoduja przejsciowej bakteriemii, dzieki czemu nie wy-
magajg stosowania profilaktyki [ZW [26]. Nalezy zwr6cié
uwage, ze brakuje jednoznacznych zalecen dotyczacych
profilaktyki IZW u kobiet ze sztuczng zastawkg serca
w okresie okotoporodowym.

Podsumowanie

Prowadzenie terapii przeciwzakrzepowej u kobiet w cigzy
po przebytej operacji wszczepienia sztucznej zastawki
serca, mimo wielu doniesien, pozostaje kwestig nie w petni
ustandaryzowang. Do zadan zespotu interdyscyplinarne-
go, w ktorego sktad wchodza lekarz kardiolog, ginekolog
i zespot pielegniarski, nalezy poinformowanie planujacej
cigze kobiety o zagrozeniach, z jakimi moze sie spotkaé
w czasie cigzy, przekazanie zasadno$ci stosowania
terapii przeciwkrzepliwej oraz wyjasnienie schematow
postepowania i okreSlenie najbezpieczniejszej metody
zapobiegania zakrzepicy wszczepionej protezy zastawko-
wej. Preferowana metoda rozwigzania ciazy w przypadku
braku przeciwwskazan ze strony matki i dziecka jest porod
drogami natury. Brakuje jednoznacznych zalecen dotycza-
cych profilaktyki IZW u kobiet ze sztuczna zastawka serca
w okresie okotoporodowym.
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Abstract

Joanna Jaroch i wsp., Chora w ciazy ze sztuczng zastawka serca

It is crucial for the multidisciplinary team consisting of cardiologist, obstetrician as well as nursing staff to inform the
patient with artificial valve who is planning pregnancy about the possible threats related to the pregnancy, the necessity
of anticoagulation therapy with pointing the safest and the most effective one, the management of prosthesis throm-
bosis in case of its diagnosis, the choice of delivery type and prophylaxis of endocarditis, where appropriate. This paper
is a systematic review of comprehensive approach to abovementioned issues.
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