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Streszczenie

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (CVD) wystepuja u 0,2-4% kobiet w ciazy. P6Zne macierzynstwo, wspotwystepo-
wanie czynnikow ryzyka CVD oraz postep w leczeniu wrodzonych wad serca sprawiajg, ze w krajach uprzemystowionych
ryzyko CVD u kobiet w wieku reprodukcyjnym stale wzrasta, a CVD sg obecnie gtowna przyczyng zgondw kobiet w cigzy.
Najwazniejszym czynnikiem ryzyka zachorowalnosci i umieralnosci jest dysfunkcja lewej komory. Populacja kobiet wy-
magajacych opieki kardiologicznej w okresie prekoncepcyjnym, jak rowniez w czasie ciazy i po jej zakonczeniu, wcigz
sie powieksza. Opieka nad kobietami w okresie cigzy z CVD musi by¢ kompleksowa — wymagajg wczesnej diagnostyki,
odpowiedniej stratyfikacji ryzyka oraz wdrozenia adekwatnego leczenia przez doSwiadczony zespot. Zmiany adaptacyjne
zachodzace w ukfadzie krazenia w czasie ciazy sa przyczyng zwiekszenia zachorowalnosci i Smiertelnosci w populacji
kobiet z CVD. Ponadto niektore z tych chorob, takie jak na przyktad nadcisnienie tetnicze, moga by¢ spowodowane cigza.
Diagnostyka kardiologiczna u kobiet w cigzy musi by¢ wystarczajaco doktadna i bezpieczna dla matki i ptodu. Najczesciej
stosuje sie metody nieinwazyjne obarczone najnizszym ryzykiem. Zmiany fizjologiczne w przebiegu cigzy moga zaburzaé
interpretacje wynikéw badan dodatkowych. Dlatego jako pierwsze zawsze nalezy wykona¢ badania podmiotowe i przed-
miotowe. WiekszoS¢ metod diagnostycznych w kardiologii jest wzglednie bezpieczna w okresie ciazy. Sukces w opiece
nad pacjentka w cigzy z CVD zalezy od Scistej wspotpracy wielu specjalistow oraz jej same;.

Stowa kluczowe: choroby uktadu sercowo-naczyniowego, ciaza, nieinwazyjna diagnostyka kardiologiczna, ocena ryzyka
(Folia Cardiologica 2015; 10, 6: 450-456)

chirurgicznego wrodzonych wad serca w ostatnich kilku-
dziesieciu latach niesie ze soba rosnagcy odsetek kobiet
obciagzonych skorygowanymi wadami wrodzonymi serca

Epidemiologia chorob kardiologicznych
u kobiet w cigzy

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego (CVD, cardiovas-
cular diseases) wystepujg u 0,2-4% kobiet w cigzy. Ich
umieralno$¢ z tego powodu stale sie zwieksza, a CVD
sg obecnie gldbwna przyczyng zgondw kobiet w cigzy [1].
W krajach uprzemystowionych ryzyko CVD u kobiet w wieku
reprodukcyjnym niezmiennie wzrasta. Wiaze sie to miedzy
innymi z tak zwanym p6Zym macierzynstwem oraz rosngcym
odsetkiem kobiet obarcznych czynnikami ryzyka rozwoju
CVD, takimi jak: otytoS¢, cukrzyca, nadciSnienie tetnicze.
Ponadto postep w zakresie opieki medycznej i leczenia

z ewentualnymi trwatymi ich nastepstwami, bedacych
w wieku reprodukecyjnym. W wieloosrodkowym prospektyw-
nym kanadyjskim badaniu CARPREG, w ktérym oceniano
zachorowalno$¢ i umieralno$¢ u kobiet w cigzu z CVD, 75%
badanych stanowity pacjentki z wrodzonymi wadami serca.
taczna umieralno$é tych kobiet, ptodéw i noworodkow
w obserwacji w trakcie cigzy i 6 miesiecy po porodzie wy-
niosta 3% [2]. Gtéwnym czynnikiem ryzyka zachorowalnosci
i umieralnosci jest dysfunkcja lewej komory. Pozostate
obejmuja: przebyty incydent sercowy lub arytmie, objawy
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Tabela 1. Wskaznik umieralno$ci Clarka (na podstawie [4])

Grupa Choroba podstawowa

Umieralnos¢ (%)

1 ASD, proste VSD, PDA bez nadciSnienia ptucnego, choroba zastawki tetnicy ptucnej lub zastawki <1
tréjdzielnej, tetralogia Fallota po korekcji, zastawka biologiczna, stenoza mitralna (klas | i Il)

2 Stenoza mitralna z migotaniem przedsionkéw, zastawka mechaniczna, stenoza mitralna (klasa > 5-15
1), niepowiktana koarktacja aorty, nieskorygowana tetralogia Fallota, przebyty zawat z zachowa-
na funkcjg lewej komory, zesp6t Marfana z szerokoScig aorty < 40 mm

3 Nadcisnienie ptucne, powiktana koarktacja aorty, zesp6t Marfana z szerokosScig aorty > 40 mm

25-50

ASD (atrial septal defect) — ubytek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej; VSD (ventricular septal defect) — ubytek w przegrodzie miedzykomorowej; PDA (patent ductus arteriosus) — przetrwaly przewéd tetniczy

niewydolnosci serca w wyzszej niz Il klasie czynnosciowej
wedtug New York Heart Association (NYHA), sinice, stenoze
mitralng lub aortalng, kardiomiopatie przerostowg [3].

Populacja kobiet wymagajacych opieki kardiologicznej
w okresie prekoncepcyjnym, jak rowniez w czasie cigzy
i po jej zakonczeniu, stale sie zwieksza. Skuteczne poste-
powanie u kobiet z CVD wymaga wczesnej diagnostyki,
odpowiedniej stratyfikacji ryzyka oraz wdrozenia adekwat-
nego leczenia przez interdyscyplinarny zesp6t sktadajgcy
sie przede wszystkim z kardiologa, ginekologa potoznika
i perinatologa [3].

Rokowanie pacjentek z CVD w okresie cigzy w duzym
stopniu zalezy od rodzaju choroby serca, jej stopnia za-
awansowania oraz choréb wspétistniejacych. Clark i wsp.
[4] opracowali skale ryzyka umieralnosci zaleznie od pod-
stawowej choroby serca (tab. 1).

Uktad sercowo-naczyniowy ulega istotnym zmianom
adaptacyjnym w czasie cigzy w celu dostosowania do zwiek-
szajacych wymagan ptodu oraz przygotowania kobiety do
porodu. W okresie cigzy rzut serca wzrasta maksymalnie
0 30-40% powyzej poziomu sprzed cigzy. Dochodzi do
wzrostu pojemnosci minutowej gtdwnie ze wzgledu na
wzrost objetosci wyrzutowej, a takze w zwiazku ze wzrostem
czestosci rytmu serca o 10-15/min. Pod wptywem hormo-
néw dochodzi do spadku obwodowego oporu naczyniowego,
€0 objawia sie fizjologicznym w okresie cigzy obnizeniem
Sredniego ciSnienia tetniczego, z dominujacym spadkiem
cisnienia rozkurczowego nad skurczowym [5]. Podsumowa-
nie zmian adaptacyjnych uktadu krazenia w okresie cigzy
przedstawiono w tabeli 2.

Wszystkie te zmiany powodujg obcigzenie hemodyna-
miczne u kobiet w cigzy i sg zwigzane z wieksza zachoro-
walnoscig i Smiertelnoscig w populacji kobiet z CVD [6-9].
Ponadto niektore z tych choréb, takie jak na przyktad
nadci$nienie tetnicze, moga byé spowodowane cigza.
W tabeli 3 przedstawiono diagnostyke réznicowa objawow
ze strony uktadu krazenia wystepujacych w okresie cigzy.

Metody diagnostyczne stosowane w diag-
nostyce kardiologicznej u kobiet w cigzy

Metody diagnostyczne wykorzystywane w populacji kobiet
w ciazy powinny by¢ tak dobrane, aby byly bezpieczne

Tabela 2. Zmiany adaptacyjne w uktadzie krazenia w okresie ciazy
(na podstawie [5])

Srednia zmiana w okresie
ciazy
Wzrost 0 35-40%
Wzrost 0 40-45%
Wzrost 0 30%
Wzrost 0 12-15/min
Spadek 0 15-20%

Bez znaczacej zmiany

Parametr

Objetos¢ krwi krazacej

Rzut serca

Objetos$¢ wyrzutowa

Czestosé rytmu serca

Obwodowy op6r naczyniowy

Srednie ci$nienie tetnicze

Skurczowe cisnienie tetnicze Spadek 0 3-5 mm Hg

Spadek 0 5-10 mm Hg
Bez znaczacej zmiany

Spadek 0 2,1 g/dI

Rozkurczowe ci$nienie tetnicze
Centralne ci$nienie zylne

Stezenie hemoglobiny

zaréwno dla matki, jak i dla ptodu. NajczeSciej zatem
korzysta sie z metod nieinwazyjnych, ktore niosa ze sobg
minimalne ryzyko. Nalezy rowniez pamietaé, ze badania
diagnostyczne stosowane rutynowo w praktyce kardiolo-
gicznej u kobiet w ciazy podlegaja nieco odmiennej inter-
pretacji z powodu towarzyszacych cigzy zmian w ukfadzie
sercowo-naczyniowym. Warto pamietaé, ze podstawowg
warto$é diagnostyczng majg doktadne badania podmiotowe
i przedmiotowe. Szczegbtowy wywiad dotyczacy wystepowa-
nia CVD w rodzinie, wad serca oraz innych czynnikow ryzyka
rozwoju CVD ma zasadnicze znaczenie we wstepnej ocenie
i planowaniu dalszej diagnostyki.

Zwykle pierwsza osobg, ktdra spotyka kobiety w cigzy
nieleczace sie dotychczas z powodu CVD, jest lekarz gine-
kolog potoznik. W trakcie pierwszej wizyty, poza rutynowym
postepowaniem w poradni ginekologiczno-potozniczej,
konieczne jest zebranie wywiadu dotyczacego czynnikéw
ryzyka rozwoju CVD oraz przeprowadzenie wstepnej oceny
stopnia nasilenia ewentualnych objawéw klinicznych CVD.
W razie watpliwosci nalezy skierowaé pacjentke do poradni
kardiologicznej — zwtaszcza w przypadku stwierdzenia dusz-
nosci, uczucia kotatania serca, niewyjasnionego bélu w klat-
ce piersiowej, dodatniego wywiadu rodzinnego w kierunku
CVD i nagtych zgono6w. Jesli w badaniu przedmiotowym
stwierdzi sie odchylenia, takie jak szmer nad sercem lub
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Tabela 3. Diagnostyka réznicowa czestych objawow ze strony uktadu krazenia towarzyszacych ciazy

[o]JE\T Mozliwe przyczyny

Bol w klatce piersiowej

Ostry zesp6t wiencowy (do rozwazenia szczegblnie w przypadku obecnosci czynnikow ryzyka)

Rozwarstwienie aorty (do rozwazenia szczegdlnie u kobiet z wywiadem choroby Marfana lub

Ehlersa-Danlosa)

Dusznosé Niewydolno$é serca
NadciSnienie ptucne

Wady zastawkowe

Kotatania/zaburzenia rytmu serca

Fizjologiczne przyspieszenie czestosci rytmu serca (bardzo czesty objaw)

Migotanie przedsionkéw (czesto jako wynik strukturalnej choroby serca)

Czestoskurcz komorowy (jako wynik strukturalnej choroby serca)

Czestoskurcz nadkomorowy

Omdlenie/stan przedomdleniowy Ortostatyczne

Zaburzenia rytmu lub przewodzenia

Wada zastawkowa
Kardiomiopatia

kliniczne objawy niewydolnoSci serca, to nalezy poszerzy¢
diagnostyke o dodatkowe badania.

Ponizej oméwiono metody diagnostyczne uznane za
bezpieczne w okresie cigzy i przydatne w diagnostyce
kardiologiczne;.

Badanie elektrokardiograficzne

Badanie elektrokardiograficzne (EKG), ze wzgledu na swoja

nieinwazyjno$é oraz dostepnosé, jest badaniem pierwszego

wyboru w przypadku podejrzenia i monitorowania choroby
kardiologicznej u kobiety w cigzy. Obecnie klasyczne spo-
czynkowe EKG stosuje sie do:

— wstepnej oceny uktadu krazenia kobiety w cigzy z obja-
wami kardiologicznymi oraz monitorowania w przypadku
wczesniej rozpoznanej choroby serca (np. wrodzone
lub nabyte wady serca, wywiad zaburzeh rytmu serca,
kardiomiopatie, zespot Marfana);

— oceny wptywu lekéw na czynno$é serca matki (np.
lekow stosowanych w terapii nadciSnienia tetniczego
lub zaburzenf rytmu serca badZ podczas podawania
digoksyny u kobiety w cigzy z arytmig ptodu);

— oceny ukfadu krazenia w przebiegu chordb pojawiajg-
cych sie wytgcznie w okresie ciazy (np. kardiomiopatia
potogowa, nadciSnienie cigzowe);

— okre$lenia wptywu zmian hormonalnych na uktad kra-
zenia w okresie cigzy;

— monitorowania czynno$ci serca matki podczas porodu.
W ocenie EKG u kobiet w cigzy nalezy wzigé pod uwa-

ge fizjologiczne powiekszenie sie i przesuniecie serca

w lewa strone, co daje implikacje w zapisie EKG w postaci

odchylenia osi elektrycznej w lewo 0 15-20 stopni. Moze

to sugerowac wystepowanie przerostu lewej komory i inne

choroby organiczne serca. U tych pacjentek moga réwniez
wystepowaé przejSciowe uniesienia odcinka ST i zmiany
zatamkow T. Do fizjologicznych zmian w EKG kobiety w cia-
Zy nalezg poza tym: obecno$¢ zatamka Q i odwrdcenie
zatamkow T w odprowadzeniu Ill, zmniejszenie zatamka Q
w odprowadzeniu aVF i odwrdcenie zatamkow T w odprowa-
dzeniach V,, V,, a takze, choé¢ rzadko, w odprowadzeniu V.

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne
Ze wzgledu na ogdlna dostepnosé i bezpieczenstwo przez-
klatkowe badanie echokardiograficzne (TTE, transthoracic
echocardiography) jest, jak dotad, badaniem z wyboru [1]
w celu obrazowania i oceny funkcjonalnej serca u kobiet
w cigzy z podejrzewang chorobg kardiologiczng. Badanie
to dostarcza informacji na temat funkcji komoér, obecnosci
wad wrodzonych, nieprawidtowosci w obrebie zastawek
i aorty, jak rowniez pozwala na szacunkowg ocene ciSnien
w prawym sercu [10] (tab. 4). Technike te mozna réwniez
wykorzystaé do oceny prawidtowych zmian hemodynamicz-
nych zachodzacych w ukfadzie krgzenia kobiety w cigzy.
Savu i wsp. [11] wykazali, ze fizjologicznie przebiagajgca
ciaza wigze sie z powiekszeniem wymiarow lewej i prawej
komory, ze zwiekszeniem wymiaru lewego przedsionka oraz
fizjologicznym ekscentrycznym przerostem (pogrubieniem
Sciany komory).
Wskazania do wykonania TTE u kobiet w cigzy obejmuja:
— obecnoS¢ w trakcie cigzy objawdw wskazujacych na
mozliwo$¢ wystgpienia choroby CVD, takich jak: dusz-
nosS¢ (uporczywa, nieproporcjonalnie duza w stosunku
do wynikajacej z cigzy — ocena subiektywna), béle
w klatce piersiowej, niewyjasnione omdlenie, uczucie
kotatania serca;

452 www.journals.viamedica.pl/folia_cardiologica



Eliza Kozyra-Pydys, tukasz Pydys, Bezpieczenistwo diagnostyki kardiologicznej u kobiet w cigzy

Tabela 4. Zastosowanie przezklatkowego badania echokardiograficznego u kobiet w ciazy (na podstawie [6])

Elementy oceniane w badaniu echokardiograficznym

Kliniczne wskazania do badania echokardiograficznego w cigzy

Funkcja komér
serca

Nieprawidtowosci zastawkowe
Wrodzone wady serca
Szacunkowa ocena ciSnienia w prawej komorze

Ocena wymiaru aorty

Objawy, takie jak: duszno$¢, béle w klatce piersiowej, omdlenia, kotatania

Udokumentowane zaburzenia rytmu serca
Stratyfikacja ryzyka u kobiet z rozpoznang chorobg serca
Nadci$nienie tetnicze

Udar o nieustalonej etiologii

Wywiad uprzedniego leczenia za pomoca radio- lub chemioterapii

— obecnos¢ lub wywiad zaburzen rytmu serca u kobiet
w cigzy, takich jak: migotanie lub trzepotanie przed-
sionkéw, komorowe zaburzenia rytmu serca — moga
by¢ wynikiem nierozpoznanej wczesniej choroby struk-
turalnej serca;

— obecno$¢ zdiagnozowanych choréb serca u kobiet
w cigzy, u ktérych nie przeprowadzono oceny echokar-
diograficznej ani stratyfikacji ryzyka przed cigza;

— udar o nieznanej etiologii u kobiety w cigzy; bezpieczen-
stwo zastosowania kontrastow mikropecherzykowych
W czasie Ccigzy w celu poszukiwania przetrwatego otworu
owalnego nie zostato ustalone, jednak stanowisko
w ostatnim przegladzie przeprowadzonym przez Colletti
i wsp. [12] jest takie, ze kontrast mikropecherzykowy
mozna stosowac w okresie cigzy;

— wywiad chemioterapii lub radioterapii u kobiet w ciazy,
u ktorych nie przeprowadzono oceny kardiologicznej
w okresie prekoncepcyjnym.

Zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi w niektérych
przypadkach klinicznych, takich jak stwierdzone choroby
aorty, poszerzenie aorty wstepujacej badz obecnosé
choroby Marfana, wskazane jest wykonywanie badania
echokardiograficznego co miesigc lub co 2 miesigce [1].

Przezprzetykowe badanie
echokardiograficzne

Zgodnie z danymi pochodzacymi z piSmiennictwa i obo-
wigzujacymi wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologiczneg (ESC, European Society of Cardiology) [1]
przezprzetykowe badanie echokardiograficzne (TEE, tran-
sesophageal echocardiography) jest wzglednie bezpieczng
metoda diagnostyczng w czasie cigzy. Jednak jego zasto-
sowanie powinno by¢ ograniczone do sytuacji klinicznych,
w ktorych wizualizacja przezklatkowa jest niewystarczajgca,
takich jak rozwarstwienie aorty, przed walwuloplastykg ba-
lonowa lub w jej trakcie. Nalezy réwniez pamigtaé, ze cigza
powoduje opdznione oprdznianie zotgdka oraz zwolnienie
perystaltyki jelit i w sytuacji nagtego wzrostu ciSnienia
Srodbrzusznego moze dojs¢ do zachty$niecia. W przypad-

ku stosowania sedacji w trakcie badania konieczne jest
réwniez monitorowanie stanu ptodu.

Test wysitkowy

Biorgc pod uwage zmiany zachodzgce w ukfadzie krgzenia
kobiety w cigzy, mozna w uproszczeniu powiedzieé, ze ciaza
sama w sobie jest niejako testem wysitkowym. W praktyce
klinicznej préba wysitkowa (inaczej zwana testem wysit-
kowym [EXT, exercise test]) jest przydatna w obiektywnej
ocenie wydolnoSci fizycznej, odpowiedzi chronotropowej
oraz presyjnej, jak rowniez obecnosci arytmii prowoko-
wanych wysitkiem fizycznym. Badanie to jest relatywnie
bezpieczne w cigzy, poniewaz nie dowiedziono, by préba
wysitkowa zwiekszata ryzyko spontanicznego poronienia.
W przypadku pacjentek ze znang chorobg serca ExT po-
winien by¢é wykonywany przed cigzg w celu oceny ryzyka
cigzy. W zaleceniach wynikajgcych z wytycznych ESC jest
mowa o tym, Ze u niewykazujacych objawow kobiet w ciazy
z podejrzeniem CVD nalezy wykona¢ submaksymalng probe
wysitkowa, az do osiagniecia 80% maksymalnej czestosci
rytmu serca [1]. Jednocze$nie najwygodniejszym sposo-
bem do przeprowadzenia EXT u kobiety w cigzy wydaje sie
préba wysitkowa na cykloergometrze w pozycji potlezacej,
ale moze sie ona odby¢ réwniez na biezni lub na cykloer-
gometrze w pozycji siedzigcej.

Catodobowe monitorowanie EKG

metodg Holtera

Badanie EKG metoda Holtera stanowi rozszerzenie nie-
inwazyjnej diagnostyki kardiologicznej i jest szczegdlnie
przydatne w celu wykrywania i oceny zaburzen rytmu serca.
Ze wzgledu na fizjologiczne zwiekszenie czestosci pracy
serca w okresie cigzy o 10-20 uderzen/min kobiety w tym
czasie stosunkowo czesto odczuwaja kotatania serca, a ba-
danie holterowskie jest dobrg metoda obiektywnej oceny
ewentualnych przyczyn zgtaszanych objawow. Rejestracje
holterowska mozna prowadzi¢ przez okres od 24 godzin do
7 dni zaleznie od wskazan do wykonania badania. Mozna
wykonaé analize 3- lub 12-odprowadzeniowg. Wskazania
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do wykonania badania EKG metoda Holter u kobiet w cigzy

sg nastepujace:

— weryfikacja objawow mogacych by¢ skutkiem zaburzen
rytmu serca, takich jak kotatanie serca, zawroty gtowy,
omdlenia lub stany przedomdleniowe;

— ocena ryzyka wsytapienia groznych dla zycia arytmii
u osob bez wyzej wymienionych dolegliwoSci w przy-
padkach kardiomiopatii przerostowej czy zespotu
wydtuzonego QT;

— ocena skuteczno$ci leczenia antyarytmiczego badz
wptywu stosowanych u kobiet w ciazy lekéw hipoten-
syjnych lub tokolitycznych oddziatujgcych na rytm serca
(np. nifedipiny, werapamilu, labetalolu, metoprololu,
atenololu, fenoterolu, digoksyny);

— bodlw klatce piersiowej i zmiany odcinka ST-T w spoczyn-
kowym klasycznym EKG (zmiany odcinka ST-T w badaniu
holterowskim moga wynika¢ m.in. ze zmiany pozycji
ciata, dynamicznych zmian napiecia obu czesci uktadu
autonomicznego czy bilansu tlenowego miesnia ser-
cowego); nalezy pamietaé, ze przemijajace uniesienie
odcinka ST-T moze by¢ wariantem normy (wagotoniczne
uniesienie ST, zespdt przedwczesnej repolaryzacji) lub
wyrazem petnoSciennego niedokrwienia w przebiegu
dfawicy piersiowej typu Pinzmetala;

— ocena czynnos$ci uktadu stymulujgcego serce.

Catodobowe monitorowanie

wartosci ciSnienia tetniczego

Automatyczny 24-godzinny pomiar ciSnienia tetniczego
jest bardzo dokfadng i nieinwazyjng metodg pomocng
w diagnozowaniu i monitorowaniu leczenia nadcisnienia
tetniczego w okresie cigzy. Pomiar taki pozwala wyznaczyé
Srednig warto$¢ cisnienia, tadunek ciSnienia tetniczego
oraz wspotczynnik dzied/noc. Na podstawie powyzszych
parametrow ciSnienia tetniczego mozna zidentyfikowaé
kobiety w cigzy z grupy podwyzszonego ryzyka, wyklucza-
jac jednoczesnie pacjentki z tak zwanym nadciSnieniem
,biatego fartucha”. tadunek cisnienia tetniczego jest
prostym, obiektywnym i czutym parametrem pomocnym
w diagnostyce nadcisnienia u kobiet w ciazy. Jest to grupa
pacjentek, w ktorej — ze wzgledu na ryzyko powikfan zaréw-
no dla ptodu, jak i dla matki — nalezy w sposob szczegolny
wyznaczaé profil zmian cisnienia w ciagu doby. Ponadto
istnieje wprost proporcjonalna zalezno$¢ miedzy wartos-
cig fadunku cisnienia a postacig nadcisSnienia tetniczego
(wyzsze warto$ci to ciezsza postaé nadciSnienia) [13].

Rezonans magnetyczny serca

Rezonans magnetyczny serca (CMR, cardiac magnetic
resonance) moze by¢ przydatny w diagnostyce ztozonych
choréb serca lub nieprawidtowosci aorty [1], zwtaszcza
w przypadkach gdy TTE nie pozwala uzyskaé dostatecznych
informacji diagnostycznych i konieczne jest doktadniejsze

obrazowanie w celu optymalizacji prowadzenia cigzy. Nie
ma danych wskazujgych, by CMR byt szkodliwy dla ptodu,
jednak nalezy unikaé¢ stosowania gadolinu jako kontrastu
(lek klasy C wg FDA) [14-16] oraz, jeSli to mozliwe, prze-
prowadzenia CMR w | trymestrze cigzy [1].

Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa (CT, computed tomography) — ze
wzgledu na wykorzystanie promieniowania jonizujgcego
oraz dostep do innych nieinwazyjnych i relatywnie bez-
piecznych metod diagnostycznych — nie jest zalecana ani
konieczna w diagnostyce CVD u kobiet w cigzy [1]. Wyjat-
kiem jest sytuacja, w ktorej CT jest niezbedna do doktadne;j
diagnostyki lub ostatecznego wykluczenia zatorowosci
ptucnej. W tym przypadku CT jest zalecana, poniewaz inne
metody diagnostyczne sg niewystarczajgce. W diagnostyce
zatorowoSci ptucnej mozna réwniez wzigé pod uwage wyko-
nanie scyntygrafi wentylacyjno-perfuzyjnej, jednak Lazarus
i wsp. [17] wykazali, ze w latach 1997-2006 w przypadku
zastosowania matych dawek promieniowania jonizujgcego
znaczaco sie zwiekszyto zastosowanie angiografii CT w po-
rownaniu ze scyntygrfia.

Poza tym CT stosuje sie w celu potwierdzenia rozpozna-
nia rozwarstwienia aorty w przypadku braku dostepu lub
mozliwosci wykonania TEE lub rezonansu magnetycznego.
W takich sytuacjach moze byé stosowana niskodawkowa
(1-3 mSV) CT.

W przypadku zastosowania matych dawek promienio-
wana jonizujacego nie wykazano zwiekszonego ryzyka wad
rozwojowych ptodu, wewngtrzmacicznego ograniczenia
wzrastania bgdZz samoistnego poronienia [17]. W tabe-
li 5 przedstawiono zaczerpniete z wytycznych ESC szacun-
kowe dawki promieniowania, na ktére sa narazone ptod
i matka podczas wybranych badan diagnostycznych i proce-
dur interwencyjnych [1]. Obecnie stosowane jodowe czynniki
kontrastowe o niskiej osmolalnoSci sa lekami kategorii B
wedtug FDA i mogg byé stosowane w razie koniecznosci [12].
Jednak, zwazywszy na przechodzenie przez tozysko [18],
ich wykorzystanie powinno by¢ ograniczone wytacznie do
sytuacji, w ktorych korzysci przewyzszajg ryzyko [12, 18].

Cewnikowanie serca

Ze wzgledu na inwazyjno$¢ cewnikowanie serca jest metoda
diagnostyczg stosunkowo rzadko wykorzystywana u kobiet
w ciazy. Poza tym do szacunkowej oceny ciSnien w prawej
komorze czesto wystarcza echokardiografia. Jednak cewni-
kowanie prawego serca moze byé¢ niezbedne w przypadku
koniecznosSci dokonania doktadnych pomiaréw ciSnienia
w tetnicy ptucnej oraz naczyniowego oporu ptucnego w celu
ustalenia dalszego postepowania. Cewnikowanie lewego
serca natomiast jest wymagane u pacjentek z zastawkowg
wadag serca w trakcie walwuloplastyki balonowej zastawki
mitralnej lub walwuloplastyki zastawki aortalnej. Procedury
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Tabela 5. Szacunkowe dawki promieniowania dla ptodu i matki w przypadku zastosowania poszczegdinych metod diagnostycznych i inter-
wencyjnych procedur radiologicznych (na podstawie [1])

Procedura Narazenie ptodu Narazenie matki

RTG klatki piersiowej (PA i boczne) < 0,01 mGy < 0,01 mSv 0,1 mGy 0,1 mSv
CT klatki piersiowej 0,3 mGy 0,3 mSv 7 mGy 7 mSv

Koronarografia* 1,5 mGy 1,5 mSv 7 mGy 7 mSv

PCl lub ablacja przezskérna prgdem 3 mGy 3 mSv 15 mGy 15 mSv

o czestotliwosci radiowej

*Narazenie zalezy od liczby projekcji lub zdje¢; RTG — zdjecie radiologiczne klatki piersiowej; CT (computed tomography) — tomografia komputerowa; PA (posterior-anterior) — przednio-boczne; PCI (percuta-
neous coronary angioplasty) — przezskérna interwencja wieficowa

te s wykonywane w okresie cigzy tylko u pacjentek z za-
awansowang, objawowa niewydolnoscig serca.

nostycznych, a miedzynarodowe standardy postepowania
utatwiajg sprawowanie opieki nad chorymi z CVD. Kobiety
w cigzy, u ktérych stwierdzono chorobe serca, nalezy poddaé
szczegbtowej diagnostyce kardiologicznej. Wiekszo$¢ dostep-
nych metod takiej diagnostyki jest bezpieczna w trakcie cigzy.
W sytuacji zagrozenia zycia pacjentki, gdy korzysci z badania
przewyzszajg ryzyko, diagnostyka kardiologiczna praktycznie
nie rozni sie od standarddw stosowanych w populacji ogolne;j.

Podsumowanie

W zwigzku z coraz czestszym wystepowaniem CVD w popu-
lacji w wieku rozrodzczym oraz wysokg zachorowalnoscig
i umieralnoscia kobiet w cigzy z CVD nalezy wdrozy¢ komplek-
sowg opieke perinatalng kardiologa, ginekologa potoznika,
neonatologa i perinatologa. Zasadnicza kwestig u pacjentek
Z rozpoznang chorobg serca jest opieka prekoncepcyjna.
Istnieje wiele obiektywnych i nieinwazyjnych metod diag-
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Abstract

Cardiovascular diseases (CVD) occur in 0.2-4% of pregnant women. Late motherhood, the coexistence of CVD risk
factors and advances in the treatment of congenital heart defect are the main causes of increasing risk of CVD in wo-
men of reproductive age in developed countries. CVD is now the leading cause of death in pregnant women. The most
important risk factor for morbidity and mortality is the left ventricular dysfunction. The female population requiring
cardiac care before, during and after pregnancy is steadily increasing. Medical care for women with CVD must be com-
prehensive — it requires early diagnosis, appropriate risk stratification and the implementation of appropriate treatment
by an experienced team. Adaptive changes occurring in the circulation of pregnant cause an increase of morbidity and
mortality in women with CVD. In addition, certain diseases of the cardiovascular system such as hypertension may be
caused by pregnancy. Cardiac diagnostics in pregnancy must be sufficiently precise and safe for mother and foetus.
Most commonly used are non-invasive methods burdened with the lowest risk. Physiological changes during pregnancy
may affect the interpretation of the results of additional tests. Therefore, the first examination should always be physi-
cal examination. Most diagnostic methods in cardiology are relatively safe in pregnancy. Successful care of pregnant
women with CVD depend on close cooperation between many specialists and the patient herself.

Key words: cardiovascular disease, pregnancy, cardiovascular diagnosis, risk assessment
(Folia Cardiologica 2015; 10, 6: 450-456)
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