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Streszczenie

Zmniejszenie $miertelnoci ciezarnych jest globalnym celem zdrowotnym Swiatowej Organizacji Zdrowia. Chociaz liczba
zgonow okotoporodowych z powodu krwotokow i infekcji spada, liczba zgondéw zwigzanych z chorobami serca wzrasta
i jest obecnie ich najwazniejsza przyczyng w krajach zachodnich. Dgzeniem towarzystw eksperckich jest okreslenie
wspotczesnych, specyficznych dla diagnozy wynikéw u kobiet ciezarnych z chorobami serca.

ZnajomosS¢ ryzyka sercowo-naczyniowego podczas ciazy ma kluczowe znaczenie dla poradnictwa prekoncepcyjnego.
W procesie organizacji opieki nad ciezarng z chorobami sercowo-naczyniowymi wazne jest wielowymiarowe podejscie
do problemu, obejmujace Scista wspodtprace zespotu kardiologicznego i ginekologicznego. Pomimo licznych publikacji
nadal potrzebne sa kolejne opracowania poszerzajgce wiedze na temat opieki kardiologicznej nad cigezarng. Obiecujace
wydaja sie dane uzyskane z rejestrow utworzonych z inicjatywy Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego na czele

z rejestrem ROPAC.

Stowa kluczowe: cigza, choroby sercowo-naczyniowe, opieka okotoporodowa, opieka kardiologiczna, ROPAC,

wytyczne ESC

Wstep

Choroby ze strony matki wikfajg cigze w 1-4% przypadkow.
Aktualnie dostepne sg jedynie ograniczone dane na temat
czestosci wystepowania oraz zapadalno$ci na choroby
serca wiktajgce przebieg cigzy [1]. Znajomosé zagrozen
zwigzanych z uktadem sercowo-naczyniowym podczas
cigzy oraz umiejetnosé ich rozwigzywania ma kluczowe
znaczenie dla poradnictwa prekoncepcyjnego [2]. Poniewaz
wszystkie stosowane metody leczenia wptywajg nie tylko na
matke, ale réwniez na ptdd, celem musi byé optymalizacja
postepowania z perspektywy zardbwno matki, jak i dziecka.
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Leczenie korzystne dla matki moze sie wigzaé z potencjal-
nymi szkodami dla rozwijajgcego sie dziecka, a w skrajnych
przypadkach leczenie umozliwiajgce przezycie matki moze
by¢ przyczyng Smierci ptodu. Z drugiej strony, postepowanie
chronigce dziecko moze prowadzi¢ do suboptymalnych wy-
nikow terapii u matki. Poniewaz nie ma prospektywnych lub
randomizowanych badan, tym trudniejsze wydaje sie usta-
nowienie jednolitych zasad postepowania w tym trudnym
zagadnieniu, jakim jest opieka nad ciezarng z dodatnim
wywiadem kardiologicznym. W celu poprawy obecnego
stanu wiedzy, konieczne sg kolejne rejestry i prospektywne
obserwacje, danych na temat epidemiologii oraz ekspozyciji
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na leki podczas cigzy dostarczajg wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of
Cardiology) i rejestr ciezarnych z chorobami serca (ROPAC,
Registry of Pregnancy and Cardiac Disease) prowadzony
przez ESC oraz sie rejestrow European Surveillance of
Congenital Anomalies (EUROCAT).

Epidemiologia

W krajach Europy Zachodniej ryzyko choroby sercowo-naczy-
niowej podczas cigzy wzrosto ze wzgledu na dojrzalszy wiek
kobiet w momencie zajScia w pierwsza ciaze. Jednakze sam
fakt macierzynstwa w p6zZniejszym czasie nie ttumaczy wzro-
stu czestosci wystepowania chordb sercowo-naczyniowych
(CVD, cardiovascular disesases) podczas cigzy [1]. PdZne
ciaze, przypadajace pod koniec okresu rozrodczego (w wie-
ku 40-50 lat) statystycznie czesciej jednak sg zwigzane
ze zwiekszong czestoscig wystepowania czynnikow ryzyka
sercowo-naczyniowego, zwtaszcza cukrzycy, nadcisnienia
tetniczego i otytoSci. Ponadto wiek rozrodczy osiaga coraz
wieksza liczba kobiet z wrodzonymi wadami serca [3].
W krajach zachodnich choroby serca matek sa gtéwna
przyczyna zgondw matczynych podczas cigzy [4].

Najczestszym schorzeniem kardiologicznym wiktajgcym
ciaze jest nadcisnienie tetnicze wystepujgce w przypadku
5-10% wszystkich cigz. Kolejne migjsca zajmujg wrodzone
wady serca. W krajach innych niz zachodnie dominuja reu-
matyczne wady zastawkowe stanowigce 56-89% wszyst-
kich CVD podczas cigzy [5].

Zrodta wiedzy na temat postepowania
u pacjentek z chorobami sercowo-
-naczyniowymi bedacymi w cigzy

Wsrad publikacji dotyczacych postepowania w chorobach
sercowo-naczyniowych u ciezarnych szczegblng pozycje
zajmuja wytyczne ESC. Przede wszystkim dlatego, ze
jako jedne z nielicznych zalecen wcigz wymykajg sie
w pewnym sensie zasadom dominujacej, zwtaszcza
w kardiologii, medycyny opartej na dowodach nauko-
wych. Z oczywistych wzgledéw etycznych kobiety w cigzy
od zawsze byly dyskwalifikowane z udziatu w badaniach
klinicznych, a od tych, ktére w cigzy nie sa, wymaga sie
w czasie badania stosowania skutecznej antykoncepc;ji.
W zwigzku z tym baza do prawie wszystkich zalecen w tym
temacie pozostaja opinie ekspertw. Zrédtem tych opinii,
poza poSrednimi wskazéwkami z eksperymentow na
zwierzetach, moze by¢ jedynie doswiadczenie kliniczne
zdobywane w codziennej pracy z chorymi, a takze rejestry
kobiet ciezarnych z dodatnim wywiadem kardiologicznym,
na przyktad rejestr ROPAC.

Pierwsze wytyczne opublikowane przez ESC dotycza-
ce ciezarnych z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego

ukazaty sie w 2003 roku [1]. Stanowity i stanowig one fun-
dament wiedzy w tym trudnym temacie, jakim jest opieka
przed-, okoto- i poporodowa nad ciezarng obcigzong do-
datnim wywiadem kardiologicznym. Ostatnia aktualizacja
wytycznych ESC dotyczaca opieki nad cigzarnymi z choro-
bami serca ukazata sie w 2018 roku [1]. Duza czeS¢ wie-
dzy w nich zawartej opiera sie na doSwiadczeniu wiasnym
autoréw. Drugg komponentg stanowigcg cenne Zrodto in-
formacji na temat postepowania wsrod tej grupy pacjen-
tek sg rejestry prowadzone miedzy innymi przez ESC. Do
najwazniejszych naleza:

ROPAC (Registry of Pregnancy and Cardiac
Disease)
Rejestr powstat z inicjatywy ESC w 2007 roku [6]. Poczat-
kowo obejmowat on pacjentki ze strukturalng wada serca.
Obecnie trwa rekrutacja do Il czeSci badania — pacjentki
z patologig aorty lub genetyczng predyspozycja do jej roz-
woju, a takze ciezarne z co najmniej jedna protezg zastawki
(biologiczng lub mechaniczng). Do konca 2018 roku do
ROPAC zostato wtgczonych 5739 pacjentek ciezarnych
z wszystkimi typami strukturalnej choroby serca, co przy-
czynito sie do poszerzenia aktualnej literatury i protokotow
postepowania u tego typu pacjentek, jak rowniez pozwolito
zidentyfikowaé kolejne braki w wiedzy na temat tego prob-
lemu [6]. NieprawidtowosSci aorty sg jedng z najczestszych
przyczyn $miertelnoSci matek w zwigzku z chorobami serca
[7]. W przypadku protez zastawkowych notuje sie wysoki
odsetek powiktan podczas trwania cigzy — najczesciej: po-
rod przez ciecie cesarskie, zwiekszenie liczby hospitalizacji
w trakcie cigzy, niewydolnoS¢ serca (HF, heart failure) matki,
przedwczesny pordd czy wewnatrzmaciczne zahamowanie
wzrostu [8]. Z tych powod6w od lutego 2019 badanie RO-
PAC jest kontynuowane ze szczegdlnym skupieniem sie
na dwoch typach strukturalnej choroby serca: patologii
w obrebie aorty (jak rowniez genetycznych predyspozycji
do jej rozwoju) oraz stanie po wymianie co najmniej jednej
zastawki serca [9].

Opublikowane sa juz czeSciowe wyniki ROPAC [10].
W latach 2007-2011 wtgczono do badania 1321 kobiet.
Wady wrodzone serca stwierdzono u 66% pacjentek, wady
zastawkowe u 25%, kardiomiopatie u 7%, chorobe wien-
cowa u 2% pacjentek. Smiertelnosé matek wynosita 1%
(0,007% w normalnej populacji na podstawie danych z li-
teratury). Hospitalizowanych byto 338 pacjentek w okresie
ciazy (26%), z czego 133 z powodu HF. Rozwiazanie cieciem
cesarskim przeprowadzono u 41% pacjentek. Smiertelnosé
matek i dzieci byta wyzsza w krajach rozwijajgcych sie w po-
réwnaniu do krajow rozwinietych. Smiertelnosé ptodow wy-
nosita 1,7%, a noworodkoéw 0,6% [10].

Rejestr ROPAC stanowi obecnie jedno z najcenniejszych
Zrodet wiedzy do formutowania wytycznych postepowania
u ciezarnych z dodatnim wywiadem kardiologicznym.
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Rejestr PPCM — PeriPartum
CardioMyopathy registry

Rejestr powstat w 2016 roku. Pierwsze wyniki opublikowane
zostaty rok pozniej [11]. Badanie ma na celu poréwnanie
danych klinicznych pacjentek z PPCM z krajow zrzeszonych
w ESC w poréwnaniu do krajow spoza ESC. Badanie roz-
poczeto sie w 2016 roku i trwa nadal do uzyskania 1000
pacjentek. Publikacja ma na celu przedstawienie wstepnych
wynikow po wigczeniu do badan pierwszych 500 kobiet.
Z liczby tej analize przeprowadzono u 411 ciezarnych z 43
krajow, u ktorych uzyskano kompletng dokumentacje bada-
nia. Stwierdzono, ze leczenie farmakologiczne rozpoczete
po cigzy byto podobne w obu grupach badanych — obej-
mowato inhibitory enzymu konwertujgcego angiotensyne,
antagonistow receptora angiotensynowego i antagonistow
receptora mineralokortykoidowego. W krajach poza ESC
rzadziej byty stosowane takie leki, jak beta-blokery, iwa-
bradyna, a czeSciej — leki moczopedne, digoksyna i bromo-
kryptyna (32,6% vs. 7,1%; p < 0,001). Po miesigcu w grupie
krajow spoza ESC czeSciej stwierdzano utrzymywanie sie
objawow HF (92,3% vs. 81,3%; p < 0,001). Powikfania
zakrzepowo-zatorowe z ukfadu zylnego, zatory tetnicze oraz
incydenty mézgowo-naczyniowe wystapity u 28 sposrod
411 pacjentek (6,8%) [11]. Smiertelnosé noworodkow
wynosita 3,1%, w rejestrze nie zostata ujeta szczegdtowa
analiza. Badania te sa czeScig EURObservational Research
Programme (EORP) i inicjatywa Study Group on PPCM of
Heart Failure Association.

Organizacja opieki nad kobietami w wieku
rozrodczym z chorobami sercowo-
-naczyniowymi — zalecenia ogolne

Poradnictwo prekoncepcyjne

Podejmujac sie opieki kardiologicznej nad kobietg planu-
jaca cigze lub w trakcie cigzy, nalezy pamietaé, ze jest to
proces dtugoterminowy i kompleksowy, obejmujacy wizyty
kontrolne, decyzje dotyczgce koniecznej hospitalizacji,
wykonania badan, wtgczenia farmakoterapii, sugestie
odnosnie do rozwigzania cigzy wczesnego lub o czasie,
sposobu rozwigzania cigzy — sitami natury lub cieciem
cesarskim, karmienia piersig lub wstrzymania laktacji.
Kluczowa w przypadku takich pacjentek jest wspétpraca
kardiologa z ginekologiem w celu opracowania spéjne-
go planu dziatania. Opieka nie koficzy sie na urodzeniu
dziecka, musi obejmowaé okres do okoto 6 miesiecy po
porodzie. Czesto jest przedtuzona w celu zrealizowania
zaplanowanego postepowania leczniczego, wykorzystujgc
okres miedzy cigzami.

Nie podlega watpliwosci, ze wszystkie kobiety z rozpo-
znang choroba serca lub aorty planujgce cigze wymagajg
poradnictwa przed poczeciem dziecka [12]. W przypadku
duzego ryzyka powiktan lub mozliwych przeciwwskazanh do
zajScia w cigze ryzyko zwigzane z cigzg i koniecznoS¢ jej

Umiarkowane/ciezkie
zwezenie odptywu
z lewej komory

Zesp6t Marfana
Z poszerzeniem
aorty > 45 mm

Nadcisnienie ptucne
z oporem ptucnym
> 6j Wooda

Obnizona frakcja
wyrzutowa < 30%

Rycina 1. Bezwzgledne wskazania kardiologiczne do ciecia ce-
sarskiego

starannego planowania powinno sie oméwic z kobietg w od-
powiednio mtodym wieku. Jednoczes$nie nalezy zaznaczyé,
ze w wielu przypadkach cigza nie zwieksza istotnie ryzyka
sercowo-naczyniowego. Istnieje jedynie niewielka grupa
standw kardiologicznych, w ktdrych cigze nalezy rozwigzaé
poprzez ciecie cesarskie (ryc. 1). Minimalny zakres badan
diagnostycznych konieczny do oszacowania ryzyka zwigza-
nego z cigza u kobiet z CVD obejmuje: elektrokardiogram,
badanie echokardiograficzne i probe wysitkowa [13]. Na-
tomiast w przypadku schorzeri aorty, aby méc udzieli¢ od-
powiednich porad przed cigza, trzeba przeprowadzi¢ petne
obrazowanie tego naczynia za pomoca tomografii kompute-
rowej lub rezonansu magnetycznego. Czynnikami predyk-
cyjnymi zdarzen sercowych u kobiet w cigzy sa limit tetna
i szczytowy wychwyt tlenu (w tescie spiroergometrycznym).
Wydolno$¢ wysitkowa u ciezarnej powyzej 80% wartosci
maksymalnej wiaze sie z pomySlnym zakohczeniem cigzy
[1]. U kobiet z wrodzong wada serca lub wrodzong arytmig,
kardiomiopatig, chorobg aorty lub nieprawidtowoSciami
genetycznymi zwigzanymi z CVD nalezy wzigé pod uwage
poradnictwo genetyczne [1].

Ocena ryzyka sercowo-naczyniowego u matki
W grupie pacjentek z podejrzeniem lub dodatnim wywia-
dem w kierunku CVD zaleca sie oceng ryzyka powiktan
i udzielenie porady przed zajSciem w ciaze. Pomocna w tej
kwestii bedzie klasyfikacja mWHO (modified World Health
Organization) (tab. 1), ktéra moze by¢ stosowana w okresie
pre- i pokoncepcyjnym [14].

Ryzyko powikfaf sercowo-naczyniowych w ciazy zale-
zy od rodzaju choroby serca, czynnosci komor i zastawek,
klasy czynnoSciowej, wystepowania sinicy, wartosci cis-
nien w tetnicy ptucnej i innych czynnikéw, w tym choréb
wspdtistniejacych.

W ocenie ryzyka nalezy wziaé pod uwage: wynik bada-
nia podmiotowego (w tym klase czynnoSciowa), wysycenie
hemoglobiny krwi tetniczej tlenem (Sa0,), stezenia pepty-
dow natriuretycznych w surowicy, echokardiograficzna oce-
ne czynnosci komor i zastawek, ciSnienia w tetnicy ptucnej
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Tabela 1. Zmodyfikowana klasyfikacja WHO (mWHO) powikfari sercowo-naczyniowych u matki [14]

Czynnik Klasa
mWHO | mWHO Il mWHO II-1ll mWHO Il
Ryzyko Bez uchwytnego Maty wzrost ryzyka ~ Umiarkowany wzrost  Istotny wzrost ryzy-
wzrostu ryzyka zgonu matki lub ryzyka zgonu matki  ka zgonu matki lub
zgonu matki i co umiarkowane lub umiarkowany/ duzy wzrost ryzyka
najwyzej niewielki zwiekszenie ryzyka duzy wzrost ryzyka innych powiktan
wzrost ryzyka in- innych powikfan innych powiktan
nych powiktan
Czestos¢ zdarzen 2,5-5% 5,7-10,5% 10-19% 19-27%
sercowych u matki
Poradnictwo Tak Tak Tak Tak — wymagana

Miejsce opieki

W czasie cigzy

i porodu
Minimalna liczba
wizyt w czasie
ciazy

Ewa lwan, Matgorzata Lelonek, Opieka nad ciezarng z dodatnim wywiadem kardiologicznym

mWHO IV

Skrajnie duze ryzy-

ko zgonu matki lub

duzy wzrost ryzyka
innych powikfan

40-100%

Szpital lokalny

1-2

Szpital lokalny

W kazdym tryme-
strze

Szpital referencyjny

1 x/2 mies.

porada eksperta

*Choroby nalezace do poszczegélnych klas — p. tekst; "W razie ciazy nalezy przedyskutowaé jej ewentualne przerwanie

Tabela 2. Klasy rozpoznan wedtug klasyfikacji mWHO [14]
Klasa | wg mWHO

Klasa Il wg
mWHO

Klasa lI-lll wg
mWHO

Klasa Ill wg mWHO

Doswiadczony
osrodek potozniczy
i kardiologiczny

1 x/1-2 mies.

Tak — ciaza prze-
ciwwskazana®

Doswiadczony
osrodek potozniczy
i kardiologiczny

1 x/mies.

Klasa IV wg mWHO

Niewielka/-i/-ie:

* stenoza ptucna
* przetrwaly prze-
wad tetniczy

* wypadanie
ptatka zastawki
mitralnej

e prosta wada
po skutecznej
naprawie (ASD,
VSD, przetrwaty
przewdd tetniczy,
nieprawidtowy
splyw zyt ptuc-
nych)

* przedsionkowe
lub komorowe
pobudzenia
ektopowe, poje-
dyncze

Rozpoznanie (jezeli poza tym pacjentka w dobrym stanie, a przebieg choroby niepowiktany)

Nieskorygowany
ASD lub VSD

Niewielkie upos$le-
dzenie czynnosci LV

Tetralogia Fal- (EF > 45%)

lota po operacji  Kardiomiopatia
naprawczej przerostowa
Wiekszo$¢ zabu-  Wada natywnej za-
rzef rytmu serca  stawki lub protezy
(nadkomorowe)  biologicznej niezali-
Zesp6t Turnera czana do klasy | lub

bez poszerzenia

aorty

IV wg WHO (niewiel-
ka MS, umiarkowa-
na AS)

Zespot Marfana lub
inna HTAD bez po-
szerzenia aorty
Aorta < 45 mm

u pacjentek z dwu-
ptatkowg zastawka
aortalng
Skorygowana ko-
arktacja aorty AVSD

Umiarkowane upo$ledzenie
czynnosci LV (EF 30-45%)
Przebyta PPCM bez rezydualne-
go uposledzenia czynnosci LV
Zastawka mechaniczna
Systemowa RV z dobrg lub nie-
znacznie zaburzong czynnos$cia
Krazenie Fontana, jezeli poza
tym pacjentka jest w dobrym
stanie, a przebieg choroby ser-
ca — niepowiktany
Nieskorygowana sinicza wada
serca

Inne ztozone wada serca
Umiarkowana MS

Ciezka bezobjawowa AS
Umiarkowane poszerzenie
aorty (40-45 mm w zespole
Marfana lub HTAD; 45-50 mm
u pacjentek z dwuptatkowg
zastawka aortalna, ASI 20-25
mm/m? w zespole Turnera, <
50 mm w tetralogii Fallota)
Czestoskurcz komorowy

Tetnicze nadci$nienie
ptucne

Ciezka dysfunkcja komory
systemowej (EF < 30% lub
lII-1V klasa wg NYHA)
Przebyta PPCM z jakimkol-
wiek rezydualnym zabu-
rzeniem czynnoéci LV
Ciezka MS

Ciezka objawowa AS
Systemowa RV z umiarko-
wanie lub znacznie zabu-
rzong czynnoscia
Znaczne poszerzenie aorty
(> 45 mm w zespole Mar-
fana lub HTAD; > 50 mm
u pacjentek z dwuptatko-
wa zastawka aortalng, ASI
> 25 mm/m? w zespole
Turnera, > 50 mm w tetra-
logii Fallota)

Postaé naczyniowa zespo-
tu Ehlersa-Danlosa

Ciezka (re)koarktacja aor-
ty Krazenie

Fontana z dowolnymi po-
wiktaniami

AS (aortic stenosis) — stenoza aortalna; ASD (atrial septal defect) — ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej; ASI (aortic size index) — wskaznik wielkosci aorty; AVSD (atrioventricular septal defect) — uby-
tek przegrody przedsionkowo-komorowej; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; HTAD (heritable thoracic aortic disease) — dziedziczna choroba aorty piersiowej; LV (left ventricular) — lewa komora; MS
(mitral stenosis) — stenoza mitralna; NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; PPCM (peripartum cardiomyopathy) — kardiomiopatia okotoporodowa; RV (right ventricu-
lar) — prawa komora; VSD (ventricular septal defect) — ubytek w przerodzie miedzykomorowej; WHO (World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

www.journals.viamedica.pl/folia_cardiologica

347



Folia Cardiologica 2022, tom 17, nr 6

Tabela 3. Czynniki predykcyjne niekorzystnych zdarzen matki i noworodka

Czynniki ryzyka zdarzeh sercowo-naczyniowych u matki

Czynniki predykcyjne niekorzystnych zdarzen u noworodkoéw

przebyte zdarzenie sercowe (HF, napad przemijajacego niedokrwie-
nia mézgu, udar mézgu, arytmia)

HF w lll/IV klasie NYHA

utrudnienie przeptywu krwi w lewej czeSci serca (umiarkowane lub
ciezkie)

uposledzona czynno$¢ skurczowa komory systemowej (EF < 40%)
upo$ledzona czynno$é komory podptucnej (amplituda skurczowego

1. HF wlll/IV klasie NYHA lub sinica w czasie pierwszej
wizyty w cigzy

przeszkoda w lewej czesci serca u matki

palenie tytoniu w czasie cigzy

Sa0, u matki < 90%

cigza wieloptodowa

przemieszczenia pierscienia zastawki tréjdzielnej < 16 mm)

6. niedomykalno$é zastawki przedsionkowo-komorowej komory

systemowej (umiarkowana lub cigzka)

7. niedomykalno$¢ zastawki przedsionkowo-komorowej komory

podptucnej (umiarkowana lub ciezka)

tetnicze nadciSnienie ptucne (PAH)
9. farmakologiczne leczenie choroby serca przed cigza
10. sinica (Sa0, <90%)

11. zwiekszone stezenie peptydow natriuretycznych
(NT-proBNP > 128 pg/ml w 20. tyg. ciazy jest czynnikiem

predykcyjnym niekorzystnych zdarzeh w péZniejszym okresie cigzy)

12. palenie tytoniu w wywiadzie
13. mechaniczna proteza zastawkowa
14. skorygowana lub nieskorygowana sinicza wada serca

przyjmowanie antykoagulantéw w czasie cigzy
przyjmowanie lekéw kardiologicznych przed cigza
sinicza wada serca ,przy urodzeniu”

© 0o N o ok W

mechaniczna proteza zastawkowa

=
o

. zdarzenie sercowe u matki w czasie cigzy

[N
[N

. pogorszenie rzutu serca u matki w czasie cigzy

[N
N

. nieprawidtowy przeptyw maciczno-tozyskowy w badaniu
dopplerowskim

EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; HF (heart failure) — niewydolno$¢ serca; NT-proBNP (N-terminal pro-B-type natriuretic peptide) — N-koncowy propeptyd natriuretyczny typu B; NYHA (New York Heart

Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

i wymiardw aorty, wydolno$¢ wysitkowa oraz wystepowanie
zaburzen rytmu [15].

Ryzyko zwigzane z konkretng choroba serca powinno sie
szacowa¢ na podstawie zmodyfikowanej klasyfikacji mMWHO,
aczkolwiek prawdopodobnie sprawdza sie ona lepiej w po-
pulacjach w krajach rozwinietych niz rozwijajgcych sie. We-
dtug tej klasyfikacji choroby serca sg zakwalifikowane do
5 klas (tab. 2), ktére wigza sie z roznym ryzykiem powikian
i wymagajg innego postepowania [14].

Z racji tego, ze ryzyko moze by¢ zmienne w czasie, na-
lezy ponowi¢ jego ocene podczas kazdej wizyty przed ciaza.

Ryzyko powiktan potozniczych

i noworodkowych

Ciezarne z chorobami kardiologicznymi sg obcigzone
zwiekszonym ryzykiem powiktan potozniczych, w tym porodu
przedwczesnego, stanu przedrzucawkowego i krwotoku
w okresie poporodowym. Powiktania noworodkowe wyste-
puja z czestosScig 18-30%, a Smiertelno$¢ wynosi 1-4%
[16]. Czynniki predykcyjne niekorzystnych zdarzeh u matki
i noworodka zebrano w tabeli 3.

Rozpoznanie chordb sercowo-naczyniowych
W cigzy

Niewykluczone, ze u czesci kobiet diagnoza schorzenia kar-
diologicznego zostanie postawiona dopiero w trakcie cigzy.
Zachodzace w czasie cigzy fizjologiczne zmiany w uktadzie

krgzenia moga niekiedy wywotywaé objawy nasuwajgce

podejrzenie CVD (np. obrzeki), co utrudnia jej rozpoznanie,

na przyktad HF.

Diagnostyka w kierunku CVD u ciezarnych obejmuje:
1. badanie podmiotowe i przedmiotowe;

2. badanie echokardiograficzne — w przypadku nieade-
kwatnej lub niewyjasnionej dusznosci w czasie cigzy
i/lub nowego patologicznego szmeru sercowego (m.in.
kazdego szmeru rozkurczowego);

3. pomiar ci$nienia tetniczego zwalidowanym aparatem;

4. ocene biatkomoczu, zwtaszcza w razie nadciSnienia
tetniczego lub stanu przedrzucawkowego w wywiadzie
osobniczym albo rodzinnym;

5. oksymetria u kobiet z wrodzong wada serca.

Jezeli u ptodu stwierdza sie zwiekszone ryzyko niepra-
widtowosci, zaleca sie wykonanie echokardiografii ptodo-
wej przez doSwiadczonego specjaliste, a u kazdej ciezarnej
z niewyjasnionymi lub nowymi objawami sercowo-naczy-
niowymi, podmiotowymi badz przedmiotowymi — echokar-
diografii. JeSli echokardiografia nie wystarcza do ustalenia
ostatecznego rozpoznania, nalezy rozwazy¢ wykonanie re-
zonansu magnetycznego serca bez uzycia gadolinu.

Dodatkowo, w razie potrzeby mozna wykonaé:

1. badanie radiologiczne klatki piersiowej;

2. cewnikowanie serca (jedynie z bardzo Scistych wskazan);

3. tomografie komputerowa (u wybranych kobiet) i badanie
elektrofizjologiczne (tylko ze wskazanh zyciowych) [17].
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Leczenie i zalecenia dotyczagce porodu [18]

— Zaleca sie, aby chore obcigzone duzym ryzykiem powi-
ktan leczyé w oSrodkach referencyjnych, gdzie dostepny
jest wielodyscyplinarny zesp6t specjalistow.

— Jesli u kobiety w ciazy konieczna jest operacja kardio-
chirurgiczna, zaleca sie podawanie ciezarnej glikokor-
tykosteroidu miedzy 24., a 37. tygodniem cigzy.

— W wiekszoSci przypadkéw zaleca sie pordd drogg po-
chwowa.

— U wszystkich kobiet z chorobg serca nalezy rozwazyé
indukcje porodu po 40. ukoficzonym tygodniu cigzy.

— U kobiet z ciezkim nadci$nieniem tetniczym nalezy
rozwazyé poréd drogami natury ze znieczuleniem ze-
wnatrzoponowym.

— Jesli wiek cigzowy przekroczyt 26 tygodni, to przed ko-
nieczng interwencjg chirurgiczna nalezy rozwazyé roz-
wigzanie cigzy.

— Mozna rozwazy¢ przeprowadzenie pomostowania aor-
talno-wiencowego lub operacji zastawkowej podczas
ciazy w razie nieskutecznosci postepowania zachowaw-
czego (w tym farmakoterapii) oraz w sytuacji zagrozenia
zycia matki lub jesli nie ma mozliwosci leczenia prze-
zskornego. Nie zaleca sie stosowania profilaktycznej
antybiotykoterapii podczas porodu w celu zapobiegania
infekcyjnemu zapaleniu wsierdzia [18].

— U pacjentek istotnie obcigzonych kardiologicznie, mu-
szg by¢ spetnione warunki petnego zabezpieczenia rea-
nimacyjnego i intensywnego nadzoru na sali porodowej
lub operacyjnej (sala intensywnej opieki potozniczej).
Do warunkéw tych naleza:

— opieka anestezjologiczna;

— mozliwo§¢ monitorowania: elektrokardiograficznego,
hemodynamicznego i pulsoksymetrycznego;

— petne zabezpieczenie reanimacyjne: leki, zestaw do
intubacji i oddechu zastepczego, defibrylator, stymu-
lator serca i elektrody do stymulacji przezskornej i en-
dokawitarne;.
0srodki, ktore nie sg w stanie zapewnié¢ wymienionych

warunkéw porodu, nie powinny sprawowac opieki potozni-
czej nad zagrozonymi powiktaniami kardiologicznymi kobie-
tami w cigzy. Zte rokowanie zwykle jest zwigzane z brakiem
adekwatnej opieki specjalistycznej, brakiem jednoznaczne-
go rozpoznania i okreSlonych zasad postepowania. Dobrze
przygotowana pacjentka rodzaca w warunkach intensywne-
go nadzoru jest w stanie pomysinie urodzi¢ nawet w przy-
padku bardzo zaawansowanej choroby serca.

Podsumowanie

Opieka nad ciezarnag z chorobg serca stanowi istotne
wyzwanie w codziennej praktyce lekarskiej. W procesie
organizacji postepowania u takich pacjentek kluczowe jest
wielowymiarowe podejscie do problemu obejmujace Scistg
wspodtprace zespotu kardiologicznego i ginekologicznego.

Pomimo licznych publikacji nadal potrzebne sg kolejne
opracowania poszerzajgce wiedze na temat opieki kar-
diologicznej nad ciezarng. Obiecujace wydaja sie dane
uzyskane z rejestrow utworzonych z inicjatywy ESC. Sta-
nowig one obecnie gldwne Zrodto wiedzy do formutowania
rekomendacji w temacie opieki nad ciezarng z dodatnim
wywiadem kardiologicznym.
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