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Szanowni Panstwo, Kolezanki i Koledzy!

W niniejszym numerze przedstawiamy ostatnig czes¢ znakomitego cyklu dotyczacego choréb
uktadu krazenia u kobiet w cigzy w ujeciu echokardiograficznym. Tym razem temat niezwykle
wazny i trudny — wady wrodzone serca. Kolejny raz w dziale Echokardiografia od podstaw
staramy sie udowodni¢, ze znajomos¢ podstaw echokardiografii, ktérg w ciggu ostatnich

5 lat na biezaco uzupetniamy i rozwijamy wspoélnie z naszymi Czytelnikami, pozwala
jednoczesnie zastosowac wiedze echokardiograficzng w praktyce klinicznej w celu
optymalnego leczenia naszych chorych... | jeszcze pouczajgca zagadka echokardiograficzna.
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Wprowadzenie

Jedna z czestszych przyczyn $miertelnoSci ciezarnych
w krajach rozwinietych sg wrodzone wady serca [1-3].
Jest to wynik rosngcej populacji pacjentek, ktore dzieki
postepowi kardiologii i kardiochirurgii dozywajg wieku
reprodukcyjnego [2,4]. Zazwyczaj nawet zaawansowana
wada serca nie stanowi przeszkody w rozpoczgciu zycia
seksualnego, dlatego istotne znaczenie w postepowa-
niu z planujaca cigze mlioda kobieta ma rozmowa na
temat mozliwoS$ci zajScia w cigze, szansy jej prawidlo-
wego przebiegu oraz faczacego si¢ z nig ryzyka, a takze
ewentualnego niebezpieczenstwa przekazania wady
potomstwu. W ostatnio opublikowanych wytycznych
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Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego eksperci
podkreslajg niezmiernie wazng role odpowiednio wcze-
snego zaplanowania cigzy u kobiet z wadami wrodzony-
mi serca. Wszelkie decyzje dotyczace tej grupy pacjentek
powinny byé podejmowane przez interdyscyplinarny
zesp6t doswiadczonych specjalistow z dziedziny kar-
diologii, kardiochirurgii, ginekologii i potoznictwa oraz
anestezjologii [5].

Grupy ryzyka powiktan kardiologicznych

WitaSciwe postepowanie z cigzarnymi z wadami wro-
dzonymi serca wymaga znajomoS$ci potencjalnych
czynnikéw ryzyka wystgpienia powaznych powikian
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kardiologicznych. Grupa robocza do spraw postepowa-
nia w cigzy u kobiet z chorobami sercowo-naczynio-
wymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
zaleca ocene ryzyka wystgpienia tych powiktan wediug
zmodyfikowanej klasyfikacji WHO, w ktorej znalazly
si¢ wszystkie znane czynniki ryzyka powiklan matczy-
nych, choroba podstawowa oraz schorzenia wspotist-
niejace [6]. W niniejszym opracowaniu przedstawione
zostang dane dotyczace jedynie cigzarnych z wadami
wrodzonymi serca.

Do grupy I zostaly zakwalifikowane choroby bardzo
matego ryzyka powiklan sercowo-naczyniowych u cie-
zarnej:

* lagodne zwezenie zastawki plucne;j,

e natywny przewod tetniczy Botalla (patent ductus

arteriosus, PDA),

* zesp6l wypadania ptatkow zastawki mitralne;j,

* zoperowane proste wady przeciekowe, takie jak:
ubytek w przegrodzie migedzyprzedsionkowej (atrial
septal defect, ASD), ubytek w przegrodzie miedzy-
komorowe;j (ventricular septal defect, VSD), PDA,

* czeSciowy nieprawidlowy sptyw zyt plucnych.

W grupie II znalazly si¢ wady matego lub umiarko-
wanego ryzyka:

* niezoperowany ASD lub VSD,

* zoperowana tetralogia Fallota (tetralogy of Fallot,

ToF).

Do grupy II/III naleza:

* tagodna dysfunkcja lewej komory,

* wada zastawkowa nieuwzgledniona w grupie I lub
IV,

* zesp6l Marfana z nieposzerzong opuszkg aorty,

* dwuplatkowa zastawka aortalna (bicuspid aortic
valve, BAV) ze Srednicg aorty wstepujacej <45 mm,

* zoperowana koarktacja aorty (coarctation of the
aorta, CoAo).

Do grupy III nalezg choroby duzego ryzyka, takie jak:
* proteza mechaniczna,

* wady z systemowg komorg o morfologii komory
prawej,

* serce o fizjologii pojedynczej komory po operacji
Fontana,

* nieoperowane wady pierwotnie sinicze,

* inne zlozone wady wrodzone,

* zesp6l Marfana z poszerzeniem aorty wstepujacej
w zakresie 40-45 mm,

* BAV z poszerzeniem aorty wstgpujacej w zakresie
45-50 mm.

Najwickszym ryzykiem powiklan cechujg si¢ cia-
ze u kobiet w IV grupie wg WHO, u ktérych cigza jest
przeciwwskazana lub zaleca si¢ jej ukonczenie. Do gru-
py tej nalezg kobiety z nast¢pujgcymi chorobami:

* tetnicze nadci$nienie ptucne,

e ciezkie uszkodzenie funkcji skurczowej lewej

komory (EF <30%, klasa niewydolnosci III/IV
wg NYHA),
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* ci¢zka objawowa stenoza aortalna,
* zesp6l Marfana z poszerzeniem aorty wst¢pujacej
>45 mm,
* BAV z poszerzeniem aorty wstepujacej >50 mm,
* nieoperowana cigzka CoAo.
Cigza u kobiet z wadg wrodzong serca stwarza takze
ryzyko dla ptodu, szacowane na 1-4% [7,8].

Postepowanie u ciezarnych z wadami
wrodzonymi serca

Dla lekarza praktyka najistotniejsze sg wskazowki doty-
czace leczenia najtrudniejszych chorych.

NADCISNIENIE PLUCNE

Nadcis$nienie plucne, okreslane jako ciSnienie skur-
czowe w tetnicy plucnej przekraczajace 25 mm Hg,
stanowi dla ci¢zarnych najwigksze zagrozenie [6,8-10].
Obserwowane jest ono w zaawansowanych stadiach
prostych wad przeciekowych (ASD, VSD, PDA) oraz
u czeSci nieoperowanych pacjentek ze zlozonymi wa-
dami pierwotnie siniczymi (np. przelozenie wielkich
naczyn, atrezja trojdzielna). U zdrowej kobiety cis-
nienie w tetnicach ptucnych w czasie cigzy nie ulega
zmianie, co przy istotnie zwickszonej objetosci krwi
1 zwiekszonym rzucie serca, jest wynikiem zmniejsze-
nia oporéw w krazeniu ptucnym. U cigzarnych z nad-
ciSnieniem plucnym wysokie, sztywne opory w tym
krazeniu, przy wzroscie wolemii prowadzi¢ moga do
niewydolnoSci prawokomorowej. JednoczeSnie, ze
wzgledu na zmniejszony powr6t krwi do lewej komory,
spada rzut serca. Zmniejszenie rzutu wynika dodatko-
wo z uposledzenia funkcji rozkurczowej lewej komory,
spowodowanego uwypuklaniem si¢ przegrody mig-
dzykomorowej, wynikajacego z przecigzenia ciSnie-
niowego komory prawej [11]. U chorych z zespolem
Eisenmengera (wtérnym do przecieku wewngtrzserco-
wego nadci$nieniem plucnym) (ryc. 1, 2) typowy dla
cigzy spadek ciSnienia systemowego zwieksza przeciek
prawo-lewy, dodatkowo nasilajgc istniejacg juz sinice,
powodujac czesto grozng dla zycia hipoksemie [11,12].
Dodatkowym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko groz-
nych dla zycia powiklan jest typowa dla sinicy skion-
no$¢ do zaburzen zatorowo-zakrzepowych i krwawien
[13]. Do wigkszosci nagtych zgonéw dochodzi w trak-
cie porodu i w pierwszym tygodniu potogu [3,13,14].
Mimo postepu w leczeniu nadci$nienia plucnego ryzy-
ko zgonu ci¢zarnych nie zmniejszylo sie i wynosi okolo
36% [4,9,15]. Ryzyko utraty plodu sigga natomiast 40%,
a ponad jedna trzecia dzieci wykazuje cechy hipotrofii
[12,14]. Pacjentkom z takim rozpoznaniem nalezy wigc
cigze stanowczo odradzaé. Ze wzgledu na ogromne za-
grozenie zycia matki nadciSnienie ptucne stanowi uza-
sadnienie wczesnego zakonczenia cigzy. Jesli kobieta
zdecyduje sie¢ na jej utrzymanie, konieczne jest Scisie
ograniczenie aktywnoS$ci fizycznej, a w przypadku
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RYCINA 1. Zespot Eisenmengera. Projekcja koniuszkowa
czterojamowa. 1 — prawa komora, 2 — prawy przedsionek, 3 - fala
niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej, 4 — lewa komora, 5 — przeciek
miedzyprzedsionkowy.

pojawienia si¢ objawow niewydolnoSci prawokomoro-
wej nalezy zastosowaé diuretyki w najmniejszych moz-
liwych dawkach, aby unikngé wzrostu hematokrytu
[5]. Brakuje dowod6éw na skuteczno$§¢ proponowanych
przez niektorych autorow lekow przeciwkrzepliwych,
tlenu, prostacyklin, tlenku azotu [14,16].

NIEWYDOLNOSC SERCA

Zaawansowana niewydolnoS§¢ serca, schytkowe stadium
wszystkich anomalii anatomicznych serca, jest istotnym
czynnikiem obcigzajacym dla matki, a w konsekwencji
dla ptodu. Wedlug wczesniejszych obserwacji Smier-
telnos¢ cigzarnych z niewydolnoScig serca w klasie ITI
1 IV wg NYHA si¢gata 6,8%, a ptodow matek z takim
stopniem uposledzenia wydolnosci serca, ze wzgledu na
niewystarczajace ukrwienie tozyska, az 30% [17]. Postep
intensywnej opieki nad tymi pacjentkami spowodowat
znaczng poprawe ich rokowania ze SmiertelnoScig ma-
tek nieprzekraczajaca 1% [8]. U ci¢zarnych z wadami
wrodzonymi serca okreSlenie wydolnosci serca w skali
NYHA nie jest do konca precyzyjne. Bardziej zlozo-
na jest bowiem patogeneza dusznosci wysitkowej w tej
grupie chorych. Ciaza, zmniejszajac naczyniowy opor
obwodowy, u pacjentéw ze wzmozonym ciSnieniem
plucnym nasila przeciek prawo-lewy, co zmniejsza utle-
nowanie i w konsekwencji pH krwi, powodujac w rezul-
tacie hiperwentylacje, cz¢sto nieodrézniang od duszno-
Sci typowej dla ptucnego zastoju zylnego.

ZWEiENIE ZASTAWKI AORTALNE)J

Zaawansowane zwezenie zastawki aortalnej (powierzch-
nia ujscia zastawki <1,0 cm?) (ryc. 3,4) prowadzi do
przebudowy serca, polegajacej giéwnie na przeros-
cie Scian lewej komory, ktore stajg si¢ przez to mniej
podatne (uposledzenie funkcji rozkurczowej) oraz do
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RYCINA 2. Zespét Eisenmengera. Doplerowskie widmo fali ciagfej.
Maksymalna predkos¢ i gradient przeptywu przez zastawke
tréjdzielng — cechy nadcisnienia ptucnego.

RYCINA 3. Zwezenie podaortalne. Projekcja koniuszkowa
czterojamowa. 1 — prawa komora, 2 — lewa komora, 3 — podaortalna
btona wtdknisto-miesniowa, 4 — zwtdkniata zastawka aortalna.

RYCINA 4. Zwezenie podaortalne. Doplerowskie widmo fali ciggtej.
Maksymalna predkos¢ i gradient przeptywu w drodze odptywu lewej
komory.
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wzglednego ich niedokrwienia (upo$ledzenie funkcji
skurczowej). U 10% ciezarnych prowadzi to do niewy-
dolnosci serca [5]. Dlatego obserwowane w cigzy zmniej-
szenie obcigzenia wstepnego (ucisk ci¢zarnej macicy na
zyle glowng dolng, stosowanie lekow anestetycznych,
okoloporodowa utrata krwi) stanowi w tej wadzie serca
szczegllne zagrozenie. Prowadzi¢ moze do spadku rzutu
serca, a w rezultacie do dalszego upoSledzenia ukrwie-
nia wiencowego, wiodacego do nasilania niewydolnosci
serca 1 wstrzgsu. Moze tez doj$¢ do nagtego zgonu w me-
chanizmie niedokrwienia osrodkowego ukiadu nerwo-
wego [1,4,10,14,18]. Podstawowym kierunkiem tera-
peutycznym u tych cig¢zarnych jest zatem zapewnienie
nalezytego powrotu zylnego i w konsekwencji rzutu ser-
ca (hiperwolemia jest w cigzy dos¢ dobrze tolerowana).
Wskazane jest ograniczenie aktywnosci fizycznej, sto-
sowanie beta-adrenolitykéw, a jesli pojawig si¢ objawy
niewydolnosci serca — umiarkowanych dawek diurety-
kow. Jesli nie uzyskamy stabilizacji klinicznej pacjent-
ki, nalezy rozwazy¢: usunigcie wczesnej cigzy, balono-
we poszerzenie zastawki lub chirurgiczng jej wymianeg
[19]. Ze wzgledu na potencjalne zagrozenia wazne jest,
by stan kliniczny chorej ze stenozg aortalng zostat do-
ktadnie oceniony przed zajSciem w cigz¢. W tym cza-
sie powinny by¢ dokonane ewentualne zabiegi korekcji
wady.

ZESPOL MARFANA

Zesp6t Marfana to rzadka choroba, wynikajgca z uszko-
dzenia tkanki tacznej (defekt budowy fibrylliny), w kt6-
rej zmiany histopatologiczne Sciany aorty powoduja
poszerzenie jej czeSci wstepujacej. Czesto obserwowana
jest wynikajaca z poszerzenia aorty niedomykalnos¢
zastawki aortalnej oraz dodatkowo wypadanie ptatkow
zastawki mitralnej. Wystgpujace w czasie cigzy zmiany
hemodynamiczne (zwigkszenie objetosci krwi krazgcej,
objetosci wyrzutowej, czestosci akcji serca) oraz hormo-
nalne wplywajgce na budowe histopatologiczng Sciany
naczynia (fragmentacja widkien Igcznotkankowych)
stwarzajg dodatkowe niebezpieczenstwo pgkniecia pier-
wotnie nieprawidiowej tetnicy giownej [2]. Obecnie
ryzyko zgonu ciezarnej siega 10%, gdy Srednica aorty
wstepujacej przekracza 40 mm [19,20]. Dodatkowymi
niekorzystnymi rokowniczo czynnikami sg: dodatni
wywiad rodzinny w kierunku incydentéw pekniecia
aorty, narastanie Srednicy opuszki aorty w czasie po-
przedzajacym planowang cigzg. Poszerzenie aorty powy-
zej 45 mm stanowi przeciwwskazanie do zajScia w cigze
1 jest jednym z niewielu kardiologicznych wskazan do
jej przerwania [S]. Mimo rosngcych kontrowers;ji grupa
robocza ESC zaleca u ci¢zarnych z zespolem Marfana
stosowanie beta-adrenolitykow [5]. Pacjentki te powin-
ny by¢ pod bardzo Scisla kontrola kardiologiczna, po-
niewaz nawet bez istotnego poszerzenia aorty wstepu;ja-
cej ryzyko rozwarstwienia §ciany aorty wynosi 1% i jest
najwigksze w ostatnim trymestrze cigzy lub wkrétce po
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porodzie. Obecnie zabieg naprawczy dyssekcji aorty
wstepujgcej obarczony jest az 22% SmiertelnoScig matki
[20]. Ryzyko utraty ptodu w tej chorobie siega 20% [21],
a przekazania jej potomstwu sigga az 50% [9].

Czes¢ chorych z wrodzonymi wadami serca wymaga
implantacji protez zastawkowych. Temat ten zostanie
doktadnie oméwiony w artykulach dotyczacych wad
nabytych. Istotne jest jednak podkreslenie, jak wazny
jest w tej mlodej populacji wspolny z pacjentkg wybor
rodzaju zastawki 1 bedacego konsekwencja tej decyzji
sposobu leczenia przeciwkrzepliwego w czasie ciazy
[5,19,22-25].

PRZELOZENIE WIELKICH NACZYN

Komora systemowa o morfologii komory prawej wy-
stgpuje w skorygowanym przelozeniu wielkich na-
czyn (congenitally corrected transposition of the great
arteries, ccI'GA) (ryc.5) i przetozeniu wielkich na-
czyn (TGA) po leczeniu metodg Mustarda/Senninga
(ryc. 6,7). Ze wzgledu na odmiennosci budowy i nie-
przystosowanie funkcji tej komory do pokonywania
oporow systemowych, pacjentki z tymi wadami czesto
majg uposledzong wydolno$¢ serca [26-28]. Sprzyja
temu towarzyszace cigzy zwiekszenie objetoSci krwi
krazacej 1 zwiekszony rzut serca oraz czesta w tych wa-
dach serca niewydolno$¢ chronotropowa. Pogorszenie
wydolnoSci komory systemowej bywa w okolo jednej
dziesiatej cigz nieodwracalne [5]. U cigzarnych z ccTGA
czynnikami pogarszajacymi rokowanie bywajg obserwo-
wane zazwyczaj wady towarzyszace: ubytek przegrody
miedzykomorowej i stenoza zastawki plucnej. Typowa
dla tej anomalii istotna niedomykalnos¢ trojdzielna jest
przez ci¢zarne dobrze tolerowana. Ze wzgledu na od-
miennosci anatomiczne ukladu bodzcoprzewodzacego
w ccTGA dochodzi do zaburzen przewodnictwa, z blo-
kiem przedsionkowo-komorowym III stopnia wiacznie.
Cigza jest bezpieczniejsza i lepiej tolerowana u cho-
rych zabezpieczonych ukladem stymulujacym [20,28].
U pacjentek z TGA po operacji Mustarda/Senninga
dodatkowym zagrozeniem niewydolnoscig serca by-
wajg, wystepujace az u 20% kobiet w cigzy, zaburzenia
rytmu serca, gtéwnie czestoskurcze nadkomorowe [27].
Ze wzgledu na dziatania kardiochirurga operujacego
w bezposredniej bliskosci wezta zatokowego mozliwe sg
roéwniez zaburzenia bodZcotworczosci. U kobiet, u kt6-
rych wykonano omawiang operacje, nalezy przed ciaza
w badaniu echokardiograficznym przezprzetykowym
lub rezonansie magnetycznym, wykluczy¢ ewentualne
zwezenie w obregbie przedsionkowego-zylnego koryta-
rza plucnego (droga prowadzaca krew z zyt ptucnych do
prawej komory systemowej). Zwezenie to bowiem moze
ujawnic si¢ w czasie cigzy i by¢ przyczyng groznych ob-
jawow. NadciSnienie ptucne wystepuje u 7% kobiet po
operacji Mustarda/Senninga i cigza w takim przypadku
obarczona jest zdecydowanie wigkszym ryzykiem powi-
ktan zaréwno u matki, jak i ptodu [26,27]. W przypadku
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uposledzenia wydolnoSci serca u omawianych pacjen-
tek, nalezy zaleci¢ ograniczenie aktywnosci fizycznej,
stosowa¢ male dawki diuretyku i beta-adrenolitykow.
Migotanie lub trzepotanie przedsionkéw wymaga na-
tychmiastowej kardiowersji [20,27].

SERCE O FI1ZJOLOGII POJEDYNCZE)
KOMORY

Wykonywana od lat 70. operacja Fontana umozliwi-
Ia kobietom z sercem o fizjologii pojedynczej komory
(np. atrezja trojdzielna, pewne postaci dwuujSciowej
prawej komory) osigganie wieku dojrzalego. Zabieg ten
jest postepowaniem paliatywnym, ktory, przy istnieniu
wielu jej wariantow anatomicznych, polega na polacze-
niu obu zyl systemowych za pomocg konduitu w pra-
wym przedsionku z te¢tnicg plucng. W rezultacie poje-
dyncza komora zabezpiecza krazenie systemowe, nie ma
natomiast pompy tloczacej krew do krazenia ptucnego,
a naplyw ptucny nie jest pulsacyjny. Zabieg likwiduje si-
nice i zmniejsza obcigzenie komory. Ze wzgledu jednak
na bardzo duze uzaleznienie od systemowego ci$nienia
zylnego zmniejsza zdolno§¢ wzrostu rzutu serca i ada-
ptacji do wysitku. Dlatego zmiany hemodynamiczne
towarzyszace cigzy sg dla tych pacjentek szczegdlnie
niekorzystne. Poszerzony w wyniku zabiegu prawy
przedsionek ulega dalszej przebudowie, co stwarza ry-
zyko nadkomorowych zaburzen rytmu serca, wystepu-
jacych u ponad jednej czwartej pacjentek [12]. Wyzej
wymienione czynniki, a takze typowy dla cigzy stan
wzmozonej krzepliwosci predysponujg te kobiety do in-
cydentow zakrzepowych i w konsekwencji zatorowych.
Dlatego tak wazne jest u tych cigzarnych utrzymanie
rytmu zatokowego. Mimo prawidlowego post¢powania
terapeutycznego ryzyko porodéw przedwczesnych, upo-
Sledzenia wewngtrzmacicznego wzrostu ptodu lub utra-
ty ptodu wynosi az 50% [5].

WADY PIERWOTNIE SINICZE

Nieoperowane w przeszlosci kobiety ci¢zarne z wada-
mi pierwotnie sinicznymi (np. tetralogia Fallota, atre-
zja trojdzielna, przelozenie wielkich naczyn) spotyka
si¢ niezwykle rzadko. Ich zaawansowany stan klinicz-
ny zazwyczaj uniemozliwia zajScie w cigze. Ryzyko
incydentéw sercowo-naczyniowych wynosi az 32%
1 zalezy gtéwnie od wydolnosci serca oraz powikian
krwotocznych, wynikajgcych z uposledzenia funkcji
1 zmniejszenia liczby plytek krwi oraz zmniejszenia
aktywnosci czynnika von Willebranda, towarzyszacych
sinicy [18]. Istnieje ponadto zagrozenie zatorem para-
doksalnym u ciezarnych z przeciekiem prawo-lewym.
Najwazniejszym czynnikiem rokowniczym przezycia
plodu jest zaawansowanie hipoksemii u matki [5,17,18].
Najwickszg grupe 96 kobiet z sinicg opisali Presbitero
1 wsp. [17]. Na podstawie wynikow tej grupy okreslo-
no, ze saturacja krwi mniejsza niz 85% istotnie zwiek-
sza ryzyko niepowodzenia cigzy, a szansa urodzenia
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RYCINA 5. Skorygowane przetozenie wielkich pni tetniczych.
Projekcja koniuszkowa czterojamowa. 1 — komora anatomicznie
lewa (podptucna), 2 — zastawka mitralna, 3 — prawy przedsionek, 4 —
komora anatomiczne prawa (systemowa), 5 — zastawka tréjdzielna,
6 — lewy przedsionek. Widoczna fala zwrotna trojdzielna.

RYCINA 6. Stan po korekcji przetozenia wielkich pni tetniczych
metodg Senninga. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. 1 — komora
anatomiczne prawa (systemowa), 2 — komora anatomicznie lewa
(podptucna), 3 - korytarz systemowy.

RYCINA 7. Stan po korekcji przetozenia wielkich pni tetniczych
metodg Senninga. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. 1 — komora
anatomiczne prawa (systemowa), 2 — korytarz ptucny, 3 - komora
anatomicznie lewa (podptucna), 4 — korytarz systemowy. Fala
zwrotna zastawki tréjdzielnej.
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zywego dziecka wynosi w takim przypadku tylko 12%,
natomiast przy saturacji 92% - prawdopodobienstwo
to rosnie do 90%. Dzieci matek z sinicg majg zazwy-
czaj malg wage urodzeniowsg, rodzg si¢ przedwczesnie,
wieksze jest rOwniez ryzyko poronien. Smiertelnos¢ cie-
zarnych z wadami pierwotnie sinicznymi wynosi oko-
To 4-15% 1 zalezy przede wszystkim od anatomii wady
[10,20]. U kobiet tych zalecane jest istotne ograniczenie
wysitku, pamicgta¢ jednak nalezy, ze unieruchomienie
cigzarnej moze zwigkszyé ryzyko powikian zatorowo-
-zakrzepowych. Wazne jest takze stosowanie ponczoch
przeciwzylakowych. U dlugotrwale unieruchomionych
kobiet nalezy natomiast rozwazy¢ profilaktyczne stoso-
wanie heparyn [5,21].

TETRALOGIA FALLOTA

Stan po operacji tetralogii Fallota nie uposledza toleran-
cji cigzy, jesli funkcja komor jest zachowana i nie ma
znacznego zwezenia drogi odptywu prawej komory czy
niedomykalnosci ptucnej [29,30]. Pozostajgca po ope-
racji drogi odptywu prawej komory hemodynamicznie
istotna niedomykalno$¢ plucna powoduje rozstrzen
prawej komory, wtornie niedomykalno$¢ tréjdzielng
1 w konsekwencji uposledzenie funkcji skurczowej tej
komory [12]. Przemieszczana przez powigkszong prawg
komore przegroda miedzykomorowa zmniejsza naplyw
do komory lewej, powodujac zazwyczaj niewielki spa-
dek rzutu serca. Mimo ze pelen obraz niewydolnosci
serca jest w tej wadzie rzadko obserwowany [29], istnie-
je ryzyko groZnej arytmii komorowej [16,31]. Rzadko
opisywane sg takze powiklania zakrzepowo-zatorowe,
postepujace poszerzenie aorty oraz infekcyjne zapalenie
wsierdzia [11]. CzgstoS¢ wystgpowania powiktan ze stro-
ny uktadu krazenia po korekgji tetralogii Fallota w cza-
sie ciazy sigga 7-12% [12,30].

CHOROBY AORTY

Wigkszos¢ cigzarnych to kobiety juz po operacji korek-
cji chirurgicznej wady. Optymalnym post¢powaniem
jest okreSlenie anatomii aorty przed cigza za pomocg
rezonansu magnetycznego. Wazne jest wykluczenie
ewentualnej rekoarktacji (gradient przez aort¢ zstepu-
jaca >25 mm Hg) oraz tetniakowatego poszerzenia tet-
nicy gtéwnej, czesto stwierdzanego po operacji z uzy-
ciem laty dakronowej. Tetniakowate poszerzenie aorty
stwarza ryzyko pekniecia, uzasadnione jest wiec wczes-
niejsze rozwigzanie cigzy na drodze elektywnego ciecia
cesarskiego [16,20,31].

Rozwarstwienie aorty nie musi by¢ bezposrednio
zwigzane z jej poszerzeniem, czemu sprzyja zmieniona
budowa histologiczna Sciany naczynia. Wykonanie za-
biegu operacyjnego zmniejsza prawdopodobienstwo
tego potencjalnie Smiertelnego powiklania, lecz go nie
likwiduje. Istnieje niewielkie ryzyko pgknigcia, obser-
wowanych w omawianej wadzie, t¢tniakow kregu Willisa
[20,31].
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Prawie potowa chorych z CoAo mimo skuteczne-
go zabiegu naprawczego ma nadci$nienie te¢tnicze [S].
Nalezy wiec $ciSle kontrolowac wartosci ciSnienia i w ra-
zie potrzeby stosowac leczenie hipotensyjne, pamigtajac
jednocze$nie, ze intensywne postepowanie obnizajgce
ciSnienie moze doprowadzi¢ do hipoperfuzji tozyska
1 w konsekwencji do porodéw przedwczesnych oraz
wewnatrzmacicznego ograniczenia wzrostu plodu [7].
W koarktacji aorty, ze wzgledu na dodatkowe ryzyko
rozwarstwienia jej Sciany, leczeniem z wyboru sg beta-
-adrenolityki. Bardzo rzadko spotyka si¢ chore z wcze-
$niej niezoperowang koarktacjg aorty. Cigza u takich
kobiet stwarza duze ryzyko powiklan i zgonu, ktérego
przyczyna bywa zazwyczaj wystgpujace w trzecim try-
mestrze lub bezposrednio po porodzie peknigcie aorty
[20,32]. U tych szczegblnych pacjentek cigza jest prze-
ciwwskazana lub zaleca si¢ jej przerwanie [5].

ZWEZENIE ZASTAWKI PLUCNE)J

Zwezenie zastawki plucnej jest w cigzy zazwyczaj dobrze
tolerowane, jednak jej posta¢ zaawansowana, w ktorej gra-
dient przez zastawke przekracza 80 mm Hg moze doprowa-
dzi¢ do niewydolnosci prawokomorowej oraz uposledzajg-
cych hemodynamike serca zaburzen rytmu [9,18,19,21].
Pamietac nalezy, ze omawiane juz zmiany hemodynamiki
W czasie cigzy zawyzajg gradient przez zastawke plucng.
W przypadku nieodpowiadajacej na leczenie farmakolo-
giczne niewydolnosci prawokomorowej mozna w czasie
cigzy wykona¢ poszerzenie balonowe zastawki, lepiej jed-
nak, by zabieg wykonany byl przed planowang cigza [20].

UBYTEK W PRZEGRODZIE
MIEDZYPRZEDSIONKOWE)J

Ubytek w przegrodzie mi¢dzyprzedsionkowej jest naj-
czestszg przeciekowg wadg serca u dorostych, ktéra czg-
sto bywa rozpoznawana dopiero w czasie cigzy, kiedy to
zwiekszony przeplyw plucny ujawnia szmer skurczowy
nad tg zastawka. Rzadko zdarzajg si¢ powiktania, ktore
jednak warto przedstawic ze wzgledu na wzglednie duzg
liczbe pacjentek prezentujgcych nieoperowany w prze-
szloSci ubytek miedzyprzedsionkowy. Spadek cisnienia
systemowego przy jednoczesnym wzroscie wolemii po-
woduje, ze objetos¢ przecieku nie zmienia sie. Obecnosé
ubytku miedzyprzedsionkowego sprzyja natomiast po-
wstaniu zatoru paradoksalnego (spadek opordéw i cis-
nienia obwodowego i [lub] wzrost ciSnienia plucnego).
Powiklania zakrzepowo-zatorowe zdarzajg sie jednak
rzadko, u okoto 5% kobiet [7,10,20,33]. Dlatego nalezy
prowadzi¢ profilaktyke przeciwzakrzepows, stosujac
ponczochy przeciwzylakowe, a w przypadku koniecz-
nosci unieruchomienia pacjentki rozwazy¢ podawanie
heparyn drobnoczasteczkowych [20]. Zaburzenia rytmu
serca, zazwyczaj pochodzenia nadkomorowego, wyste-
puja czeSciej w przypadku ubytkéw nieoperowanych
lub skorygowanych po 30 roku zycia [32]. ZamKkni¢te
ASD nie wplywa na przebieg cigzy i porodu [4,16,21,31].
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U pacjentek po operacji czeSciowego kanalu przedsion-
kowego (ASDI) ryzyko cigzy jest nieznacznie wigksze
ze wzgledu na mozliwe uposSledzenie wydolnosci serca
spowodowane istniejacg zazwyczaj zaawansowang nie-
wydolnoScig mitralng. Obserwowane takze zaburzenia
przewodnictwa 1 bodZcotworczoSci wynikajg z przepro-
wadzonego w bliskosci uktadu przewodzacego zabiegu
kardiochirurgicznego [34].

UBYTEK W PRZEGRODZIE
MIEDZYKOMOROWE)J

Ubytek w przegrodzie miedzykomorowej z umiarkowa-
nym przeciekiem nie zwigksza ryzyka ciazy i porodu.
Spadek cisnienia systemowego moze zmniejszyC prze-
ciek lewo-prawy. Towarzyszgce ciazy zwigkszenie obje¢-
tosci krwi krazacej moze nasili¢ objawy niewydolnosci
lewokomorowej, zdarza si¢ to jednak wyjatkowo rzadko.
Przed cigza nalezy oceni¢ obecnos¢ rezydualnego prze-
cieku, wymiary serca oraz zmierzy¢ ciSnienie w krazeniu
plucnym [5]. Pacjentki po operacji zamknigcia ubytku
znoszg cigze i pordd dobrze [9,16,33].

DWUPLATKOWA ZASTAWKA

AORTALNA

BAV bez cech wady i poszerzenia opuszki aor-
ty jest w czasie cigzy zazwyczaj dobrze tolerowana.
Zagrozeniem bywa ryzyko pekniecia poszerzonej czasa-
mi opuszki aorty, ktére narasta w miare wzrostu jej Sred-
nicy [4,10,16,20]. Szacuje si¢, ze u okoto polowy kobiet
z dwuplatkows zastawka aortalng i stenozg aortalng do-
chodzi do poszerzenia aorty wstepujacej w jej dystalnym
odcinku, ktory trudno uwidoczni¢ w badaniu echokar-
diograficznym [35]. Dlatego u tych kobiet nalezy przed
cigzg wykonaé badanie tomografii komputerowej lub
rezonansu magnetycznego w celu oceny anatomii tet-
nicy gléwnej. Ryzyko powiklan matczynych u kobiet
z dwuptatkowg zastawka aortalng i poszerzeniem aorty
wstepujacej nie zostalo dokladnie ocenione, ale uwaza
si¢, ze Srednica aorty przekraczajgca 50 mm jest prze-
ciwwskazaniem do zajscia w cigze [5]. Ewentualne po-
wiklania wynikajgce z rozwijajacej si¢ wady zastawko-
wej (zwezenia 1 ewentualnej niedomykalnoSci) zostaly
omowione powyzej.

Podsumowanie

Bezpieczne przeprowadzenie kobiety z wrodzong wada
serca przez okres cigzy, porodu i potogu nadal stanowi
wyzwanie dla lekarzy zajmujgcych sie tg populacjg pa-
cjentek. Jest to juz liczna grupa chorych, jednak cha-
rakterystyczna dla niej jest duza r6znorodno$¢ obrazu
klinicznego oraz mala liczebno$¢ w poszczegdlnych
podgrupach — dlatego czgsto dane dotyczace przebiegu
ciazy w okre$lonych anomaliach anatomicznych serca
sa niepelne. Podstawowa kwestig jest wigc pogiebia-
nie wiedzy dotyczgcej tego zagadnienia, gromadzenie
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doswiadczen i ich wymiana miedzy oSrodkami doswiad-
czonymi w leczeniu tych chorych.
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Odpowiedz ze str. 42

Odpowiedz:

Obraz bioprotezy w ujsciu mitralnym jest prawidtowy
(ryc. 1 — w rozkurczu, ryc. 2 — w skurczu). Widoczne
pionowe echa prostopadte do pierScienia stanowig ,kot-
nierz” zastawki — naturalny element konstrukcyjny bio-
protezy stentowej. Zadna z rycin nie daje podstaw do
rozpoznania procesu zwyrodnienia. Platki zastawki sg
cienkie, a pierscien protezy nie jest pogrubiaty. Pole po-
wierzchni ujScia zastawki (MVA) liczone ze spektrum
doplerowskiego — czas poltrwania gradientu ci$nien
(ryc. 3) — moze wskazywac na stenoz¢ (MVA bedace
$rednig z trzech kolejnych pomiaréw wynosito 1,6 cm?).
Warto przy okazji analizy tej ryciny zwrdci¢ uwage, ze
pole powierzchni liczone bylo z obrazu przezprzetyko-
wego, stad naplyw krwi do jamy lewej komory odbywa
sie w kierunku gora-dot, a wartoSci widma predkosci sg
ujemne. W wypadku kazdego podwyzszonego i niewyja-
$nionego wzrostu gradientu przeptywu, zredukowanego
pola powierzchni zastawki sztucznej lub bioprotezy po
leczeniu zabiegowym nalezy wzia¢ pod uwage zjawisko
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niedopasowania (patient prosthesis mismatch, PPM).
Jego miarg jest iloraz efektywnej powierzchni ujscia za-
stawki implantowanej do powierzchni ciata. To, czy za-
stawka spowoduje zjawisko niedopasowania, mozna do-
wiedzie¢ sie juz przed implantacjg. Wystarczy bowiem
referencyjng efektywng powierzchnie dla okreslonego
typu i rozmiaru zastawki (w tym wypadku 1,7 cm?) po-
dzieli¢ przez powierzchnie ciala pacjenta (1,91 m? z for-
muly wykorzystujgcej wzrost 1 wage). Otrzymany iloraz
0,9 cm?/m? iIEOA) wskazuje na niedopasowanie (za kry-
terium rozpoznania takiego powiklania przyjmuje si¢
warto$¢ indeksowanej powierzchni ujsScia zastawki dla
ujscia mitralnego <1,2 cm%/m?2). Postepowanie w wy-
padku niedopasowania zastawki w uj$ciu mitralnym,
zjawiska mogacego wplywaé na brak pozadanej reduk-
cji ciSnienia w tetnicy plucnej, jest trudne. W opisanym
przypadku, biorgc pod uwage profil sptywu z zyl ptuc-
nych (ryc. 4) oraz ciSnienie w tetnicy plucnej, uznano,
ze niedopasowanie nie prowadzi do istotnych zaburzen
hemodynamicznych. Chory pozostaje w dalszej obser-
wacji.
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