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A salva viata mamelor nu este doar o obligatiune
morald, ci si o investitie reald de care beneficiazd
copiii lor, comunitdtile lor si tdrile lor.”

Tessa Wardlaw

PREFATA

Perfectionarea tehnicii de diagnosticare, dezvoltarrea metodelor
chirurgicale radicale sau paliative de corectie a defectelor cardiace si
vaselor magistrale, au ficut posibil si se abordeze mai activ tema di-
agnosticului exact gi a tratamentului malformatiilor cardiace conge-
nitale. Citeva decenii in urmi la orice malformatie cardiaci conge-
nitald sarcina era interzisi, pe cAnd in prezent, datoritd acumulérii
experientei curatiei acestor bolnavi, multe gravide cu malformatii
cardiace congenitale se pot bucura de fericirea maternitétii.

Bolile organice ale sistemului cardiovascular reprezintd una
dintre cele mai grave complicatii ale sarcinii, nasterii si perioadei
post-partum.

Afectiunile sistemului cardiovascular la gravide sunt frecvente
cauze ale mortalitiitii materne si perinatale. Ponderea afectiunilor
cardiovasculare in sarcind constituie 10%, iar frecventa mortii in-
trauterine a fitului la femeile cu afectiuni hipoxice congenitale ale
cordului — 38%. Aceste fenomene sunt conditionate, in primul rand,
de intreruperea sarcinii (avorturi spontane, nastere preméturd
etc.), precum si de hipoxia intrauterini gravd, soldatd cu moartea
fatului.

Mortalitatea materni cauzati de bolile sistemului cardiovascu-
lar poate fi redus daci examinarea curativo-profilacticé a femeilor
in timpul sarcinii, nasterii i post-partum va fi efectuati corect si
inalt calificat atit la nivel de ambulatoriu cét gi in stationar (mater-
nitate, sectie terapeutici a spitalului).

Ponderea relativ inalti a bolnavelor cu maladii cardiovasculare
se explicd prin faptul ci in ultimele decenii tratamentul de corectie
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a facut posibil ca femeile cu cardiopatii congenitale si ating3 varsta
reproducerii, iar, pe de alti parte, patologia cardiovasculari afectea-
za tot mai mult tinerii. Din aceste considerente gravidele cu maladii
cardiovasculare sunt incluse in grupul de risc, necesitind suprave-
ghere calificatd din partea obstetricianului-ginecolog si specialigti-
lor de profil.

Perioada de gestatie implici cerinte majore fati de sistemul car-
diovascular al femeii. Modificirile de adaptare sunt condi{ionate de
coexistenta a doud organisme — matern gi fetal. La gravide se con-
stati tahicardie fiziologici, inregistrand valori maxime in trimestrul
al I1I-lea de sarcini. Concomitent, se miregte volumul sistolic si de-
bitul cardiac. La varsta sarcinii de 28-30 de siptdméni fluxul sangvin
creste cu circa 30%, preponderent pe seama acceleririi contractiilor
cardiace gi maririi volumului sistolic. Se majoreazi, de asemenea,
volumul singelui circulant. Odata cu progresarea sarcinii cregte ne-
cesitatea organismului matern, i a celui fetal in oxigen, care intr-o
mare misuri este asigurati pe contul intensificirii activititii cardi-
ace. La femeile care suferi de afectiuni ale sistemului cardiovascular
posibilititile de compensare sunt limitate, in legitura cu care fapt
perioada de gestatie la gravidele in cauzi decurge cu complicatii i
poate duce la decompensarea activititii cardiace.

in timpul nagterii si in perioada puerperali, de asemenea, se
inregistreazi anumite modificiri in sistemul cardiovascular. Astfel,
fiecare contractie uterini este insotitd de impingerea singelui din
uter spre cord, ceea ce majoreazi cu 15-20% fluxul cardiac, tensi-
unea arteriali si diminueazi in mod reflex frecventa contractiilor
cardiace. Durerile si fobiile miresc considerabil fluxul cardiac. O
asemenea solicitare a cordului poate fi critici pentru femeia cu pa-
tologie cardiaci. Imediat dupi nagterea fitului, in virtutea exclu-
derii circulatiei uteroplacentare gi inlituririi tensionirii venei cave
inferioare, se intensifici esential volumul sangvin total, ceea ce pro-
voaci cregterea solicitirii cordului. La femeile bolnave procesul re-
spectiv poate contribui la aparitia insuficientei cardiace. Acest lucru
necesitd acordarea ajutorului medical de urgenta. Eficacitatea ma-
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surilor terapeutice intreprinse depinde de manifestirile clinice ale
afectiunilor cardiace la gravide si de respectarea principiilor asis-
tentei cardiace si obstetricale. . '

Cel mai frecvent la gravide se depisteazi:

1) valvulopatii cardiace dobandite (reumatice);

2) malformatii congenitale ale cordului;

3) afectiuni ale miocardului (miocarditi, cardiopatii);

4) hipertensiunea arterial;

5) hipotensiunea arteriala;

6) patologia venelor.

Lucrarea de fati este consacrati problemelor de prevenire a
mortalititii materne gi perinatale cauzati de bolile cardiovasculare
la femei in sarcind, nagtere si post-partum.

Se descriu in detaliu acele afectiuni care pun in pericol viata sau
sinitatea mamei sau copilului cu prezentarea succinti a celor bine
tolerate.

Lucrarea se adreseazi medicilor de familie, internistilor, car-
diologilor, endocrinologilor, obstetricienilor-ginecologi, medicilor
rezidenti si cursantilor FECMF.

Autorii



FACTORII CARE CONTRIBUIE LA EVOLUTIA
NEFAVORABILA A SARCINII $I NASTERII
LA FEMEILE CU PATOLOGIE CARDIOVASCULARA

in timpul sarcinii efortul crescut asupra sistemului cardiovas-
cular provoaci modificiri fiziologice reversibile, dar in acelasi timp
destul de importante ale hemodinamicii si functiei cardiace..

Cresterea efortului este explicati prin intensificarea metabolis-
mului menit pentru asigurarea necesititilor fitului, majorarea volu-
mului circuitului sangvin, aparitia circulatiei placentare suplimen-
tare, cu cresterea permanenti a masei corpului gravidei, cresterea
volumului uterului ce limiteazi miscérile diafragmei. Drept urmare,
se milreste presiunea intraabdominal3, se modifici pozitia cordului
in cutia toracici, care, in final, duce la modificarea conditiilor de
functionare a inimii. Astfel de schimbéri hemodinamice, ca volumul
circuitului sangvin total i al debitului cardiac pot deveni nefiziolo-
gice sau chiar periculoase pentru gravidele cu afectiuni cardiovascu-
lare in urma suprapunerii lor, conditionate de boala. ’

Consumul de oxigen al organismului in timpul sarcinii cregte gi
inainte de nagtere depigeste nivelul initial cu 15-30%. Aceasta se ex-
plici prin necesititile metabolice sporite ale fatului §i mamei, con-
comitent, prin cresterea efortului asupra cordului mamei. in afari
de aceasta, a fost stabiliti o corelatie directi dintre masa corpului
fatului si gradul de crestere al consumului de oxigen al mamei. De
la debutul procesului de nagtere are loc cregterea consumului de
oxigen cu 25-30%, in timpul travaliului — cu 65-100%, in perioada
a doua — cu 70-85%, la picul travaliului — cu 125-155%. In perioada
post-partum precoce consumul de oxigen rdmane in continuare ri-
dicat cu 25%, comparativ cu perioada prenatald. Cresterea brusci a
consumului de oxigen in timpul nagterii este un factor de risc im-
portant pentru femei cu boli cardiovasculare. in rezolvarea sarcinii
problema majord rimane insuficienta circulatiei sangvine.
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Printre cauzele mortaliti{ii materne, aceste afectiuni, observate
continud si ocupe unul din primele locuri. Acest lucru este agravat
de unele erori admise la toate etapele de supraveghere a femeilor
ce sufera de boli cardiovasculare in timpul sarcinii, nagterii si post-
partum, precum si in tratamentul acestora. Printre cele mai frecven-
te erori mentiondm:

e depistarea tardivd a patologiei sistemului cardiovascular la
gravide (in timpul luirii la evident3) si liuze, ca rezultat al examini-
rii superficiale si lipsei supravegherii acestora in dinamici;

e abordarea formali a refuzului pacientei de a intrerupe sarcina
in cazurile cind péstrarea sarcinii este contraindicati;

e trimiterea tardiva a pacientelor in stationar in cazurile cind
spitalizarea este indicati si controlul incomplet din partea medicilor
de familie, obstetricianului si ginecologului pentru realizarea aces-
tei directii — internarea gravidei in maternitate sau in sectia terape-
utica a spitalului;

- eerorile in tratarea pacientelor din stationar si externarea tim-
purie, uneori la cerere;

e pregitirea incomplet, insuficienti a gravidelor cu boli cardi-
ovasculare ciitre nagtere si conduita incorects in nastere si perioada
post-parturn, etc.

Totusi, mortalitatea materni cauzati de bolile sistemului car-
diovascular poate fi micgorati dac#i examinarea curativ-profilactici
a femeilor in timpul sarcinii, nasterii si post-partum va fi efectuati
corect gi inalt calificat, atit la nivel de ambulatoriu cit i in stationar
(maternitate, sectie terapeuticii a spitalului).

Indicatii medicale pentru intreruperea sarcinii
in afectiuni cardiovasculare

Afectiuni cardiovasculare

fn conformitate cu Ordinul Ministerului Sandtitii al Republicii
Moldova din 21.09.2010 ,, Cu privire la efectuarea intreruperii volun-
tare a cursului sarcinii in conditii de siguranti”, indicatiile pentru
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efectuarea intreruperii sarcinii in afectiunile cardiovasculare sunt:
- Reumatismul articular acut
- Cardiopatia reumatismald cronici
- Bolile reumatismale ale valvei mitrale
- Bolile reumatismale ale valvei aortice
- Bolile reumatismale ale valvei tricuspide
- Boli multiple valvulare -
- Boala hipertensivi
- Boala ischemici a inimii (stadiile II-III)
- Cardiopatia pulmonari si bolile vaselor pulmonare
- Pericardita acuti :
- Alte boli ale pericardului
- Miocardita acuta
- Miocardita in bolile clasate pe alte locuri
- Bloc atrio-ventricular si al ramurii stingi a fasciculului His
- Stop cardiac
- Tahicardia paroxistic
- Fibrilatie atriald, flutter
- Insuficient3 cardiaca
- Anevrismul gi disectia de aorta
- Embolia si tromboza arteriald
- Alte afectiuni ale arterelor si arteriolelor

Indicatii pentru intreruperea sarcinii

A. In perioada precoce:

Problema intreruperii sarcinii pani la 12 siptimani se rezolvi
tinind cont de gravitatea viciului cardiac dobandit, starea functio-
nali a sistemului cardiovascular si gradul de activitate al procesului
reumatismal.

in stenoza mitral¥ de gradul I sarcina poate fi prelungitd, in ab-
sent{a acutizirii procesului reumatismal.

Insuficienta valvei mitrale este o contraindicatie pentru sarcini
numai in cazul sciderii functiei cardiace sau activizirii procesului
reumatismal, la fel si in asociere cu deregliri de ritm i insuficienta
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cardiaca.

fn stenoza aortick valvulari — sarcina este contraindicati in caz
de insuficientd miocardici, cu cardiomegalie marcanti a gravidei.

Insuficienta aortici valvulari este o contraindicatie direct pen-
tru sarcina.

Malformatiile congenitale palide ale cordului sunt compatibile
cu sarcina, dacé nu se asociazi cu hipertensiunea pulmonars.

Pacientele dupd o interventie pe cord sunt evaluate diferentiat.

In procesul reumatismal activ sau in activizarea procesului
cronic — sarcina este contraindicatd.

B. In perioada tardivi

Problema intreruperii sarcinii in termene tardive este dificili.
Deseori apare dilema, ce este mai periculos pentru gravidi: a intre-
rupe sarcina sau a permite evoluarea ei in continuare.

In orice caz, la aparitia semnelor de insuficientii cardiaci sau a
bolilor intercurente, pacienta trebuie si fie spitalizati, supusi unui
examen minutios §i tratamentului. La un tratament neeficace, si
prezenta contraindicatiilor pentru interventie chirurgicali cardiaci,
se decide intreruperea sarcinii. Sarcina peste 26 siiptimani se intre-
rupe prin aplicarea operatiei cezariene abdominale.

Termenele sarcinii la care este necesard
spitalizarea femeilor cu patologii cardiovasculare

- Prima spitalizare se efectueazi in siptimana a 8-10-a de sar-
cind pentru precizarea diagnosticului si deciderea problemei de pis-
trare a sarcinii.

- A2-aspitalizare — in siptimani a 28-29-a de sarcini pentru
evaluarea cardiovasculari i, la necesitate, pentru mentinerea func-
tiei cardiace in perioada eforturilor fiziologice maxime. ESH nece-
sar pentru profilaxia si tratamentul insuficientei placentare.

- A 3-aspitalizare - in siptiména a 37-38-a de sarcinj, in ve-
derea pregitirii pentru nagtere si alegerii metodei de nastere.

La aparitia semnelor de insuficienti cardiovasculari, acutizarii
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procesului reumatismal, in cazul fibrilatiei atriale, gestozei tardive
a gravidei sau anemiei severe, pacienta trebuie s¥ fie spitalizati, in-
diferent de termenul de sarcini. Conform indicatiilor enumerate,
acestea pot fi divizate in dependenti de termenul de sarcini: peri-
oada precoce si tardivi.

Metodele principale de examinare
a sistemului cardiovascular la gravide

Electrocardiografia — inregistreazi impulsurile electrice care
apar la excitarea miocardului.

Ecocardiografia se efectueazi pentru examinarea hemodina-
micii, cardiodinamicii, in scopul masuririi dimensiunilor si volu-
melor cavititilor inimii, aprecierii stirii functionale a miocardului.
Metoda este inofensivi atit pentru mami cat si pentru fit.

Reografia — apreciazi starea tonusului vaselor, elasticitatea
lor, fluxul sangvin la gravide.

Probele cu efort — se folosesc pentru a evalua starea functi-
onald a miocardului. Probele cu efort fizic pani la atingerea a 150
contractii cardiace per minut se efectueazi si la gravide.

Spirografia si echilibrul acido-bazic.
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MALFORMATII CONGENITALE
ALE CORDULUI (MCC)

Malformatii congenitale comune ale cordului

Incidenta bolilor cardiovasculare la gravide, dupé datele diferi-
tor autori, variazi in limite mari, dar ocup3 primul loc in topul tutu-
ror bolilor extragenitale. Astfel, boli cardiace se observi in medie la
7%, hipertensiunea arterial3 - la 4-5%, hipotonia arteriald — la 12%
gravide.

La toate femeile gravide cu boali cardiaci congenitald este ne-
cesari evaluarea cardiaci fetalli, deoarece existi un risc de 2-16% de
boali cardiac congenitali la fit. Incidenta bolii cardiace congeni-
tale la descendenti este mai mare in cazul afectérii materne decit la
afectarea tatilui, mai ales in caz de valva aortici bicuspida (care este
mai frecventi la sexul masculin).

fn practica obstetricald se delimiteazi 3 grupuri ale MCC:

1.) malformatii cu gunt stinga-dreapta (DSA, DSV, CAV, CAP

2.) malformatii cu sunt dreapta-stinga (tetralogia Fallot, TV

3.) malformatii cu obstacol in tractul de iegire a ventriculului
drept sau sting (stenoza a. pulmonare, stenoza aortei, coarctatia de
aorti)

Defectul septal atrial. Este cea mai frecventd malformatie car-
diaci 1a adulti (9-17%). Se manifestd clinic, de reguld, in decada a
3-4-a de viati. Evolutia gi rezultatul sarcinii in aceasti malformatie
cardiacii de obicei sunt favorabile. In cazuri rare odati cu progresa-
rea insuficientei cardiace se recurge la intreruperea sarcinii.

Stenozd pulmonard izolatd. Aceastd malformatie este atribuiti
grupului de MCC frecvente (8-10%). Maladia se poate complica cu
dezvoltarea insuficientei ventriculare de dreapta, pentru ci in sarci-
n# se mireste volumul sangvin in circuitul mare si debitul cardiac.
in stenoza pulmonari ugoari si medie sarcina si nasterea pot evolua
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favorabil.

Coarctatia aortei. Malformatia este conditionati de ingustarea
congenitald a aortei descendente toracice, de obicei distal de origi-
nea arterei subclaviculare stingi. Coarctatia aortei poate si se com-
plice cu hemoragie intracerebralj, disecfia sau ruptura aortei, en-
docarditi infectioas# subacuti. Coarctatia aortei de gradele II-IIIB
este o contraindicatie absoluti pentru sarcini; pentru gradul I (TA
mai putin de 150 mmHg) sarcina este permisi, cu conditia exclude-
rii perioadei a 2-a de nagtere.

fn MCC, cu sunt dreapta - stinga combinate si complexe (te-
tralogia Fallot, transpozitia de vase mari etc.) si sindromul Eisen-
menger, mortalitatea gravidelor riméne a fi cea mai inalti (pani la
70%). Gestantele cu tetralogia Fallot de tip cianotic, chiar in lipsa
efortului, manifesti periodic accese hipoxemice: intensificarea cia-
nozei i respiratiei, confuzia, pini la pierderea cunogtintei. Pentru
aceste paciente cel mai mare pericol il prezinti dereglirile hemodi-
namice ce tin de hemoragii in timpul sarcinii sau nasterii.

Actualmente majoritatea femeilor cu MCC pot péstra sarcina
si nasc fira risc deosebit pentru sinitate. Prognoza la acestea este
determinati nu numai de forma malformatiei, dar gi de faptul daci
este prezenta insuficienta cardiovasculari sau nu, este sau nu ma-
jorati presiunea in a. pulmonari, are loc hipoxemia pronuntati sau
nu, ete.

Hipoxia de lung¥ durati si insuficienta circulatorie la bolnave-
le cu MCC cauzeazi complicatii ale sarcinii si nagterii. Dac# starea
functionali a cordului si circulatia sunt satisficiitoare, complicatiile
obstetricale nu sunt mai frecvente dect in lotul femeilor siniitoa-
se.

Datoritd perfectionirii tehnicilor de diagnostic, elaboririi no-
ilor metode chirurgicale radicale sau paliative de corectie a mal-
formatiilor cardiace si vasculare, pe parcursul ultimelor decenii,
problemele de diagnosticare topici corecti si tratament ale acestor
anomalii congenitale sunt activ rezolvate. PAni nu demult in orice
tip de malformatie congenitali a cordului sarcina era inacceptabi-
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li. Actualmente, datoriti acumulirii experientei managementului
acestor paciente, multe dintre femeile cu cardiopatii congenitale pot
tréi fericirea maternititii.

MCC cu sunt stinga-dreapta constituie cca 50% din cazuri si
se intAlnesc mai frecvent la gravide. Majoritatea pacientelor poarti
bine sarcina gi nasc in absenta dereglirilor hemodinamice in cir-
cuitul mic. In caz contrar, sarcina poate fi purtati pani la termen
doar cu conditia monitorizirii gi tratamentului sistematic in servi-
cii specializate. Nagterea la pacientele in cauzi decurge cu aplicarea
forcepsului obstetrical.

in travaliu i post-partum la bolnavele cu defecte septale este
posibild embolia in vasele sistemului circuitului sangvin mare (in-
clusiv in creier).

Cel mai mare pericol pentru aceste bolnave, intervine in perioa-
da post-partum precoce, cind in cordul drept vine un flux mare de
siinge, care intereseazi suntarea si suprasolicitarea cordului sting
cu pericol de hipoxie si insuficienti cardiaci acuta.

Bolnavelor cu MCC cu sunt stinga-dreapta, cu insuficienti cir-
culatorie de gradul I sau gr. ITIA, cu hipertensiune pulmonari, sar-
cina le este contraindicati. Hipertensiunea pulmonari are ca efect
sclerozarea vaselor pulmonare si instalarea sindromului Eisenmen-
ger.

MCC cu sunt dreapta-stinga sunt foarte grave si putine pacien-
te ating vérsta de reproducere.

Din cauza insuficientei volumului sangvin in sistemul a. pul-
monare, la aceste bolnave se reduce coeficientul utiliziirii oxige-
nului, simptom ce se agraveazi 1a efort fizic (in nastere) din cauza
decalajului intre cresterea ventilatiei plamaénilor si fluxul diminuat
al sangelui in circuitul mic. Nagterea la aceste bolnave se termini
cu utilizarea forcepsului obstetrical. in perioada post-partum este
posibild formarea trombilor in sistemul a. pulmonare (indeosebi la
bolnavele cu complexul Eisenmenger).

La bolnavele cu MCC cu obstacol moderat pentru singele pro-
pulsat, de care ne dim seama dupi lipsa hipertrofiei ventriculare
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(ECG), sarcina este permisa. in formele grave ale acestor MCC, cind
cresterea VSC suprasoliciti functia ventriculelor hipertrofiate, sar-
cina nu numai ci agraveaz insuficienta functiei cordului, dar si pre-
zinta risc vital si, bineinteles, este contraindicati. La aceste paciente
se recomandi corectia chirurgicald a MCC.

S-a adeverit incontestabil urmitoarea legitate: cu cit mai tim-
puriu s-a efectuat operatia MCC, cu atét este mai bund starea gravi-
dei. Sunt determinate 3 grupuri de risc la bolnavele cu MCC:

1. fard semne de insuficienti cardiacd, la care efortul fizic nu
provoaci fatigabilitate (oboseald), dispnee, palpitatii.

2. cu semne de insuficienti cardiacd, ins3 la care in repaus sta-
rea raméne satisficiitoare. Efortul fizic provoaci oboseald, dispnee,
palpitatii, se determini hipertensiune in a. pulmonara (sindromul
Eisenmenger);

3. simptomele insuficientei cardiace apar chiar si in repaus. Bol-
navele au toleranta extrem de sciizuti la efort fizic, hipertensiunea
in artera pulmonarai este extrema. Se stabilegte insuficienta respira-
torie de gr II1.

Sarcina se admite la gradele I si I de risc, cu conditia monitori-
ziirii in dinamici a pacientelor in policlinici gi tratarea lor in servici-
ile spitalicesti specializate pentru gravide cu patologie cardiovascu-
lari. La aceste bolnave efectul clinic se obtine in timp de 12-14 zile,
de aceea internarea antenatald in maternitate se va face la termenul
de 37 siptimani de sarcina.

La gradul III de risc, complicatiile se agraveazi. Chiar daci se
efectueazi tratament cardiosustinitor (protector), pentru a obtine
succes clinic e nevoie de 3-5 siptiméini. La aceste paciente, in afa-
ri de tratamentul medicamentos, se indici oxigenarea hiperbarici,
care nu poate fi efectuati in toate maternititile. Din aceste consi-
derente, la bolnavele din grupul de risc de gradul III, graviditatea
este contraindicatd. Acestora le sunt recomandate contraceptive.
Daci totusi graviditatea nu a fost preveniti, atunci in cadrul prega-
tirii pentru nagtere, de preferintd prin cdile naturale, este necesari
o pregitire intensivi cu durata de 5-7 zile. Pe fundalul insuficientei

14



cardiace se administreazi spasmolitice, tranchilizante (desensibili-
zante, antidolore). Bolnavele primesc prednisolon (sau dexameta-
son) pentru sporirea productiei de surfactant in pulmonii fitului.
Pregitirea de nastere se face conform gradului maturititii colului
uterin. Cénd colul uterin este maturizat, bolnavele se transferd in
blocul de nagtere pentru declangarea contractiilor uterine.

Perioada de dilatare trebuie condusi cu alocatie anesteziologici
(anestezie peridurald) si tratament cardiotonic adecvat cu glicozide.
Declangarea contractiilor se infiptuieste in mod obisnuit cu prosta-
glandine, oxitocini.

Pe tot parcursul travaliului se administreazi un complex vita-
mino-energetic, se corecteazi la necesitate echilibrul acido-bazic, se
efectueazd profilaxia hipoxiei fetale. Nagterea se termind, de reguli,
cu aplicarea forcepsului obstetrical cavitar. In cazuri extreme se re-
curge la respiratie dirijati cu intubarea traheei. Aceasta este strict
indicati in cazurile cAnd in perioada de pregitire nu se obtin rezul-
tate satisficitoare in privinta restabilirii hemodinamicii si respira-
tiei. Deosebit de necesari este respiratia dirijat3 atunci cind lipsesc
posibilititile de oxigenare hiperbarici.

Perioada de delivrenta placentari la pacientele din grupul de
risc de gradul III trebuie condusi cu mare prudent3, cu respectarea
principiului minimizirii hemoragiei.

Dupi nagtere, liuza se transferd in sectia (sau salonul) de te-
rapie intensivd pe o durati de 6-7 zile. In functie de evolutia ce va
urma, pacienta se transferi in sectia de 14uzie sau in stationarul car-
diologic.

Prolapsul valvei mitrale. Prolapsul valvei mitrale este 0 anoma-
lie a aparatului valvular mitral, cu proeminarea uneia sau ambelor
cuspide in atriul sting citre sfarsitul sistolei. Conduita sarcinii si
nagterii gravidei cu prolapsul valvei mitrale va fi similari ca siin
sarcina fiziologici. O prolabare proeminents, cu amplitudine mare
in timpul sarcinii, evolueazi firj particularititi. La aceste paciente
in cazuri cu simptomatologie cardiaci, este necesar de a limita tra-
valiul prin aplicarea forcepsului. fn asocierea patologiei obstetricale
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(contractii uterine slabe, it mare .a.) nagterea se rezolva prin ope-
ratie cezariand.

Viciile cardiace dobdndite reumatice prezinta o rati de 75-90%
dintre afectiunile cardiace la gravide.

Cea mai frecventii leziune valvulari reumaticé este stenoza mi-
traléd izolati sau prevalenti in combinare cu insuficienta mitrala
valvulari. Acest viciu se intilnegte la 75-90% de gravide afectate de
cardiopatii reumatismale cronice. in stenozi mitral de gradul I sar-
cina poate evolua in lipsa procesului reumatismal activ. Cu regret,
la pacientele cu stenozi mitrali pe parcursul sarcinii, din cauza am-
plificirii hipertensiunii arteriale pulmonare, creste probabilitatea
dezvoltirii edemului pulmonar. Vom mentiona c# nici o schema de
conduiti a nagterii (forceps, operatie cezariani) nu permite cuparea
edemului pulmonar. Cea mai efectivi metoda pentru un rezultat fa-
vorabil in acest caz este comisurotomia mitrald.

A doua leziune valvulari dupi frecventi (6-7%) — este insufici-
enta mitrali valvulari. De reguld, in acest caz in lipsa unei regurgi-
tiri considerabile, dereglirilor de ritm si insuficientd cardiovascula-
ri sarcina nu agraveazi evident boala.
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MALFORMATIILE CORDULUI
(ASPECTE CARDIOCHIRURGICALE)
SI GRAVIDITATEA

Tactica obstetricald in cardiopatii la gravide este determinata
in mare misuri de prezenta si gradul de manifestare a insuficientei
circulatorii i de activitatea febrei reumatismale acute. Gravidele cu
patologie cardiovasculard sunt spitalizate in 3 etape, indiferent de
stare: 1) la varsta sarcinii de 8 — 12 siptiméni, pentru precizarea di-
agnosticului si luarea deciziei privind péstrarea sarcinii; 2) la varsta
sarcinii de 28 — 32 siptiméni (perioada de solicitare hemodinami-
¢4 maximi a cordului), pentru efectuarea tratamentului cardiologic
si altor misuri curativ - profilactice; 3) la varsta sarcinii de 36-37
siptiméani, pentru pregitirea gravidelor pentru nastere, efectuarea
tratamentului cardiologic si elaborarea planului de conduita in nag-
tere.

Diagnosticarea semnelor de insuficient# circulatorie sau acu-
tizirelor in perioada precoce a sarcinii constituie indicatie pentru
intreruperea ei pand la 12 siptimani.

S-a propus a prognostica sarcina si nagterea la femeile cu mal-
formatii cardiace in functie de gradul de risc. Gradul I - il constituie
gravidele cu malformatii cardiace fird semne de insuficientd cardi-
aci si acutizare a febrei reumatismale acute; gradul II — pacientele
cu semne incipiente ale insuficientei cardiace i febri reumatismala
acuty in faza activi gradul I; gradul IIT - pacientele cu semne de
predominare a insuficientei ventriculare drepte si gradul II de acti-
vitate a febrei reumatismale acute, fibrilatie atriald recenti, hiper-
tensiune pulmonari de gradul II; gradul IV - pacientele cu semne
de insuficienti ventricular3 stAngi sau totald, gradul ITI de activitate
a febrei reumatismale acute; cardio- si atriomegalie, fibrilatie atriald
de lung durati cu fenomene tromboembolice, hipertensiune pul-
monari de gradul III. 705055
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Pacientele cu malformatii cardiace din clasa functionali NYHA
III 5i IV, in timpul sarcinii, au un risc inalt, ceea ce inseamni cii nu
existd rezerva cardiovasculari.

Continuarea sarcinii este posibild doar in gradele I si II de risc.

Nagterea la femeile cu afectiuni cardiace are loc, de reguls, prin
ciile naturale. In cazul in care, in timpul perioadei de gestatie, circu-
latia sangvini a fost compensati sau au fost constatate etape initiale
ale insuficientei circulatorii, dar lichidate citre momentul nasterii,
nu este necesar sa se excludi contractiile expulzive.

Aplicarea forcepsului sau vidextractorului in excavatie este in-
dicati: a) in insuficienta cardiaci - clasele functionale (CF) I sillla
primipare si in CF II la multipare, indiferent de afectiunea cardiaci
care a provocat decompensarea; b) in insuficienta cardiacs in CF III
in timpul sarcinii, care citre momentul nasterii a trecut in CF I sau
IT; ¢) in dereglarea circulatorie in timpul nasterii; d) in crizele de
insuficientii coronariani in sarcini sau nastere; e) in hipertensiune
pulmonars; f) in fibrilatie atriald, in malformatie cardiacii compen-
satd §i perioada de expulzie prelungiti. In celelalte cazuri perioada a
II-a se scurteazi in urma perineotomiei.

Investigatiile au demonstrat ci, spre deosebire de alte metode
de nagtere, devieri minime sunt inregistrate anume in nasterea cu
aplicarea forcepsului in excavatie. In obstetrica contemporani, in-
dicatiile pentru efectuarea cezarienei la femeile cu valvulopatii car-
diace dobéndite sunt strict limitate. Nasterea abdominali se efectu-
eazd in urmitoarele cazuri: a) proces reumatic activ; b) valvulopatie
cardiacd cu insuficientd ventriculari stingi evidenti si ineficienta
tratamentului medicamentos activ; ¢) asocierea valvulopatiei cardi-
ace la patologia obstetricalj, ce necesiti nagtere operatorie.

In timpul nagterii este necesar a efectua terapia respectivii, mai
ales pentru pacientele cu decompensare. Pe langi oxigenoterapie,
se vor administra glicozide cardiace, solutie de glucozi cu vitamina
C. Bolnavelor cu hipertensiune pulmonari li se administreazi 10 ml
solutie eufilini 2,4%, 10 ml solutie glucozi 40% (in plus la glicozidele
cardiace).
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in cazul gravidelor, ciirora li se administreazi anticoagulanti,
din siptimana a 37-a de sarcin3, se trece la heparini. La inceputul
travaliului heparina se anuleazi, reludndu-se la 4 — 6 ore dupé nag-
tere (in lipsa complicatiilor hemoragice obstetricale). Administra-
rea anticoagulantilor indirecti pani la inceputul nasterii nu se reco-
mand3, dat fiind faptul ci actiunea acestora inceteazi mai lent decét
cea a heparinei, singele fetal fiind influentat de actiunea anticoagu-
lantilor. in consecint, fitul poate avea hemoragii intracerebrale.

Nagterea la femeile cu decompensare este optimaé in pozifie se-
migezindi in vederea reducerii cresterii volumului sangvin ca ur-
mare a fluxului din extremititile inferioare. Pozitia semigezindi
faciliteazii respiratia parturientelor cu stazi sangvind in pliméani.

fn afari de aprecierea situatiei obstetricale, supravegherea nag-
terii consti in determinarea frecveniei pulsului, respiratiei si tensi-
" unii arteriale la interval de 30 — 60 minute. La fiecare 1- 2 ore se vor
efectua ECG in dinamici. Nasterea in cazul patologiei cardiovascu-
lare are loc in prezenta terapeutului si anesteziologului. Este nece-
sard analgezia precoce (odati cu inceputul travaliului) a nasterii.

O atentie deosebiti necesité perioada a III-a de nastere, deoa-
rece anume in aceasti perioadi are loc modificarea rapidi a hemo-
dinamicii i deseori imediat dupa nastere se tulburi brusc circulatia
sangvini. Acest fenomen este conditionat de mobilizarea prompti a
lichidului din spatiul extravascular, precum i de refluxul considera-
bil al singelui din extremititile inferioare, dat fiind faptul ci uterul
gravid se elibereazi si dispare staza venei cava inferioari.

fn perioada puerperald precoce este necesari aplicarea unei
greutiti pe abdomen, in vederea diminuérii acamuldrilor singelui
si asiguririi unui aflux suficient de singe spre cord, pentru a exclude
hipovolemia, hipoxia cerebrali i colapsul, in prezenta malformatiei
cardiace caracterizate prin mérirea torentului cardiac (insuficienti
aortic, insuficient mitral%). in malformatiile cardiace la care se
asociazi hipervolemia pulmonari (stenoza mitrali, complexul Ei-
senmenger, defecte septale) greutatea pe abdomen nu se va aplica.
De asemenea, nu vom aplica greutatea in cazul malformatiilor cu
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artera pulmonara ingusti (stenoza orificiului arterei pulmonare, te-
trada Fallot) pentru a preveni insuficienta acuti ventriculari dreap-
ta, iar in defectele septale si canal arterial permeabil (CAP) — pentru
excluderea conditiilor de propulsare a singelui de la stinga spre
dreapta (sunt stinga-dreapta).

Nagterea si operatia cezariani la gravidele cu afectiuni cardiace
necesiti analgezie adecvati in vederea excluderii progresirii insufi-
cientei cardiace si aparifiei edemului pulmonar. Cezariana, in pre-
zenta conditiilor, se efectueazi in mod planificat; operatia de urgen-
{4 este riscanti. Operatia cezariani este contraindicatd bolnavelor
cu decompensare gravi in cardiomegalie, cirozi hepatici, aritmii
grave, cardiopatii congenitale cu cianozi. Pentru asemenea paciente
sarcina este contraindicaty. Ins#, in caz de necesitate, este de dorit
ca nagterea s# aibi loc in conditii hiperbarice.

Prognosticul, de reguli, este nefavorabil. fn indicatii obstetri-
cale, mai ales in stare de inhibitie, necesitatea cezarienei este indis-
cutabild.

La etapa de pregitire pentru nagterea prin cezariani se va acor-
da atentie primordiald corectiei hemostazei, indeosebi in grupul
pacientelor cu proteze valvulare. Alegerea metodei de analgezie in
cezarian3, la gravidele cu patologie cardiovasculars, se face ludnd in
considerare inofensivitatea ei pentru mama si fit.

Principiile conduitei in perioada puerperald sunt analoge cu cele
din perioada de gestatie. Aliptarea copilului este interzisi in cazul
formei active a febrei:reumatismale acute si in progresarea semne-
lor de decompensare.

Succesele cardiochirurgiei, operatiile pe cordul deschis in condi-
tii de circulatie sangvini artificiala au dus la cregterea permanenti a
numirului de femei de vérsti fertili care suporti cu succes corectia
operatorie a malformatiei. Multe dintre ele, dupi operatia pe cord,
pot purta sarcina §i suporta nasterea. Cu toate acestea, la solutiona-
rea problemei vizavi de posibilitatea sarcinii la acest contingent de
femei, se va tine cont de faptul ci in majoritatea cazurilor corectia
malformatiei cardiace nu restabilegte totalmente norma anatomofi-
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ziologica.

fn perioada postoperatorie este posibili recidivarea febrei reu-
matismale acute. In plus, malformatia cardiaci existenti, de obicei,
provoaci modificiiri in mugchiul cardiac i in circulatia pulmonari.
Aceste fenomene au conditionat aparitia unei noi probleme in ob-
stetrici. E vorba de sarcina si nagterea la pacientele care au supor-
tat o interventie chirurgicald pe cord. Rezultatul sarcinii gi nagterii
la femeile cu malformatii cardiace depinde nu numai de caracterul
malformatiei, dar si de gradul de manifestare a reactiilor de com-
pensare si adaptare, de starea functionali a diferitor organe si sis-
teme. Aceeasi legitate se pistreazi si in cazul pacientelor cu cord
operat. '

Problema sarcinii la femeile care au suportat interventie pe cord
se solutioneazid de comun acord cu cardiochirurgul, cardiologul si
obstetricianul pani la survenirea sarcinii sau la etapa precoce a pe-
rioadei de gestatie. Este necesari examinarea clinicd complexi cu
utilizarea metodelor moderne de evaluare a stirii miocardului, st3-
rii circulatiei pulmonare si functiei respiratiei externe. Aceasta se
poate realiza prin aplicarea, pe 1angi metodele de rutin (electro
- fonocardiografia, roentgenoscopia gi roentgenografia cutiei tora-
cice), a ecocardiografiei, polireografiei, spirografiei, determinarea
indicilor sistemului hemostazei.

in aprecierea datelor anamnestice o atentie deosebiti se va acor-
da duratei maladiei cardiace si gradului initial de gravitate a stirii
pacientei pini la operatie, caracterului gi volumului interventiei
chirurgicale, timpului expirat dupi interventia pe cord, complicati-
ilor in perioada precoce si cea tardivi, caracterului ritmului cardiac
inainte §i dupé operatie. Dupi obtinerea rezultatelor investigatiilor
se poate solutiona problema despre continuarea sarcinii.

Indiferent de volumul interventiei chirurgicale pe cord, sarci-
na va fi intrerupti in cazul in care vor fi diagnosticate insuficien-
ta cardiacii CF III, endocardita bacterian3, miocardita, dereglarea
ritmului cardiac gi prezenta malformatiilor cardiace necorectate.
Intreruperea artificiali a sarcinii se va efectua in restenozi, insufi-

21




cien{d traumatici a valvulei mitrale, valvulei artificiale ale cordului,
recanalizarea canalului arterial Botallo deschis, defect septal atrial,
defect septal interventricular, operatii paliative in cazul tetralogiei
Fallot, coarctatia aortei cu hipertensiune arteriald, in asocierea pa-
tologiei extragenitale la cordul operat (hipertensiune arteriala, afec-
tiuni renale). Dupi avort pacientele respective necesiti contraceptie
sigurd. :

Sarcina §i nagterea la pacientele cu comisurotomie
mitrala. Gratie realizirilor inregistrate in tratamentul si profilaxia
febrei reumatismale acute, s-a redus esential numdrul bolnavelor
cu cardiopatii reumatice. Cu toate acestea, printre femeile de varsti
reproductivi ponderea celor cu cardiopatii dob4ndite rimane a fi
inaltd. Un grup numeros de asemenea paciente il formeazi cele cu
stenozd mitrald. Sarcina i nagterea in stenoza mitrali deseori evo-
lueazi cu complicatii, insisi sarcina solicitind un efort suplimentar
asupra sistemului cardiovascular, acutizind evolutia clinici a ste-
nozei mitrale. In unele cazuri (orificiul mitral mic, hipertensiune
pulmonar3, toleran{ scizuti la efort etc.) sarcina poate prezenta
pericol pentru viata pacientei. in acest caz doar corectia chirurgi-
cald a malformatiei permite a evita urmirile negative ale solicitirii
hemodinamice, conditionate de sarcini si nagtere.

Péni la etapa actuald nu existi indicatii gi contraindicatii unice
pentru corectia chirurgicali a stenozei mitrale. Numerosi cerceti-
tori consideri ci comisurotomia mitralii in timpul sarcinii trebuie
efectuati doar in prezenta indicatiilor vitale la manifestarea §i pro-
gresarea stazei pulmonare, in edem pulmonar recidivant.

Potrivit unor autori, in argumentarea indicatiilor pentru corec-
tia stenozei mitrale in perioada de gestatie un rol major il are deter-
minarea vérstei optime a sarcinii, cAind operatia va prezenta un risc
minim pentru pacient3. in pofida acestui fapt, la momentul actual
nu s-a format o opinie unici in acest sens.

Unii cercetitori consideri optime interventiile precoce, altii — la
varsta sarcinii de 18 — 26 siptimani, deoarece perioada de la opera-
tie pind la nagtere este suficientd pentru adaptarea sistemului car-
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diovascular la noile conditii hemodinamice. Totusi, cercetitorii au
un punct de tangentii: este necesar de a exclude operatia pe cord la
vérsta sarcinii de 28-32 de s&ptimani, perioadi de maximai solicitare
a sistemului cardiovascular. Efectuarea operatiei aproape de perioa-
da nasterii constituie un obstacol dificil pentru mentinerea dezvol-
tirii hemodinamicii in limitele normei. Femeilor care au suportat
comisurotomia mitrali pani la sarcind, li se vor aprecia neapérat
gradul de risc pentru mami si fit, ceea ce va determina tactica de
admitere sau interdictie a sarcinii.

in baza studierii exhaustive a particularititilor evolutive ale
sarcinii, rezultatelor precoce si tardive, datelor examinarilor in-
strumentale in perioadele preoperatorii si de adaptare, indicatiile si
contraindicatiile pentru efectuarea comisurotomiei mitrale in peri-
oada de gestatie sunt urmétoarele:

Indicatii pentru operatie:

1) lipsa amelioririlor clinice in urma tratamentului medica-
mentos al insuficientei cardiace timp de 10-12 zile (intensificarea
dispneei, fenomenelor de stazi pulmonard, dereglarea ritmului car-
diac de tipul fibrilatiei atriale);

2) micgorarea minut-volumului circulator cu 25% si mai mult,
volumului sistolic cu 21,6% si mai mult, in comparatie cu aceiasi
indici la gravidele intacte;

3) suprafata valvei mitrale egali cu cel mult 1,5 cm2, reducerea
sau disparitia totald a undei in migcarea valvulei mitrale, aparitia
semnelor de inchidere sistolicii partiali a valvelor arterei pulmona-
re (dupi datele ecocardiografiei);

4) hipertensiune pulmonari (dupi datele ECOCM) — forma hi-
pertonici a curbei;

5) tulburarea eficacitifii ventilatiei pulmonare, discordanta
ventilatiei fluxului sangvin, dereglarea brusca a minut-volumului
respirator gi coeficientului de asimilare a oxigenului;

6) acidoza metabolici, alcaloza respiratorie, reducerea tensiu-
nii partiale a oxigenului cu 5,5% si mai mult.

fn prezenta unor asemenea indici ai hemodinamicii si ai functi-
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ei respiratorii factorii intracardiaci si extragenitali sunt neesentiali.
in cazul in care la pacientele cu stenozi mitralj, in pofida tratamen-
tului complex, progreseazi hipertensiunea in circulatia pulmonara,
se intensifici hipoxia gi scade minut-volumul sangvin, acestea con-
stituie indicatii pentru realizarea comisurotomiei mitrale in timpul
sarcinii.

Perioada optimi a operatiei pe cord se considerd véarsta sarcinii
de 16-18 siptiméini, deoarece pentru ameliorarea considerabild a
circulatiei sangvine regionale sunt necesare 60-75 de zile, iar pentru
ameliorarea functiei respiratorii externe — 80-90 de zile. Inliiturarea
operatorie a stenozei in perioade mai tardive (chiar in prezenta unor
rezultate favorabile in hemodinamica centrali si organici, functia
respiratiei externe) nu restabileste totalmente circulatia sangvini,
nu exclude hipoxia si hipertrofia fatului. n virtutea acestui fapt, tra-
tamentul chirurgical al stenozei la virsta sarcinii de 30 séptimani si
mai mult este considerat o misura exceptionald, care are drept scop
salvarea vietii femeii.

Contraindicatii relative:

1) vérsta sarcinii pind la 15 siptiméni, cind interventia chi-
rurgicald poate provoca avort spontan;

2) vérsta sarcinii peste 30 de siptimini, cind sunt posibile
nasterea prematuri a fitului imatur si complicatii trombolitice;

3) vérsta pacientei peste 30 de ani, calcinoza aparatului valvu-
lar, mobilitate limitatd a valvei mitrale (in acest caz se recomandi
interventia pe cordul deschis).

Dacit tratamentul conservator este ineficient, comisurotomia
mitraldi ca mijloc de salvare a vietii se va efectua la orice varsti a
sarcinii. Dupi operatie, in perioada de gestatie femeile vor respecta
regulile generale de conduit} a sarcinii in caz de malformatii car-
diace. Alegerea metodei de nagtere depinde de rezultatele corectiei
chirurgicale a cardiopatiei, de varsta sarcinii la care a fost efectuata
interventia chirurgicali si luand in considerare situatia obstetricala.
Se acordi prioritate nagterii prin cdile naturale.

Indicatii pentru operatia cezariana:
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1) insuficienta traumatici a valvei mitrale;

2) efectul nesatisficitor al corectiei operatorii;

3) fenomene reziduale ale complicatiilor tromboembolice;

4) acutizarea procesului reumatic in perioada postoperatorie;

5) starea dupi comisurotomia mitrald din cauza restenozei;

6) starea dupd comisurotomia mitral-aortica;

7) perioadi dintre interventia chirurgicald pe cord si nagstere
mai scurti de 60 de zile;

8) combinarea comisurotomiei mitrale cu patologia obstetricali.

Operatia de aplicare a forcepsului se efectueazi in prezenta in-
suficientei cardiace.

Sarcina gi nagterea dupi protezarea valvelor cardia-
ce. In ultimii ani, date fiind crearea valvulelor artificiale ale inimii
si perfectionarea metodelor circulatiei sangvine artificiale, sporegte
numirul pacientelor operate, rezultatele operatiei devin mai favo-
rabile, ceea ce le permite pacientelor de vérstd reproductivi si se
gindeasci la posibilitatea pastriirii unei sarcini.

Gravidele cu valvule protezate constituie 9-12% din totalul per-
soanelor cu inima operata.

Perioada de gestatie a pacientelor cu proteze valvulare ale cor-
dului prezinti risc matern si fetal. Indicii mortalititii materne si
perinatale in patologia respectivd sunt de 8-10 ori mai inal{i decat
aceiagi indici inregistrati in intregul lot de femei cu patologie cardi-
ovasculard.

- Cauzele principale ale mortalitiitii materne sunt tromboza val-
vulei, tromboemboliile arteriale, insuficienta suturilor protezei cu
ruperea ulterioari a valvulei, complicatiile septice.

Problema privind admiterea sarcinii dupi protezarea valvulelor
cardiace este abordati negativ de majoritatea autorilor in cazul pro-
tezérii polivalvulare.

fn nastere este necesari respectarea urmitoarelor tactici:

1) la manifestarea incipientd a insuficientei cardiace nagterea
va avea loc prin ciiile naturale de nagtere firi excluderea contracti-
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ilor expulzive;

2) in caz de inriutitire a indicilor hemodinamicii, progresare
a semnelor de insuficient3 cardiaci in procesul nasterii contractiile
expulzive se exclud prin aplicarea forcepsului.

Indicatii pentru nasterea abdominali:

1) progresarea insuficientei cardiace si lipsa efectului in urma
tratamentului medicamentos;

2) aparitia complicatiilor specifice in perioada de gestatie
(tromboembolii cu fenomene reziduale la momentul nasterii, endo-
carditi bacteriand, fistuli a protezei),

3) patologie obstetricali.

Pregitirea preoperatorie a acestui contingent de paciente con-
std in administrarea de remedii cardiace, desensibilizante, gluco-
corticosteroizi, vitamine, anticoagulanti, aplicarea tratamentului cu
oxigen, In timpul operatiei este necesar a efectua hemostaza sigurd,
din cauza singeririi excesive a vaselor periferice ca rezultat al admi-
nistririi anticoagulantilor.

fn perioada postoperatorie, in scopul profilaxiei endocarditei,
infectirii valvulelor, toate bolnavele vor continua tratamentul cu
antibiotice inceput in timpul sarcinii.

Indiferent de tipul protezei, pacientele vor urma, de aseme-
nea, tratamentul cu anticoagulanti, pentru profilaxia complicatiilor
tromboembolice.

Sarcina gi nagterea dupd tratamentul chirurgical al
MCC. Pericolul major in perioada de gestatie si in timpul nasterii la
femeile operate pentru cardiopatii congenitale consti in insuficienta
circulatorie, conditionati de hipovolemia si hipertonia pulmonars.

Tratamentul chirurgical al malformatiilor cardiace panai la sar-
cind asigura, in majoritatea cazurilor, evolutia fiziologic3 a sarcinii i
nagterii. Rezultatele pozitive au fost obtinute dupi corectarea CAP,
defectelor septale interventricular si atrial, coarctatiei aortei. Inter-
ventiile paliative si radicale in cazul tetralogiei Fallot amelioreazi
prognosticul sarcinii §i nagterii, desi gestatia pentru aceste paciente
este contraindicati. O complicatie frecventi in timpul sarcinii este
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insuficienta cardiacé, gradul cireia determini rezultatul nasterii.

Existd o legitate: cu cit operatia a fost efectuatii mai devreme si
cu cét este mai lungi perioada de timp pani la survenirea sarcinii,
cu atit starea gravidei va fi mai satisficiitoare. Corectia adecvati a
malformatiei in copilirie duce la normalizarea sau ameliorarea con-
siderabild a hemodinamicii. Exceptie fac pacientele operate pentru
coarctatia de aortd, 1a care cu cit mai lungj este perioada dupi ope-
rafie, cu atit mai putin accentuat este efectul hemodinamic.

Gravidele dupi tratamentul operatoriu al MCC fiirii semne de
insuficienti cardiaci, precum si gestantele cu semne de insuficienti
cardiacd in efort fizic duc sarcina la termen si nasc cu succes, cu
conditia supravegherii la serviciile de consultatii pentru femei si tra-
tamentului lor in sectiile de obstetricii patologici. La acest contin-
gent efectul clinic al tratamentului apare dupi 12 -14 zile, de aceea
spitalizarea a treia in scopul pregitirii pentru nastere se va efectua
cu 12-14 zile inainte de nastere.

La pacientele cu semne de insuficient cardiaci pericolul com-
plicirii sarcinii §i nasterii sporeste, inclusiv in starea de repaus.
Ameliorarea clinici are loc, de reguli, la 3-5 siptimani dupi nagte-
re. Acestor paciente, pe langi tratamentul complex al insuficientei
cardiace, li se aplicii oxigenarea hiperbarici in timpul sarcinii. Ele
vor nagte in mod planificat la virsta sarcinii de 37-38 de s3ptimani.
Daci a fost planificati nagterea prin ciile naturale, se va efectua
in mod obligatoriu pregitirea prenatal} intensivi timp de 5-7 zile.
Pe fundalul tratamentului insuficientei cardiace, se administreazi
prednisolon. in caz de col uterin ,matur” femeia este transferati in
sala de nasteri.

In prima perioads a nagterii se aplic analgezie maxima i tra-
tament adecvat cu glicozide cardiace. Analgezia se face in etape prin
metodd functionald. Excitatia nasterii se efectueazi cu oxitocini,
prostaglandine conform metodei traditionale. Pe parcursul nagterii
se aplicé tratamentul adecvat (glicozide cardiace, vitamine, predniso-
lon, corectia componentei acido-bazice, profilaxia hipoxiei fetale).

La mijlocul perioadei a doua de nastere se intubeazii traheea si
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se efectueazd ventilatia pulmonari artificiali. Asemenea analgezie
creeazd conditii pentru coborérea capului pe planseul pelvian, nag-
terea, de reguld, finalizind cu aplicarea forcepsului pentru strim-
toarea inferioari.

Conduita perioadei a treia de nagtere consti in scurtarea peri-
oadei in prezenta unei hemoragii minime.

Dupd nagtere pacienta este transferati in salonul de tratament
intensiv. Aici supravegherea gi tratamentul dureazi 6-7 zile, in func-
tie de evolutia clinici a perioadei puerperale si starea liuzei. La toa-
te pacientele se reugeste a mentine regimul hemodinamic initial,
se creeazd conditii prielnice ale metabolismului gazos in procesul
nasterii.
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VALVULOPATII CARDIACE DOBANDITE
(REUMATICE)

Valvulopatiile cardiace dob4ndite (reumatice) se constati, con-
form datelor mai multor autori, in 6-10% cazuri din numérul total al
nasterilor, constituind peste 80% din toate afectiunile cardiovascu-
lare la gravide. Valvulopatiile cardiace dobandite sunt conditionate
de febra reumatismal3 acuti, care reprezinti o afectiune inflamato-
rie de sistem a tesutului conjunctiv.

Varietatea formelor clinice de evolutie a febrei reumatismale
acute (FRA) dicteazi necesitatea stabilirii stirii gestantei, formei si
gradului de afectare.

fn perioada de gestatie este important#i precizarea gradului de
activitate a procesului reumatic, deoarece acesta determini atit ne-
cesitatea tratamentului, profilaxiei, cit si tactica obstetricala de con-
duit3 a nasterii. OMS (1994) indici urméitoarele cii de diferentiere a
gradului de activitate:

Gradul ITI - maxim: se caracterizeazi prin semne exsudative
generale si locale ale afectiunii, indici inalti ai activititii inflamatorii
si imunologice. Sunt caracteristice titruri inalte de ASL-O, PCR.

Gradul II - moderat: se caracterizeazi prin semne clinice de
puseu reumatic cu manifestiri reduse ale elementului exsudativ al
inflamatiei in organele afectate, cu indicii de laborator ai activitatii

- procesului inflamator moderati.

Gradul I — minim: se caracterizeazi prin manifestiri nein-
semnate ale simptomelor clinice, practic lipsa totald a semnelor
componentului exsudativ in organe si tesuturi. Indicii de laborator
sunt apropiati de cei normali.

La majoritatea gravidelor FRA acutii este inactivi sau evolueazi
ugor, formele subacuti, trenanti sau latenti fiind tratabile, firi a fi

. fatale pentru gravide. Aceasta se explicd, pe de o parte, prin activita-
- tea hormonali (producerea sporiti de glucocorticoizi in perioada de
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gestatie), iar pe de alti parte — prin reactivitatea generali imunolo-
gicd inalti a organismului.

Dificultitile de diagnosticare a febrei reumatismale acute active
in timpul sarcinii sunt legate nu numai de predominarea formelor
atenuate cronice, dar si de comunitatea unor semne ale FRA acute gi
starii fiziologice a organismului in perioada de gestatie. Este vorba,
mai intdi de toate, de subfebrilitate, dispneea de efort, tahicardie,
astenie, fatigabilitate, leucocitozi, VSH sporiti.

Importanta diagnosticd pot avea reactiile imune la antigenii in-
tracelulari (proteina M etc.). In caz de FRA acuti, anticorpii acestor
antigeni sunt determinati mult mai frecvent si cu un titru mai inalt.
Acest fapt permite diferentierea fazei reactive a FRA acute si evolu-
tia latentd a activititii. Acutizarea procesului reumatic, ca urmare a
statutului imunologic scizut si a fundalului hormonal al gravidelor,
se Inregistreazi destul de rar. Perioadele critice de acutizare a febrei
reumatismale sunt primele 14 siptiméani de sarcini i, mai apoi, la
termenul sarcinii de 20-32 siptidmani. Ceva mai frecvent, acutizarea
FRA acute are loc in perioada de liuzie. in prezent reumatologii in-
dici predominarea formelor atenuate ale procesului reumatic. Fe-
bra reumatismald acutd deregleazi dezvoltarea normali a sarcinii,
fitului si nou-niscutului. Gestozele precoce apar la circa 30% din
bolnavele cu febrid reumatismali acuti nefropatiile fiind diagnosti-
cate de 2 ori mai frecvent. Nagterea prematuri survine la fiecare a
5-a pacientdi cu FRA, travaliul deseori fiind slab. Avitaminoza aso-
ciati ]a febra reumatismald acuti, provoaci modificiri morfologice
in membranele fetale, constituind cauza scurgerii premature a lichi-
dului amniotic.

Gravidele care suferi de febrd reumatismali acuti sunt luate in
evidenti de dispensar, la serviciile Centrului medicilor de familie.
La suspiciunea acutizirii procesului reumatic, femeile vor fi spitali-
zate pentru precizarea diagnosticului si tratament.

Procesul reumatic activ constituie o contraindicatie pentru pis-
trarea sarcinii, in special, cardita reumatismald recurenti, evolutia
acutd si subacuti a afectiunii, precum si pentru sarcina surveniti
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in urm#toarele 6 luni dup# puseul reumatic. In cazul evolutiei cro-
nice a maladiei, cu activitate minim& a procesului (gradul I), sar-
cina poate fi pistrati. Insi, totodats, vom tine cont de restrictiile
medicamentoase pentru tratamentul activizirii febrei renmatismale
acute in trimestrul I al gestatiei (sunt contraindicate salicilatele si
glucocorticoizii).

fn faza activi a febrei reumatismale acute este indicat repausul
la pat timp de 2-3 sidptiméni. Bolnava nu necesiti o dieti speciali.
Ratia alimentari trebuie si contini o cantitate suficienti de protei-
ne (minim un 1 g/kg), de fructe i legume.

Terapia medicamentoasd consti in tratament etiotrop antiin-
flamator.

Tratamentul si profilaxia febrei reumatitismale acutese efectu-
eazd conform “Standartelor medicale de investigatii gi tratament” si
“ Protocoalelor clinice” recomandate de ordinele MS RM.

Referitor la aplicarea unor serii de tratament antirecidivant in
perioada de gestatie opiniile sunt controversate. Majoritatea clini-
cienilor consideri necesari profilaxia febrei reumatismale acute in
perioadele critice ale eventualelor acutiziri: piAni la virsta de 14
sdptimani, la 20-32 de s3ptimani si in perioada puerperali.

Valvulopatiile cardiace dobandite (reumatice) includ urmiitoa-
rele forme nosologice: stenoza mitral3, insuficienta mitrali; stenoza
aorticd, insuficienta aortic, valvulopatii mixte (mitrale si aortice cu
predominarea stenozei sau insuficientei), valvulopatii combinate
(mitral-aortice, mitral-tricuspide, mitral-aortice-tricuspide, valvula
atrioventriculari dreapti).

Febra reumatismal3 acuti afecteazii preponderent valvula mi-
trald, mai rar valvula aortici si extrem de rar valvula atrioventricu-
lari dreapti.

Stenoza mitrala reprezinti cea mai frecventii formi a viciilor
cardiace reumatice. Ea se constati la 75-90% din numérul gravidelor
cu valvulopatie cardiaci dobanditi. Dereglirile hemodinamice in
cazul stenozei mitrale sunt conditionate de obstacolizarea umplerii
cu singe a ventriculului sting al cordului care apare din cauza ade-
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rentei si modificirilor cicatriceale cu spidele valvulare. Aceste simp-
tome duc la sporirea presiunii in atriul sting, in venele pulmonare
si capilare. Ulterior are loc transsudarea lichidului din capilare in
alveole. In caz de hipertensiune si stazj indelungat} apare edemul
pulmonar.

Modific¥rile hemodinamicii legate de gestatie (cresterea volu-
mului sdngelui total, fluxului cardiac, sporirea frecventei contractii-
lor cardiace) intensifici presiunea circulatiei pulmonare in prezenta
tendintei spre reducerea rezistentei vasculare pulmonare si conditi-
oneazi suprasolicitarea ambelor ventricule. Acest fenomen prezinti
pericol real pentru gravidele cu stenozi a valvulei mitrale gi poate
provoca , deja la vérsta sarcinii de 12-13 siptiméni, complicatii gra-
ve, cum ar fi edemul pulmonar, fibrilatia atriald gravi, insuficienta
ventriculari dreapti. Ultima contribuie la aparitia edemelor perife-
rice i, partial, la varice.

fn cazul stenozei mitrale, adaptarea fiziologici la oscilatiile flu-
xului cardiac este limitat3. Insuficienta cardiaci la pacientele cu ste-
nozi mitrald poate apiirea pentru prima dat4 dupa nagtere sau chiar
dupi avort. Pericolul major de instalare a edemului pulmonar este
varsta sarcinii de 20-36 séiptimani, perioada nagterii gi perioada pu-
erperali. _

Nagterea la gravidele cu stenozi mitrali este un proces dificil.
Oscilatiile presiunii arteriale si venoase in aceasti perioadi ating o
amplitudine mai mare comparativ cu femeile sinitoase, frecventa
pulsului si a respiratiei depisesc nivelul limit# (respectiv 100 batii
si 24 inspiratii pe minut). Sporirea presiunii intratoracice in timpul
travaliului provoaci cresterea presiunii arteriopulmonare, ceea ce
duce la edem pulmonar. fn virtutea acestui fapt, metoda de nastere
este determinati tindnd cont de gradul insuficientei circulatorii gi
de activitatea procesului.

Insuficienta mitral. Dupi frecventd, insuficienta valvulei
mitrale, conform datelor statistice moderne, ocupi locul doi (6-7%)
printre formele valvulopatiilor cardiace reumatismale dobandite. In
aceastd formi a viciului cardiac singele in timpul sistolei intrd nu
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numai in aorti, dar si in directie inversi in atriul sting.

in perioada de gestatie, dati fiind cresterea minut-volumului
sangvin, regurgitarea sangelui in atriul sting se intensifici, ventri-
culul sting se hipertrofiazi, compensind fenomenul respectiv. in
legiturd cu faptul ci in sarcini se reduce rezistenta periferici a to-
rentului sangvin, are loc trecerea séngelui din ventriculul sting in
aorti.
La majoritatea bolnavelor cu insuficient a valvulei mitrale pe-
rioada de gestatie decurge satisficitor, daci este exclusi recurenta
carditei reumatismale. In cazul in care apare insuficienta circulato-
rie aceasta are un caracter mixt.

Relativ rar se intdlnesc paciente cu insuficienti marcanti a val-
vei mitrale, cu dimensiuni mérite ale cordului: atriomegalie, cardio-
megalie. Un asemenea cord nu poate majora minut-volumul sangvin
in pofida tahicardiei, nu rezisti suprasolicitirii ce apare in timpul
sarcinii, astfel instalandu-se insuficienta circulatorie gravii. Uneori
la bolnave apare insuficienta mitralii acutii in urma ruperii unei sau
mai multor coarde ce mentin valvula. O asemenea stare nu tine de
febra reumatismald acuti, ci constituie o consecinti a disocierii te-
suturilor in perioada de gestatie. La insuficienta acut3 a valvulei mi-
trale se asociazi hipertensiunea pulmonari gravi cu dispnee, tuse
de stazd, aceste fenomene punind in pericol viata gestantei.

Insuficienta valvulei mitrale nu constituie contraindicatie pen-
tru sarcind, dac valvulopatia este compensati. De reguld, sarcinile
repetate nu agraveazi starea femeii. In atrio- si cardiomegalie (la
care intotdeauna se asociazi insuficienta circulatorie) si in insufici-
enta acutii a valvei mitrale sarcina este contraindicati.

In numeroase cazuri viciile cardiace mitrale sunt mixte: stenoza
orificiului si insuficienta valvei, cu sau firi predominarea unui vi-
ciu. Stenoza mitrald impiedici umplerea suficienti a ventriculului
stang, reduce fluxul cardiac i circuitul coronarian al ventriculului
sting hipertrofiat. in diastoli, prin orificiul atrioventricular ingus-
tat, trece mai mult sdnge comparativ cu stenoza ,,puri”. Presiunea in
atriul stAng creste considerabil, ceea ce provoaci sporirea presiunii
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in circulatia pulmonari.

Prognosticul in ,boala mitrala” este, de reguli, mai putin favo-
rabil decit in viciul mitral izolat. Aceasta se explici prin aparitia
conditiilor favorabile pentru edemul pulmonar si decompensarea
in circulatia sistemicd. Pentru bolnavele cu ,boald mitrali” sarcina
este acceptabili doar in cazul compensirii complete a circulatiei.

Stenoza aortici constituie 16% din viciile cardiace. In aceasti
ordine de idei mentionim ci forma pur se constatd doar in 4% din
cazuri, in restul cazurilor la patologia respectivi se asociazi insufi-
cienta aortici sau stenoza mitrald. Volumul méirit de singe total in
sarcind sporeste gradul de presiune asupra valvulei aortice ‘steno-
zate, intensifici semnele clinice gi auscultative ale stenozei aortice,
crednd conditii favorabile pentru dezvoltarea astmului cardiac. in
forma puré a stenozei aortice, pulsul rareori inregistreazi valori de
60-65 bit./min., presiunea sistolici este diminuati pani la 90-100
mm Hg, presiunea diastolici inregistreazi indici ceva mai inalti.

Pacientele cu stenozi aortici decompensati traiesc maximum
2-3 ani de la momentul aparitiei semnelor de insuficient cardiaci.
Acest fapt determini tactica obstetricald. Atat timp cét stenoza aor-
ticd este compensati, sarcina nu este contraindicaté, iar semnele,
chiar incipiente, ale afec{iunii constituie contraindicatii. De reguli,
bolnavele decedeazi nu in perioada de gestatie, ci la un an dupi
nagtere.

Insuficienta valvulei aortice, dupi frecvents, este al doilea
viciu cardiac. La ea se asociazi stenoza orificiului aortei. in cazul in-
suficientei aortice ca rezultat al neinchiderii cuspidelor valvulare, in
timpul diastolei, o parte din singele din aorti regurgiteazi in ventri-
culul stang. Acest fenomen este cauzat de faptul ci in acest moment
presiunea in aort# este mai mare decét cea din ventricul. La inceput
minut-volumul sangvin normal este mentinut din contul torentului
sistolic, apoi pe seama tahicardiei. Ventriculul sting viguros poate
compensa circulatia timp indelungat, uneori pani la sfirsitul vietii
pacientei.

In perioada de gestatie, reducerea rezistentei periferice in vase-
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le circulatiei sistemice contribuie la evolutia mai favorabild a insufi-
cientei aortice, deoarece in ventriculul sting regurgiteazi un volum
mai mic de singe decit la negravide. Manifestarea clinici a viciului
si insuficienta circulatorie pot fi mai putin evidente decit in perioa-
da antegestationala.

In cazul insuficientei aortice, spre deosebire de alte valvulopatii,
se inregistreazi mai frecvent endocardita infectioasd. Acest fenomen
va fi luat in considerare atét in timpul sarcinii, cit si in perioada pu-
erperali. In lipsa recidivei febrei reumatismale insuficienta aortici
nu provoacii decompensare circulatorie, evolueazi satisfiacitor si nu
constituie contraindicatie pentru sarcina.

Insuficienta valvulei aortei cu semne de insuficienti circulatorie
se soldeazi cu sfarsit letal in decurs de 1-2 ani. In virtutea acestui
fapt, se recomandi intreruperea sarcinii. Insuficienta aortica de ge-
nezi sifilitici constituie cauza decesului in urmétorii 2-3 ani i este
incompatibil cu sarcina.

Viciile valvei tricuspide, de obicei, nu se depisteazi ca forme
izolate, patologii de sine stititoare ale cordului. Ele, de reguli, sunt
functionale, mai rar organice. Viciile valvei tricuspide se combini cu
valvulopatiile mitrale sau aortice. Tactica obstetricald este determi-
nati de starea viciilor cardiace mitrale sau aortice.

Managementul gravidelor cu vicii dobandite si MCC

1. Vizita la medici: prima juméitate a sarcinii— o datd in luna;
juméitatea a doua — o dati in sdptimana.

2. Investigatii: ECG la luarea in evident si la 30 siptimani (la
necesitate mai des);

- FCG (dupi necesitate), Eco-CG (la necesitate)

- teste, ,faze acute” — la luarea la evidenti, la 30 siptiméni (la
necesitate mai des);

- oftalmoscopia — in trimestrul 3.

3. Consultatia specialigtilor:

- terapeutului Centrului medicilor de familie;

- I jumdtate a sarcinii— o dati in lun;
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- a II-a jumitate — o daté in siptiménd, la acutizare — pani la
normalizarea procesului;

- cardiologului, reumatologului la necesitate;

- oftalmologului — in trimestrul 3 ;

- neurologului la necesitate.

4. Spitalizarea planificati la 10 - 12, 22 — 32 siptimani:

- antenatald — la 38 siptimani;

- urgentd — la orice termen, la necesitate.

5. Misuri de sanatie:

- luarea in evident# in termene precoce ale sarcinii;

- cursuri de terapie antirecidivi (bicillin, aspirind) la 26 — 28,
38 saptimani;

- preparate care amelioreazi microcirculatia (complamini, cu-
rantil etc.) 3 — 4 serii cite 2 — 3 siptimani in timpul sarcinii;

- corectia devierilor metabolice (pantogam, orotat de kaliu, ATP,
cocarboxilazi, vit C, B, metionin3, 3 — 4 serii cite 3-4 siptimani in
timpul sarcinii);

- preparate cardiotonice (dupa necesitate);

- fizioterapie (elecrosomn — 4-5 proceduri cu 2-3 siptiméani ina-
inte de termenul presupus al nagterii);

6. Se impune profilaxia:

- infectiei (post-partum) dupi nagtere;

- anemiei fierodeficitare;

- toxicozei in a doua jumiititi a sarcinii;

- hemoragiei in nagtere (timp de 2 siptiméani inainte de terme-
nul presupus al nagterii, intrebuintarea galascorbinei 1,0 gr de 3 ori
pe zi cite 3 — 4 zile pe siptimani;

- hipoxiei fitului la 6 - 12 — 20, 28, 37 siptimani.
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CARDIOMIOPATII

Cardiomiopatia peripartum(PPCM)

Este o form# de cardiomiopatie dilatativd care apare in peri-
partum la femeile anterior sdnitoase. Se defineste ca disfunctie va-
ventriculul sting inexplicabild, care apare in ultima lun# de sarcini
ori pand la 5 luni dupd nagtere. Aceasti definitie vrea si excludi
formele preexistente de cardiomiopatie dilatativi (DCM), care pot
fi prezente, dar nesuspectate inainte de sarcini §i este probabil ca
sarcina si le agraveze si si devind manifeste anterior ultimei luni de
sarcini. Sunt putine date in literatura referitoare la DCM si sarcini,
posibil pentru ci pacientele diagnosticate anterior sunt descurajate
si raimani insircinate. Cazurile raportate descriu de obicei o dete-
riorare marcanti.

Femeile care dezvolti PPCM se prezinti mai frecvent cu sem-
ne de insuficienti cardiaci cu retentie lichidiand marcanti decat cu
tulburiri de ritm cardiac sau accidente embolice. Cele mai severe
cazuri tind si se dezvolte in primele zile post-partum. Fenomenele
de insuficientd cardiaci pot fi dramatice (fulminante), si necesite
medicamente inotrop pozitive, dispozitive de asistare ventriculari
sau chiar transplant. Deoarece functia ventriculari de obicei se im-
bunititeste (dar nu intotdeauna), utilizarea dispozitivelor de asis-
tare este preferabild transplantului, dacé astfel se poate trece peste
perioada cea mai severi. La fel ca gi in cazurile de miocarditd din
afara sarcinii, cazurile cele mai severe par si aibi si cea mai mare
capacitate de recuperare (la fel ca si spre deces) si la aceste cazuri
utilizarea dispozitivelor de asistare ventriculari pini la momentul
recuperdrii este in mod particular solutia adecvata.

Formele mai putin severe necesiti terapie standard a insufici-
entei cardiace si monitorizare atenti a functiei ventriculului sting.
Anticoagulantele sunt importante atita timp cat riscul de embolie
este mare. imbunititirea poate intarzia pani la un an si poate chiar
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mai mult, iar in unele cazuri starea se poate agrava si transplantul
sd fie inevitabil.

Cel mai frecvent moment de prezentare este in primele zile
post-partum. Stresul hemodinamic ar trebui s# fie mai domolit, cu
exceptia faptului cii aceasta este o perioad# de hipervolemie la fe-
meile care au avut doar pierderi mici de singe in timpul nasterii.
Hiperhidratarea poate fi un factor dupi nasterea chirurgicald cu
care PPCM este in particular asociat. Totusi, cAind PPCM in formele
moderate apare tirziu in perioada puerperald, poate fi pusi numai
pe seama sarcinii sau pe coincidenta putin probabili a dezvoltirii
unei CMD in acest moment. PPCM afecteazi uneori femei cu boali
cardiaci preexistenti si cu rezervi cardiovasculari diminuat3, dar
a ciror functie ventriculari stingi a fost documentati anterior ca
fiind normali.

-~ Cardiomiopatia dilatativa

Sunt foarte rare situatiile in care CMD este bine documentati
inaintea sarcinii. In cele mai multe situatii sarcina este evitati la
sfatul medicului si pacientele cu ventriculul sting dilatat sunt dia-
gnosticate doar ocazional la inceputul sau la mijlocul sarcinii. Daci
simptomele apar prima daté in ultima luni de sarcini, se foloseste
termenul de ,peripartum”, firi a gti sau a putea afla functia ventri-
culari stingi anterioari.

Dacd existd un istoric familial de CMD, acesta ar putea fi un in-
diciu pentru o disfunctie preexistenti, dar oculti, la o pacienti care
dezvolti primele simptome in intervalul de timp artificial denumit
»peripartum” din motive formale. Debutul adesea exploziv sau mai
tardiv, insidios, intr-o perioadi firi solicitiri hemodinamice este
atat de specific incit PPCM 1si merit3 categorisirea separati.

Pacientele cu CMD sunt sfituite s} evite o sarcini, din cauza
riscului mare de deteriorare atit a sinititii in timpul sarcinii cat
§i in peripartum. In cazurile cind riman insrcinate se recomandi
intreruperea cursului sarcinii daci fractia de ejectie este sub 50% si/
sau dimensiunile de ventricul sting sunt anormale.

Daci intreruperea sarcinii este refuzati, pacienta trebuie evalu-
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ata frecvent si fractia de ejectie verificati ecocardiografic. Interna-
rea precoce in spital este inteleapti, mai ales cii atat inhibitorii de
enzimi de conversie cit si antagonigtii de receptori de angiotensini
I sunt contraindicati si posibilititile terapeutice sunt mult mai li-
mitate ca in afara sarcinii.

Recomandari

» Ecocardiografia trebuie ficuti inaintea conceptiei ori de cite
ori este posibil la toate pacientele cu CMD cunoscuti sau suspectati
sau care au un istoric familial de CMD sau PPCM.

» Sarcina trebuie descurajata daci functia ventriculului sting
este deterioratil existind riscul mare de agravare.

« La pacientele cu istoric familial de CMD, un risc crescut de
PPCM trebuie luat in considerare.

Pacientele cu CMD prezinti un risc inalt si trebuie internate in
spital dacé apare orice semn de agravare.

Cardiomiopatia hipertrofici

Femeile cu cardiomiopatie hipertrofici tolereazi sarcina bine
de obicei, in timp ce ventriculul sting pare s se adapteze intr-un
mod fiziologic. Aceasta este avantajos mai ales in situatia in care
dimensiunile cavititii tind si fie scizute. Evenimente fatale au fost
raportate in cursul sarcinii, dar sunt rare. A fost prezentat un caz cu
deteriorarea functiei ventriculului sting in post-partum care putea
fi PPCM.

Femeile cu murmur gi gradient in tractul de ejectie al ventri-
culului sting sunt mai probabil si fie prima oari diagnosticate in
sarcind. Afectarea considerabili se poate datora atat diagnosticului
in sine cat i implicatiilor genetice. Un impact negativ asupra aces-
tui lucru a avut i considerabila publicitate din pres3 dirijati asupra
riscului de moarte subiti. In absenta istoricului familial de moarte
subitd, pacientelor asimptomatice li se poate spune ci riscul lor este
foarte mic si sarcina este de obicei cu evolutie normali. Dupi dia-
gnostic, ecocardiografie si ECG, testul de efort, monitorizarea ECG
ambulatorie si sfatul genetic trebuie fiicute ca si in absenta sarcinii.
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Pacientele cu disfunctie diastolicii severi pot dezvolta congestie
pulmonari sau chiar edem pulmonar acut. Acestea pot apare la efort
sau emotii, dar este cel mai probabil si apar# in peripartum. Beta-
blocantii trebuie continuatj, iar dozele mici de diuretice pot fi utile,
dar repausul si beta-blocantii sunt esentiali in preventia tahicardiei
la aceste paciente cu risc inalt. Este intelept si se administreze doze
mici de heparini. .

Daci apare fibrilatia atriald (AF), administrarea anticoagulan-
telor este obligatorie. Heparinele cu greutate moleculard micj sunt
potrivite. Dac#i conversia spontani la ritm sinusal nu apare, con-
versia electricid (DC) poate fi necesarid dupi excluderea trombului
in atriul sting prin ecocardiografie transesofagiani. Beta-blocantii
alurii sunt utili pentru preventia recurentelor. Digoxinul nu este
contraindicat la aceste paciente care rar au gradient in tractul de
" ejectie al ventriculului sting.

Pacientele cu tulburiri de ritm persistente, in particular arit-
mii ventriculare simptomatice, ce se dezvolti in cursul sarcinii, pot
necesita amiodaroni cu tot riscul de hipotiroidism fetal indus. Este
eficace mai ales in asociere cu un beta-blocant.

Nasterea normald programati poate fi permisd, cu continuarea
beta-blocantilor si evitarea vasodilatatiei sistemice. Orice pierdere
de singe trebuie inlocuits, dar cu atentie pentru a nu produce su-
prasarcinid de volum la pacientele cu risc inalt care au o presiune
instabil3 in atriul sting.

Recomandari

e Majoritatea pacientelor asimptomatice cu cardiomiopatie
hipertrofici duc sarcina bine.

e Medicatia trebuie limitati in tratarea simptomelor.

« - Pacientele cu disfunctie diastolici severd necesiti repaus la
pat in spital gi tratament.

» Congestia §i edemul pulmonar cel mai probabil apar in par-
tea a treia a nagterii i de aceea nagterea va fi intotdeauna in spital si
planificata.
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METODELE DE CONDUITA A NASTERII
LA FEMEI CU PATOLOGIA CORDULUI

Nasterea pe cili naturale la pacientele cu insuficienta valvei
mitrale, viciu mitral compensat cu predominarea stenozei atrioven-
triculare, vicii cardiace aortale, vicii cardiace ,palide” este permi-
sé in cazul unei circulatii compensate cu asigurarea unei anestezii
adecvate in nastere, pentru profilaxia dezvoltirii sau agravirii insu-
ficientei cardiace.

Péni la momentul actual, se considera cii nagterea prin cezaria-
nd la termen diminueazi sarcina exercitatii asupra sistemului  car-
diocirculator si reduce letalitatea gravidelor cu vicii cardiace.

Multi autori recomandi, in cazul viciilor cardiace severe, reali-
zarea nasterii prin cezariand, dar nu ca ultimi méisuri in cazul unei
nagteri pe cai naturale prelungite sau complicate cu decompensarea
activitiitii cardiace, ci ca o metodi preventivi programati la termen.

Recent au fost extinse indicatiile realizirii interventiei cezarie-
ne la pacientele cu maladii cardiovasculare. Indicatii pentru opera-
tie cezariand sunt:

1. Insuficienta circulatorie stadiile ITI-IV CFNYHA

2. Cardita reumatismali gradele II gi I1I de activitate

3. Stenoza mitrali severd acuti

4. Endocardita septici

5. Coarctafia aortei sau prezenta semnelor de hipertensiune
arteriald avansat sau a semnelor de disectie de aorti

6. Fibrilatia atriali severi persistenti

7. Infarctul miocardic extins si semne de agravare a hemodina-
micii

8. Asocierea patologiei cardiace cu cea obstetricali
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INSUFICIENTA CARDIACA

INSUFICIENTA CARDIACA ACUTA

O evolutie mai ugoara a insuficientei cardiace acute se inregis-
treaza in caz de sincopi. Aceasti stare este cauzati de agravarea de
scurtd durati a irigatiei creierului in urma tulburérii reglirii tonu-
sului vascular gi acamularii singelui in cavitatea abdominali. Sin-
copa se caracterizeazd prin paloare de scurti durata a tegumentelor,
buzelor, obnubilarea vazului, sclipiri in ochi, vertij, voma, pierderea
cunogstintei. Pulsul este rar, de amplitudine mici, respiratia se ri-
reste, devenind superficiald. Tensiunea arteriali este scizuti, pupila
¢ ingustati, apare lipotimia. Starea descrisi dureazi citeva minute,
dupa care bolnava, treptat, revine la normal. Cu toate acestea, sli-
biciunile, adinamia, cefaleea persisti timp indelungat. Inainte de a
incepe tratamentul ne vom convinge ci bolnava suferd de insufici-
enti vasculari si nu cardiaci.

Insuficienta cardiacd acutd apare la gravidele cu malformatii
cardiace, mai rar la cele cu hipertensiune arteriali. Insuficienta ven-
triculard acutd stingi se manifesti prin semne de astm cardiac sau
edem pulmonar, iar insuficienta ventriculard dreaptd — prin stazi
sangvini in venele circulatiei sistemice.

Astmul cardiac i edemul pulmonar apar, de reguld, in cazul ste-
nozei mitrale in urma discordantei dintre afluxul sangvin din pla-
mani spre cord si refluxul lui, acestea instalindu-se mai frecvent
noaptea: femeia se trezeste din cauza senzatiei de asfixie, fiind ne-
voita sa ia pozitia gezindi cu picioarele lisate pe podea (ortopnoe).
Survine starea de excitare, cu respiratie bucali. Fata si partea supe-
rioard a corpului se acoperi cu transpiratie, apare cianozi, venele
gatului sunt turgescente, respiratia se accelereazi pani la 30-40 pe
min., inspiratia este dificild. Astmul cardiac poate progresa in edem
pulmonar. in asemenea cazuri la simptomele mentionate se asoci-
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azd sputa spumoasi, lichids, de nuanti roz din cauza prezentei san-
gelui, ralurile se aud de la distanti, se ausculti raluri subcrepitante si
crepitante mici, medii gi mari. Tahicardia prezinti 120-150 bit./min.
Zgomotele cardiace devin asurzite sau nu se ausculti din cauza res-
piratiei zgomotoase sau ralurilor pulmonare, se observi galop prot-
odiastolic. Starea pacientei in edemul pulmonar este foarte gravi.

La gravide, parturiente i liuze, insuficienta cardiaci acuti se
constatd destul de frecvent. Reducerea tonusului vascular, hemo-
ragia, pierderea unor cantitiiti considerabile de lichid pe fundal de
vomd persistenti — toate aceste fenomene duc la reducerea canti-
titii de singe circulant, sciderea volumului diastolic al cordului,
reducerea debitului cardiac, sciderea tensiunii arteriale. Circulatia
sangvind incetineste, se deregleazi irigatia {esuturilor, se instaleazi
asfixia cerebrald, se tulburi reglarea centrali a tonusului vascular.

Manifestarea clinici a insuficientei vasculare acute se numes-
te colaps, soc. Semnul principal al insuficientei vasculare acute il
prezintd sciderea tensiunii arteriale, gradul ciireia caracterizeazi
gravitatea stirii. In lipsa unui ajutor adecvat, bolnava treptat pierde
cunostinta, respiratia se reduce, survine moartea.

Insuficienta cardiacd acutd — diagnosticati inainte de interven-
tie sau inducerii unei anestezii, va aprecia gradul edemului pulmo-
nar, daci acesta existi. Pentru protectia gravidei se va administra
oxigen, sulfat de morfind, diuretice si agenti vasodilatatori.

Administrarea continui de oxigen este indicati, iar daci se pro-
duce edem pulmonar este necesari intubatia orotraheali si ventila-
tia mecanici.

In insuficienta cardiaci acuti se va {ine seama de urmitoarele etape
in instituirea unei terapii: 1) administrarea de diuretice: 10 -20 mg furo-
semid. Acest medicament este benefic si prin efectul vasodilatator
arterial pe care-l exercitd; 2) o medicatie vasodilatatoare, este de
preferat nitroprusiatul de sodiu si se incepe cu 0,5 pg/kg/min. si se
poate ajunge pini la 10 pg/kg/min. In acelasi timp se va monitoriza
permanent tensiunea arteriald. La pacientele agitate se poate admi-
nistra morfind 4-12 mg.; 3) medicatia vasoconstrictivi si medicatia
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inotropa poate fi administrati la nevoie pentru a se combate hipoten-
siunea care nu rispunde la administrarea de lichide. Se poate utiliza
dopamina 0,5-10 pg/kg/min. sau dobutamina 5-10 pg/kg/min.

Trebuie luat in consideratie faptul ci metabolizarea in ficat a
drogurilor anestezice se face mai lent in insuficienta cardiaci acuta,
de aceea se recomandi anestezie peridurald lombara, atit pentru
nasterea pe cale vaginali cat si pentru cezariani.

INSUFICIENTA CARDIACA CRONICA.

Una din complicatiile grave ale maladiilor cardiace este insufi-
cienta cardiaci. La gravide insuficienta cardiocirculatorie se insta-
leazi, de reguli, in cardiopatii dobandite sau congenitale, afectiuni
miocardice, maladii pulmonare cronice. In primele luni de sarcini
insuficienta cardiocirculatorie este rezultatul acutizirii cardiopatiei
reumatismale (in cardiopatiile dobandite). La sfarsitul trimestrului
al II-lea de gestatie, decompensarea este maximd in orice afectiuni
cardiace, deoarece la varsta sarcinii de 26-28 siptimani, fiziologic
cresc la maxim volumul sangvin total, torentul cardiac si intensita-
tea activititii cordului.

In nastere si in perioada puerperali precoce au loc devieri hemo-
dinamice considerabile: aflux repetat de 400-800 ml de sénge in timpul
fieciirei contractii spastice, supraumplerea cu singe a vaselor cavitatii
abdominale dup# nastere, de asemenea, contribuie la aparitia insufici-
entei circulatorii. Aceste trei perioade sunt considerate critice.

in viciul cardiac cu vechime de peste 20 de ani, insuficienta car-
diacil in timpul sarcinii apare de 5 ori mai frecvent decét in viciul
recent format. Se inregistreazd mai frecvent decompensarea circu-
latorie la femeile in vérsti de peste 35 de ani.

fn prezent in toati lumea insuficienta cardiaci este clasifica-
td dupi starea functionald conform New-York Heart Association
(NYHA).



Clasa I - afectiune cardiaci firi limitarea capacititii de efort
(efortul nu provoacii asemenea simptome ca dispneea, fatigabilita-
tea sau palpitatiile).

Clasa II - afectiune cardiac ce produce o ugoara limitare a capa-
cititii de efort (simptomele mentionate apar in efort mare gi moderat,
in repaus ele lipsesc). Se admite mersul la distanti pand la 5§ km.

Clasa III - limitarea marcanti a capacititii de efort (simptome
de insuficienti cardiaci in efort mic sau obignuit). Se admite activi-
tatea ugoari de menaj sau profesionald.

Clasa IV - simptome de insuficienti cardiaci gi in stare de re-
paus (bolnavii cu insuficienti cardiaci sunt incapabili sd efectueze
chiar gi cel mai mic efort fizic).

Pacientele cardiopatice din clasele I gi II au de obicei un pro-
gnostic favorabil in timpul sarcinii. In trimestrul III, 44% din aceste
paciente, pot dezvolta edem pulmonar. O treime din pacientele cla-
sei III suporti decompensarea in sarcina, se recomandi efectuarea
avortului in primul trimestru de gestatie.

Modul de terminare a sarcinii pentru aceste 3 clase este naste-
rea pe calea naturald, iar cezariana este recomandat la indicatiile
obstetricale.

Pacientele clasei IV se trateazi de insuficien{a cardiaci in sarci-
ni, nagtere, liuzie. Letalitatea materni a nasterii prin orice metoda
este in aceste cazuri crescuti.

fn cazul insuficientei cardiace se deregleazi microcirculatia ti-
sulard, progreseazi fenomenele hipoxice, care nu apar imediat. La
inceput reducerea debitului cardiac este compensati de consumul
intens de oxigen de ciitre {esuturi. La instalarea stazei in singe,
in urma incetinirii torentului sangvin, in circulatia sistemica apa-
re hipoxia. In acelasi timp, dati fiind incetinirea fluxului sangvin
din circulatia pulmonari, se reduce saturatia cu oxigen a sangelui
arterial in plimini. Geneza hipoxiei nu este doar de stazi, dar si
hipoxemici. In insuficienta circulatorie de gradul II hipoxia are, de
reguli, caracter de stazi. fn decompensarea mai gravi, de gradul
III, se diminueazi consumul de oxigen de ciitre tesuturi, ca urmare
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a pierderii capacititii de fixare a oxigenului din fluxul sanguin, i
apare hipoxia tisulara.

Carenta oxigenului in insuficienta circulatorie provoaca tulbu-
rarea tuturor formelor de metabolism, se reflectd asupra functiei tu-
turor tesuturilor, inclusiv a cordului, ceea ce diminueaza i mai mult
capacitatea functionald a acestuia.

Aparitia insuficienei cardiace, indiferent de gradul ei, necesita
tratament respectiv medicamentos (tonicardice si, cu prudent, di-
uretice) si nemidecamentos (repaus la pat, restrictie sodata).



DISTONIILE VASCULARE LA GRAVIDE

Tulburirile tonusului vascular fiind o complicatie a sarcinii sau
a unei maladii extragenitale, agraveazi conditiile de dezvoltare a fa-
tului, ridica riscul patologic decurgerii nagterii si prin aceasta con-
tribuie la mirirea mortalititii perinatale si mortalititii infantile.

Frecventa distoniei vasculare la femeile gravide este de 10-24%.
Variantele clinice ale tulbur#rilor tonusului vascular la gravide con-
stau din hipo- si hipertonia vasculari, care apar in timpul sarcinii
sau inaintea ei (boala hipertonic, distonia neurocirculatorie de tip
hipo- si hipertensiv in unele maladii). Stérile de hipo- si hipertensi-
une apirute pani la graviditate si care se mentin in timpul sarcinii,
deseori sunt legate de distonia neurocirculatorie.

Mai accesibild in practica medicald este clasificarea distoniei
neurocirculatorii, formulati din considerentele caracterului tulbu-
rarilor cardiace si devierilor hemodinamice. Se diferenfiazd urma-
toarele tipuri de distonie neurocirculatorie:

a) cardiac, pentru care sunt caracteristice dureri in regiunea

inimii, palpitatii cu TA normali;

b) hipotensiv, cind au loc deregliri nervoase generalizate,
simptome cerebrovasculare, cardiace cu TA stabil scizutd
mai putin de 100/60 mm Hg.

¢) hipertensiv, care se caracterizeazi prin TA instabild cu ten-

dinta spre cregtere, prevalarea simptomelor cardiace si cere-
brale.
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HIPERTENSIUNEA ARTERIALA $I SARCINA

Hipertensiunea arterialid (HTA) in sarcind prezinté creste-
rea valorii absolute a TA la 140/90 mmHg si mai mult sau cregterea
TA comparativ cu valorile pini la sarcind in trimestrul I: TA sisto-
lici — cu 25 mmHg si mai mult, TA diastolicd — cu 15 mmHg gi mai
mult de la indicii normali la dousi misuriri consecutive, cu interval
nu mai mic de 4 ore, sau la o singuri apreciere in cazul inregistrarii
TA diastolice > 110 mmHg.

HTA este determinati la 4-8% gravide, constituie una din cau-
zele majore ale decesului matern i cresterii semnificative a riscului
dezvoltirii dereglirilor circulatiei cerebrale, insuficientei renale, de-
coliirii retinei, hemoragiilor coagulopatice masive, decoldrii precoce
a placentei normal inserate, mortii antenatale a fitului.

Frecventa complicatiilor in mare parte este determinata de evo-
lutia HTA. Pe mi#isura cregterii severititii maladiei, creste frecventa
complicatiilor sarcinii, precum sunt avorturile spontane, nagterile
premature. In structura complicatiilor sarcinii la gravidele cu hi-
pertensiune arteriald, incidenta majord corespunde gestozelor ce
apar dup# siptiména 24 de gestatie. De reguld, gestoza prezinta o
evolutie severi cu rezisten{d la tratament si se repetd in urmétoare-
le sarcini. Frecventa inaltii a gestozelor in hipertensiunea arteriald
este conditionati de mecanismele patogenice comune in dereglarea
tonusului vascular si functiei renale. Una din complicatiile severe
ale sarcinii este decolarea precoce a placentei normal inserate.

in caz de hipertensiune arteriald sufer3 fitul. Astfel, dereglarea
functiei placentei duce la dezvoltarea hipoxiei, hipotrofiei si decesul
fatului. Nasterile in caz de hipertensiune arteriald frecvent au un
caracter rapid, fulgeritor sau indelungat.

Hipertensiunea arteriald (HTA) aparutd in timpul sarcinii re-
prezinti o problem3 majori de patologie, deoarece prin complica-
tiile care le genereazi poate pune in pericol atat viata mamei cat
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si a fitului. Boala hipertensivi este rispunzitoare pentru /s din
mortalitatea mamei si % din cea a fatului.

Clasificarea. In prezent pentru delimitarea HTA la gravide nu
mai este aplicati clasificarea europeani din anul 2003, fiind reco-
mandate urmitoarele notiuni:

¢ HTA preexistentsi — valori crescute ale TA identificate pani la
~ sarcini sau in primele 20 sfiptiimani de gestatie si care persisti peste
42 zile dupi nastere

e HTA gestationali — HTA determinata dupé 20 siptiméni de
gestatie la femei care initial prezentau valori normale ale TA (TA se
normalizeazi timp de 42 zile dupi nastere)

e Preeclampsia — asocierea HTA gestationale cu proteinuria (pre-
zenta in urini a proteinei in cantitate >300 mg/] sau >500 mg/24 ore
sau mai mult de ,+++” in determinarea cantitativi a proteinei in o
portie de urini)

e HTA preexistenti cu HTA gestationald si proteinurie — stare
in care HTA a fost diagnosticati anterior de sarcinii, dar dupi 20
siiptimini de gestatie valorile TA cresc important si apare prote-
inuria

e HTA neclasatii — cresterea TA neclasificabili din lipsa infor-
matiei necesare

Conform clasificirii OMS, sunt delimitate urmitoarele stadii
ale HTA

I - valorile TA de la 140/90 pani la 159/99 mmHg

II - valorile TA de la 160/100 pini la 179/109 mmHg

III - valorile TA dela 180/110 mmHg

HTA poate fi primard si simptomatici.

Momentul principal — posibilitatea purtirii i nasterii copilului
séinitos pentru femeile care suferd de boald hipertensivi, in mare
misuri depinde de stadiul hipertensiunii.

in stadiul III (HTA gravi), sarcina e absolut contraindicat.
Nu nagterea, dar anume sarcina, pentru cii avortul in stadiul trei al
hipensiunii este la fel de periculos pentru viata femeii. in stadiul II
(HTA medie) sarcina gi nasterea sunt posibile, dar numai in acel caz
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in care femeia pani la graviditate n-a suportat crize hipertonice si
nu prezinti complicatii la nivelul inimii si rinichilor. Stadiul I (HTA
ugoar#), nu este impediment pentru purtarea §i nasterea copilului.
Decizia despre péstrarea sarcinii in HTA trebuie luati la prima vizi-
ti la cardiolog dup aparitia gravidititii. Fiecare stadiu al HTA poa-
te influenta decursul sarcinii. De aceea gravida trebuie imediat sa
se adreseze nu numai la obstetrician, dar gi la cardiolog, regulat sa-1
frecventeze. Investigatiile cardiologice ale gravidei cu HTA includ
masurarea sistematicii a tensiunii arteriale, ECG-grafia, o dati in 2
siptimani, se analizeazi urina si proteinuria.

Gravidele care suferi de hipertonie se spitalizeazi de 3 ori (pri-
ma spitalizare — pani la 12 siptdmani de sarcind).

Etiologia

in peste 80% cazuri HTA preexistentd sarcinii sau HTA care se
dezvolti in primele 20 siptimani de gestatie, sunt cauzate de hiper-
tensiune. In 20% cazuri HTA pani la sarcini se dezvoltd in urma
altor maladii — HTA simptomatica.

Cauzele dezvoltirii HTA la gravide

e stirile care conditioneazi dezvoltarea HTA sistolice si diasto-
lice: patologia renald, nefropatia diabetici

¢ endocrinopatiile

e dereglirile psihice si neurogene

¢ boala hipertonici (in peste 90% cazuri de HTA)

e gestoza

Patogenia HTA si complicatiilor din sarcini#

fn perioada sarcinii se poate realiza predispozitia ereditari ci-
tre HTA, care poate fi conditionati de sinteza deficitara a 17-oxi-
progesteronului, sensibilitatea crescutd a vaselor cdtre actiunea
angiotensinei II, activarea excesivd a sistemului renin-angioten-
sindi-aldosteron (ischemia renald contribuie la secretia majorata a
reninei si angiotensinei I1I si eliminarea depresinei), este posibil si
tipul corticovisceral de manifestare a HTA la gravide. Este actuala si
teoria imunologicii a HTA la gravide. Un rol important se atribuite
disfunctiei endoteliale ca trigger in dezvoltarea HTA.
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HTA provoaci modificiri functionale si morfologice ale vaselor
prin ingustarea lumenului vascular. fn cazul perioadei precoce de
gestatie modificirile patologice au loc in patul vascular al placentei,
care ulterior pot determina insuficien{ii placentara, hipoxie i hipo-
trofia fitului. HTA creste riscul decolirii precoce a placentei normal
inserate, dezvoltiirii gestozelor cu complicatii pentru fit i gravida.

Gestoza de diferit grad de severitate se dezvolti la 28-89,2% gra-
vide cu HTA si frecvent se manifesti precoce, in siptimana 24-26
de gestatie.

Asocierea la HTA a gestozei prezinti pericol atit pentru gravida,
cAt si pentru fiit; creste riscul de moarte antenatald a fatului, nagtere
prematur, decolare precoce a placentei normal inserate, eclampsie,
insuficient3 renald acuti, dereglarea circulatiei cerebrale. Ictusul,
eclampsia si hemoragiile in urma sindromului CID din decolarea
precoce a placentei normal inserate, sunt cauzele principale de de-
ces al gravidelor gi parturientelor cu HTA.

Din perioade precoce ale sarcinii, in cazul HTA, se dezvolta mo-
dificiiri functionale si morfologice ale placentei, ceea ce conditionea-
z3 dereglarea functiilor acesteia. Se dezvoltd insuficientd placentari.
Drept rezultat se reduce metabolismul gazelor, componentelor nu-
tritive si produselor de eliminare a placentei, contribuind la hipo-
trofia si decesul fatului.

Tabloul clinic al HTA este determinat de gradul cresterii valori-
lor TA, starea functionald a sistemului neuroendocrin, altor organe
(primar a celor parenchimatoase), starea hemodinamicii (macro- gi
microcirculatia) si proprietitile reologice ale singelui.

Trebuie mentionat efectul depresiv al sarcinii asupra valorilor
TA in primul trimestru. Este cunoscut faptul ci la diferite etape ale
unei sarcini fiziologice parametrii TA suferi anumite modificiri. In
trimestrul I al sarcinii TA (in special cea sistolici) are tendinti de
reducere, iar in trimestrul III treptat cregte. Concomitent in timpul
sarcinii si, in special, in momentul nagterii este determinata o tahi-
cardie moderati si imediat dupd nastere in perioada post-partum
— bradicardie. Este stabilit ¢ nivelul TA este maxim in momentul
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efortului de livrare prin ocluzia regiunii distale a aortei.

TA la pacientele cu HTA in timpul sarcinii variazi. Cresterea
valorilor anterior majorate ale TA este frecvent conditionati de aso-
cierea gestozei gravidelor, cu aparitia edemelor, albuminuriei. Re-
ducerea temporari a TA la pacientele cu HTA de obicei este notati
in trimestrul I sau II; in trimestrul III i dupi nagtere la dispari-
tia efectelor depresorii, TA din nou cregte gi pot fi atinse valori mai
inalte decét pina la nagtere.

Se evidentiazi 6 variante evolutive ale HTA la gestante: hiper-
tensiune stabild, evolutia cireia nu suferd modificiri in decursul
sarcinii (la 25,7% din femei); cregterea tensiunii arteriale la incepu-
tul sau la mijlocul gestatiei §i pistrarea aceluiasi nivel pani la nas-
tere (la 23,6%); cresterea tensiunii arteriale in ultimele siptimani
de gestatie (10,6%); micsorarea tensiunii arteriale la inceputul sau
la mijlocul gestatiei gi pistrarea cifrelor respective pini la nagte-
re (15,1%); variatii ale tensiunii arteriale in decursul perioadei de
gestatie firi nici o legitate (17%); micgorarea tensiunii arteriale la
mijlocul gestatiei (8%). In timpul sarcinii evolutia HTA, de regul,
se agraveazi, tensiunea, de obicei, se majoreazi si se stabilizeazi.

Acuzele caracteristice ale pacientelor — fatigabilitate periodica,
cefalee, vertijuri, palpitatii, dereglarea somnului, dispnee, dureri
in regiunea cutiei toracice, dereglarea vizului, acufene, extremititi
reci, parestezii. Cregterea TA atit sistolice, cit si diastolice este ma-
nifestarea principald a HTA. Initial cresterea valorilor TA are carac-
ter tranzitor, periodic, apoi devine stabil gi gradul HTA corespunde
severititii maladiei.

Diagnosticul
Criterii de diagnostic ale HTA in sarcind sunt:
TA > 135-140/75§ mm Hg in trimestrul IT
sau
TA > 135 - 140/85 mm Hg in trimestrul I11.

Este importantii colectarea corecti a anamnezei. Cregterea pe-
riodicl a TA in antecedente permite suspectarea HTA. Sunt luate in
considerare prezenta factorilor de risc pentru dezvoltarea HTA, cum
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sunt tabagismul, dislipidemiile. Trebuie mentionate HTA in sarcini-
le precedente si patologia renali. Prezenta HTA poate fi suspectati
in cazul anamnezei eredocolaterale agravate pentru aceasti patolo-
gie, cresterea precoce (pani la 20 siptimani gestatie) a valorilor TA,
care nu este asociati cu edeme si albuminurie sau in cazul virstei
avansate a gravidei.

O metodi frecventd pentru diagnosticul HTA este auscultatia:
evaluarea comparativi a valorilor TA si pulsului la ambele membre
superioare, iar nivelul apreciat in pozitie orizontald se modifici in
ortostatism. Cregterea TA diastolice la trecerea din pozitie clinos-
tatici in ortostaticii este caracteristici pentru HTA, iar reducerea
TA - pentru HTA simptomatici. Palparea si auscultarea arterelor
jugulare permite identificarea semnelor de stenozare a acestora. La
investigarea sistemelor cardiovascular si respirator se cerceteazi
prezenta hipertrofiei ventriculului drept si decompensirii cardiace.
Evaluarea pulsului la artera femurala trebuie completati cu apreci-
erea TA la membrele inferioare. Examenul membrelor este realizat
cu scopul identificirii edemelor. Este examinati suprafata anteri-
oaréd a gitului, se palpeazi glanda tiroidi. Este necesard cercetarea
sistemului nefrourinar. In cazul identificirii acuzelor legate de sis-
temul nervos, este necesar a aprecia prezenta nistagmusului, proba
Romberg.

Examenul paraclinic include:

- examenul urinei nictimerale la prezenta proteinelor (cantitatea
de proteine sau microalbuminuria), analiza singelui si a glucozei

- examenul biochimic al sAngelui (proteina generali i fractiile
ei, enzimele hepatice, electrolitii, glicemia)

- hemoleucograma (Hb, Ht, trombocite)

-ECG

Cercetiiri de laborator suplimentare sunt realizate in cazul nece-
sitiitii unui diagnostic diferential in suspectia unei HTA simptoma-
tice sau in lipsa eficientei terapeutice.

Examenul instrumental la indicatii poate include: monitoriza-
rea TA, EcoCG, oftalmoscopia. Pentru evaluarea sistemului fetopla-
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centar este realizat examenul ultrasonografic cu Doppler al vaselor
complexului fetoplacentar, ECG, EcoCG, USG renali gi a suprare-
nalelor, radiografia cutiei toracice, evaluarea ambulatorie a TA, exa-
menul fundului de ochi, apreciati bacteriuria.

In timpul sarcinii pot s# apara 4 tipuri de HTA:

1. HTA tranzitorie

2. HTA cronica

3. Preeclampsia

4. Eclampsia

1. HTA tranzitorie

e apare citre sfargitul sarcinii

e este 0 HTA ugoari caracterizatd prin hipervolemie

e dispare in primele siptiméni dupd nagtere

o poate predispune gravida la o HTA stabili in timpul sarcinilor
ulterioare.

2. HTA cronici

e este prezentd incé in primul trimestru de sarcind

e este mai frecventi la multiparele peste 30 de ani.

e se inifiazi tratament medicamentos numai dacé TA diastolicd

- este mai mare de 100 mm Hg sau daci pacienta asociazi boli
renale sau afectare de organtinta.

e medicamentele antihipertensive de electie folosite in timpul
sarcinii sunt inhibitorii adrenergici cu actiune centrald (me-
tildopa)

o diureticele trebuie evitate in timpul sarcinii datorita riscului
de hipovolemie si de reducere a volumului sangvin uteropla-
centar.

o diureticele se folosesc cu prudenti cind existi ,hipersensibili-
tate la sare” si in doze mici (hidroclortiazida 12,5 — 25 mg/zi).

¢ medicamentele care trebuie evitate in sarcini: IEC (inhibitorii
enzimei de conversie) si antagonistii de angiotensini II, deoa-
rece dau anumite efecte adverse, cum ar fi: intarziere de cres-
tere fetald, oligohidramnios, insufucientd renald neonatald,
posibil anomalii de morfologie fetala.
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e in HTA usoara sunt eficiente mésurile nefarmacologice:

1. restriclie sodata,

2. evitarea cregterii ponderale excesive,

3. repaus.

e HTA moderati sau severa, care este frecvent secundari, con-
traindici sarcina, deoarece se poate complica cu preeclampsia
sau eclampsia cu risc materno-fetal mare.

3. Preeclampsia - este un sindrom specific sarcinii si se ca-

racterizeaza prin:

e HTA cu valori constant crescute,

¢ edeme periferice,

e proteinurie,

e eventual tulburiri de vedere sau tulburiri neurologice.

4. Eclampsia — se caracterizeazi prin semnele de mai sus,

plus:

¢ edem papilar,

e convulsii generalizate.

Preeclampsia si eclampsia:

e pot sii complice o HTA preexistenta.

« sau pot si apari la o gravida anterior normotensiva.

¢ Sunt mai frecvente la primipare sau in sarcinile gemelare,
dupa siiptimana a 20-a expunind mama la complicatii gra-
ve, ce cresc riscul fetal (hipotrofie sau chiar moarte intraute-
rina).

¢ Constituie mari urgente obstetricale si necesitii internare de
urgentd in serviciul de terapie intensivi. .

¢ Din cauza riscului mare materno-fetal, preeclampsia si eclam-
psia impun intreruperea cursului normal al sarcinii.

Managementul gravidelor in HTA

1. Vizite: prima jumatate a sarcinii - o daté in 2 siptimani; a

doua jumaétate — o dati in siptamana.

2. Investigatii :

- ECG (trimestrele 1 i 3)

- Oftalmoscopia (de 2 ori)
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- Analiza generald a urinei dupé Niceporenko (la 26 — 32 sipt. si
la necesitate);

- Concentratia electrolitilor, azotului rezidual in singe la luarea
in evidenti si la 30 sdptimani;

- Coagulograma la luarea in evidenti gi la 30 siptiméani;

- Analiza generali a urinei, o dati in lun;

- USG, in trimestrele 2 i 3; ‘

- Vizite la terapeutul Centrului medicinei de familie, o dati in
luni (la necesitate mai des).

3. Consultatia specialistilor:

- Cardiolog, la necesitate,

- Neurolog,

- Oculist, la luarea in evidenti gi la 30 saptimani.

4. Spitalizarea:

- Planificati in timpul evidentei pentru a decide continuarea sau
intreruperea a sarcinii;

- Antenatali la 38 siptimani;

- Urgenti la orice termen in acutizarea bolii;

5. Misuri de sanatie:

- Luarea precoce in evidenti a gravidei pentru a hotéri posibili-
tatea continudrii sarcinii; .

- Curse profilactice in termene precoce ale sarcinii (3-4 sipt.) cu
intervale de 1-2 séiptiiméni la termenele 13-16, 26, 36-38 siptimani;

- Psihoterapie, audierea muzicii, etc.

- Dietd cu limitarea clorurii de natriu la 5 g/zi, intrebuintarea
stafidelor — 100 g pe zi, decoct de micese 100 ml pe zi;

- Fizioterapie (guler Scerbak, inductotermia spatiului parane-
fral, electroanalgezie, 4-5 proceduri;

- Spasmolitice (papaverind, dibazol), sedative (herba leonuri,
radex valerianae) — 10-14 zile;

- Coctail de oxigen.

La acutizarea maladiei: dopegit, beta-blocati selectivi, antago-
nistii Ca — verapamil, diuretice in trimestrul 2.

Angajarea in muncé rationald in termene precoce ale sarcinii
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Profilaxia:

- Hipoxiei fitului, de la 14 — 16 siptimani, intrauterind;

- toxicozei ~ jumitatea a doua a sarcinii;

- macrofatului.

Femeile gravide cu HTA prezintd risc inalt. Managementul
atent a redus complicatiile materne si fetale. Terapia medicamen-
toasi nu imbunitifeste rezultatele perinatale la femeile cu risc
sciizut; tratamentul antihipertensiv trebuie folosit pentru a proteja
femeile cu HTA cu risc inalt. Strategiile terapeutice sunt orientate
spre ameliorarea rispunsului matern, totodata singura interventie
disponibild pentru a imbunitéti rezultatele perinatale este nagte-
rea programata.

Complicatiile sarcinii

Complicatiile specifice: gestoza, insuficienti placentari, avortu-
rile spontane, nagterea prematura.

Sunt delimitate trei grade de risc pentru sarcini si nastere:

I (minim) - complicatiile sarcinii apar la mai putin de 20% fe-
mel, sarcina agraveazi evolutia maladiilor la mai putin de 20% pa-
ciente.

Gradul II (marcant) — maladii extragenitale, frecvent (la 20-50%
cazuri) conditioneazi asa complicatii in sarcini ca: gestoze, avort
spontan, nagtere prematurd; sunt determinate hipotrofia fatului,
cresterea mortalititii perinatale. Maladia se poate agrava in perioa-
da sarcinii sau dupd nastere la peste 20% paciente.

Gradul (maxim) — majoritatea femeilor care suferi de patologii
extragenitale prezintd complicatii ale sarcinii (in peste 50% cazuri),
rar se nasc copii la termen gi este sporiti mortalitatea perinatali;
sarcina prezintd pericol pentru sinétatea gi viata femeii.

Odati cu agravarea evolutiei severititii maladiei, creste frec-
venta complicatiilor sarcinii, cum sunt avorturle spontane gi naste-
rile premature. in structura complicatiilor sarcinii in HTA ponderea
majori corespunde gestozelor. De reguli, gestozele evolueazi sever,
greu se supun tratamentului §i reapar in sarcinile ulterioare. O frec-
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ventd crescuti a gestozelor in HTA este conditionati de mecanis-
mele patogenice ale dereglirii reglirii patului vascular si activititii
renale. Una din complicatiile cele mai severe ale sarcinii este deco-
larea precoce a placentei normal inserate.

Indicatii de spitalizare a gravidelor cu HTA

Prima spitalizare se indici pani la 12 siiptimani. In cazul deter-
mindrii HTA stadiul I, sarcina poate fi pistrati, stadiile II si IIT sunt
indicatii pentru intreruperea sarcinii.

A doua spitalizare are loc la 28-32 siptimani de gestatie — pe-
rioada cu volumul circulant major. In aceste termene gravida este
examinatd minutios cu corectia terapiei realizate si tratamentul in-
suficientei placentare.

A treia spitalizare trebuie realizati cu 2-3 siptiméni pan3 la data
presupusd a nagterii pentru pregitirea gravidei pentru nastere.

Tratamentul HTA

Tratamentul HTA include metode nemedicamentoase si terapia
medicamentoasi.

Metodele nemedicamentoase sunt indicate tuturor gravidelor
cu HTA, in cazul HTA stabile, cind TA nu depiseste 140-150/90-100
mmHg si lipsesc semnele de afectare renali, a fundului de ochi si
sistemului fetoplacentar.

In cazul HTA preexistente se impune reglementarea regimu-
lui de lucru si odihné, eliminarea stresului emotional, asigurarea
unei diete echilibrate, metode fizioterapeutice, oxigenoterapia
hiperbarici.

Indicatii pentru tratamentul medicamentos:

- valori ale TA peste 130/90-100 mmHg

- cresterea TA sistolice cu peste 30 mmHg si/sau a TA diastolice
cu peste 15 mmHg de la valorile normale pentru pacienti

- in caz de semne de gestozi sau leziuni ale sistemului fetopla-
centar, indiferent de valorile absolute ale TA

Principiile terapeutice ale HTA la gravide

- monoterapie cu doze minime

- utilzarea principiilor de cronoterapie
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- sunt de preferat preparatele prolongate

- pentru obtinerea unui efect hipotensiv maxim si pentru mini-
malizarea efectelor adverse sunt utilizate preparate combinate

Conform recomandirilor Asociatiei Europene pentru studie-
rea HTA, la gravide nu se folosesc inhibitorii enzimei de conversie
a angiotensinei, antagonistii receptorilor angiotensinei si diuretice.
Pentru reducerea rapidi a TA sunt utilizate: nifedipini, labetalol,
hidralazind. Pentru terapia de durati a HTA se indicd metildopa
B-adrenoblocantii: oxprenolol, pindolol, atenolol, labetalol, nebivo-
lol, blocanti ai canalelor de calciu — nifedipina (cu eliberare prolon-
gatd), isradipina.

Pentru tratamentul HTA de diferit grad de severitate la gravide
sunt recomandate urmitoarele remedii medicamentoase.

Remedii rim3 intentie:

e a,-adrenomimetice (metildopa 500 mg 2-4 ori/24 ore)

Remedii de a doua intentie: ‘

o B-adrenoblocanti selectivi (atenolol, metoprolol 25-100 mg/24
ore in o prizd)

e blocantii canalelor de calciu (sunt periculosi, dar efectul poate
fi superior riscului)

- derivatii dihidropiridinei — nifedipind 10-20 mg 2 ori/24 ore;
amlodipini 2,5-10 mg 1-2 ori/24 ore

- derivatii fenilalchilaminei — verapamil 120-240 mg 1-2 ori/24
ore (pini la 12 sdptimani in perioada de lactatie)

Remedii de a treia intentie:

e metildopa + preparat de a doua intentie.

Procedurile fizioterapeutice includ somnul electric, inductoter-
mia regiunilor plantelor gi gambelor, diatermia regiunii periombili-
cale. Un efect major il exercita oxigenarea hiperbarica.

Pentru corectia insuficientei placentare sunt elaborate mésuri
profilactico-terapeutice, care includ remedii ce normalizeaza tonu-
sul vascular, preparate cu acfiune asupra metabolismului placentar,
microcirculatiei (pentoxifilind, eufilind), biosintezei proteinei (alu-
pent) si bioenergeticii placentei (esentiale).
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Gravidele cu HTA trebuie incluse in grupul de risc crescut atat
pentru mamd, cit si pentru fit. Ele trebuie monitorizate la medicul
de familie, periodic consultate de citre medicul cardiolog, precum si
de obstetrician, este realizati spitalizarea programati in termenele
mentionate.

Particularitiitile tratamentului complicatiilor gestatio-
nale

in trimestrul Iin caz de iminenti de avort este administrata te-
rapia sedativi, spasmolitica si hormonala.

Din trimestrul II farmacoterapia in gestoze trebuie si fie
complexi si si includi remediile reglatoare ale functiei SNC, hi-
potensive, diuretice; pentru normalizarea proprietitilor reologi-
ce si de coagulare ale singelui; terapia infuzionald si de dezin-
toxicare, preparate care amelioreaza perfuzia utero-placentara,
antioxidante, membranostabilizatoare, hepatoprotectoare, imu-
nomodulatoare.

in cazul dezvoltirii insuficientei placentare in trimestrele II gi
III este indicati terapia cu scop de ameliorare a functiei SNC, inten-
sificarea perfuziei utero-placentare, cu actiune asupra proprietitilor
reologice ale singelui i normalizarea proceselor metabolice.

La aparitia hipoxiei cronice a fitului in trimestrele II gi III te-
rapia are scop de ameliorare a perfuziei utero-placentare, corectia
acidozei metabolice, activarea proceselor metabolice in placenti, in-
tensificarea utiliziirii oxigenului si reducerii actiunii hipoxiei asupra
SNC al fatului.

Tratamentul complicatiilor in travaliu si post-partum

O patologie freventi la gravidele cu HTA este nagterea prematu-
ri. HTA este una din cauzele majore ale decolirii precoce de placen-
t4 normal inserati. Gestoza pe fond de HTA, indiferent de etiologia
acesteia, in caz de tratament neadecvat poate duce la eclampsie. Ic-
tusul, eclampsia si hemoragiile din sindromul CID provocat de de-
colarea placentei, sunt cauzele principale in decesul gravidelor i al
parturientelor in caz de HTA.

fn etapa I a nagterii, dar mai evident in perioada II, este notatd
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o crestere semnificativi a TA in urma stresului psihoemotional, sin-
dromului algic din nagtere. Mecanismele compensatorii nu reugesc
si asigure valorile optime ale TA, fiind identificati cresterea stabila
a acestora. Sunt posibile dereglarile circulatiei cerebrale.

in etapa a III-a a nasterii, dupi reducerea rapidi a presiunii in-
traabdominale gi micgorarea obstructionarii aortei, are loc redistri-
buirea singelui, ceea ce favorizeazi valori mai mici ale TA compara-
tiv cu etapele precedente ale nasterii.

Frecvent in perioada nagterii se dezvolti hemoragii hipotensive,
asociate cu insuficienta vasculari.

Tratamentul gestozelor severe, inclusiv preeclampsia, necesiti
spitalizarea gravidelor, care are un singur scop, de a induce nasterea
pe fond de tratament intensiv. Tactica in gestozele severe include:

e terapia intensiva

e intreruperea sarcinii

e nagterea prin cezariana

e suport anesteziologic din momentul internérii

o misuri de prevenire a hemoragiilor masive coagulopatice in
perioada de nagtere

e tratament antigestoze in primele 2-3 zile dupé nastere

e profilaxia complicatiilor infectioase gi trombotice in perioada
post-partum

Componentele majore in tratementul gestozelor severe

e corectia hipovolemiei

e transfuzia de plasmi proaspit congelati

e terapia hipotensivi

¢ administrarea de MgSO,

Termenele si metodele de nastere sunt selectate individu-
al. Dacii TA a gravidei este controlatid cu usurin{i, nu este agravat
anamnesticul obstetrical, starea fitului este satisfaciitoare, sarcina
este mentinutd pini la termen, cu programarea nagterii pe cii natu-
rale cu administrarea terapiei antihipertensive, analgezia corectd a
nagterii i monitorizarea valorilor TA la gravid i a stirii fatului.

Indicatii pentru nagterea prematura:
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e HTA refractari la tratament

o complicatii ale organelor-tint3 (infarct miocardic, ictus, deco-
larea retinei)

e gestoze severe si complicatiile lor (preeclampsie, eclampsie,
coma posteclamptici, edem pulmonar, decolarea precoce a placen-
tei normal inserate, HELLP-sindrom)

.  agravarea stirii fitului.

Managementul nagterii la gravidele cu HTA

fn majoritatea cazurilor nagterea are loc pe cii naturale. in pri-
ma perioadi de nagtere este indicaté o anestezie adecvati, tratament
hipotensiv, amniotomia precoce.

fn perioada de expulzie terapia hipotensivi este suplimentata
cu remedii ganglioblocante. In functie de starea parturientei si a
fitului, perioada II este scurtatd prin realizarea perineotomiei sau
aplicarea forcepsului obstetrical. in perioada III sunt realizate ma-
suri de profilaxie a hemoragiilor. Pentru toat perioada nagterii este
indicati profilaxia hipoxiei fatului.

La femeile care prezinti hipertensiune arteriald, semnificativ
mai frecvent, comparativ cu cele sinitoase, sunt necesare interven-
tii chirurgicale sau alte impliciri conditionate de severitatea stérii
pacientei, de frecventa crescutd a complicatiilor obstetricale i a
nasterii premature. Evolutia perioadei post-partum, in majoritatea
cazurilor, nu prezint diferente fati de aceasti perioadi la femeile
sandtoase.

Determinarea eficientei terapiei

Obtinerea valorilor optime ale TA la gravidi cu o perfuzie adec-
vati a placentei (reducerea TA diastolice pani la 90 mmHg).
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HIPOTENSIUNEA ARTERIALA SI SARCINA

Tulburarea tonusului vascular are caracter de hipotonie arteri-
ald in cazul in care tensiunea arterial este mai mic de 100/60 mm
Hg. Hipotensiunea arteriald este rezultatul dereglirilor sistemice
ale organismului, este simptom al unei maladii generale, cu modi-
ficarea nu doar a tonusului vascular, dar i a altor organe. Hipoten-
siunea arteriald are un efect nefavorabil asupra evolutiei sarcinii si
nasterii, asupra dezvoltérii fitului si nou-niscutului. Potrivit date-
lor statistice, la gravide hipotonia se constatii in medie in 12% din
cazuri. Cu toate acestea, multe femei nu reactioneazi la sciiderea
tensiunii arteriale, avind cenestezie normali, capacitate normali de
munca, nu prezinta acuze. Alte femei au senzatii de somnolents, au
dificultiti in efectuarea activititilor habituale.

Hipotonia arteriald poate preceda sarcina sau apare in timpul
perioadei de gestatie, de reguli in primele luni. Influenta sarcinii
asupra tensiunii arteriale se inregistreazi relativ frecvent, manifes-
tdndu-se prin diverse forme, mai des prin sciiderea tensiunii sisto-
lice i a celei diastolice pani la valori apropiate de limita minim3 a
oscilatiilor normale, dar poate sciidea si mai mult.

Clasificare:

- fiziologici (constitutionald, ereditari)

- patologicii: acuti si cronici

- primara: - la gravide — hipotensiune aparuti primar in tim-

pul sarcinii

- hipotensiune esentiald (simptomatici, asimptomatici)

- secundara (simptomatici)

Etiologia si patogeneza

Etiologia si patogeneza hipotoniei arteriale pani in prezent nu
sunt clarificate. Se consideri ci factorul provocator in dezvoltarea
hipotoniei arteriale la gravide este aparitia sistemului de circulatie
suplimentar utero-placentar. Placenta produce hormoni inhibitori
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ai functiei hipofizare, in urma ciirora se micgoreazi excretia substan-
telor presorii, ceea ce duce la hipotonie arteriali. In hipotensiunea
gravidelor un rol insemnat il are rispunsul imun la A, al placentei si
fitului, in urma cérui fapt are loc micgorarea sau mirirea secretiei
unui grup de substante biologice, in special catecolaminelor, sero-
toninei, histaminei. Acetilcolina este socotiti ca factor de reducere
a gestozei gravidei. In geneza hipotensiunii arteriale la gravide, un
rol cert il are micgorarea concentratiei serotoninei — substanti ac-
tivd vasculard. Unii cercetiitori apreciazi hipotensiunea arteriali ca
gestozi a gravidelor.

Patogeneza complicatiilor gestatiei. In timpul sarcinii
existd circumstante predispozante pentru dezvoltarea maladi-
ei hipotonzive. La ele se referi ridicarea tonusului subdiviziunii
parasimpatice a sistemului nervos vegetativ, schimbdri in centrii
vegetativi ai reglirii vasomotorii; inhibitia tuturor functiilor ce
prevaleazi asupra excitatiei; micgorarea rezistentei vasculare ge-
nerale; depou suplimentar sangvin (circulatia utero-placentari);
schimbiri hormonale multiple, neurotransmititorilor, cu predo-
minarea efectului vasomotor asupra vasoconstrictorilor; deregli-
rile vegetative suprasegmentare, consecinta frecventi a ciruia este
hipotensiunea si care serveste ca fundal initiator in dezvoltarea
gestozei precoce a gravidelor. Principala complicatie a sarcinii in
hipotonia arteriald este intreruperea ei spontani. Hipotensiunea
arteriald favorizeaza dezvoltarea sindromului retentiei dezvoltirii
fitului in perioada intrauterind din cauza diminudrii circulatiei
utero-placentare.

Tabloul clinic

Se observa polimorfismul acuzelor: fatigabilitate, apatie, dere-
glarea memoriei. Poate apérea disconfort gastrointestinal, deranjea-
7 cefaleea si durerile cardiace. In functie de localizarea durerilor,
se evidentiaza forma cardiaci sau cerebrald a hipotoniei primare.
La unele bolnave se constati hipotonia ortostatici — hipotonia in
pozi verticald. Hipotonia arteriald poate decurge sub form3 acuti
sau cronica.

64



Diagnosticul
Un mare rol are culegerea anamnezei. La examenul medical
se constati tensiunea arteriald mai joasi de 90/60 mm Hg (dupi
datele OMS). Investigatiile instrumentale, monitoringul diurn al
tensiunii arteriale, electrocardiografia (ECG), electroencefalografia
(EEQG), oftalmoscopia, ultrasonografia rinichilor si suprarenalelor
oferd date pentru a aprecia cu certitudine diagnosticul.
Managementul gravidelor cu hipotensiune arteriali
1. Vizite la medic: in prima jumétate — o dati in luni, in a doua
juméitate — se stabilegte individual.
2.investigatii: ECG (la luarea in evidenti si la 30 siptimani)
- analiza generald a urinei;
- USG-fitului (in trimestrele II i III).
3.Consultatia specialigtilor: terapeutul Centrului de medicini
familiald (dispensarizare pini la normalizarea indicilor TA);
- medicului primirii specializate pentru profilaxia prematuriti-
{ii sarcinii;
- cardiologului;
4.Spitalizarea urgenti la acutizarea maladiei;
5. Misuri de sanatie:
a) angajare rationald in munca (eliberarea de la servicii noctur-
ne, de gardi, de la deplasiri);
b) tratament de fortificare generali in termene precoce:
- inviorarea fizici matinali;
- dus cald;
- alimentatie regulati cu predominarea albuminelor de origine
animali;
- vitamine din grupele B, C, D, E;
- prelungirea somnului fiziologic;
- oxigenatie obligatorie (promenade, coctail de 0,);
¢) la acutizarea bolii ( sciderea TA mai mult de 10 mm Hg, de
la cifra initiald, aparitia acuzelor):
- prescrierea tratamentului medicamentos (cordiamin, cofeini,
tincturd de pantocrind, eleuterococ etc.);
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d) masuri profilactice:

- prevenirea toxicozei din a doua jumaitate a sarcinii;

- evitarea hipoxiei fitului;

- intreruperii sarcinii.

Complicatiile sarcinii si nasterii

La hipotonia arteriald a gravidelor, ca si in alte tulburari vas-
culare, se asociazii deseori (25%) preeclampsia tardiva: tensiunea
scizutd alterneazii cu cea ridicati, apare proteinuria. fn preeclam-
psiile atestate la gravidele cu hipotonie tensjunea arteriald poate sa
nu depiiseasci valorile normale (120/80 mm Hg), insi ea va depasi
cu 30% indicii initiali. Aceasta este considerati drept patologie. Mai
frecvent decit la femeile sinitoase, in cazul hipotoniei arteriale, se
instaleazi gestoza precoce, care, de asemenea, se constati mai frec-
vent decit cea tardivi. In plus, la gestoza precoce intotdeauna se
asociazi tensiunea arteriala scazuta.

Iminenta de avort gi avortul spontan constituie complicatiile
principale ale sarcinii in hipotonia arteriala. Ele pot si apara la di-
verse virste ale sarcinii, de 3-5 ori mai frecvent decit la gestantele
intacte. S-a constatat si acfiunea inversi. La femeile care respectd
repausul la pat de durati, dictat de iminenta de avort, tensiunea ar-
teriald scade stabil. Fenomenul poate fi explicat prin hipodinamia
musculari.

La gestantele cu hipotensiune arteriald, perioada de pregdtire
pentru nagtere are un caracter prelungit. fn vederea scurtirii peri-
oadei respective se indici cloruri de calciu, glucoza, vitamine etc.
Dezvoltarea lentii a activitifii uterine la parturientele cu hipoten-
siune arteriald poate fi confundati cu insuficienta uterind prima-
ri. Stimularea nagterii in asemenea cazuri provoaci necoordonarea
contractiilor uterine.

O complicatie gravi este hemoragia in perioada de delivrenta.
Ea este conditionat3 de dereglarea activititii contractile a uterului,
hipotonia uterin# si reducerea capacititii de coagulare a singelui.
Hemoragia masivi la pacientele cu hipotonie se reflectd timpuriu gi
extrem de grav asupra stirii luzei. Deseori se instaleazi decompen-
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sarea, necesitdnd completarea adecvati a hemoragiei. Cauza redu-
cerii coagulabilitidtii sangvine la pacientele cu hipotonie la sfarsitul
perioadei de gestatie este considerat deficitul de estrogeni, gluco-
corticoizi.

Tratamentul

a) Nemedicamentos:

- optimizarea regimului de munci;

- gimnastici matinal;

- alimentatia cu continut suficient de vitamine gi microelemen-

te;
- fizioterapie;
- reflexoterapie — acupunctura.
b) Medicamentos:

- Hipotonia arteriald, inclusiv cea decompensati, nu prezinti
indicatii pentru intreruperea sarcinii.

- Hipotonia fiziologicd, in lipsa simptomelor patologice, nu ne-
cesitd tratament. In stadiul subcompensat al hipotoniei arteriale
primare tratamentul se efectueaza in conditii de ambulatoriu, gra-
vida fiind spitalizatd doar in cazul ineficientei tratamentului. Forma
secundard — necesita tratamentul patologiei de bazi. Tratamentul
hipotoniei decompensate se face in conditii de stationar.

Supravegherea in dinamici a gravidelor cu hipotonie arteriali in-
clude examinarea medicald in jumaitatea I de gestatie o dati pe lun,
in jumétatea II — individual. ECG se efectueazi de 2 ori: la momentul
ludrii in evidenti si la 30 de siptidmani de sarcinii; EUS in trimestrele
IT si III. Este obligatorie supravegherea terapeutului, dupi indicatii
si a altor specialigti. Mésurile de fortificare presupun tratament to-
nic general in termene tardive, gimnastica de dimineat3, alimentatie
regulatd cu un confinut bogat de proteine de origine animali, vita-
mine din grupele B,C,D,E. Este necesar a prelungi durata somnului
fiziologic si este obligatorie oxigenarea. In cazul acutizirii afectiunii
(micgorarea tensiunii arteriale mai mult de 10 mm Hg de la nivelul
initial, aparitia acuzelor) se indici tratament (cordiamini, cofein3,
eleuterococ etc).
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in forma cronici si usoari a hipotoniei arteriale acute (lipoti-
mie) se administreazi preparate ce exciti centrul vasomotor si cen-
trul respirator (solutie corazol 10% cite 1-2 ml subcutanat sau intra-
muscular, cordiamina peroral cate 25-40 piciituri, de 2-3 ori pe zi).

in hipotonia cronicii conditionatii de nevrozi cu predominarea
procesului de excitatie se administreazi remedii sedative si tonice
generale (valerianii, seduxen céte 1/2-1 pastili de 2-3 ori in zi, ele-
nium céte 10-50 mg/24 h). Deseori hipotonia cronici se depisteaza
in nevroze cu predominarea procesului de inhibitie, cu astenie, fa-
tigabilitate ugoara. In cazurile respective se administreazi remedii
psihostimulatoare, ce exciti centrul vasomotor (cofeina céte 0,05-0,1 g,
de 2-3 ori pe zi sau 1-2 ml solutie 10% subcutanat si intramuscular).

Actiune tonizant3 generali are pantocrina, administrata cate 2-4
pastile sau 30-40 picituri perorai de 2-3 ori pe zi sau 1-2 ml intramuscu-
lar. Se administreazi extract de levzon. Eleuterococul se administreaza
pe neméincate cite 20-30 picituri sau cite 1 pastili (0,5 g) de 2 ori pe
zi. Ginsengul se administreazi sub formi de solutie alcoolica 10% pe
neméncate cite 15-25 picituri sau 1-2 pastile (0,15-0,3 g) de 3 ori pe zi
inainte de masi. Apilacul (este deosebit de folositor in perioada puer-
perald. deoarece nu numai ci normalizeaz3 tensiunea, dar gi stimuleazi
lactatia) se administreazi cite 1 pastili (0,001 g) de 3 ori pe z sublingual.
Toate preparatele mentionate se administreazi timp de 10-15 zile. Ele
nu atit miresc tensiunea arterialdi, cit amelioreazi starea, restabilesc
tonusul general, somnul, capacitatea de munca.

Tratamentul medicamentos include preparate pentru imbuna-
titirea circulatiei fetoplacentare.

Diagnosticul oportun §i corect in hipotonie, corectia adecvatd
a patologiei permit prevenirea complicatiilor’c\ontribuie la nagterea
unui copil sinitos.
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PATOLOGIA SISTEMULUI VENOS LA GRAVIDE

Varicele membrelor inferioare

La 80% femei insiircinate boala de varice se manifestd pentru
prima dat# in timpul graviditatii.

Varicele apar in cazul dilatatiei venoase stabile si ireversibile gi
in lungirea venelor ca urmare a modificirilor patologice ale pereti-
lor si aparatului valvular.

Etiologia si patogenia. La circa 70-90% dintre femeile cu varice
aparitia afectiunii este legat de sarcini. Patologia respectiva se con-
statd la 20-40% din gestante. Aparitia dilatatiei varicoase la gravide
se explicil prin insuficienta estrogenilor in organism si supranivelul
de progesteron si relaxind, avind actiune relaxanti asupra pereti-
lor venosi. In plus, progesteronul inhib# secretia hormonilor lobu-
lui posterior al hipofizei, ceea ce tonifici fibrele musculare netede.
Ca rezulat, are loc diminuarea tonusului mugchilor peretilor venosi
uterini, vezicii urinare, intestinului si altor organe. Un anumit rol in
aparitia patologiei respective are fundalul hormonal dezechilibrat
preexistent sarcinii.

Un factor important ce contribuie la aparitia varicelui in sarci-
ni este cresterea greutitii ponderale §i a volumului sangvin total,
hipertensiunea arteriald, insuficienta circulatiei sangvine in mem-
brele inferioare.

Diminuarea tonusului peretelui venos duce la dilatatie varicoa-
s i la insuficienti valvulari a venelor subcutanate gi profunde ale
membrelor inferioare cu aparifia ramurilor colaterale in regiunea
organelor genitale externe.

Clinica. Manifestirile clinice ale varicelui depind de localizarea,
forma si stadiul afectiunii. Pot fi afectate venele subcutanate si cele
profunde ale membrelor inferioare, precum si ale organelor genitale
externe, vaginului, rectului, organelor bazinului mic, pielii abdome-
nului, glandelor mamare, feselor. Deosebim doui forme ale varice-
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lui: neagravati gi agravati (de hemoragie, tromboflebitii a venelor
subcutanate, tromboza acuti a venelor profunde, dermatita alergica,
eczemd, alergie medicamentoasd, erizipel, ulcer varicos). De obicei,
gestantele acuzd durere, oboseald in timpul mersului, greutate in
picioare gi edeme. Dilatatia venelor subcutanate apéruti la incepu-
tul perioadei de gestatie are tendin{}i spre progresare permanents.
Venele subcutanate ale membrelor inferioare contrasteazi vizibil,
peretii lor sunt tensionati. Dilatatia varicoasi in regiunea vulvei, va-
ginului si a plicii inghinale apare la 3,7% din femei. In aceste cazuri
afectiunea este insofitd de dureri si senzatie de dilatare in regiunea
organelor genitale, precum si de dilatatia venelor vaginale.

Diagnosticul. De regula, diagnosticul nu intAmpini dificultiti
si se bazeazi pe datele anamnestice si tabloul clinic. Rezultatele
flebografiei si altor investigatii (probe functionale hemodinamice,
examenul ultrasonografic complex, inclusiv angioscanarea si dop-
plerografia) permit a preciza natura afectiunii.

Tratamentul. Deosebim trei metode principale de tratament al
varicelui membrelor inferioare: conservatoare, injectabil-sclerozan-
td, chirurgicald. Pértasii metodei conservatoare de tratament consi-
derd ci dupd nastere dilatatia venoasi inceteazi sau dispare. fn vir-
tutea acestui fapt, gravidelor li se recomanda periodic a face repaus
la pat in pozitie orizontali (clinostatici) cu membrele inferioare ri-
dicate si si mentind compresiunea elastici (tifon elastic, ciorapi sau
strampi speciali). Compresiunea elastici contribuie la comprimarea
venelor subcutanate, diminuarea fenomenelor de stazi si mirirea
(de 3-5 ori) a vitezei circulatiei sangvine. Pe langi compresiunea
elastica, gravidelor li se recomandi gimnastic medicali si automa-
sajul in combinatie cu un regim rational de munci si odihni, diet3
orientatd contra constipatiilor.

fn vederea miririi tonusului vascular se prescrie escuzan (cite
12-15 picitturi pe zi), glivenol (cite 0,4 g de 2 ori pe zi), venoruton
(céte 0,3 g de 2 ori pe zi), troxevazin3 (cite 0,3 g de 2-3 ori pe zi),
detralex (cite 1-2 pastile pe zi), ginfor forte (cite 1 capsuli de 2 ori
pe zi) sau aplicatii locale in formi de gel. Preparatele mentionate au
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actiune angioprotectoare, normalizeazi permeabilitatea capilare-
lor, micgoreazi agregarea trombocitelor, ceea ce duce la diminuarea
edemelor si sindromului algic, regresiunea dereglarilor trofice, mic-
sorarea sau disparitia paresteziilor si convulsiilor. In plus, in timpul
sarcinii sunt indicate vitaminele, mai ales C si PP, precum si gluco-
natul de calciu.

Tratamentul injectabil-sclerozant nu este aplicat in perioada de
gestatie.

in dilatatia accentuati a venelor, la care se asociazd insuficienta
valvulari, se aplici tratamentul chirurgical.

Conduita obstetricald. Varicele membrelor inferioare nu este
contraindicatie pentru continuarea sarcinii. in acest caz importan-
{3 majora au mdsurile de prevenire a complicatiilor trombotice si
tromboembolice.

Modalitatea nasterii se alege in functie de situatia obstetricali.
Dupa posibilitéti este preferati nasterea prin ciile naturale de nag-
tere. O masurd obligatorie este bandajul elastic al ambelor picioare
in vederea prevenirii refluxului sangvin in timpul contractiilor ex-
pulzive.

in ceea ce priveste necesitatea tratamentului dezagregant si an-
ticoagulant la finele gestatiei, aceasti problemi se solutioneazi in
functie de starea sistemului de hemostazi. In hipercoagularea pa-
tologici si semne de coagulare intravasculari se indicii tratament
anticoagulant (heparind) si dezagregant (dextrane, acid acetilsali-
cilic, trental, curantil). In scopuri profilactice in prima perioadi a
nagterii pot fi administrate 5000. un de heparini, cu 2-4 ore inainte
de eventuala nagtere a fitului sau cu 2 ore inainte de operatia ceza-
riand. Pe langa heparina traditional3, este folositi pe larg heparina
micromoleuclard (fraxiparind, fragmind, clivarini, clexan etc.); ea
inhibé procesul coagulirii sangvine la etape mai precoce. Tratamen-
tul dezagregant (acid acetilsalicilic cite 1,125 g pe zi, trental cite
100-200 mg de 3 ori pe zi, reopoliglucini cate 400 ml pe zi in perfuzie
intravenoasi), inceput in perioda prenatalii, urmeazi a fi continuat
si postnatal.
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In perioada postnatalii liuzelor le este recomandati ridicarea
timpurie din pat, gimnastica medicald, compresiunea elastici obli-
gatorie a ambelor picioare.

Tromboza venoasi, tromboflebita, tromboemboliile

Tromboza venoasd. In ultimii ani se observi tendinta spre
miirirea incidentei aparitiei trombozelor si tromboemboliilor in sar-
cind, nastere, post-partum.

Complicatiile tromboembolice, agravind evolutia sarcinii, nag-
terii si perioadei postnatale, creeazi un pericol real pentru sinita-
tea mamei si fatului, duc la cresterea mortalititii materne si perina-
tale.

Etiologia si patogenia. Cauzele aparitiei trombozei sunt: 1)
dereglarea vitezei circulatiei sangvine (staza); 2) lezarea peretilor
vasculari (endoteliului); 3) modificarea compozitiei sangelui, adica
intensificarea coagularii.

Deficienta refluxului venos din membrele inferioare in timpul
sarcinii este conditionati de 3 cauze:

comprimarea vaselor iliace de ciitre uterul gravid;

mérirea refluxului sangvin din segmentul placentar al uteru-
lui, ceea ce provoaci suprasolicitarea venelor iliace interne si comu-
ne, si perturbarea refluxului sangvin din membrele inferioare;

diminuarea tonusului peretelui vascular si dilatarea fiziolo-
gici a venelor, ceea ce conditioneazi instalarea insuficientei valvula-
re relative si refluxul singelui in segmentele distale ale membrelor.

in aparitia trombozelor un rol important au traumele operatorii

si de nagtere, deoarece in acest caz din tesuturi in circulatia sangvi-
ni trece tromboplastina tisulari, ce declanseazi mecanismul extern
al coagulirii intravasculare sangvine.

Activarea intravasculari a sistemului de hemostaza poate fi pro-
vocat#i de afectarea toxici a endoteliului vascular de citre agentii in-
fectiosi si/sau alergogeni prin reactia antigen-anticorp. Ca rezultat,
se diminueazi proprietitile antitrombocitare ale membranei inter-
ne a vaselor. Mai accentuate sunt modificiirile produse in sistemul
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de coagulare sangvini la gestantele care pani la sarcini aveau dere-
gliiri congenitale sau dobéndite in sistemul de hemostazi.

Tromboflebita venelor superficiale. Clinica. Afectiunea
se caracterizeazi prin hiperemie cutanati, induratii si senzatii algice
pe traiectul venelor, hipertermie locali. Starea generali a paciente-
lor este satisficitoare, temperatura corpului, de cele mai multe ori,
este subfebril3, la multe bolnave se constati progresarea in trepte a
pulsului (semnul Maler), in sdnge — modificiri neinsemnate sau le-
ucocitozd moderati cu devierea formulei leucocitare in stinga, VSH
este pufin marita.

Diagnosticul tromboflebitei venelor superficiale, de reguli, nu
este dificil; dificultiti pot apirea in cazul formei ascendente a afecti-
unii, cind traiectoria propriu-zisi a trombozei nu corespunde cu cea
determinati clinic. Stabilirea nivelului proxim al trombozei si ex-
cluderea trombozei asimptomatice a venelor profunde sunt posibile
in baza rezultatelor ultrasonografiei complexe a vaselor membrelor
inferioare, inclusiv a datelor angioscanirii si dopplerografiei.

Tratamentul. Alegerea tacticii terapeutice depinde de localiza-
rea trombozei. In cazul procesului trombotic pe gambi si treimea
inferioar3 a femurului se aplici tratamentul conservator. in trom-
boflebita ascendenti a venei subcutanate mari, dat fiind pericolul
tromboemboliei, este indicat tratamentul operatoriu.

Tratamentul conservator include actiunea locald si generald
asupra procesului patologic.

In calitate de tratament local se foloseste hipotermia timp de
2-3 zile, aplicatii cu unguent (heparini, troxevazini, butadioni),
compresiunea elasticd a membrelor inferioare si pozitia ridicati a
picioarelor in timpul somnului.

Tratamentul general include urmiitoarele preparate: antiinfla-
matoare si dezagregante (butadion cite 0,15 g de 3 ori pe zi, reopiri-
nd cite 5 ml intramuscular sau céte 1 pastili de 3 ori pe zi, teochinol
cate 0,15 g de 3 ori pe zi, acid acetilsalicilic cite 0,125 g pe zi); de-
sensibilizante (dimedrol céte 0,05 g, pipolfen céte 0,025 g, suprasti-
na cate 0,025 g sau tavegil cite 0,001 g de 2 ori pe zi); preparate ce
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imbunititesc microcirculatia si posedi actiune flebodinamici (tro-
xevazind cate 5 ml solutie 10% intramuscular sau 0,3 g de 3 ori pe zi
intern, escuzan céte 12-15 picituri de 3 ori pe zi). Administrarea an-
tibioticelor in tromboflebitd nu este rational¥, deoarece afectiunea
respectivi este o varietate a afectiunii septice. In plus, majoritatea
antibioticelor provoaci modificiiri in sistemul de hemostazi si duc
la hipercoagulare. Heparinterapia se aplici in cazul depistirii pe
hemostaziograma a hipercoaguldrii patologice, precum si in cazul
complicatiilor tromboembolice severe in antecedente. Pe lang} he-
parina obignuitd, sunt utilizati analogii ei micromoleculari, ceea ce
micgoreazi numarul injectiilor pani la 1-2 pe zi.

Tratamentul eficient al tromboflebitei superficiale efectuat in
perioada de gestatie permite nasterea in functie de situatia obstetri-
cald. In vederea excluderii progresrii procesului trombolitic, sunt
importante conduita bldnd4 si anestezia adecvati a nasterii. Par-
turientelor obligatoriu li se aplicd compresiunea elastici a ambelor
picioare pentru diminuarea stazei venoase si prevenirea refluxului
sangvin in timpul contractiilor expulzive.

In post-partum compresiunea elastici a membrelor inferioare
va continua. Se recomandai ridicarea timpurie din pat gi gimnastici
medicald. Liuzelor cu risc sporit de recidive, precum si celor cu ce-
zariand, la 6 ore dupi nastere li se aplici heparinterapia.

Tromboza venelor profunde. Clinica. Un semn clinic pre-
coce al trombozei venelor profunde sunt durerile ce apar in muschii
gastrocnemieni, in fosa poplitee sau in regiunile femurului si inghi-
nald pe traiectul pediculului vascular. Atrag atentia semnele vege-
tative: puls accelerat, neconcordanta frecventei pulsului cu curba
temperaturii, frisoane. Membrul afectat este mirit in dimensiuni,
se schimbi coloratia pielii, se constati hipertermie locali.

Precizarea diagnosticului se efectueazi impreuni cu chirurgul.

Tratamentul. Tuturor bolnavelor le este indicat tratamentul an-
titrombocitar (anticoagulanti, dezagreganti, vasoprotectori, remedii
antiinflamatoare nespecifice) cu compresiunea elasticii obligatorie
a ambelor membre inferioare si aplicatii cu frig timp de 3 zile. In
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componenta terapiei complexe urmeazi a include heparina. Gra-
videlor le sunt contraindicati anticoagulantii cu actiune indirects,
data fiind actiunea lor teratogeni. In plus, preparatele respective,
fiind permeabile transplacentar, pot provoca hemoragii in placenti
sau sindromul hemoragic la fit, provocind moartea intrauterini a
fatului sau avortul.

Sarcina la pacientele cu tromboza venelor profunde poate fi
péstratd, dacd patologia a apirut in trimestrul I si diagnosticul a
fost precizat ultrasonor gi nu a necesitat angiografie.

In trimestrul II chestiunea privind intreruperea sarcinii este
mai dificild, necesitind precautie deosebiti. Nu vom pistra sarcina
ce evolueaza cu iminenti de avort, precum i in hipoxia progreswa a
fitului. In celelalte cazuri, sarcina poate fi pistrati.

Sarcina la pacientele cu tromboza venelor profunde, ce apare in
trimestrul ITI, nu trebuie intrerupt}, cu exceptia cazurilor de patolo-
gie obstetricald supraadiiugata ce necesiti nagtere de urgenti (dezli-
pirea placentei, forme grave de preeclampsie etc.).

Tromboembolia arterelor pulmonare. Clinica acestei
complicatii este determinati de volumul ocluziei embolice. In trom-
boembolia masivi (trunchiul pulmonar si/sau arterele pulmonare
principale) apare sindromul insuficientei cardiopulmonare acute cu
dureri sternale si pierderea brusci a cunostintei. La examinarea pa-
cientilor, de reguld se constati cianoza fetei, turgescenta si pulsarea
venelor jugulare, respiratie accelerati superficiald, hipertensiune
arteriald, tahicardie. Pe 1angi acestea, embolia arterelor segmentare
sau chiar pulmonare se manifest3 prin sindrom pulmonaro-pleural.
In asemenea cazuri se inregistreazi simptome nespecifice: dureri
sternale, ce se accentueazi in respiratie, hipertermie, tuse.

Diagnosticul. La examinarea pacientelor cu suspiciune de trom-
boembolie a arterelor pulmonare, in primul rind urmeazi a face
electrocardiografia si roentgenografia de orientare a cutiei toracice.

In cazul in care diagnosticul de tromboembolie a arterelor pul-
monare dupi o asemenea examinare nu a fost exclus, investigatiile
ulterioare urmeaz a fi efectuate in secia angiochirurgicali.
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Tratamentul este efectuat de citre chirurgii vasculari. La gravi-
de si parturiente pot fi aplicate toate metodele cunoscute de trata-
ment: embolectomia din arterele pulmonare, tratamentul tromboli-
tic si antitrombolitic complex.

Conduita obstetricald la gravidele cu tromboembolie a artere-
lor pulmonare depinde de gravitatea stirii lor si de varsta sarcinii.

in aparitia tromboemboliei arterelor pulmonare in trimestrul
I de sarcind, dupé tratament sarcina urmeazi a fi intrerupt, dati
fiind starea gravi a bolnavei, iradierea fitului si necesitatea unui
tratament anticoagulant indelungat. In aparifia tromboemboliei
arterelor pulmonare in trimestrele II-I1I, decizia privind pistrarea
sarcinii este luaté individual in functie de starea gestantei si vitalita-
tea fitului. In tratamentul eficient al tromboemboliei arterelor pul-
monare §i starea satisficiitoare a femeii, sarcina poate fi pistratii. In
cazul stirii grave a gestantei, precum gi in inriutifirea progresivi a
stirii functionale a fitului, sarcina urmeazi a fi intrerupti.
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MANAGEMENTUL GRAVIDEI
CU PATOLOGIE CARDIOVASCULARA

Luarea precoce in evident a gravidei (pina la 12 siptiméni de
sarcini) de ciitre medicul de familie si ginecologul obstetrician este
una din principalele conditii de prevenire a posibilelor complicatii
ale sarcinii. In mare masuri aceasta se referi la complicatiile legate
de patologia cardiovasculara.

La prima vizit} in Centrul medicilor de familie, gravida trebuie
examinati foarte atent de ciitre medicul de familie si ginecologul
obstetrician pentru depistarea precoce a patologiilor concomitente,
inclusiv celor cardiovasculare. In caz de diagnostic neprecizat gravi-
da se interneazi in stationar (in primele trei luni de sarcind), pentru
examinare clinici minutioasi. indeosebi aceasta este indicat cind la
gravidi se presupune o endocarditi. Odati cu stabilirea la gravidd
a diagnosticului de boali cardiovasculari, se ia decizia despre pas-
trarea sau intreruperea sarcinii. Pentru pistrarea sarcinii se iau in
considerare urmitoarele:

1. orice endocarditii de etiologie reumatismald si infectioasa,
acuti sau subacuti este indicatie pentru intreruperea sarcinii,

2. stenoza valvulari atrioventriculard stingd (viciu mitral
combinat cu predominarea stenozei) se complici frecvent in timpul
sarcinii cu decompensarea activititii cardiace i deseori este cauza
decesului. De aceea pistrarea sarcinii in caz de stenozi mitrali este
contraindicata.

Daci din anamnez3 se stabilegte ci gravida nu demult a suferito
decompensare, si in timpul examinrii gravidei se depisteazi unele
manifestiri ale dereglirii cardiovasculare, atunci péstrarea sarcinii
are riscul mare de aparitie a complicatiilor in orice tip de afecta-
re a cordului (endocardite, toate formele anatomice de afectare a
valvelor cardiace, miocardului si pericardului) si de aceea péstrarea
sarcinii este contraindicat. Despre aceasta se informeaza gravida
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si rudele ei.

fn cazul cAnd aceste stiri se depisteazi la femei neinsircinate, 1i
se indici preparate contraceptive si ele sunt instruite cum si le folo-
seasci. In orice problems legati de intreruperea sarcinii este obliga-
toriu de a se conduce de ordinul Ministerului Sén&tatii Nr. 647 din
21.09. 2010 Cu privire la efectuarea intreruperii voluntare a cursului
sarcinii in conditii de siguranta.

Trebuie stiut ci intreruperea arificiali a sarcinii in termene de
pani la 12 siptimani este o interventie periculoasd pentru bolna-
vele cu patologie cardiovasculari. De aceea, inainte de a lua decizia
despre intreruperea sarcinii in termen mai mare de 12 sdptdmani
de sarcini, este necesar si fie analizate in detaliu toate aspectele
cazului concret. Decizia privind intreruperea sarcinii la bolnave cu
patologie cardiovasculari e de dorit s& se ia dupd investigarea gra-
videi in stationar.

Gravidele cu patologie cardiovasculard, cirora li se permite pas-
trarea sarcinii, trebuie s beneficieze de supravegherea permanenta
a obstetricianului gi medicului de familie. Aceste gravide necesitd
vizite regulate la medic pentru controlul stirii sénita{ii si examinari
repetate, mai ales in a doua jumatate a sarcinii.

in timpul supravegherii in ambulatoriu a gravidelor cu patolo-
gie cardiovasculard, trebuie {inut cont de urmétoarele aspecte:

Compensarea, care nu rareori apare in timpul sarcinii, este po-
sibili numai la efort fizic limitat. De aceea, la necesitate, gravida
cu patologie cardiovasculari trebuie transferati la un lucru cu efort
fizic minim.

Desi manifestirile insuficientei cardiovasculare se pot instala
la orice termen al sarcinii, ele apar mai des in a doua jumaitate a
sarcinii. Acest fenomen este specific pentru femeile aflate la a doua
sarcind, celor ce suferd de viciu cardiac. La aparitia celor mai mici
semne ale insuficientei cardiace, gravida va fi internati in stafionar,
in sectia patologia gravidei, ca si fie supravegheatii de obstetrician
si terapeut. In stationar, pentru fiecare gravida cu aceasti patologie
trebuie determinat un plan de tratament, stabilita tactica de primire
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a nagterii. Una din conditiile importante in tratamentul gravidei in
stationar este crearea unui regim confortabil §i ambiante plicute.

La gravidele cu patologie cardiovasculari, in special la cele cu
deregliri circulatorii, organismul mamei si fitului suferi de hipoxie,
care le afecteazd sistemul nervos. De aici rezulti necesitatea afliirii
cit mai mult timp a gravidei la aer curat (plimbéri, aflarea in inci-
peri bine aerisite), iar in caz de indicatii — administrarea oxigenului,
glucozei, acidului ascorbic.

fn ceea ce priveste tratamentul insuficientei circulatorii, el tre-
buie efectuat dupa regulile terapeutice generale.

Cauza dereglirii circulatorii este frecvent acutizarea carditei
reumatice in timpul sarcinii, care are a pondere mare in afectiuni-
le cardiace. In astfel de cazuri, dac gravida a refuzat intreruperea
artificiald a sarcinii, ea va fi supus# tratamentului antireumatic pe
durate a sarcinii (curse repetate de 1-1,5 luni).

O atentie deosebiti trebuie acordati femeilor cu afectiuni car-
diovasculare la care sarcina i nagterea se complicii cu nefropatie,
hipertensiune, bazin strimtat, polihidramnios si alte patologii ob-
stetricale. In acutizarea afectiunilor ele vor fi spitalizate. Externarea
bolnavei este posibild numai dupa ob{inerea compensatiei cardio-
vasculare totale. Dupi externare gravida trebuie s fie sistematic su-
pravegheatd de medicul de familie si obstetrician la locul de trai.

In caz de dereglare circulatorie repetati, bolnava se interneazi
in stationar pani la nagtere. Daci sub actiunea tratamentului in sta-
tionar nu se poate induce compensarea, atunci se decide problema
intreruperii artificiale a sarcinii.

Intreruperea artificial3 a sarcinii dupi 12 s#ptimani de sarcini
dupi indicatii medicale, se efectueazi in baza concluziei Comisiei
consultativ medicale, la termene de pini la 22 siiptimani. Dupj
acest termen, este necesari concluzia comisiei in competenta ciireia
este rezolvarea acestei probleme. Intreruperea sarcinii se efectueazi
pe cale vaginala cu indicarea mezoprostolului 200 mg.

Intreruperea abdominali se foloseste in cazul cind concomitent
cu intreruperea sarcinii este necesari ligaturarea trompelor uterine,
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dupi indicatii vitale cu permisiunea comisiei medicale, perfectatd in
fisa medicali cu semniturile tuturor membrilor comisiei.

Si in cazul cand sarcina decurge normal (fird dereglarea com-
pensirii) femeile cu patologie cardiovasculari se interneaza in ma-
ternitate, sectia patologia gravidei, cu doud siptiméni inainte de
data presupusi a nasterii, deoarece sistemul cardiovascular in tim-
pul nagterii este mai suprasolicitat ca in sarcina.



MANAGEMENTUL NASTERII
LA PARTURIENTELE CU PATOLOGIE
CARDIOVASCULARA

Cel mai important moment, sub aspectul prevenirii mortaliti-
tii materne in afectiunile sistemului cardiovascular, este conduita
nagterii. De corectitudinea conduitei nasterii depinde nu numai
rezultatul nasterii, ci si prognosticul bolnavei cu patologie cardio-
vasculard. Obstetricianul trebuie permanent s supravegheze starea
parturientei gi, la necesitate, sé recurga fira intarziere la masuri-
le profilactice si de tratament necesare. El trebuie si cunoasci acel
fapt cii cu fiecare perioadd ulterioard a nasterii, tot mai mult sunt
epuizate puterile bolnavei cardiace si ci riscul pentru parturienti
si pentru fit creste. De aceea perioada de expulzie este cu risc mai
mare ca cea de deschidere a colului uterin, iar delivrenta placentei
si perioada de liuzie precoce (primele 2-4 ore dupi nagtere) sunt
cu risc mai mare ca perioadele precedente ale nasterii. Se explica
prin faptul ci in timpul nagterii are loc suprasolicitarea sistemului
cardiovascular, determinati de efortul fizic mare al femeii in tim-
pul contractiilor uterine, in timpul perioadei de expulzie, precum gi
mirirea TA. Tahicardia, intilniti frecvent, poate agrava starea sis-
temului cardiovascular.

Odati cu terminarea perioadei de expulzie, se schimbi brusc
starea hemodinamicii. Mai ales aceasta este evident imediat dupa
nasterea nou-niscutului, cind are loc sciderea brusci a TA in cavi-
tatea abdominali gi in legatura cu umplerea rapida cu singe a vase-
lor cavititii abdominale.

Ca rezultat al modificirilor topografiei organelor interne in ca-
vitatea abdominald, modificirilor anatomice in cord i, principalul,
al dereglarii mecanismelor neuroreglatorii, capacitatea de acomo-
dare a sistemului cardiovascular poate fi insuficients, intervenind
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decompensarea. in asistenta obstetricali a nasterii trebuie stiut ci
in caz de capacitate insuficientii de acomodare a sistemului cardio-
vascular, o hemoragie minim3 in timpul nagterii poate agrava starea
parturientei.

Durerea in timpul nasterii epuizeazi capacitatea reglatorie a or-
ganismului. De aceea analgezia in timpul nasterii este obligatorie la
gravidele cu patologie cardiovasculard. Medicatia analgezicd trebu-
ie efectuatii pe fond de pregitire psihoprofilacticd a gravidei citre
nagtere.

" In asisten{a obstetricald a nagterii este necesard supraveghe-
rea permanenti a stiirii parturientei in toate cele trei perioade ale
nagterii si in l4uzia precoce. O mare atentie trebuie acordata starii
mucoaselor vizibile si tegumentelor (cianozi), stirii pulsului gi TA,
aparitiei acuzelor de dispnee sau oboseald, stirii zgomotelor car-
diace ale mamei si fitului, stirii plaméanilor si altele. Aceasta este
necesar pentru depistarea precoce a dereglérilor cardiovasculare si
acordarea ajutorului medical de urgenta.

~ in timpul nasterii se indic3 pe larg: oxigen, glucozi cu acid as-
corbic (sol. acidi ascorbici 0,3% et glucosae 40%- 40 ml) (intrave-
nos),, in concordanti cu recomandrile terapeutului, si alte prepa-
rate cardiace.

O deosebiti atentie trebuie acordati sistemului cardiovascular in
perioada de expulzie. in caz de manifestiri ale insuficientei cardiace
(cianozi, dispnee, tahicardie, sciderea TA), se recomandi de adminis-
trat adrenalini subcutanat (sol. Adrenalini hydrochlorici 1 ml 0,1%).
Vom mentiona cii depistarea indati dupi nasterea copilului a schim-
birii bruste a tensiunii intraabdominale, determina deseori dereglarea
hemodinamicii la pacientele cardiace.

Dereglarea hemodinamicii se reflecti negativ asupra functiei
cordului. Modificarea presiunii intraabdominale este cu atat mai in-
tens# cu cit mai repede are loc perioada de expulzie si atinge valoa-
rea maximai in cazul extractiei chirurgicale a fitului (forceps, extrac-
tia fesieri). Problema excluderii sau scurtirii perioadei de expulzie,
prin metoda interventiei chirurgicale, este rezolvati {inénd cont de
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urmatoarele aspecte:

1. Excluderea perioadei de expulzie prin aplicarea forcepsului
sau in cazul prezentatiei pelviene — extractia de zona fesieri este
indicati:

a) In cazul bolilor mitrale cu predominarea stenozei valvei bi-
cuspide, cu includerea i a stirilor de compensare totala.

b) In cazul prezentei viciilor aortice cu hipertrofie pronuntati a
ventriculului sting sau cu manifestiri de dilatare aortici.

¢) Ininsufucienta cardiaca de orice gravitate, indiferent de gra-
dul de afectare a valvelor cardiaci sau a miocardului, de asemenea
in acele cazuri in care sarcinile precedente erau asociate cu semne
de insuficienti.

d) In miocardite.

Se recomanda aplicarea forcepsului cu anestezie generali cu
eter. Scopul acesteia este nu numai excluderea durerii in timpul in-
terventiei, ceea ce este foarte important, dar si excluderea functiei
musculaturii abdominale, a cremetelor, ce prezinti pericol pentru
pacientele care suferd de patologie cardiaci.

2. Operatia cezariani la gravidele cu patologia sistemului car-
diovascular se efectueazi de obicei in cazul prezentei factorilor agra-
vanti (bazin strimtat, placenta praevia etc.)

Operatia cezariani la gravidele cu afectiuni ale sistemului
cardiovascular se efectueazi sub anestezie epidurali.

Tactica conduitei perioadei de liuzie si liuzie precoce la
bolnavele cu patologie cardiaci este una expectativi. O atentie de-
osebitd in aceastd perioadi se acordi preintAmpinirii colapsului si
hemoragiilor masive.

Imediat dupé nagterea copilului, e necesar de a aplica pe abdo-
menul mamei o pungi cu nisip si de pansat strins cu un prosop lat.

In cazul nagterilor complicate cu insuficienti a activititii de nasg-
tere, in polihidramnios i sarcini cu mai multi fetusi, se recomands,
cu scop profilactic pentru a evita hemoragia hipotoni, a administra
imediat dupd nasterea copilului substante pentru contractia uteru-
lui. Perioada de lduzie care este insotitd de o pierdere sangvini mai
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mare de 200 ml este interpretati ca patologicé si constituie indicatie
pentru finalizarea acestei perioade a nagterii.

Transfuziile de singe se efectueazd numai dupi indicatii vita-
le. Luind in considerare imunitatea scizuti a liuzelor cu patologie
cardiovasculara si posibilitatea de a dezvolta infectii septice, se re-
comanda administrarea de antibiotice in scop profilactic.



MANAGEMENTUL $1 MONITORIZAREA
LAUZEI CU PATOLOGIE A SISTEMULUI
CARDIOVASCULAR

Odati cu terminarea nagterii, pericolul complicatiilor legate de
afectiunile sistemului cardiovascular nu poate fi considerat lichidat.
Se stie cii deseori insuficienta cardiovasculari se dezvolté in perioa-
da post-partum si ci sunt posibile cazuri cu sfarsit letal. Un astfel de
rezultat se produce fie ca urmare a unei decompensatii severe persis-
tente, apirute pe fundalul suprasolicitirii sistemului nervos central
si extenuirii miocardului cu insuficienti cardiovasculari in circuitul
mic, fie ca urmare a endocarditei, cel mai des de varsté, ugor apéru-
ti pe fundalul oricirei forme intercurente, datorit reducerii rezis-
tentei organismului Kuzei. Toate acestea impun o abordare foarte
atenti in conduita femeii cu patologie a sistemului cardiovascular
in perioada post-partum. Este necesard o monitorizare minutioasa a
l3uzei din partea medicului obstetrician i a terapeutului, indicarea
unui regim la pat de lungi durati, utilizarea larga a oxigenului, glu-
cozei, vitaminelor, misurilor de fortificare generald g.a. Chiar si in
cazul unei evolutii absolut satisficiitoare, in perioada post-partum
nu trebuie s# i se permiti lduzei si se ridice din pat mai devreme de
3 siptiméani dupi nastere. In perioada urmétoare este necesari o
supraveghere prelungiti la obstetrician §i terapeut (cel putin un an
dupi nagtere), deoarece decompensarea la femeile cu patologii ale
sistemului cardiovascular poate apirea nu doar imediat dupéi naste-
re, dar i la termene mai tarzii.
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MANAGEMENTUL ANESTEZIC
LA PACIENTELE CU AFECTIUNI
CARDIOVASCULARE

Anestezia la gravida cu boli cardiace necesita intelegerea mo-
dificirilor fiziopatologice produse de afectiune i adaptirilor cardi-
ovasculare induse de sarcini. Parturientele cu cardiopatie peri-
partum necesitii o griji anestezici speciald in timpul travaliului
si nasterii. Stresul cardiovascular in aceast perioadi poate duce la
decompensare cardiaci. CAnd aceastii situatie apare, anestezistul
trebuie si administreze agenti vasoactivi, aga ca nitroglicerina sau
nitroprusidul, pentru a reduce pre- gi postsarcina, si dopamina sau
milrinon pentru suport inotrop.

Administrarea precoce a analgeziei travaliului cu scopul mini-
mizirii continue a stresului cardiac asociat cu durerea este impor-
tantd in managementul anestezic al acestor paciente. Pentru majo-
ritatea cardiomiopatiilor peripartum nu se indic# o tehnici speciald,
desi unii preferd analgezia peridurald. Grija majora este de a evi-
ta sau trata modificirile fiziopatologice specifice care exacerbeazi
cardiopatia. Simpatectomia, indus de agentii anestezici in timpul
analgeziei peridurale gi restabiliti postnatal, poate contribui la o
imbunétitire a performantei miocardice la aceste paciente. O alti
excelentd optiune este analgezia spinald epidurald combinati. Ini-
tial analgezia este realizati prin administrarea intratecald a opio-
idelor. Intrucét blocada simpatici este evitatd, stabilitatea hemo-
dinamici este usor mentinuti comparativ cu anestezia peridurala.
Mai tarziu, cind durerea in travaliu creste si este necesard admi-
nistrarea epidurald a anestezicelor locale, se procedeazi la titrarea
lenti a medicamentului, evitind sciideri neagteptate ale presiunii
sangvine. La expulzie se va aplica forcepsul sau vid-extractorul. La

* Capitolul dat a fost scris in colaborare cu V. Cogpormac.
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pacientele slibite o alternativi atractivi este analgezia spinalj. Teh-
nica analgeziei continue prin cateterul spinal permite pe parcursul
primei etape a travaliului administrarea intermitents intratecal} a
medicamentului opioid. La etapa a doua a travaliului, uneori, pen-
tru a asigura o analgezie adecvati este necesard suplimentarea unei
doze mici de anestezic local. Avantajul semnificativ al acestei tehnici
este stabilitatea hemodinamic#, deoarece simpatectomia indusi de
anestezicul local este evitatd in majoritatea sau in toate cazurile. Se
va evita administrarea de ergometrini.

In caz de operatie cezariani, cea mai buni optiune anestezici
este anestezia peridurali sau spinald continui. fn timp ce nivelul
anestezic este incet ridicat, este cu griji urmirit statutul hemodina-
mic al pacientei, iar managementul fluidelor este condus conform
datelor presiunii venoase centrale sau ale monitoarelor invazive
(sonda Swan-Ganz plasati in artera pulmonari). Tehnica unei sin-
gure doze spinale nu este recomandati, deoarece schimbérile he-
modinamice rapide, asociate acestei tehnici, sunt greu tolerate de
pacientele cu cardiopatie. Anestezia generali intravenoasi este une-
ori necesard, mai ales in cazurile cind operatia cezariani se efectu-
eazd in conditiile de urgen{i majori din cauza stiirii fitului (hipoxie
acuta progresanti) sau a decompensirii acute materne. Tn acest caz
vor fi evitati agentii anestezici cu efect cardiodepresiv. Este deseori
preferatd tehnica inductiei i mentinerii anesteziei cu doze opioide
ridicate. Se va administra fentanil sau remifentanil datoriti timpu-
lui de injumaititire scurt gi posibilitatii minimizirii efectelor depre-
sive asupra nou-niscutului. Cand se utilizeazi tehnica cu doze de
opioide ridicate, este necesar a antrena personal medical pregitit
pentru a lucra cu depresia neonatali.

in stenoza mitrald, insuficienta mitrald, cardiopatiile
congenitale cu sunt stinga- dreapta grija principali este de
a minimaliza cresterea debitului cardiac, produs de reguli in tim-
pul travaliului i al expulziei, folosind anestezie peridurali lombar.
Este utild suplimentarea opioidi pe cale peridurali. in momentul
expulziei se va utiliza blocarea nervilor ruginosi. :
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Prin eliminarea durerii, anxietitii i a reflexului de impingere
(manevra Valslava), se micgoreazi efectul asupra inimii gi se evitd
edemul pulmonar acut. In caz de operatie cezarian este de preferat
anestezia generald intravenoasé cu benzodiazepine sau propofol. Se
va evita administrarea de medicamente cu efect tahicardizant (ket-
amind, atropind, pancuronium). Hipotensiunea arteriald este greu
tolerat, ea trebuie anticipati gi corectatd imediat. Lichidele intra-
venoase se administreazi cu prudenti, preferabil sub controlul pre-
siunii venoase centrale, rareori sub controlul cateterului de arteri
pulmonara (Swan-Ganz). Edemul pulmonar acut poate si apari
dupi retractia uterini rapidi, mai ales cind se folosegte oxitocina.

iIn cazurile cu proteze valvulare se admite analgezia inha-
latorie combinati cu cea sistemica (10-20 mg promedol intravenos,
20-30 mg pentazocind). Anestezia peridurald se indici femeilor cu
disfunctii ventriculare severe sau cu hipertensiune pulmonari, cu
exceptia celor care pe parcursul sarcinii au fost supuse unui trata-
ment anticoagulant din pricina singerérii.

La pacientele cu stenozd mitrald severd, tahicardia, fibrilatia
atrialii si hipovolemia pot exacerba edemul pulmonar acut. nainte
de anestezie gi travaliu se va administra digoxini pentru a preveni
aparitia fibrilatiei atriale sau a unei eventuale aritmii sau verapamil
(Izoptin) pentru a le cupa. La pacientele simptomatice cu presiune
pulmonari inalti se recomandi inceperea terapiei cu beta-blocanti.
Daci pacientele continui si fie simptomatice si/sau hipertensiunea
pulmonari se mentine in pofida terapiei medicamentoase, este risc
crescut de edem pulmonar acut. Riscul vital pentru mama si fit in
timpul nagterii sau post-partum este motiv pentru care se recomanda
corectia stenozei. Se recurge la valvulotomia pe cord inchis sau valvu-
loplastia percutani cu balon (PMV), care a inlocuit acum chirurgia.
Valvuloplastia percutani cu balon (PMV) se efectueazi fird dificul-
titi si in siguranti. Riscul de tamponadi sau embolie in timpul PMV
este foarte sciizut. Rezultatele hemodinamice sunt bune. Siguranta
fetali a fost demonstrati. Starea funcfionald se imbunititeste. Daca
viata mamei este in pericol mai departe si fitul viabil a fost néscut, ar
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trebui efectuati chirurgia pe cord deschis.

in stenoza aorticd, hipertensiunea pulmonardé prima-
rd §i cardiopatiile congenitale cu gsunt dreapta-stanga
sunt contraindicate rahianestezia si anestezia peridurald, din cau-
za riscului asociat cu sciderea intoarcerii venoase si a rezistentei
vasculare periferice. In aceste situatii se preferi opioide subarah-
noidian, narcotice parenteral, blocul anestezic al nervilor ruginosi
sau analgezia inhalatorie. Pentru operatia cezariani este prefera-
ta anestezia generald intravenoasi cu un narcotic si miorelaxante
care nu compromit functia cardiaci. Se vor vita vasodilatatoarele si
modificérile rapide si mari de volum.

in cazul prezentei hipertensiunii arteriale (preeclampsie, HTA cro-
nici) pentru analgezia travaliului sau operatie cezariani este indicati
metoda peridurali. La pacientele cu eclampsie sau la cele cu sindromul
HELLP, indicele trombocitopeniei sub limita de 100000/mm?, metoda
de electie este anestezia generali.
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PRINCIPIILE ALEGERII CONTRACEPTIEI
LA FEMEILE CU PATOLOGIE CARDIOVASCULARA

Problema planificirii familiei la femeile de varsti reproductivi
care suferi de afectiuni extragenitale are importanti majori. Aceas-
ta se explicd prin faptul ci la o parte din femei sunt contraindicate, din
motive de sanitate, sarcina gi nagterea, la alti parte - sunt permise
doar in anumite conditii, iar o alti parte pur si simplu nu doreste
sd ramana insarcinati. Pornind de la cele mentionate, contingentul
respectiv de femei necesitd recomandiri vizavi de folosirea mijloace-
lor anticonceptionale, cu luarea in calcul a stirii sdnititii lor si care
ar permite reglarea natalititii prin prevenirea sarcinii nedorite. Fo-
losirea rationali a contraceptivelor are ca efect reducerea numérului
de avorturi artificiale i, ceea ce este foarte important, a celor legate
de indicatii medicale. Informatia privind metodele si mijloacele de
contracepfie este necesara pentru planificarea familiei, prevenirea
sarcinii nedorite, precum gi pentru pistrarea sanatitii femeii.

Mijloacele anticonceptionale existente la etapa actuali sunt clasi-
ficate in felul urmiitor: ‘

1. Metode traditionale de contraceptie:

- de bariera (sau mecanice);

- spermicide (sau chimice);

- ritmice (sau biologice);

- coitul intrerupt;

2. Metode contemporane de contraceptie:

- intrauterine (steriletul);

- hormonale.

O metoda aparte de reglare a natalitiiii este sterilizarea chirur-
gicald benevola (SCB), caracterizati prin ireversibilitate.

La alegerea metodei de contraceptie pentru femeile cu diver-
se afectiuni extragenitale urmeazi a {ine seami de contraindicatiile
fata de folosirea diferitelor metode anticonceptionale, de anamnez3,
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evolutia patologiei si particularititile individuale ale femeii.

In ultimii ani sunt implementate activ mijloacele hormonale
de contraceptie, in special contraceptivele orale (CO). Dar, in pofi-
da avantajelor acestora, ele au si unele neajunsuri. Potrivit datelor
unui gir de autori, spectrul efectelor secundare ale CO este destul
de variat. Contraceptivele hormonale contin estrogeni si gestagene.
Componentul estrogenic provoaci tulburarea tolerantei fati de glu-
coza, iar la femeile cu predispozitie ereditari crescuti ciitre diabe-
tul zaharat, la femeile obeze preparatele respective pot avea actiune
diabetogeni. Componentul gestagenic intensifici sau diminueazi
modificirile respective in metabolismul glucidic, in functie de tipul
gestagenului. Cu toate acestea, vom mentiona ci modificirile echi-
librului glucidic au caracter tranzitoriu, dispirand dupi anularea
contraceptivelor.

Actionarea asupra metabolismului lipidic se caracterizeazi prin méri-
rea in plasma a factorilor aterogeni ce contribuie la aparitia aterosclero-
zei vasculare. Gradul de manifestare al modificirilor metabolismului
lipidic depinde de particularititile si dozele componentilor hormonali din
comporzitia contraceptivului, deoarece gestagenele si estrogenii au actiuni
opuse asupra lipidelor sangvine.

CO pot provoca activizarea sistemului coagulant al singelui, ceea
ce are drept urmare aparitia trombozelor si emboliilor. Fenomenele
de coagulopatie sunt conditionate de componentul estrogenic. CO
majoreazd nivelul hormonilor in sénge.

Sub actiunea CO creste volumul sangvin total, iar ca urmare a
hidremiei apare anemia relativi.

Activizarea sistemului renin-angiotensini: aldosteronul, pe 1an-
ga majorarea minut-volumului sangvin, provoaci aparitia hiperten-
siunii la 3-6% din femei. Modificirile respective sunt legate de compo-
nentul estrogenic al CO. Aterogenitatea miriti a plasmei sangvine,
majorarea componentilor coagulirii sangvine, hipertensiunea arteri-
ala sunt factori de risc ai infarctului miocardic si ictusului ischemic.

CO nu afecteazd celulele hepatice in starea lor sinitoasa. Tot-
odat, actiunea CO asupra ficatului se poate manifesta prin apari-
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tia colestazei neinflamatorii, hiperbilirubinemiei benigne, reducerea
functiei de sintetizare a proteinelor, majorarea moderati a transami-
nazei si altor fermenti hepatici, aparitia litiazei biliare. Mini-pilulele
au actiune neinsemnati asupra proceselor respective.

Hormonii sexuali ai contraceptivelor orale modifici considera-
bil functia organelor excretoare de urini, predispunandu-le la apa-
ritia si activizarea pielonefritei, cu evolutie latenti la fiecare a zecea
femeie. Un rol major in aparitia acestor deregliri are concentratia
sporiti a gestagenelor din compozitia CO. In administrarea CO este
posibili formarea calculilor.

fn urma administririi CO uneori pot apirea complicatii cronice
sau acute periculoase: diabet zaharat, aterosclerozi, hepatoza co-
lestatic#, litiaz# biliar#, boald hipertonici, infarct miocardic, insult,
tromboze si tromboembolii de diverse localizéri.

Prin actiunea estrogenilor se explici uneori cefaleea, hipertensi-
unea, greata, voma, vertijurile, excitabilitatea, tromboflebita, cloas-
ma, spasmul picioarelor, meteorismul.

Dintre perturbirile chimice i hormonale atragem atentia asupra
cresterii nivelului cortizolului, aldosteronului, reninei, angiotensinei,
transcortinei, hipercoagulirii sangvine, retinerii apei si sirurilor.

Reactiile gestagene dependente sunt: cregterea ponderali cu 2-3 kg
timp de 2 ani, hiperfatigabilitate, depresie, acnee, icter colestatic, hiperco-
lesterolemie.

in administrarea CO cu actiune preponderent a androgenilor se
poate intensifica apetitul, creste greutatea corpului, apare hirsutis-
mul, acneea, icterul colestatic, pruritul cutanat.

Reactiile secundare pot fi precoce, tardive, pot apérea si dupa anu-
larea contraceptivelor.

Reactiile precoce apar in primele 3 luni de administrare a CO
si se manifestii prin greati, vertijuri, perturbiri ale metabolismului
glucidic si celui lipidic. In aceleasi termene sporeste pericolul apa-
ritiei tromboflebitei §i emboliei arterei pulmonare. fn continuare la
administrarea CO se suprapun cefaleea, oboseala, excitabilitatea,
depresia.
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La complicatiile tardive se referii: hipertensiunea, infarctul mi-
ocardic, litiaza biliari, hemoragia cerebrali, dereglarea vederii pe
fundalul aparitiei sindromului CID. O parte din reactiile secundare
pot progresa in timpul administrérii CO: cefalee, mirirea greutatii
corpului, hirsutism, hipertensiune, alopecie.

Dupé anularea preparatului apar, de reguld, complicatii gineco-
logice.

Efectul advers al CO urmeaz3 a fi luat in considerare in analiza
stirii fiecirei paciente. Datele anamnestice privind folosirea meto-
dei respective de prevenire a sarcinii pot usura precizarea etiologiei
afectiunii si contribuie la tratamentul rational, elementul initial al
ciruia constd in anularea contraceptivelor orale.

Din cele mentionate reiese ¢i nu tuturor femeilor le sunt indica-
te contraceptivele hormonale.

Din grupul cu risc sporit in cazul indicirii contraceptiei hormo-
nale fac parte femeile obeze, cele care suferd de migrend, depresie,
diabet zaharat, tromboflebiti sau neuropatie de hipertensiune, afec-
tiuni renale si hepatice, cloasmi, epilepsie si astm bronsic, cele cu
suspiciunea tumorilor maligne sau cu anamneza agravatd in ceea ce
priveste cancerul mamar. Combinarea factorilor nominalizati, var-
sta femeii peste 35 de ani si fumatul majoreazi esential posibilitatea
aparitiei complicatiilor in cazul contraceptiei hormonale i uneori pot
deveni contraindicatii pentru folosirea CO.

Un moment important al contraceptiei hormonale este evidenta
contraindicatiilor. Potrivit datelor acumulate, contraindicatii extra-
genitale absolute ale CO sunt urmitoarele patologii, diagnosticate la
femeie in prezent sau de care aceasta a suferit in trecut:

1. Orice trombozi arteriald sau venoasi, tromboembolia.

2. Afectarea sistemului vascular al creierului (posttraumatica,
ischemic#, hemoragii etc).

3. Boala ischemicii cardiaci (stenocardie, infarct al miocardu-
lui).

4. Boala hipertonici.

5. Vicii cardiace, mai ales cu hipertensiune pulmonara.
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6. Boli hepatice: hepatite virotice acute, hepatiti cronica activa, ci-
roz, distrofie hepatocerebrala, tumori.

7. Diateza biliara.

8. Hiperbilirubinemie benigni: hepatozi colestatica a gravide-
lor in anamneza.

9. Afectiuni renale.

10. Deregliri lipidice aterogene.

11. Deregliiri individuale ale coagulérii sau fibrinolizei (tromb-
ofilie congenitali cu nivel patologic al factorilor de coagulare, antico-
agulant lupic, starea dupi splinectomie, in cazul in care trombocitele
sunt peste 500x10°).

12. Migrena.

13. Periartritd nodoasa.

14. Imobilizarea membrelor inferioare sau interventie chirurgi-
cald pe ele.

Contraindicatii extragenitale relative sunt:

1. Preeclampsie severd in anamneza.

2. Stiiri depresive.

3. Astm bronsic.

4. Epilepsie.

5. Anemie drepanocitara.

6. Diabet zaharat, prediabet.

7. Psihoze.

8. Otoscleroza.

9. Afectiuni sistemice ale {esutului conjunctiv: lupus eritematos
sistemic, sclerodermie sistemica.

10. Mononucleozi in anamneza.

11. Policitemie in anamneza.

12. Varice.

13. Fumatul si virsta peste 35 de ani.

14. Sarcina.

15. Hiperprolactinemie.

16. Hipertensiune limitrofi (TA diastolic peste 90 gi mai joasa
de 105 mm Hg).
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17. Lactatia minimum 6 luni.

18. Purtarea lentilelor oculare.

Existi metode anticonceptionale contraindicate femeilor cu sis-
tem reproductiv sinitos, dar care suferd de afectiuni extragenitale.

Femeilor cu leziuni valvulare reumatice le sunt contraindicate
preparatele estrogen-gestagenice orale, dat fiind riscul trombozei si
hipertensiunii pulmonare. Pentru contingentul respectiv sunt pre-
ferabile preparatele “depo-prover” sau metodele mecanice de con-
traceptie.

Femeilor care au suferit de trombozi coronariani le sunt con-
traindicate orice variante ale contraceptiei hormonale. Ele vor fo-
losi dispozitive intrauterine, prezervativul, diafragma cu substante
spermicide, cea mai eficienti fiind totusi metoda chirurgicald.

Femeilor ce suferd de deregliri ale coagularii sangvine (purpura
trombocitopenici, trombocitopatii), dimpotrivi, le este indicata con-
traceptia cu CO. Componentul progesteronic din compozitia CO re-
duce hemoragia.

in hipertensiunea arteriald de orice genezi CO sunt contraindi-
cate, preferdndu-se steriletul.

Afectiunile cronice nespecifice ale plaménilor (astmul bronsic,
pneumoscleroza, pneumonia cronicd, boala brongectatici), de ase-
menea, sunt indicatii pentru sterilet, deoarece antibioticele admi-
nistrate in tratamentul acestor afectiuni sunt antagonisti ai efectelor
metabolice ale CO.

in cazul lupusului eritematos sistemic, sclerodermiei sistemice
contraceptia hormonali si cea intrauterini sunt contraindicate; daci
pacientei se administreazi corticosteroizi, optima este contraceptia
chirurgicald. In alt¥ colagenozi - artrita reumatoasi fari afectarea
vaselor, poate fi recomandati contraceptia cu CO si mini-pilule. Ste-
riletul este contraindicat, daci pacienta urmeazi un tratament cu
corticosteroizi.

Folosirea CO la bolnavele cu diabet zaharat nu este recomanda-
bil4, deoarece existd pericolul complicatiilor vasculare, progresarii
rapide a retinopatiei gi neuropatiei diabetice, activizarii si raspan-
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dirii infectiei genitale. in evolutia gravi a diabetului zaharat sunt
indicate metodele contraceptiei intrauterine, de barier# sau chirur-
gicale.

Cecitatea provocati de afectiunile diabetice sau vasculare (ur-
mare a trombozei vaselor retinei) este contraindicatie pentru folo-
sirea CO.

Afectiunile tractului gastrointestinal, de asemenea, sunt contra-
indicatie pentru CO, daci e vorba de colita ulceroasi nespecifici,
boala Crohn, stomac operat. Bolnavele pot utiliza metodele de ba-
rierd sau chirurgicale de contraceptie. Totodati, CO imbunititeste
evolutia ulcerului gastric si duodenal.

Deoarece CO au proprietatea de a provoca colestaza, ele sunt
contraindicate in hiperbilirubinemiile benigne, hepatitele virotice
acute si in primele 6 luni dupi vindecare, precum si in afectiunile
hepatice cronice. in asemenea cazuri sunt folosite steriletul, meto-
dele de barieri si chirurgicale de contraceptie.

Pornind de la faptul ci CO stimuleazi sinteza colesterolului si
formarea calculilor in vezica biliard, acestea sunt contraindicate in
litiaza biliard, contraindicatia fiind anulati dupi colecistectomie.
Femeile cu coleliteaza vor utiliza metodele contraceptiei intrauteri-
ne sau chirurgicale.

Afectiunile renale si ale organelor respiratorii superioare sunt
contraindicatii pentru contraceptia hormonali, cu exceptia mini-pi-
lulelor. Metoda optimi de contraceptie este steriletul. Este posibild
folosirea prezervativului si preparatelor depo-prover.

In cistita recidivanti se recomand# mini-pilulele, prezervativul,
contraceptia injectabilid. Folosirea diafragmei este contraindicati,
deoarece poate provoca acutizarea cistitei.

Obezitatea este indicatie pentru folosirea steriletului, prezervati-
vului, substantelor spermicide, ocluzei trompelor.

In hipercolesterolemie de orice etiologie CO sunt contraindicate.
Vom folosi steriletul, mini-pilulele in combinatie cu spermicidele sau
contraceptia chirurgicali.

Dintre maladiile cortexului suprarenal contraindicatie absolut
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pentru CO este sindromul Itenko-Cushing. in alte forme patologice
ale suprarenalelor este posibili folosirea CO sub controlul functiei
cortexului suprarenal.

fn anemia drepanocitari este rationald indicarea depo-prover si
mini-pilulelor. Cu precautie pot fi folosite CO si steriletul.

Femeilor cu leucemie le este indicati exclusiv contraceptia chi-
rurgicald.

fn migren# administrarea CO, la o parte din femei, contribuie la
diminuarea cefaleei, iar la altele - la intensificarea ei. in cazul in care
dupi administrarea CO durerile se intensifici, ele vor fi anulate, ur-
mand a fi folosite steriletul, metodele de bariera sau mini-pilulele.

fn cazul bolilor psihice nu sunt recomandari certe privind alege-
rea metodei de contraceptie, dat fiind faptul ci CO provoacs depre-
sie la unele femei si ameliorarea stirii psihice la altele. De aceea, in
cazul predispozitiei citre depresii, urmeaza a folosi steriletul, pre-
zervativul sau diafragma cu substante spermicide.

Bolnavelor cu schizofrenie, psihozi maniacal-depresivi CO
sunt contraindicate, lor le sunt recomandate metodele contraceptiei
intrauterine sau chirurgicale.

Femeilor cu paralizie cerebrald sau alte afectiuni cerebrovascu-
lare li se recomand3 preparate depo-prover sau contraceptia chirur-
gicala.

Epilepsia este contraindicatie pentru folosirea CO, deoarece
preparatele anticonvulsive administrate in tratamentul patologiei re-
spective intensifici actiunea metabolica a CO, se deregleaza contro-
lul epilepsiei, sunt posibile secretii intermenstruale spontane. Bol-
navelor cu epilepsie li se indici depo-prover, steriletul, contraceptia
chirurgicala.

Femeilor cu retard mental li se indici folosirea steriletului, de-
po-prover sau contraceptia chirurgicald. Alte metode de contracep-
tie sunt contraindicate.

Pacientelor cu defecte ale vederii care poarti lentile de contact
le este recomandati CO cu doze de 30-50 mg de etilestradiol sau mi-
ni-pilulele.
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In perioada de lactatie mai rationali ar fi excluderea CO pani la
sfargitul lactatiei. Se recomanda steriletul, iar in cazuri exceptionale
mini-pilulele.

Folosirea CO va fi anulati in urmaitoarele circumstante:

1. Suspiciunea sarcinii.

2. Dereglari trombovasculare, cum ar fi: tromboflebita, embolia
pulmonarai, perturbirile cerebrovasculare, ischemia cardiaca, trom-
boza vaselor mezoului si tromboza retinei.

3. Defecte oculare frecvente sau totale, diplopie, edem si infla-
mare a discului optic sau afectarea vaselor oculare.

4. Cefalee severi de etiologie necunoscutd sau migrena.

5. Acutizarea epilepsiei.

6. Operatie chirurgicali planificata.

7. Icter.

8. Hipertensiune arteriala.

9. Aparitia depresiei.

10. Varstd dupd 40 de ani.

11. Reactiile nedorite pot fi aménate.

in ultimii ani apar informatii despre contraceptive per os cu efec-
te secundare minime sau chiar cu lipsa influentei asupra sistemelor
cardiovascular, de coagulare sangvinii, metabolismului lipidic sau
glucidic: femoden, macrolut, despre preparatul depo-prover. Prepa-
ratelor respective le apartine viitorul, necesitind la moment obser-
vatii mai indelungate.

Elaborarea contraceptivelor optime, eficiente si inofensive con-
tinui, deoarece toate mijloacele existente pani in prezent nu satisfac
totalmente nici femeile care le folosesc, nici lucratorii medicali.

intr-un sir de cazuri, dupi indicatii medicale si la dorinta femeii,
se foloseste sterilizarea chirurgicald ca metoda ireversibild de con-
traceptie. Indicatii pentru efectuarea procedurii respective sunt:

1. Operatie cezariani repetata si existenta a 2 copii.

2. Cicatrice pe uter dupd miomectomia conservatoare §i exis-
tenta a 2 copii.

3. Tumori maligne in anamnezi de orice localizare.
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4. Bolile endocrine congenitale si dobindite: hipotiroidia, dia-
betul zaharat si nezaharat, hiperparatiroidia, bolile glandelor supra-
renale.

5. Bolile singelui, ale organelor hematopoietice i unele tulburari
ale mecanismului imunitar.

6. Bolile sistemului nervos: atrofii primare sistemice, afectdnd
in special sistemul nervos central; sindroame extrapiramidale si tul-
buriri ale motricititii; afectiuni degenerative ale sistemului nervos:
epilepsia, boli demilizante ale sistemului nervos central, afectiuni
musculare si neuromusculare, paralizii cerebrale.

7. Tulburiri mentale si de comportament.

8. Bolile organelor de sim{: dezlipirea si ruptura retinei, carioreti-
nita, glaucomul, tulburiri de vedere si cecitate, nevrita optici, bolile
urechii interne.

9. Bolile aparatului circulator: remisiune, bolile valvulelor mi-
trale, aortice, tricuspide, boli multiple valvulare, boala hipertonica,
boala ischemici a inimii, cardiopatia pulmonaré si bolile vaselor
pulmonare.

10. Bolile aparatului respirator: astmul, brongectazia.

11. Bolile aparatului digestiv: ulcerul gastric si ulcerul duode-
nal, hepatita cronici, litiaza biliar3, alte boli ale vezicii biliare, pan-
creasului.

12. Bolile aparatului urogenital: glomerulopatiile, bolile renale tu-
bulointerstitiale, fistulele urorectogenitale.

13. Bolile sistemului osteoarticular, ale mugchilor si tesutului
conjunctiv, artropatii, afectiunile diseminate ale tesutului conjunc-
tiv, spondilartrita anchilozanti, osteopatii i condropatii.

14. Malmoformatii congenitale gi anomalii cromozomiale: naste-
rea repetati a copiilor cu vicii congenitale, nagterea primului copil.

Sterilizarea chirurgicali se efectueazi, de reguld, prin laparo-
scopie.

fn incheiere, tinem si mentionim ci mijloacele contraceptive
contemporane posedi nu doar actiune anticoncep{ionald, dar si un
spectru larg de efecte pozitive ce influenteazi favorabil asupra sina-
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tétii 5i duratei de via{3 a femeii. In acelagi timp, nu putem vorbi despre
o actiune nefavorabili asupra natalititii, deoarece contraceptia previ-
ne avorturile, i nu nagterea. Referitor la contraceptia chirurgicali ce
include sterilizarea benevold, in prezent metoda respectivi este una
din cele mai rispindite metode de planificare a familiei in multe tari
din lume. Tinand cont de diminuarea natalititii in Republica Moldo-
va, in solutionarea problemei vizavi de sterilizarea benevoli urmeazi
a ne conduce strict de indicatiile nominalizate.



POSTFATA

Patologia cardiovasculari la gravide este o problemd majora in
obstetrici. in Republica Moldova pacientele in cauzi se interneazi
pentru tratament preponderent in IMSP ICSDOSMsiC. Motivul in-
ternatii este patologia obstetricald, patologia cardiovasculard fiind
concomitents. In pofida cunoagterii impactului nefavorabil al pato-
logiei mamei asupra dezvoltirii intrauterine a fitului, sunt frecvente
cazurile cand aceastii patologie se intdlneste in conditii de evidentd
ambulatorie la medicul de familie si moage. Dar nivelul de acordare
a asistentei medicale necesité perfectionare continud.

fn lucrarea de fat3, autorii elucideazi problematica patologiei
cardiovasculare la gravide.

Aici moaga, medicul de familie, cardiologul si alti specialisti vor
giisi rispuns la multe intrebiri practice.

Din momentul constatirii sarcinii problema cea mai importanta
este de a purta aceasti sarcini pind la nasterea unui copil sdnétos.

Femeile cu risc sciizut in sarcini sunt acelea asimptomatice sau
cu simptome minore, functie ventriculard bund fara tulburari de
ritm amenintitoare de viatd sau cu compromitere hemodinamica.
fn cazul lor nu se atesti, obstructie severa mitrali sau aortica, indici
inal{i ai hipertensiunii pulmonare sau sistemice si nu au nevoie de
terapie anticoagulanta.

Dupi evaluarea cardiaci completi pacientele cu risc scizut pot fi
supravegheate la locul de trii, cu mentinerea totodat3 a legéturii cu
Centrul obstetrici-ginecologie de nivelul III unde se vor adresa pen-
tru orice problemi sau nelimurire privind starea sinatitii lor.

Pacientele cu risc inalt trebuie tratate la nivelul sau sub auto-
ritatea Centrului de obstetrici-cardiologie, iar cele cu risc maxim,
necesitd internare cam de la virsta sarcinii de 20 sédptimani.

Momentul si modalitatea nagterii trebuie discutate §i stabilite
din timp. Nagterea pe cale vaginald este adesea posibild. Exceptie
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sunt pacientele cu ridicina aortici dilatatd (8-mul Marfan) sau di-
sectii de aortd, coarctatie necorectati, boala vasculard pulmonara
(inclusiv sindromul Eisenmenger) si/sau cianozi si cele purtdtoare
de protezid mecanici de valva (pentru a diminua perioada de lipsé a
anticoauglarii). Analgezia epidurala este indicati, dar vasodilatatia
trebuie evitati la pacientele cianotice sau cu volum-bitaie compro-
mis. Inciircarea volemicii adecvati este importanti, dar nu trebuie
exagerati la paciente cu obstructie a ventriculului sting sau cardio-
miopatie hipertrofica severi.

Antibioprofilaxia este optionald pentru nagtere naturald. Riscul
endocarditei a fost demonstrat ca foarte mic si beneficiile neclare,
dar acoperirea nasterilor chirurgicale, in cazul pacientelor cu prote-
ze intracardiace de orice fel sau pacientelor cu endocardité infecti-
oasi in antecedente este logica si infeleapta,

Pacientele cu hipertensiune pulmonarad trebuie monitorizate
post-partum chiar gi o sdptiménd, in terapia intensivi cardiologici
pentru paciente cu risc inalt, cu puls-oximetrie continui, deoarece
aceasta este perioada de risc maxim, cind o crestere in rezistenta vas-
culari pulmonari necesiti combatere cit mai prompti si agresiva.

in lucrare este elucidat in detalii managementul gravidei, nag-
terii si perioadei post-partum in diverse boli cardiovasculare, unde
viciile cardiace sunt cele mai importante.

Se mentioneazi necesitatea elabordrii unui program individual de
conduiti a gravidei in scopul prevenirii mortalititii materne si perina-
tale, si in mod special, in scopul reducerii functiilor reproductive.

Sunt analizate metodele de rezolvare a nasterii, analgeziei §i
efectuirii, conform indicatiilor, a interventiilor chirurgicale. Sunt
expuse recomandiri privind problemele de contraceptie in cazul
femeilor cu patologie cardiovasculari pentru care graviditatea este
contraindicata.

Lucrarea este o redare completi a tuturor problemelor de gravi-
ditate asociati cu boala cardiovasculari. In acelasi timp, cartea con-
{ine un sir de recomadari practice valoroase care, sperim, vor fi de
folos medicilor in munca lor de zi cu zi.
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