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Wprowadzenie

Cigza u chorych z wadami zastawkowymi serca, mimo
ze wystepuje rzadko, moze znaczaco zwiekszac ryzyko
dla matki i ptodu. Liczba cigzarnych z chorobami ukta-
du krazenia jest oceniana na 0,2-4% [1-3]. Przyjmuje si¢,
ze najliczniejszg grupe (74%) stanowig ci¢zarne ze sko-
rygowanymi lub nieskorygowanymi wrodzonymi wada-
mi serca, natomiast z nabytymi — 22% [4].

Wady zastawkowe serca sg klasyfikowane w zalez-
nosci od stopnia zagrozenia dla matki i plodu. Do wad
o duzym ryzyku naleza: cigzkie zwezenie zastawki
aortalnej (objawowe lub bezobjawowe), cigezkie zwe-
zenie zastawki mitralnej (w II-IV klasie czynnoscio-
wej wg NYHA), niedomykalno$¢ zastawki mitralnej
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i aortalnej u chorych w III-IV klasie czynnoSciowej
wg NYHA oraz wady mitralne, aortalne lub mitralno-
-aortalne u chorych z nadciSnieniem plucnym lub dys-
funkcjg lewej komory (frakcja wyrzutowe [EF] <40%).
Wady o matym ryzyka to: bezobjawowe zwezenie zastaw-
ki aortalnej z gradientem $rednim <50 mm Hg, niedo-
mykalnos$¢ zastawek mitralnej 1 aortalnej w I i II klasie
czynnosciowej wg NYHA, wypadanie platka zastawki
mitralnej z umiarkowang niedomykalnoscia, zwezenie
zastawki mitralnej z polem powierzchni >1,5 cm? i gra-
dientem $rednim <5 mm Hg bez nadci$nienia ptucne-
go oraz umiarkowane zwe¢zenie zastawki plucnej [4-8].
W 2010 roku ukazala si¢ metaanaliza (Zahara study)
dotyczaca przebiegu cigzy u chorych z wrodzonymi wa-
dami serca. Retrospektywnym badaniem objeto 1802
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chore (w tym 81 z wrodzonym zwe¢zeniem zastawki
aortalnej, 30 z izolowang niedomykalnosScig zastawki
mitralnej), u ktorych odnotowano 1302 cigze i 336 po-
ronien. Powiklania wystgpily u 7,6% ciezarnych, naj-
czesciej stwierdzano zaburzenia rytmu serca (4,7%) oraz
niewydolnos$¢ serca (1,6%). Wyodrebniono nastepujace
czynniki prognostyczne zwigzane z wystepowaniem
powiklian: wywiad arytmii, klasa niewydolnosci matki
wg NYHA, zwe¢zenie drogi wyplywu lewej komory, sto-
sowanie przed cigzg lekéw kardiologicznych, umiarko-
wana lub ciezka niedomykalnos¢ zastawki przedsionko-
wo-komorowej komory piucnej lub komory systemowej,
wada sinicza serca (skorygowana lub nieskorygowana)
oraz mechaniczne zastawki serca [9].

Ocena chorej z wadg zastawkowg serca przed pla-
nowang cigzg powinna obejmowal dokladng analizg
zaawansowania wady serca wykonang na podstawie
badania fizykalnego, badan laboratoryjnych, elektro-
kardiogramu, echokardiogramu, ewentualnie testu spi-
roergometrycznego. Potencjalne ryzyko cigzy dla matki
1 dziecka nalezy omowic z pacjentks i jej rodzing, a takze
odstawi¢ leki o udowodnionym szkodliwym dziataniu
dla ptodu [7,8].

Cigzarna z wadg serca wymaga kompleksowe;j specjali-
stycznej opieki kardiologa i potoznika. Elkayam zaleca co-
miesieczng ocene uktadu krazenia u ciezarnych z niewiel-
kg wada serca, a u chorych z zaawansowang wadg ocena ta
powinna by¢ prowadzona co dwa tygodnie do 28-30 tygo-
dnia cigzy, a nast¢pnie co tydzien az do porodu [6].

Wzrost objetosci krwi krazacej (30-50%), zwiekszona
objeto$¢ minutowa (30-50%) oraz przyspieszenie czyn-
no$ci serca (10-20 uderzen/min) moga doprowadzic
do poglebienia zaburzen hemodynamicznych u cho-
rej wczesSniej wydolnej kragzeniowo. Okresy zagrozenia
u ci¢zarnych z wadami serca to czas maksymalnego
zwigkszenia objetosci krwi krazacej i objetosci minuto-
wej serca miedzy 28 a 34 tygodniem cigzy, pordd i czas
bezposrednio po urodzeniu dziecka.

Okres porodu w czasie rozwierania ujscia szyjki
macicy stwarza zagrozenie ze wzgledu na zwigkszanie
si¢ objetoSci krwi w czasie skurczOw macicy 1 wzrost
ci$nienia tetniczego. W drugim okresie porodu parcie
1 napiecie migéni tfoczni brzusznej powodujg zwick-
szenie naplywu krwi do prawego serca i wzrost ci$nie-
nia w naczyniach ptucnych, co moze doprowadzié¢ do
obrzeku ptuc, a przy istniejagcym przecigzeniu prawej
komory — do ostrej jej niewydolnosci. Okresem szcze-
gblnego zagrozenia jest czas bezposrednio po urodze-
niu dziecka, w ktéorym obserwowano obrzeki pluc
1 zapasC, poniewaz po wydaleniu ptodu zmniejsza si¢
nagle ciSnienie w jamie brzusznej, co powoduje prze-
mieszczenie duzej objetosci krwi do tego obszaru na-
czyniowego.

Decyzja o sposobie rozwigzania powinna by¢ podjeta
w wielospecjalistycznym zespole — kardiologa, potoz-
nika i anestezjologa. Preferowany jest poréd drogami
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i silami natury, prowadzony w znieczuleniu zewng-
trzoponowym, ze skroceniem drugiego okresu. Cigcie
cesarskie, w Swietle ostatnich doniesien, powinno by¢
wykonywane ze wskazan polozniczych lub u chorych
niestabilnych hemodynamicznie [1].

Z uwagi na odnotowywany wzrost czestoSci wyste-
powania bakteriemii siegajacy 19% nawet przy niepo-
wiklanych porodach drogami natury mimo braku re-
komendacji ACC/AHA oraz ESC wielu autoréw skiania
sie do stosowania antybiotykowej profilaktyki u kobiet
z zastawkowymi wadami serca [6,10].

Zwezenie lewego ujscia zylnego

Najczestsza wada zastawkowa stwarza znaczne proble-
my u ci¢zarnych, poniewaz warunki adaptacyjne ukta-
du krazenia do zwigkszonego obcigzenia sg w tej grupie
chorych bardzo niekorzystne.

Za wartos¢ krytyczng zwezenia, ktére moze by¢ przy-
czyng gwaltownego pogorszenia wydolnosci ukiadu
krazenia w ciazy, przyjmuje si¢ 1,5 cm? (1,0 cm%/m? po-
wierzchni ciala). Rekomendowany jest pomiar echokar-
diograficzny powierzchni ujScia metodg planimetrycz-
ng, niezalezny od zwigkszonego obcigzenia w czasie
cigzy. Gradienty ciSnien zaleza od zmian rzutu serca,
dlatego nie sg wiarygodnymi wskaznikami stopnia zwe-
zenia, majg natomiast znaczenie rokownicze [8].

Wielu autoréw zaleca u kobiet ze zwe¢zeniem ponizej
1,5 cm? wykonanie przed planowana ciazg przezskor-
nej balonowej walwuloplastyki mitralnej [5-7]. Duzy
problem natomiast mogg stwarza¢ chore, u ktorych
morfologia zastawki uniemozliwia wykonanie walwulo-
plastyki. U chorych z umiarkowanym zwe¢zeniem, bez
objawow lub z niewielkimi objawami, ktdre planujg cia-
z¢, korzystniejsze jest postepowanie zachowawcze [6].

Zwezenie zastawki utrudnia naplyw krwi z lewego
przedsionka do lewej komory, powodujac wzrost ciSnie-
nia w lewym przedsionku, w zytach i wlo$niczkach ptuc-
nych, a mechanizmy adaptacyjne cigzy dodatkowo pogte-
biajg te zaburzenia. Zwiekszenie objetosci krwi krazacej
1 objetoSci minutowej nasila objawy utrudnionego od-
plywu krwi z lewego przedsionka. Przyspieszenie czyn-
nosci serca powoduje skrocenie okresu rozkurczu komor,
co pogarsza oproznianie przedsionka. Wysitek i emocje
dodatkowo przyspieszajg czynnos¢ serca, nasilajgc zabu-
rzenia przeptywu krwi. Podwyzszone ciSnienie w lewym
przedsionku i zmiany hemodynamiki zachodzace w cigzy
[1-4] mogg sprzyjaé wystapieniu migotania przedsionkow
z szybka czynnoScig komor, co zagraza powiklaniami za-
torowymi. Pogorszenie stanu Kklinicznego, najczeSciej
w drugim trymestrze, manifestuje sie wystgpieniem dusz-
nosci spoczynkowej typu orthopnoe, napadowej duszno-
Sci nocnej, obnizeniem wydolnoSci wysitkowej — Srednio
u ok. 40% ciezarnych [1,11-16].

Wzrost ci$nienia we wlosniczkach ptucnych powyzej
3,3 kPa (25 mm Hg)—wartosci ciSnienia przekraczajgcego
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przeciwstawne sity ciSnienia koloidalnego osocza, prowa-
dzi do przesieku ptynu do §wiatta pecherzykow ptucnych,
co klinicznie objawia sie zastojem w krgzeniu plucnym
1 obrzgkiem pluc. Szacuje sig, ze u ok. 25% chorych ob-
jawy rozwijajg si¢ po raz pierwszy w czasie cigzy [17-18].

Ryzyko dla matki i plodu zalezy od zaawansowania
wady. Silversides i wsp. [14] wykazali, ze umiarkowa-
ne i cigzkie zwezenie zastawki mitralnej oraz wyste-
powanie przed cigzg zaburzen rytmu serca, obrzgkow
pluc, epizodéw przemijajacych zaburzen krazenia moz-
gowego (TIA) oraz udaréw moézgu byly niezalezny-
mi czynnikami rokowniczymi wystgpienia powikian
W czasie Cigzy. Smiertelno§¢ matek w I-II klasie czyn-
nosciowej wg NYHA jest szacowana obecnie na ponizej
1%, natomiast w III-IV klasie moze sigga¢ 30% [5,14].
Smiertelnos¢ plodoéw wzrasta z zaawansowaniem niewy-
dolnosci krgzenia matek — w III-IV klasie czynnoSciowe;j
wg NYHA wynosi od 12-31% [18]. Porody przedwcze-
sne obserwowano u 14% chorych z niewielkim zweze-
niem, u 28% z umiarkowanym oraz u 33% z ciasnym
zwezeniem w poréwnaniu z 6% w grupie zdrowych cig-
zarnych. Ze wzrostem zaawansowania wady serca u mat-
ki obserwowano wigksze opdZnienie rozwoju wewnatrz-
macicznego ptodu (27% w przypadku umiarkowanego
zwezenia, 33% — ciasnego zwezenia) 1 mniejszg wage
urodzeniowg noworodkow [19].

O ryzyku zwigzanym z cigzg decydujg: stopien zweze-
nia lewego ujscia zylnego, wzrost ci§nienia skurczowego
w tetnicy ptucnej >S50 mm Hg, zwickszenie oporu na-
czyn plucnych, wystepowanie migotania przedsionkow,
wiek chorej >30 lat, wspdlistnienie niedomykalnosci
mitralnej, zwapnienia zastawki i zmiany aparatu pod-
zastawkowego, ktore majg znaczenie przy wyborze me-
tody ewentualnego leczenia inwazyjnego w czasie cigzy.

Udowodniono, ze brak istotnego wzrostu objetoSci
koncowoskurczowej i koncoworozkurczowej lewej ko-
mory, brak przyrostu objetosci wyrzutowej i minutowe;j
serca oraz wzrost spoczynkowego maksymalnego gra-
dientu mitralnego >25 mm HgiSredniego >17 mm Hg
wskazuje na zaburzong adaptacje ukiadu krazenia do
przecigzenia objgtosciowego 1 jest niekorzystnym czyn-
nikiem prognostycznym [20,21].

Nalezy uwzgledni¢ to, ze gradient mitralny moze
znacznie wzrasta¢ po wysitku, co wiaze si¢ z mozliwo-
Scig wystgpienia powiklan, a zatem podstawowym pa-
rametrem w ocenie zaawansowania wady 1 zagrozenia
cigzarnej jest powierzchnia zastawki mitralne;j.

U chorych z niewielkim lub umiarkowanym zweze-
niem uj$cia mitralnego (>1,5 cm?) ciaza zwykle prze-
biega bez powiklan.

W grupie chorych z krytycznym zwezeniem lewego
ujScia zylnego pogorszenia stanu klinicznego mozna spo-
dziewac si¢ w kazdym okresie cigzy. Podwyzszony opor
naczyn plucnych stwarza szczegélne ryzyko, poniewaz
ogranicza zdolnos$¢ przystosowania uktadu krazenia do
zwigkszonej objetosSci minutowej. Zwigkszenie naptywu
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zylnego, wysitek i stres mogg spowodowac w tych przy-
padkach niewydolno§¢ prawej komory. Okresem zagro-
zenia powiklaniami jest czas miedzy 28 a 34 tygodniem
cigzy, pordd i okres bezposrednio po urodzeniu dziecka.
W tym okresie wykazano maksymalny wzrost ciSnienia
w tetnicy plucnej oraz ciSnienia zaklinowania w kapila-
rach ptucnych [22]. Hemmings i wsp. [23], monitorujac
hemodynamicznie ci¢zarne ze zwezeniem lewego ujscia
zylnego w okresie okoloporodowym przy uzyciu cewni-
ka Swana-Ganza, wykazali w II okresie porodu znacz-
ne zmniejszenie objetoSci minutowej przebiegajace ze
wzrostem ciSnienia zaklinowania. Clark i wsp. [24],
mierzac ciSnienie w okresie okotoporodowym, obser-
wowali najwickszy jego wzrost w kapilarach plucnych
bezposrednio po urodzeniu dziecka.

POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
Postepowanie terapeutyczne w czasie cigzy ma na celu
zwolnienie czynnoSci serca dzigki ograniczeniu aktyw-
nosci fizycznej i podaniu beta-adrenolitykéw chorym
z ciezkim zwe¢zeniem i objawami oraz z podwyzszonym
ciSnieniem w tetnicy plucnej >50 mm Hg [25]. Beta-
-adrenolityki sg na ogol dobrze tolerowane przez matke
1 ptéd, nie dzialajg teratogennie, natomiast mogg powo-
dowac¢ bradykardie u ptodu, hipoglikemie, hiperbilirubi-
nemie, policytemie, depresje ukladu oddechowego, byc
przyczyna mniejszej masy urodzeniowej oraz przediuzo-
nego porodu [16]. Preferowane jest uzycie B, selektyw-
nych adrenolitykow. Zalecany jest metoprolol, poniewaz
po leczeniu atenololem czgsciej obserwowano opdZnienie
wzrostu plodu. Ze wzgledu na pobudzenie ukiadu sym-
patycznego w czasie cigzy czesto istnieje konieczno$¢
zwigkszenia dawek beta-adrenolitykow. W przypadku
koniecznosci zastosowania antagonistow kanalu wap-
niowego w celu zwolnienia czynnosci serca preferowany
jest werapamil. Dane z piSmiennictwa wskazujg na moz-
liwos¢ szkodliwego wplywu na ptod diltiazemu stosowa-
nego w pierwszym trymestrze cigzy [25,26].

U cigzarnych z migotaniem przedsionkéw i szybkag
czynnoscig komor zalecane jest w celu kontroli rytmu
podanie beta-adrenolitykow i naparstnicy. Napadowe mi-
gotanie przedsionkoéw powodujace niestabilno$¢ hemo-
dynamiczng jest natomiast wskazaniem do kardiowersji
elektrycznej malymi dawkami energii 75 J oraz antyko-
agulacji [6,7].

Zmniejszenie objetosci krwi oraz obnizenie ciSnie-
nia w lewym przedsionku mozna osiagnac, ograniczajac
podaz soli i podajgc diuretyki. Intensywne stosowanie
diuretykow jest natomiast przeciwwskazane, poniewaz
moze spowodowac hipowolemie, zmniejszy¢ przeplyw
maciczno-tozyskowy i zaburza¢ perfuzje fozyska [26].

INWAZYJNE LECZENIE ZWEiENIA
LEWEGO UJSCIA ZYLNEGO

Przezskorna walwuloplastyka mitralna jest obecnie
rekomendowana metoda leczenia ci¢zarnych z ciasnym
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zwezeniem 1 istotnym pogorszeniem stanu klinicznego,
opornym na leczenie farmakologiczne [27-33]. Wyniki
walwuloplastyki wykonywanej w czasie cigzy sg porowny-
walne z wynikami zabiegow przeprowadzanych poza okre-
sem cigzy. Z piSmiennictwa wynika, ze wiekszos¢ zabiegow
wykonywano pod koniec II i na poczatku III trymestru
cigzy, wielkos¢ lewego ujscia zylnego przed zabiegiem wy-
nosita 0,75-1,2 cm?, a po zabiegu wzrastata do 1,7-2,2 cm?
[6,32]. Najczestszym powiklaniem zwigzanym z procedurg
jest wystgpienie niedomykalnosci zastawki mitralnej (5%),
rzadziej powiklania zatorowe [25]. Ograniczeniem metody
jest wplyw promieniowania jonizujacego na piéd, koniecz-
na jest wlasciwa ostona brzucha ciezarnej przed promie-
niowaniem. Walwuloplastyka balonowa nie powinna by¢
wykonywana w I trymestrze cigzy.

Zagadnieniem kontrowersyjnym jest ,profilaktyczne”
wykonywanie walwuloplastyki u ciezarnych z ciasnym lub
umiarkowanym zwezeniem zastawki przy braku istotnych
objawow klinicznych [6]. Niektorzy autorzy raportujg brak
SmiertelnoSci w tej grupie ciezarnych, jednak wskazujg na
czeste wystepowanie zagrazajacych zyciu powiktan [14,19-
21]. Ze wzgledu na mozliwos¢ gwaltownego pogorszenia
W cigzy u chorych z ciasnym zwe¢zeniem nalezy rozwazy¢
wykonanie balonowej walwuloplastyki przez do§wiadczo-
ny zespot kardiologow interwencyjnych.

Decyzje o kwalifikacji chorych z ciasnym zwezeniem
zastawki mitralnej do zabiegu wszczepienia sztucznej
zastawki mitralnej w cigzy w krazeniu pozaustrojowym
uzasadniajg nasilone objawy kliniczne — obrzeki ptuc,
epizody zatorowe, skrzepliny w lewym przedsionku oraz
zwapnienia na zastawce 1 w aparacie podzastawkowym,
uniemozliwiajace wykonanie zabiegu rekonstrukcyjne-
go. Zabieg operacyjny w krazeniu pozaustrojowym po-
winien by¢ wykonany w II trymestrze, po zakonczeniu
organogenezy plodu. Zaleca si¢ stosowanie pulsacyjnych
wysokich przeplywéw powyzej 2,5 I/m%/min, wysokich
ci$nien (Srednie ciSnienie t¢tnicze powyzej 70 mm Hg)
1 utrzymanie normotermii [34-37]. Smiertelnosé cigzar-
nych jest porownywalna ze $miertelnoScig kobiet opero-
wanych poza okresem cigzy [36], Smiertelnos¢ ptodow
1 noworodkow moze siegac 18,6-29% [34-39].

SPOSOB PROWADZENIA PORODU

Zalecany jest pordd drogami i sitami natury, ze skroce-
niem II okresu, z zastosowaniem monitorowania hemo-
dynamicznego z uzyciem cewnika Swana-Ganza. Takie
postepowanie ma na celu optymalizacje leczenia pod
kontrolg ciSnien wewngtrzsercowych u chorych z za-
awansowanym zwe¢zeniem. Obnizenie ci$nienia w le-
wym przedsionku uzyskuje si¢, podajac diuretyki i zwal-
niajac rytm serca za pomocg beta-adrenolitykow, w tym
rowniez kréotkodziatajgcych (esmolol) [25]. Stosowanie
lekéw tokolitycznych z aktywnoS$cig beta-mimetyczng
jest przeciwwskazane ze wzgledu na ich dodatni wplyw
chronotropowy. Znieczulenie zewngatrzoponowe zaleca-
ne jest zar6wno w czasie porodu drogami i sitami natury,
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RYCINA 1. Chora w 38 tygodniu cigzy z ciezkg niedomykalnoscig
zastawki mitralnej [A], nadci$nieniem ptucnym 89 mm Hg [B],
uposledzong kurczliwoscia lewej komory — EF 51% [C]. Porod przez
ciecie cesarskie powiktany obrzekiem ptuc.

jak i ciecia cesarskiego [1,19,23]. Monitorowanie hemo-
dynamiczne jest zalecane do 12-24 godzin po porodzie
u chorych z zaawansowang wada. CzgstoS¢ porodow
drogami i sitami natury wedlug danych piSmiennictwa
ocenia si¢ na 74-92% [6,14,19].

Niedomykalnos$¢ zastawki dwudzielnej

Niedomykalno$¢ zastawki o etiologii reumatycznej
jest druga pod wzgledem czgstoSci wystgpowania wada
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reumatyczng stwierdzang u kobiet w cigzy. Obserwacje
kliniczne wykazaty, ze cigza u chorych z tg wadg jest
dobrze tolerowana [20,25,40,41]. Czynniki, ktore wply-
wajg na stopien niedomykalnos$ci, to opér obwodowy
1 objetos¢ krwi krazacej. Mimo zwiekszenia objetosci
krwi krazacej spadek oporu systemowego i zmniejsze-
nie obcigzenia nastepczego wplywajg na zmniejszenie
fali zwrotnej w cigzy. Wiekszo$¢ cigzarnych z duzg nie-
domykalnoscia zastawki dobrze toleruje przecigzenie
objetosciowe [1,18,40-43], jednak u chorych z istotng
hemodynamicznie niedomykalnoscig, powigkszeniem
lewej komory i podwyzszonym ciSnieniem pdZnoroz-
kurczowym moga rozwingC si¢ objawy niewydolnosci
serca [18,43-45]. Okresem szczegblnego zagrozenia jest
pordd oraz czas bezposrednio po urodzeniu dziecka,
w ktorym dochodzi do zwigkszenia powrotu zylnego
1 wzrostu oporu naczyniowego. Zaleca si¢ zmniejszanie
obcigzenia nastgpczego w pierwszych 24-48 godzinach
po porodzie [40].

Cigzarne, u ktorych stwierdza sie podwyzszone cis-
nienia w tetnicy piucnej powyzej 50 mm Hg, zalicza si¢
do grupy zwiekszonego ryzyka wystgpienia powiklan
w czasie cigzy i1 porodu (ryc. 1). Réwniez napadowe za-
burzenia rytmu serca z szybka czynnoscig komor, w tym
migotanie przedsionkow i ciezkie nadci$nienie, moga
powodowac¢ objawy niewydolnosci prawo- i lewokomo-
rowej [46].

Wystgpienie ostrej niedomykalnosci w przebiegu
peknigcia nici Sciegnistych, najczeSciej w skojarzeniu
z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia, jest stanem za-
grozenia zycia, wymagajacym pilnej interwencji chirur-
giczne;j.

Badania wlasne oparte na monitorowaniu echokar-
diograficznym ciezarnych z niedomykalnoscig zastawki
mitralnej wykazaly, podobnie jak u zdrowych ciezar-
nych, zwigkszenie wymiaru koncoworozkurczowego
1 koncowoskurczowego lewej komory, a takze objeto-
§ci koncoworozkurczowej i koncowoskurczowej lewej
komory w przebiegu cigzy. Po porodzie odnotowano
zmniejszenie tych parametréw. Wymiary lewego przed-
sionka i prawej komory ulegaly istotnemu zwiekszeniu
W czasie cigzy, po porodzie obserwowano istotne zmniej-
szenie tych wartoSci. Objetos¢ wyrzutowa (OW) i mi-
nutowa serca (CO) istotnie zwiekszaly si¢ w ciazy, a po
porodzie odnotowano istotne statystycznie ich zmniej-
szenie.

Parametry kurczliwosci lewej komory — EF i FS
(frakcja skracania) — nie zmienialy si¢ istotnie w Kkolej-
nych trymestrach i po porodzie. Nalezy nadmieni¢, ze
u kobiet cigzarnych, u ktérych wystapito pogorszenie
stanu klinicznego, EF wynosila ponizej 55% [19-21,42].

Oceniajgc mozliwos$¢ pogorszenia w czasie cigzy, na-
lezy mie¢ na uwadze znane niekorzystne czynniki ro-
kownicze u chorych z niedomykalnos$cig zastawki dwu-
dzielnej, takie jak: zwiekszenie wymiaru skurczowego
lewej komory powyzej 45 mm, wymiaru rozkurczowego
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powyzej 70 mm, wskaznika objetosci koncowoskurczo-
wej powyzej 75 ml/m? i obnizenie frakcji wyrzutowej
ponizej 60% [1].

POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
Cigzarne bez objawow klinicznych nie wymagajg lecze-
nia. U ciezarnych z uposledzeniem kurczliwosci lewej
komory i objawami klinicznymi zalecane sg preparaty
naparstnicy i diuretyki. Podanie hydralazyny i nitratow,
ocenianych jako bezpieczne w cigzy, zmniejsza obcigze-
nie nastepcze u chorych z duzg niedomykalnoscia. Leki
z grupy inhibitoréw enzymu konwertujacego angioten-
syne oraz antagonisci receptorow AT1 dla angiotensyny
I1 sg w cigzy przeciwwskazane [25,26].

Leczenie chirurgiczne w czasie cigzy nalezy rozwazy¢
jedynie w przypadku chorych z ci¢zka niedomykalno-
Scig 1 objawami niewydolnosci serca opornymi na lecze-
nie farmakologiczne.

Wypadanie ptatka zastawki mitralnej

Czestos¢ wystgpowania wypadania platka zastawki mi-
tralnej u ciezarnych ocenia si¢ na 1,2% [47]. Zwigkszenie
objetosci krwi w cigzy 1 zwigkszenie objetosci lewej ko-
mory zmniejsza wypadanie platka zastawki mitralnej,
co objawia si¢ opOznieniem wyst¢powania i Sciszeniem
dodatkowego tonu i szmeru skurczowego [47,48]. Chore
z tym zespolem dobrze tolerujg cigze (ryc. 2), jednak
u niektorych cigzarnych obserwowano napadowe cze-
stoskurcze nadkomorowe. Istniejg pojedyncze doniesie-
nia o wyst¢gpowaniu zatoréw obwodowych u ci¢zarnych
z wypadaniem platka zastawki mitralnej [48-50]. Chore
z wypadaniem platka, zwidoknieniami ptatkow zastawki
1 wspolistniejacg niedomykalnoscig zastawki mitralnej
stanowig grup¢ zwigkszonego ryzyka wystapienia infek-
cyjnego zapalenia wsierdzia. Podkresla si¢ koniecznos$¢
profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia w czasie
porodu i potogu [25,48].

Zwezenie lewego ujscia tetniczego

Zwezenie lewego ujScia tetniczego jest u ciezarnych
wadg sporadycznie spotykang, poniewaz stanowi okofo
0,5-3% wad zastawkowych w cigzy [1]. NajczeSciej jest
nastepstwem nieprawidlowosci rozwojowych, gtéwnie
zastawki dwuplatkowej, ktora ulega zwidknieniu.

W zaleznoSci od pola powierzchni ujscia wyrdznia
sie niewielkie zwezenie, gdy powierzchnia przekracza
1,5 cm?, umiarkowane, gdy powierzchnia ma 1,5-1,0 cm?
oraz ciezkie, gdy powierzchnia wynosi ponizej 1 cm?
(0,6 cm?/m? powierzchni ciata ).

Na podstawie wczesnych danych z piSmiennictwa
$miertelnos¢ matek z ciasnym zwezeniem zastawki
aortalnej szacowano na 17,4%, a ptodéw na 31,6% [52].
Obecnie postep kardiologii, kardiochirurgii i anestezjo-
logii stworzyl mozliwos$¢ bezpiecznego przeprowadzenia
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ECHOKARDIOGRAFIA OD PODSTAW

RYCINA 2. Chora w 24 tygodniu cigzy z wypadaniem ptatka
zastawki mitralnej z ciezkg niedomykalnoscig — szerokos¢

vena contracta (VCW) 9 mm. Scieficzenie czesci $rodkowej
przegrody miedzyprzedsionkowej, przecieku na tym poziomie nie
uwidoczniono. Cigza bez powiktan.

chorej przez cigze, pordd i urodzenie zdrowego dziec-
ka. Nadal jednak uwaza si¢, ze rokowanie u chorych
z clasnym zwezeniem aortalnym w cigzy jest niepewne.
Ocenia sie, ze ok. 31-40% chorych z cigzkim zweze-
niem zastawki aortalnej wymaga leczenia operacyjnego
w okresie 2,5-3 lat od porodu [19,3,53].

Czestos¢ wystepowania powiklan u ci¢zarnych z cig¢z-
kim zwe¢zeniem jest oceniana obecnie na ok. 10% [14].
Zwiekszenie objetosci krwi krgzacej zwieksza prze-
cigzenie skurczowe lewej komory. Wzrasta ciSnienie
w lewej komorze i gradient przez zastawke aortalng, co
zwigksza praceg lewej komory. Wielkos¢ gradientu aor-
talnego, szczegélnie jego warto$¢ Srednia, charaktery-
zuje stopien narastania zaburzen hemodynamicznych.
W interpretacji gradientu nalezy jednak uwzglednié
rzut serca i czynnos¢ skurczowg lewej komory. Znaczne
podwyzszenie ciSnienia pdznorozkurczowego, przerost
miesnia lewej komory, skrocenie czasu rozkurczu, a tym
samym skrocenie czasu napelniania naczyn wienco-
wych, mogg powodowac objawy niedokrwienia miesnia
serca. U ciezarnych z ciasnym zwe¢zeniem moga wystg-
pi¢ boéle stenokardialne, omdlenia, ostra niewydolno§¢
lewokomorowa lub nagla Smier¢ sercowa w nastepstwie
groznych zaburzen rytmu serca. Wystgpienie migotania
przedsionkoéw lub czgstoskurczu nadkomorowego moze
takze prowadzi¢ do zagrazajacego zyciu spadku rzutu
serca [54-58].

W grupie chorych z umiarkowanym i ci¢gzkim zwe-
zeniem obserwowano zwigkszong czestoS¢ porodow
przedwczesnych (44%), op6znienie wzrostu wewnatrz-
macicznego plodu (22%) i mniejszg mas¢ urodzeniowg
noworodkow [19].

Obserwacje wlasne autorow dotyczgce grupy 36 cig-
zarnych ze zwezeniem zastawki aorty potwierdzily do-
niesienia piSmiennictwa, ze cigza u chorych z malym
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RYCINA 3. Chora w 32 tygodniu cigzy z ciezkim zwezeniem zastawki
aortalnej. Gradient maksymalny 133 mm Hg, sredni 82 mm Hg,
powierzchnia zastawki 0,8 cm?, tagodna niedomykalnos¢ zastawki
aortalnej.

zwezeniem zastawki jest dobrze tolerowana [56]. W gru-
pie z krytycznym zwezeniem stwierdzono natomiast
zaburzenia adaptacji uktadu krgzenia do zmienionych
warunkow hemodynamicznych. Monitorowanie echo-
kardiograficzne wykazalo, ze istotne zwezenie ograni-
cza wzrost objetosci wyrzutowej i minutowej w czasie
cigzy. Wraz z postgpem cigzy wzrastal gradient przez
zastawke aortalng o 20-35 mm Hg. Stwierdzono po
porodzie przetrwale powigkszenie wymiaréw lewej
komory i zwigkszenie masy mig¢$nia lewej komory, co
$wiadczy o niekorzystnym wplywie cigzy na przebieg
wady [56,57].

Kilkutygodniowa hospitalizacja i systematyczna kon-
trola stanu ci¢zarnych umozliwita bezpieczne przepro-
wadzenie wszystkich chorych przez cigze, pordd i potog
(ryc. 3). Ryzyko, ktore wigze si¢ z cigza u chorych z kry-
tycznym zwezeniem zastawki aorty, uzasadnia wieloty-
godniowg hospitalizacje w aspekcie oceny koniecznosci
leczenia inwazyjnego. W piSmiennictwie zwraca si¢
jednak uwage, ze wybitne ograniczenie aktywnosci fi-
zycznej ciezarnych i lezenie moze sprzyja¢ powstawaniu
zakrzepicy zyl glebokich. W takich przypadkach uza-
sadnione jest profilaktyczne podawanie heparyny [16].

POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE

W przypadku wystgpienia napadowego czestoskurczu
nadkomorowego stosuje sie doraznie adenozyne, pre-
paraty naparstnicy, beta-adrenolityki selektywne, anta-
gonistow kanatu wapniowego. Migotanie przedsionkow
z szybkg akcja komor i niestabilnoScig hemodynamicz-
ng wymaga zastosowania kardiowersji elektrycznej ma-
Iymi dawkami energii 75-100 J.

LECZENIE INWAZYJNE

Przezskorng balonowg walwuloplastyke aortalng wyko-
nywano u chorych z cigzkim zwezeniem z gradientem
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RYCINA 4. Ciezarna w 37 tygodniu cigzy z umiarkowana
niedomykalnoscig zastawki aortalnej [A]. Prawidtowa wielko$¢ [B]
i kurczliwos¢ lewej komory, frakcja wyrzutowa 64% [C]. Przebieg
cigzy bez powiktfan.

przezzastawkowym >100 mm Hg w II i III trymestrze
cigzy, uzyskujac zwickszenie powierzchni zastawki,
zmniejszenie gradientu i poprawe stanu klinicznego.
Z uwagi na niezbyt liczne doniesienia dokumentujace
wykonanie w cigzy zabiegdw balonowych walwulopla-
styk aortalnych — metoda ta nie jest szeroko stosowana.
Procedura ta jest zwigzana z ryzykiem zatorowosci, wy-
stgpienia niedomykalnoS$ci zastawki aortalnej, pgknig-
cia aorty i hemopericardium [1], zatem wskazaniem do
jej wykonania jest oporna na leczenie farmakologiczne
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niewydolno$¢ serca [58-61]. Decyzje¢ o leczeniu chi-
rurgicznym — wymianie zastawki lub walwuloplastyce
— nalezy rozwazy¢ w przypadku przeciwwskazan do wy-
konania zabiegu przezskornego u ciezarnych z niereagu-
jaca na leczenie farmakologiczne niewydolnoscig serca.
Niektorzy autorzy wskazujg na wigksze ryzyko operacji
(Smiertelno$¢ 9%) u ciezarnych z wadg zastawki aortalnej
niz u chorej niebedacej w cigzy, inni uwazaja, ze ryzyko to
jest porownywalne [62]. Operacja w krazeniu pozaustro-
jowym wigze si¢ ze zwiekszong cz¢stoScig porodow przed-
wczesnych 1 utratg ptodu do ok. 30% [1,34-39].

SPOSOB PROWADZENIA PORODU

Jesli zaistniejg wskazania do zabiegu kardiochirurgicz-
nego, a plod osiagnal dojrzatosé, zaleca si¢ wczeSniejsze
rozwigzanie ciazy przez cigcie cesarskie, a nastepnie wy-
konanie korekcji wady serca.

Zalecanym sposobem rozwigzania u ci¢zarnej ze zwe-
zeniem zastawki aortalnej jest porod drogami i sitami
natury, ze skroceniem II okresu porodu, z zastosowa-
niem monitorowania hemodynamicznego. Przy wybo-
rze metody znieczulenia nalezy mie¢ na uwadze to, ze
zastosowanie znieczulenia zewngtrzoponowego moze
spowodowac spadek oporu systemowego, zwickszenie
gradientu przezzastawkowego, co moze prowadzi¢ do
pogorszenia stanu klinicznego. W przypadku koniecz-
noSci wykonania ciecia cesarskiego preferowane jest
znieczulenie ogblne [6,25]. Dane z piSmiennictwa wska-
Zuja, ze cigcie cesarskie bylo wykonywane u 33% cho-
rych, gtéwnie ze wskazan potozniczych [14].

Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej

U kobiet z bezobjawowg niedomykalnoscig zastawki
aorty w cigzy nie obserwuje si¢ istotnych dolegliwosci.
Korzystnym momentem dla poprawy warunkéw hemo-
dynamicznych jest spadek oporu obwodowego i skroce-
nie czasu rozkurczu zalezne od przyspieszenia czynnosci
serca. Prowadzi to do wzglednego zmniejszenia objgtosci
fali zwrotnej do lewej komory (ryc. 4).

U chorych z duzg niedomykalnoScig, znacznie po-
wiekszonym sercem, cechami przerostu lewej komory
w elektrokardiogramie, podwyzszonym ciSnieniem poz-
norozkurczowym w lewej komorze, u ktérych wyste-
puja objawy kliniczne niewydolnosci serca, cigza moze
spowodowac dalsze pogorszenie wydolnosci krgzenia
[1,25,43,63-68].

Do niekorzystnych czynnikéw prognostycznych naleza
wymiar skurczowy lewej komory powyzej 55 mm, wskaznik
objetosci koncowoskurczowej powyzej 55 ml/m?2, wskaznik
objetoSci koncoworozkurczowej powyzej 200 ml/m?2 oraz
frakcja wyrzutowa ponizej 50%.

POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE

Ci¢zarne z zaawansowang wada wymagajg znaczne-
go ograniczenia aktywnoSci fizycznej i podazy soli,
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ewentualnie stosowania diuretykow, preparatow na-
parstnicy oraz hydralazyny zmniejszajacej obcigzenie
nastepcze. Nalezy pamigtaé, ze chore z niedomykalno-
Scig zastawki aortalnej Zle tolerujg bradykardie, w wy-
niku ktorej wydtuza sie okres rozkurczu i zwigksza si¢

fala zwrotna, zatem czynno$¢ serca powinna wynosic¢
80-100/min.

PiSmiennictwo

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Elkayam U. Pregnancy and cardiovascular disease. [W:]
Heart Disease. A textbook of Cardiovascular Medicine, 7th
ed. E. Braunwald (red.). WB Saunders Company, Philadel-
phia 2005: 1965-1984.

Anandaraja S, Kothari SS, Bahl VK. Management of
valvular disease during pregnancy. Indian Heart J 2005; 57:
101-108.

Bhatla N, Lal S, Behera G, et al. Cardiac disease in pre-
gnancy. Int J Gynecol Obstet 2003; 82: 153-159.

Siu SC, Sermer M, Colman JM, et al. Prospective Multicen-
ter Study of Pregnancy Outcomes in Women With Heart
Disease. Circulation 2001; 104: 515-521.

Reimold SC, Rutherford JD. Valvular heart disease in pre-
gnancy. N Engl ] Med 2003; 349: 52-59.

Elkayam U, Bitar E Valvular heart disease and pregnancy.

J Am Coll Cardiol 2005; 46: 223-230.

ACC/AHA Practice Guidelines. ACC/AHA 2006 Guidelines
for the Management of Patients With Valvular Heart Dise-
ase. A Report of the American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(Writing Committee to Revise the 1998 Guidelines for the
Management of Patients With Valvular Heart Disease).

J Am Coll Cardiol 2006; 48: e1-148.

Guidelines on the management of valvular heart disease.
The Task Force on the Management of Valvular Heart Dise-
ase of the European Society of Cardiology. Eur Heart J 2007;
28: 230-268.

Drenthen W, Boersma E, Balci A, et al. Predictors of pre-
gnancy complications in women with congenital heart dise-
ase. Eur Heart J 2010; 31: 2124-2132.

Petanovic M, Zagar Z. The significance of asymptomatic
bacteremia for the newborn. Acta Obstet Gynecol Scand
2001; 80: 813-817.

Bryg R], Gordon PR, Kudesia VS, et al. Effect of pregnancy
on pressure gradient in mitral stenosis. Am J Cardiol 1989;
63: 384-387.

Weiss BM, Hess OM. Pulmonary vascular disease and pre-
gnancy: current controversies, management strategies, and
perspectives. Eur Heart ] 2000; 21: 104-115.

Stephen SJ. Changing patterns of mitral stenosis in chil-
dhood and pregnancy in Sri Lanka. ] Am Coll Cardiol 1992;
19: 1276-1284.

Silversides CK, Colman JM, Sermer M, et. al. Cardiac risk in
pregnant women with rheumatic mitral stenosis. Am J Car-
diol 2003; 91: 1382-1385.

Siva A, Shah AM. Moderate mitral stenosis in pregnancy:
the haemodynamic impact of diuresis. Heart 2005; 91: e3.
Mendelson MA. Pregnancy in patients with obstructive le-
sions: aortic stenosis, co-arctation of the aorta and

mitral stenosis. Progress in Pediatric Cardiol 2004; 19:
61-70.

Clark S. Cardiac disease in pregnancy. Crit Care Clin 1991;
7:777-797.

Tsiaras S, Poppas A. Mitral valve disease in pregnancy: out-
comes and management. Obstet Med 2009; 2: 6-10.

46 Kardiologia po Dyplomie ® Tom 10 Nr 9 * Wrzesien 2011

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Hameed A, Karaalp IS, Tummala PP, et al. The effect of
valvular heart disease on maternal and fetal outcome of pre-
gnancy. ] Am Coll Cardiol 2001; 37 (3): 893-899.
Pasowicz M. Badania zmian hemodynamiki ukiadu krazenia
w przebiegu cigzy u kobiet z wadg mitralng serca. Praca dok-
torska. Akademia Medyczna, Krakéw 1992.
Les$niak A, Tracz W, Podolec P, et al. Przebieg cigzy u cho-
rych z wadami serca. Folia Cardiol 2001; 8: D17- 24.
Sugishita Y, Ito I, Ozeki K. Intracardiac pressures in pre-
gnant patients with mitral stenosis. Jpn Heart J 1981; 22:
885-889.
Hemmings GT, Whalley DG, O’Connor PJ, et al. Invasive
monitoring and anaesthetic management of parturient with
mitral stenosis. Can J Anaest 1987; 34: 182-186.
Clark SL, Phelan JB Greenspoon J, et al. Labor and delivery
in the presence of mitral stenosis: central hemodynamic ob-
servations. Am ] Obstet Gynecol 1985; 152: 984- 987.
Iung B. Rheumatic heart disease. [W:] Heart disease in pre-
gnancy, 2nd ed. Oakley C, Warnes CA. Blackwell Publishing
2007: 79-95.
Briggs GG, Freeman RK, Yaffe S]. Drugs in pregnancy and
lactation. 6 th edition. Baltimore MD. Lippincott Williams
and Wilkins 2002: 421-1461.
Poirier P, Champagne J, Alain B, et al. Mitral balloon valvulo-
plasty in pregnancy: Limiting radiation and procedure time
by using transesophageal echocardiography. Can J Cardiol
1997; 13 (9): 843-845.
De Souza JAM, Martinez EE, Ambrose JA, et al. Percutane-
ous balloon mitral valvuloplasty in comparison with open
mitral valve commissurotomy for mitral stenosis during pre-
gnancy. ] Am Coll Cardiol 2001; 37: 900-903.
Martinez-Reding J, Cordero A, Kuri J, et al. Treatment of
severe mitral stenosis with percutaneous balloon valvotomy
in pregnant patients. Clin Cardiol 1998; 21 (9): 659-663.
Fellat I, Oukerraj L, Doghmi N, et al. Percutaneous balloon
mitral valvuloplasty in the pregnant woman. Maroccan expe-
rience. Ann Cardiol Angiol 2003; 52: 139-142.
Routray SN, Mishra TK, Patnaik UK, et al. Balloon mitral
valvuloplasty during pregnancy. Int ] Gynecol Obstet 2004;
85:18-23.
Rahmitoola SH, Durairaj A, Mehra A, et al. Current eva-
luation and management of patients with mitral stenosis.
Circulation 2002; 106: 1183-1188.
Sivadasanpillai H, Srinivasan A, Sivasubramoniam S, et al.
Long-term outcome of patients undergoing balloon mitral
valvotomy in pregnancy. Am J Cardiol 2005; 95: 1504-1506.
Becker RM. Intracardiac surgery in pregnant women. Ann
Thorac Surg 1983; 36: 453-458.
Bernal JM, Miralles PJ. Cardiac surgery with cardiopulmo-
nary bypass during pregnancy. Obstet Gynecol Surv 1986;
41: 1-6.
Arnoni RT, Arnoni AS, Bonini RCA, et al. Risk factors asso-
ciated with cardiac surgery during pregnancy. Ann Thorac
Surg 2003; 76: 1605-1608.
Mahli A, Izdes S, Coskun D. Cardiac operations during pre-
gnancy: review of factors influencing fetal outcome.
Ann Thorac Surg 2000; 69: 1622-1626.
Jahangiri M, Clark J, Prefumo E et al. Cardiac surgery
during pregnancy: pulsatile or nonpulsatile perfusion?
J Thorac Cardiovasc Surg 2003; 126: 894-895.
Weiss Branko M, von Segesser LK, Alon E, et al. Outcome of
cardiovascular surgery and pregnancy: a systematic review of
the period 1984-96. Am J Obstet Gynecol 1998; 179: 1643-1653.
Stout KK, Otto CM. Pregnancy in women with valvular
heart disease. Heart 2007; 93: 552-558.
Gelson E, Gatzoulis M, Johnson M. Valvular heart disease.
BM]J 2007; 335: 1042-1045.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

42. LesSniak-Sobelga A, Tracz W, Kostkiewicz M, et al. Clinical
and echocardiographic assessment of pregnant women with
valvular heart diseases — maternal and fetal outcome. Int
J Cardiol 2004; 94: 15-23.

43. Krzeminska-Pakuta M, Pajszczyk-Kieszkiewicz T. Pre-
gnancy and delivery in women with acquired heart diseases.
Kardiol Pol 1992; 37: 93-98.

44. Brady K, Duff P Rheumatic heart disease in pregnancy.
Clin Obstet Gynecol 1989; 32: 21-40.

45. Sugishita Y, Ito I, Kubo T, et al. Pregnancy in cardiac patients:
Possible influence of volume overload by pregnancy on pul-
monary circulation. Jpn Circulation J 1986; 50: 376-383.

46. Prasad AK, Ventura HO. Valvular heart disease and pre-
gnancy. A high index of suspicion is important to reduce
risks. Postgraduate Medicine 2001; 110(2): 69-76.

47. Rayburn WE LeMire MS, Bird JL, et al. Mitral valve pro-
lapse: Echocardiographic changes during pregnancy. ] Re-
prod Med 1987; 32: 185-187.

48. Pschirrer ER, Ramin SM, Gilstrap LC. Mitral valve pro-
lapse. Prim. Care Update Ob/Gyns 2002; 9: 169-173.

49. Bergh PA, Hollander D, Gregori CA, et al. Mitral valve
prolapse and thrombo-embolic disease in pregnancy: a case
report. Int ] Gynaecol Obstet 1988; 27: 133.

50. Artal R, Greenspoon JS, Rutherford S. Transient ischemic
attack: a complication of mitral valve prolapse in pregnancy.
Obstet Gynecol 1988; 71: 1028-1039.

51. Anzalone N, Landi G. Lacunar infarction in a puerperal
with mitral valve prolapse. Italian ] Neurologic Sci 1988; 9:
515-517.

52. Arias E Pineda ]J. Aortic stenosis and pregnancy. ] Reprod
Med 1978; 20: 229-232.

53. Silversides CK, Coleman JM, Sermaer M, et al. Early and
intermediate-term outcomes of pregnancy with congenital
aortic stenosis. Am J Cardiol 2003; 91: 1386-1389.

54. ZAHARA investigators. Risk of complications during pre-
gnancy in women with congenital aortic stenosis. Int J Car-
diol 2008; 126(2): 240-246.

55. Easterling TR, Chadwick HS, Otto CM, et al. Aortic stenosis
in pregnancy. Obstet Gynecol 1988; 72: 113-118.

Odpowiedz ze str. 48

Odpowiedz:

Ropien okolozastawkowy stanowi czeste powiklanie
zapalenia wsierdzia, powstajgce wskutek szerzenia si¢
nacieku zapalnego z wsierdzia zastawkowego na tkanki
lezgce obok zastawki. W przedstawionej sytuacji mimo
powstania jamy ropnia dwuplatkowa zastawka aortalna
pelnita swoja funkcje, a lewa komora serca byta niepo-
wigkszona. Rejestrowano niewielkg fale zwrotng aortal-
ng, bedacg wyrazem komunikacji mi¢dzy jamg ropnia
a drogg odptywu lewej komory (ryc. 1). Nawrot goraczki
rok po opanowaniu procesu zapalnego musi budzi¢ nie-
pokdj. Uwazny czytelnik z pewnoscia dostrzeze, ze jama
ropnia (nazywana inaczej t¢tniakiem mykotycznym)
nie jest pusta. W jej Swietle mozna bowiem zaobserwo-
waé dodatkowe echa o réznym stopniu refleksyjnosci
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(ryc. 2-4), ktére moga odpowiadaé wegetacji. Mimo
ujemnych posiewow krwi (zwigzek z probg wczesniej-
szej antybiotykoterapii?) istniejg podstawy, by rozpo-
zna¢ nawrdt infekcji. Wage problemu podkreslajg powi-
kiania neurologiczne — utrata przytomnosci i dretwienie
lewej potowy ciata. Pacjent jest w grupie duzego ryzy-
ka, co usprawiedliwia decyzje o leczeniu operacyjnym.
Zadaniem echokardiografisty w procesie podejmowania
decyzji jest okreSlenie wielkoS$ci i ruchomosci wegetacji.
W opisanej sytuacji dodatkowe echo byto stabo rucho-
me, ale jego wielko$¢ przekraczata 10 mm. Chory zostat
zakwalifikowany do zabiegu chirurgicznego wymiany
zastawki aortalnej, zamknigcia tetniaka mykotycznego
fata 1 wszczepienia protezy aorty wstepujacej. Celem
przedstawionego postepowania jest zapobieganie epizo-
dom zatorowym.
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