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Streszczenie

Cel pracy: Analiza rodzajow i sposobu wykonania wewnatrzmacicznych zabiegéw kardiologicznych u ptodéw
oraz postepowania w okresie okotoporodowym miedzy czerwcem 2011 i grudniem 2013 roku.

Metodyka: Program interwencji kardiologicznych u ptodow zaplanowano po przeanalizowaniu dostepnego
pismiennictwa, odbyciu indywidualnego szkolenia praktycznego w Linz w Austrii oraz po przeprowadzeniu symulacji
zabiegow w prosektorium. Opracowane zostaty zasady znieczulenia pacjentek i ptodéw. Zabiegi wykonywano
w wybranych grupach pfodow z krytycznymi wadami serca, w warunkach bloku operacyjnego, pod kontrolg
ultrasonograficzng. Uzyskano zgode komisji bioetycznej CMKRF.

Materiat: Do zabiegow kwalifikowano ptody z krytycznym zwezZeniem zastawki aortalnej (29), krytycznym zwe-
zeniem zastawki ptucnej (2) oraz z zamknietym lub skrajnie restrykcyjnym otworem owalnym (7). W okresie od
czerwca 2011 do grudnia 2013 roku zespot w sktadzie: JD, MD, AK przeprowadzit 42 zabiegi u 35 ptodow, w tym:
32 balonowe plastyki zastawki aortalnej (u 29 ptoddw), 2 plastyki zastawki ptucnej, 4 atrioseptostomie balonowe
i 4 zatozenia stentow do przegrody miedzyprzedsionowej. U trzech ptodéw konieczne byfo poszerzenie zastawki
aortalnej i wytworzenie potaczenia na poziomie przegrody miedzyprzedsionkowey.

Wyniki: Wykonano 41 z 42 zaplanowanych zabiegow (97%,). W 3 przypadkach doszto do zgonu ptodu zwigza-
nego z zabiegiem. Zmodyfikowano sposob znieczulenia ciezarnych z ogolnego na migjscowe z dozylng sedacjg.
Zawsze dodatkowo znieczulano i unieruchamiano ptod podaniem fentantylu i atracurium do zyty pepowinowey.
Whioski: Na podstawie 2,5 letnich doswiadczer uwazamy, ze wszystkie rodzaje prenatalnych interwencji kardiolo-
gicznych mogg by¢ skutecznie przeprowadzane w Polsce. Sg one bezpieczne dla matek i poprawiajg stan ptodu.
Wiekszosc¢ noworodkow leczonych prenatalnie zostata przekazana w dobrym stanie do referencyjnego osrodka
kardiologii i kardiochirurgii dzieciece.

Stowa kluczowe: interwencje kardiologiczne u plodéw / prenatalna plastyka balonowa /
/ stent migdzyprzedsionkowy / echokardiografia ptodowa /
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Abstract

Objective: The aim of the study was to analyze types and methods of intrauterine fetal cardiac interventions
performed between June 2011 and December 2013, and to assess the perinatal management of the neonates.

Methods: The program was developed after analysis of the available literature, practical individual training in Linz,
Austria, and simulation of the procedure in a dissecting-room. The rules for anesthesia in pregnant women and their
fetuses were developed. The interventions were performed in fetuses with critical cardiac defects, in the operating
room, under ultrasonographic control. The protocol was approved by the Local Bioethics Committee at the Centre
of Postgraduate Medical Education.

Material: We included fetuses with critical aortic stenosis (n=29), critical pulmonary stenosis (n=2), and closed or
extremely restricted foramen ovale (n=7). Between June 2011 and December 2013, the team comprised of JD,
MD and AK conducted 42 interventions in 35 fetuses, including 32 balloon aortic valvuloplasties (in 29 fetuses), 2
pulmonary valvuloplasties, 4 balloon atrial septostomies and 4 atrial septal stent placement. Three fetuses required
both, aortic valvuloplasty and fenestration of the atrial septum.

Results: Out of the 42 procedures, 41 (97%) were technically successful. We recorded 3 cases of fetal demise
associated with the intervention. We modulated the protocol of anesthesia given to pregnant women, switching
from general to local anesthesia with intravenous sedation. We always provided additional fetal anesthesia with
fentanyl and atracurium via the umbilical vein.

Conclusions: Based on our 2.5-year experience, it seems safe to conclude that all types of fetal cardiac inter-
ventions may be successfully conducted at Polish centers. The procedures are safe for the pregnant women and
improve fetal status. Most of the neonates treated prenatally were referred in good general condition to a tertiary

pediatric cardiology and cardiac surgery center.

Key words: fetal cardiac interventions / prenatal balloon valvuloplasty
interatrial stent / fetal echocardiography / aortic stenosis

pulmonary stenosis

Wstep

Interwencje kardiologiczne u ptodow nadal sa eksperymen-
talng metodg leczenia, jednak coraz wigcej osrodkow na swiecie
podejmuje proby tej terapii [1, 2]. Terapia prenatalna jest wdra-
zana w przypadkach krytycznych wad serca. Celem tych zabie-
g6w jest poprawa stanu plodow, ktére sg zagrozone obumarciem
wewnatrzmacicznym lub zgonem bezposrednio po urodzeniu,
albo istnieje duze ryzyko, ze dwukomorowe serce w dalszym
przebiegu ciazy stanie si¢ sercem jednokomorowym [3]. Terapia
prenatalna nie jest oferowana w sytuacjach, w ktorych przewi-
dywane leczenie noworodka moze by¢ rownie skuteczne, nawet
jesli interwencja konieczna jest w pierwszych dobach zycia.

Obecnie przeprowadzane sg trzy rodzaje kardiologicznych
zabiegow interwencyjnych u ptodow:

1. Balonowa walwuloplastyka zastawki aortalne;.

2. Balonowa walwuloplastyka zastawki plucnej.

3. Atrioseptostomia balonowa lub zatozenie stentu do

przegrody migdzyprzedsionkowe;j.

Balonowa plastyka zastawki aortalnej u ptodoéw z krytycz-
nym zwezeniem zastawki aortalnej (SA) jest najczesciej wykony-
wanym wewnatrzmacicznie przezskornym zabiegiem interwen-
cyjnym. Jej celem jest albo zapobieganie niedorozwojowi lewej
komory serca w dalszym przebiegu ciazy (tzw. ewolucyjny ze-
spot niedorozwoju lewej czgsci serca — ew. HLHS) albo leczenie
niewydolnosci serca (HF) ptodu [4].

Balonowa plastyka zastawki ptucnej (PS) u ptodow z kry-
tycznym zwezeniem lub zaros$nigciem zastawki ptucnej ma na
celu zachowanie funkcji prawej komory serca, zapobieganie po-
wstawaniu potaczen migdzy Swiatlem prawej komory a tetnica-
mi wiencowymi (tzw. sinusoid). Glownym celem balonoplastyki
zastawek ptucnej i aortalnej jest umozliwienie dwukomorowe;j
korekcji wady wrodzonej serca u dziecka.

Nr &/2015

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Atrioseptostomia balonowa lub zatozenie stentu do przegro-
dy migdzyprzedsionkowej wykonywane sg u ptodow z zamknig-
tym otworem owalnym (Fo) w przypadkach HLHS lub SA z HF.
Zabieg ma zapobiec niecodwracalnym zmianom w krazeniu pluc-
nym i poprawi¢ rokowanie dla dzieci.

Nalezy pokresli¢, ze zabiegi wewnatrzmaciczne nie powo-
duja calkowitego wyleczenia dziecka, najczesciej pozwalaja je-
dynie na zmniejszenie nasilenia i konsekwencji choroby. W nie-
ktérych przypadkach, jak u ptodéw z HLHS i zamknigtym otwo-
rem owalnym lub ci¢zka niewydolnos$cia serca w przebiegu SA
gldwnym celem zabiegu jest ratowanie zycia dziecka.

Jak w kazdym przypadku terapii ptodu, konieczna jest od-
powiednia, bardzo staranna kwalifikacja pacjentdw oraz przygo-
towanie zespotu i sprzgtu tak, aby leczenie bylo jak najbardziej
bezpieczne zaréwno dla ptodu, jak i dla matki.

Cel pracy

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie wila-
snych — 2,5 letnich do$wiadczen — wynikajacych z przeprowa-
dzania wewnatrzmacicznych zabiegéw kardiologicznych u pto-
doéw, jak réwniez analiza wczesnych, okotoporodowych wyni-
kéw leczenia dzieci.

Materiat i metody

Przed rozpoczgciem programu leczenia interwencyjnego
ptodéw z patologiami kardiologicznymi przeprowadzono analize
loséw ptodow z krytycznym zwezeniem zastawki aortalnej dia-
gnozowanych w referencyjnym osrodku kardiologii prenatalne;j
w Warszawie, oraz ptodéow z Polski, u ktorych przeprowadzo-
no balonowa walwuloplastyke aortalng w Linz w Austrii. Dwie
osoby z zespolu (JD, MD) obserwowaly zabiegi wykonywane
w Linz w grudniu 2010 roku u dwdch polskich pacjentek.
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Po takim przygotowaniu przeprowadzono symulacj¢ zabie-
26w w prosektorium, przygotowano zespot i zgromadzono sprzet.
Zdecydowano, ze zabiegi interwencyjne u ptodéw beda wykony-
wane w II Klinice Potoznictwa i Ginekologii CMKP w Szpitalu
Bielanskim i uzyskano na nie zgod¢ Komisji Bioetycznej CMKP.

Zabiegi wykonywane sa przezskornie, pod kontrola USG
(aparat ACCUVIX A30, gltowica C2-61C, o czgstotliwosci 2-6
MHz). Sa one w catosci rejestrowane na ptycie DVD. Zastoso-
wany sprzet (igly, prowadniki, cewniki balonowe, stenty i strzy-
kawki) jest rutynowo w tym osrodku wykorzystywany do pobie-
rania materiatu w diagnostyce inwazyjnej u ptodow oraz w kar-
diologii interwencyjnej u osob dorostych.

W okresie czerwiec 2011 — grudzien 2013 przeprowadzono
42 zabiegi interwencyjne u 35 ptodéw (Rycina 1).

Balonowa Balonowa Atrioseptostomia
wElnIeplEsie walwuloplastyka ptucna 8u7 5
aortalna plastyka p U 7 ptodow
32 u 29 plodéw (4 stent)
ew.HLHS SAHF
20 9 5 HLHS, SA, HF,
Fo zamk. zamk.
$r.22+/-5tyg. || $r.25+/-2tyg. 23 tyg. 4 Fo4
med. 23 tyg. || med. 26 tyg. (po SA3)

Rycina 1. Rodzaje wykonanych kardiologicznych zabiegéw interwencyjnych
w okresie 2011-2013.

Ptody do plastyki aortalnej podzielono na dwie grupy: ewo-
lucyjny HLHS — 20 ptodoéw, oraz krytyczna stenoza aortalna
z niewydolnoscig serca i zamknietym otworem owalnym — 9
ptodéw. Plody z ew. HLHS miaty wykonang plastyke balonowa
$rednio w 23 tyg. ciazy, w grupie drugiej w 26 tygodniu. U dwoch
ptodéw z krytycznym zwezeniem zastawki ptucnej zabiegi prze-
prowadzono w 23 tyg. ciazy.

Zabiegi atrioseptostomii balonowej przeprowadzono u 7
ptodow, w tymu 4 z HLHS, au 4 z SA i HF (byty to plody, u kto-
rych rowniez przeprowadzono zabieg balonowej walwuloplasty-
ki zastawki aortalnej). U 4 ptodow zatozono stent do przegrody
miedzyprzedsionkowej.

Wyniki

Pierwszych 11 zabiegdw przeprowadzono w znieczuleniu
ogblnym cigzarnej. Nastgpnych 13 — w krétkim znieczuleniu
dozylnym, a od pazdziernika 2013 roku zabiegi wykonywane
sa jedynie w znieczuleniu miejscowym oraz dozylnej sedacji.
Bezposrednio przed zabiegiem pacjentki dostajg profilaktyczna
dawke antybiotyku. Niezaleznie od rodzaju znieczulenia cig-
zarnej wszystkie ptody byly znieczulone podaniem fentanylu
bezposrednio do zyly pgpowinowej oraz zwiotczane za pomoca
atrakurium.

Kluczowym momentem przygotowania do zabiegu jest od-
powiednie utozenie ptodu. W optymalnych warunkach klatka
piersiowa zwrdcona powinna by¢ ku gorze, tak aby byt mozliwy
dostep do lewej lub prawej komory, albo do prawego przedsion-
ka, zaleznie od rodzaju wykonywanego zabiegu. Znieczulenie
zaréwno matki, jak i ptodu wykonywano dopiero po uzyskaniu
potozenia ptodu stwarzajacego szans¢ wykonania zabiegu.
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Rycina 2. Obrazy wykonania zabiegu balonowej plastyki zastawki aortalnej
u ptodu.

A. Wkiucie igty przez koniuszek lewej komory u ptodu w 26 tygodniu cigzy z
krytyczna stenozg aortalng ewoluujaca w kierunku zespotu niedorozwoju lewej czesci
serca. Widoczna dos¢ duza lewa komora z fibroelastozg wsierdzia miernego stopnia.

B. Igta widoczna w $wietle lewej komory, balon w zastawce aortalnej.
Srednica zastawki aortalnej 2,8mm.

Zabiegi byly wykonywane przez zespot sktadajacy si¢ z kar-
diologa prenatalnego (JD), potoznika (MD) oraz kardiologa in-
terwencyjnego (AK). Zespot kardiologdw przygotowywat sprzet
konieczny do przeprowadzenia zabiegu: cewnik o odpowied-
nim wymiarze balonu, prowadnik, strzykawke z manometrem.
W tym czasie potoznik znieczulal ptdd poprzez podanie do zyly
pepowinowej Fentanylu i Atracurium. Po rezygnacji ze znieczu-
lenia ogolnego matki, przed naktuciem serca ptodu dodatkowo
miejscowo znieczulana byta skoéra brzucha ci¢zarnej. Po wyko-
naniu znieczulenia potoznik wkituwat do serca ptodu igle, przez
ktéra wprowadzany byt przez kardiologdw prowadnik, a nastgp-
nie cewnik balonowy (Rycina 2).

U 29 ptodow przeprowadzono 32 balonowe poszerzenia za-
stawki aortalnej (Rycina 3). W 9 przypadkach tozysko znajdowa-
Yo si¢ na przedniej $cianie, co ograniczato mozliwo$¢ poruszania
igla podczas zabiegu . Wszystkie zabiegi poza jednym byly uda-
ne. W jednym przypadku utozenie ptodu byto bardzo niekorzyst-
ne, zabieg wymagat dos¢ dlugiej manipulacji igla przed wkiu-
ciem do klatki piersiowej ptodu, a ostatecznie po wprowadzeniu
prowadnika do aorty wstepujacej doszto do wystapienia cigzkiej
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Rycina 3. Krytyczne zwezenie zastawki aortalnej — efekt zabiegu wykonanego w 30
tygodniu cigzy. (Rozpoznanie wady w 20 tygodniu cigzy, pacjentka nie byta wowczas
poinformowana o mozliwosci terapii prenatalnej, skierowana 10 tygodni p6Zzniej, zabieg
wykonano w pierwsze dobie po przyjeciu do szpitalu).

A. Obraz 4 jam serca u ptodu z krytyczng stenozg aortalna, niewydolnoscig serca,
powigkszong lewa komorg o znacznie upo$ledzonej funkcji skurczowej

i rozkurczowej, z fibroelastozg wsierdzia. Prawa komora ucisnieta przez kulista komore
lewg. LV - lewa komora, LA - lewy przedsionek, RA - prawy przedsionek, RV - prawa
komora.

B. Sladowy wyptyw przez drozng zastawke aortalng (Ao) oraz niedomykalnosé
zastawki dwudzielnej.

Cata poprzeczna cze$é tuku aorty i dalsza cze$¢ aorty wstepujacej wypetniajg sie
wstecznie od strony przewodu tetniczego (nie pokazane na tym zdjeciu).

C. Wyptyw petng $rednicg zastawki aortalnej po wykonanej plastyce balonowej
w trybie pilnym. Widoczne wypetnienie aorty wstepujacej oraz tuku aorty od strony
lewej komory - zdecydowana poprawa w poréwnaniu z obrazem sprzed plastyki.
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bradykardii, ktéora wymagata natychmiastowego doptodowego
podania lekdw. Po skutecznej resuscytacji odstgpiono w tym dniu
od wykonania walwuloplastyki i skutecznie poszerzono zastaw-
ke aortalng 3 tygodnie pozniej.

U dwoch kolejnych ptodow zabieg poszerzenia zastawki
aortalnej powtdrzono po 4 tygodniach od pierwszego z powodu
nawrotu i narastania objawOw zwezenia zastawki aorty oraz nie-
wydolnosci serca ptodu. We wszystkich przypadkach skuteczne-
g0 poszerzenia zastawki aorty jej droznos¢ utrzymywata si¢ do
czasu porodu, a $rednica aorty wstepujacej po urodzeniu znajdo-
wala si¢ w zakresie normy dla noworodkow.

Obie balonoplastytyki zastawki ptucnej byly technicznie
udane. U obu noworodkéw po wykonaniu zabiegu prawa komora
serca spetnita warunki do wykonania w przysztosci dwukomoro-
wej korekcji wady wrodzonej serca.

Wszystkie atrioseptostomie balonowe (4) oraz zatozenia
stentow do przegrody migdzyprzedsionkowej (3) byly technicz-
nie udane (Rycina 4 i 5).

W trzech przypadkach interwencji kardiologicznych doszto
do cigzkich powiklan, ktére zakonczyly si¢ zgonem plodu lub
noworodka.

U jednego ptodu w 25 tygodniu ciazy z krytyczng steno-
73 aortalng oraz niewydolnoscia serca z narastajacym wielo-
wodziem zabieg wykonywano ze wskazan zyciowych ptodu oraz
z powodu pogarszania stanu ogolnego matki. Lozysko zlokalizo-
wane bylo na $cianie przedniej, ptdd lezat kregostupem do gory.
Zabieg byl bardzo trudny technicznie, wymagajacy manewrow
igta w celu uzyskania zmiany utozenia ptodu.

W 3 dobie po zabiegu wystapily objawy kliniczne przed-
wczesnego oddzielania tozyska, w wyniku czego konieczne bylo
pilne rozwigzanie ciazy cigciem cesarskim w 25 tygodniu. No-
worodek zmart w 1 dobie zycia, u matki nie obserwowano powi-
ktan po cigciu cesarskim.

U kolejnego ptodu, w 27 tyg. ciazy, z krytycznym zweze-
niem zastawki aorty, ze sladowym wyplywem do aorty, znacznie
powigkszona lewa komora, ze znacznego stopnia fibroelastoza,
zamknieta przegroda miedzyprzedsionkowsa, gigantycznie po-
wigkszonym lewym przedsionkiem i wielowodziem, pomimo
przewidywanego zlego rokowania, po dtugiej dyskusji z rodzi-
cami, zdecydowano o podjgciu proby interwencyjnego leczenia.
Wiadomo byto, ze w tym przypadku nalezy wykona¢ dwa zabie-
gi interwencyjne. Uznano, iz ich jednoczasowe przeprowadzenie
wiaze si¢ ze zbyt duzym ryzykiem. Pierwszego dnia zatozono
stent do przegrody migdzyprzedsionkowe;.

Uzyskano zmniejszenie wymiardw lewego przedsionka,
poprawe przeptywu w zytach ptucnych i poprawe stanu ptodu.
Kolejnego dnia przeprowadzono plastyke balonowa zastawki
aortalnej. Z powodu ci¢zkiej fibroelastozy, powodujacej znacz-
nego stopnia pogrubienie wsierdzia, pojawily si¢ trudnosci
z wktuciem igly do $wiatta komory przez warstwe wsierdzia. Po
kilku prébach udato si¢ przektu¢ zwtdkniate wsierdzie, wowczas
skutecznie poszerzono zastawke aortalng. Uzyskano natychmia-
stowa poprawe funkcji lewej komory, jednak w kilka minut po
zabiegu wytworzyla si¢ duza skrzeplina w lewej komorze serca
i w lewym przedsionku, ktdra nie ulegta resorbcji. Pomimo kil-
kukrotnej farmakologicznej resuscytacji ptodu, po 3 godzinach
od zabiegu stwierdzono zgon wewnatrzmaciczny. Badanie au-
topsyjne potwierdzito rozpoznanie i skutecznos¢ przeprowadzo-
nych zabiegow.
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Rycina 4. Zabieg zatozenia stentu do przegrody miedzyprzedsionkowe;.

Rycina 5. Efekt zatozenia stentu do przegrody miedzyprzedsionkowej na przeptyw
w zytach ptucnych.

A. Igta, prowadnik i stent umieszczony w przegrodzie migdzyprzedsionkowej u ptodu
w 30 tygodniu ciazy z péznym zamknigciem otworu owalnego.

B. Ptod w 25 tygodniu cigzy z HLHS i zamknigtym otworem owalnym.
Prawidtowo zlokalizowany stent w Srodkowej czesci przegrody miedzyprzedsionkowe;
widoczny w obrazie dwuwymiarowym. Swobodny lewo-prawy przeptyw przez stent.

A. Dwufazowy naptyw z zyt ptucnych do lewego przedsionka u ptodu 23
tygodniowego z krytyczng wadg serca pod postacig zespotu niedorozwoju lewej
czesci serca z zamknigtg przegroda migdzyprzedsionkowa.

B. Prawidfowy przeptyw w zyle ptucnej po zatozeniu stentu — wskazuje na
swobodne potaczenie migdzyprzedsionkowe.

Trzecie powikltanie wystapito po pierwszym zabiegu atrio-
septostomii balonowej z powodu zamknigtej przegrody migdzy-
przedsionkowej u ptodu z HLHS, wykonanej w 24 tygodniu cia-
zy. W tym przypadku bardzo powoli narastata tamponada serca
ptodu. Plyn w worku osierdziowym nie byt widoczny w ciagu
pierwszych trzech godzin po operacji. Pt6d zmart wewnatrzma-
cicznie kilkanascie godzin po zabiegu. Badanie autopsyjne po-
twierdzito rozpoznanie HLHS z zamknigta przegroda mig¢dzy-
przedsionkows, uwidoczniono wytworzone balonem potaczenie
na poziomie przegrody mi¢dzyprzedsionkowe;.

Podczas pozostatych zabiegdw czgsto obserwowano typowe,
odwracalne powiktania, takie jak krotkotrwata bradykardia i wy-
sigk w worku osierdziowym. W trakcie zabiegdw wielokrotnie
podawano doptodowo adrenaling (dosercowo lub donaczyniowo)
oraz wykonywano punkcj¢ jamy osierdziowej w celu ewakuacji
krwi powodujacej uposledzenie funkcji serca. W czterech przy-
padkach obserwowano przejsciowo wystepujaca skrzepling w ja-
mach serca. Poza jednym przypadkiem przedwczesnego oddzie-
lenia lozyska, ktdre miato zwiazek z wykonanym zabiegiem, nie
obserwowano zadnych innych powiktaf u matek.
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We wszystkich przypadkach planowano poréd w Szpitalu
Bielanskim i leczenie noworodkéw w Centrum Zdrowia Dziecka
w Warszawie, jednak z réznych wzgledow nie zawsze byto to
mozliwe. Jak juz opisano powyzej, sposrdd 35 ptodéw 3 zmarly
bezposrednio po zabiegach interwencyjnych. Czwarty, po balo-
nowej atrioseptostomii z powodu zamknigtego otworu owalnego
w HLHS, urodzit si¢ 5 tygodni po przeprowadzonym zabiegu
w 32 tygodniu ciazy w rejonowym szpitalu, gdzie noworodek
zmart w 1 dobie zycia.

Whbrew naszym zaleceniom, 5 porodow odbyto si¢ poza War-
szawa, 2 drogami i sitami natury o czasie, dzieci zyja. 3 pacjentki
urodzity cigciem cesarskim. Jedna w 36 tyg., przyczyna rozwia-
zania cigzy cigciem cesarskim byly nieprawidlowe przeplywy
obwodowe, noworodek zmart po 3 tygodniach po interwencyj-
nym leczeniu kardiologicznym. U kolejnej cigzarnej, w 37 tyg.
cigzy zostata podjgta decyzja osrodka rejonowego o wcezesniej-
szym rozwiazaniu ciazy, dziecko zmarlo w pierwszym tygodniu
zycia. W jednym przypadku pacjentka dojechata do rejonowego
osrodka w trakcie porodu, wykonano ciecie cesarskie, noworo-
dek byt leczony w rejonowym osrodku kardiochirurgicznym.
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27 porodow odbylo si¢ w Szpitalu Bielanskim w Warszawie.
Tylko 4 cigze zostaty rozwigzane cigciem cesarskim. Byty to cig-
cia cesarskie ze wskazan potozniczych: 25 tyg. — przedwczesne
oddzielenie tozyska, 37 tyg. — nadci$nienie tgtnicze i stan przed-
rzucawkowy u matki oraz dwa z powodu zagrazajacej zamartwi-
cy ptodu podczas porodu w 39 tygodniu ciazy. W tej grupie do-
szto do jednego zgonu wewnatrzmacicznego w 38 tygodniu ciazy
(przed planowana hospitalizacja) — najprawdopodobniej z powo-
du niewydolnosci tozyska — matka byta natogowsq palaczka [5].

23 dzieci urodzito si¢ drogami i sitami natury po ukoncze-
niu 39 tygodnia ciazy (57% calej analizowanej grupy, 65% dzie-
ci urodzonych o czasie). Dzieci byly urodzone w dobrym stanie
ogblnym, na 8—10 punktow Apgar. Wszystkie noworodki urodzo-
ne o czasie byly przetransportowane do Referencyjnego Osrodka
Kardiologii Dziecigcej, Instytutu Centrum Zdrowia Dziecka (IP
CZD). 5 dzieci wymagato przekazania do Oddziatu Intensywnej
Opieki Medycznej z powodu niewydolnos$ci krazeniowo-odde-
chowej w przebiegu krytycznej wady serca. Tylko jeden noworo-
dek nie wymagat podania Prostinu.

27 noworodkéw bylo przeniesionych do IP CZD, migdzy
1 a 3 dobg zycia (mediana 1 doba, $rednia 3 doba). W zadnym
przypadku pordd drogami i silami natury nie mial negatywnego
wplywu na czas przyjecia do CZD i na stan ogdlny noworodka.

Dyskusja

Kardiologiczne zabiegi interwencyjne u ptodéw nadal sg te-
rapig eksperymentalna. Zajmuje si¢ nimi kilkanascie zespotow
na $wiecie, sposrod ktorych najwigksze doswiadczenie, przedsta-
wione w pismiennictwie, maja o$rodki z Bostonu w USA i Linz
w Austrii. Z Bostonu i Linz pochodza opublikowane wyniki
walwuloplastyki balonowej w stenozach aortalnych. W Bosto-
nie techniczna skuteczno$¢ zabiegdw wynosita 74% (na 70 préb
wykonania zabiegdw 52 skonczyto si¢ skutecznym poszerzeniem
zastawki) [6]. W Linz na 24 zabiegi skutecznie przeprowadzono
16 (67%). W 2013 roku swoje doswiadczenie w przeprowadza-
niu interwencyjnych zabiegow przedstawil osrodek z Brazylii [7].
Wykonano 22 zabiegi u 21 ptodéw, w tym 12 z SA, 4 z HLHS
i zamknieta przegroda migdzyprzedsionkowa, oraz 4 z zarosnigta
lub skrajnie zwezong zastawka ptucna. Skutecznos¢ wykonanych
zabiegow w ich materiale wynosita 91% (20 na 22 wykonane).

W naszym zespole udato si¢ skutecznie przeprowadzi¢ 97%
interwencji (41 z 42). Nalezy podkresli¢, ze cztonkowie naszego
zespotu, przeprowadzajacy wspolnie interwencje kardiologiczne
u ptodéw, posiadajq istotne doswiadczenie w zakresie terapii pre-
1 postnatalnej oraz echokardiografii ptodowej, co ma ogromne
znaczenie dla powodzenia zabiegéw. Dzialania zardwno naszego
zespotu, jak i1 kolegéw z Brazylii, poprzedzone byly starannym
przygotowaniem technicznym oraz szczegotowsq analiza sposo-
bu przeprowadzenia zabiegow przez zespoty z Bostonu i Linz.
Z tego powodu moglismy znacznie skroci¢ przecigtng ,.krzywa
uczenia” i w sposob zdecydowany zwigkszy¢ skutecznos¢ oraz
bezpieczenstwo przeprowadzanych interwencji. Wartym podkre-
$lenia jest fakt, ze w bardzo krdtkim czasie zdobyliSmy doswiad-
czenie porownywalne z osrodkiem w Austrii, ktory w ciggu 12 lat
przeprowadzit 53 zabiegi u 47 ptodéw [8].

Decyzja o przeprowadzeniu prenatalnego leczenia plodéw
z krytycznymi wadami serca jest podejmowana w oparciu o do-
stgpne migdzynarodowe kryteria, ktore modyfikujemy, nabywa-
jac wlasnego doswiadczenia [2, 3, 5]. Nie podejmujemy ryzy-
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ka terapii wewnatrzmacicznej w sytuacji, gdy objawy choroby
u plodu nie sg bardzo nasilone i moze by¢ prowadzone skuteczne
leczenie w okresie poporodowym,

Porownujac dwie grupy ptodéw z krytycznym zwezeniem
zastawki aortalnej, zdecydowanie lepsze wyniki uzyskalismy
w grupie ewolucyjnego HLHS. Ptody z SA i niewydolnoscig ser-
ca (HF) byly leczone w bardziej zaawansowanej ciazy, w zde-
cydowanie gorszym stanie ogélnym i w kilku przypadkach wy-
magaly poszerzenia zaréwno zastawki aortalnej, jak i zatozenia
stentu do przegrody mi¢dzyprzedsionkowej w celu zmniejszenia
objawow niewydolnosci serca. Dane te sa zgodne z doswiadcze-
niami z Bostonu [9], ale niezgodne z wynikami z Linz, gdzie u 4
ptodéw z cigzka niewydolnoscig serca i obrzgkiem zabiegi byly
udane, ustapity objawy HF, a dzieci urodzily si¢ w terminie po-
rodu i wszystkie sa po dwukomorowej korekcji wady wrodzone;j
serca.

W naszym materiale, spos$rdd 9 ptodow z SA i HF, o cza-
sie urodzito si¢ tylko dwoje dzieci, ktdre zostaly zakwalifiko-
wane do dwukomorowej korekcji wady serca. Pacjentki z tej
grupy byty kierowane na konsultacj¢ okoto 4 tygodnie pozniej,
niz pacjentki z grupy ewolucyjnego HLHS. By¢ moze zwiazane
jest to z faktem, ze jest to wada bardzo dynamiczna i we wcze-
$niejszych badaniach obraz czterech jam serca i $rddpiersia byt
oceniany jako prawidlowy. Wydaje si¢, ze w dobie powszechnej
dostgpnosci diagnostyki sprze¢tem ultrasonograficznym wyposa-
zonym w opcj¢ dopplerowska nalezatoby rozwazy¢ standardowe
stosowanie metody kolorowego Dopplera w przesiewowych ba-
daniach potozniczych, co w wielu przypadkach przyspieszyloby
konsultacj¢ kardiologiczna i by¢ moze przyczynitoby si¢ do bar-
dziej skutecznego leczenia.

Tak samo jak podkreslaja koledzy z Austrii, rOwniez naszym
zdaniem, interwencyjne zabiegi u ptodoéw sg bezpieczne dla ma-
tek [7].

Czas od postawienia podejrzenia wady serca w badaniu
potozniczym do konsultacji w naszym osrodku wynosit 2 tygo-
dnie w przypadku ewolucyjnego HLHS oraz 3 tygodnie w przy-
padkach SA 1 HF. Nie bylo to spowodowane dhugim terminem
oczekiwania na badanie echokardiograficzne w referencyjnym
osrodku w Warszawie, ale niestety problemami organizacyjnymi
w osrodkach rejonowych. Niepokojacym jest fakt, ze w trzech
przypadkach, pomimo prawidtowego rozpoznania w rejonowych
osrodkach, pacjentki dotarty na konsultacj¢ dopiero po 8-10 ty-
godniach. Ptody te byty monitorowane w osrodkach rejonowych,
ktére samodzielnie postanowity ustali¢ moment rozpoczgcia in-
terwencyjnego leczenia ptodow. W tych przypadkach poskutko-
walo to niestety odroczeniem tego leczenia i pogorszeniem jego
wynikow.

Nalezy podkresli¢, ze podobnie jak w innych wskazaniach
do terapii wewnatrzmacicznej, ostatecznej kwalifikacji do terapii
dokonuje osrodek przeprowadzajacy zabieg, do ktorego pacjent-
ka powinna zosta¢ skierowana jak najszybciej po rozpoznaniu
czy tez podejrzeniu wady serca. Moment wdrozenia terapii jest
niezwykle wazny — najlepszy wynik leczenia uzyskaliSmy u pto-
du po wykonanej plastyce zastawki aortalnej w 21 tygodniu ciazy.

Sukces postgpowania okoloporodowego zwigzany jest row-
niez ze $cisla wspolpracy z lekarzami neonatologami. Sg oni za-
wsze informowani o przeprowadzanych zabiegach, wiedzg row-
niez, jakie informacje dotyczace przewidywanego stanu nowo-
rodka otrzymali rodzice. Na tej podstawie wspolnie ustalane sg
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zasady postgpowania okotoporodowego. W zadnym przypadku
transport noworodka z wada wrodzong serca do referencyjnego
osrodka kardiologii dziecigcej w CZD nie pogorszy? jego stanu
klinicznego i nie wptynal na zmiang zaplanowanego sposobu po-
stgpowania. Publikacja naszych doswiadczen jest jednoczesnie
odpowiedzig na opublikowany pogladowy artykut w Ginekologii
Polskiej w 2011 roku [10].

Na zakonczenie chcemy podkresli¢, ze ztozone wady serca
u ptodéw, zmieniajac warunki hemodynamiczne, moga wptywaé
na wyniki badania dopplerowskiego. Aby unikna¢ pomytek dia-
gnostycznych, interpretujac wyniki badan przeptywéw obwo-
dowych u takich ptodow, nalezy wzia¢ pod uwage rodzaj wady
serca. U plodéw ze zwezeniem drogi wyptywu lewej komory
bardzo czgsto obserwujemy obnizony opor przeptywu w tetnicy
$rodkowej mozgu i w efekcie utatwienie przeptywu krwi przez
mdzg, co nie powinno by¢ interpretowane jako objaw centraliza-
cji krazenia i z tego wzgledu nie moze by¢ wskazaniem do wcze-
$niejszego zakonczenia ciazy [11, 12].

W przypadkach zarosnigcia lub skrajnego zwezenia za-
stawki plucnej czgsto pojawia si¢ wsteczna fala a w przewodzie
zylnym, ktdra jest zwigzana z utrudnionym naptywem do serca
z zyt systemowych, co rowniez nie jest objawem wskazujacym
na zagrozenie ptodu. Jednym z celdw terapii prenatalnej jest za-
hamowanie niekorzystnych zmian u ptodu, umozliwienie dalsze-
go kontynuowania cigzy oraz uniknigcie ryzyka wynikajacego
z jatrogennego wczesniactwa. Niestety, ale w omawianym ma-
teriale znalazt si¢ jeden przypadek zakwalifikowany w innym
osrodku do pilnego cigcia cesarskiego na kilka tygodni przed
terminem porodu tylko na podstawie blgdnej interpretacji prze-
plywoéw w naczyniach obwodowych. Dziecko to zmarto w okre-
sie noworodkowym pomimo wdrozonego intensywnego leczenia
kardiologicznego.

Whnioski

1. Wszystkie rodzaje interwencyjnych zabiegdw kardiolo-
gicznych u ptodéw moga by¢ skutecznie przeprowadza-
ne w Polsce.

2. Interwencje kariologiczne u plodow z ciezkimi wadami
serca skutkuja poprawa stanu noworodkdw.

3. Skuteczno$¢ prenatalnej terapii kardiologicznej zalezy
od prawidlowej kwalifikacji plodow, nasilenia zmian,
wieku cigzowego w chwili zabiegu oraz precyzji w wy-
konaniu zabiegu.

4. Podejrzenie lub rozpoznanie krytycznej wady serca
ptodu kwalifikujacej si¢ do terapii prenatalnej powinno
skutkowa¢ natychmiastowym skierowaniem do refe-
rencyjnego osrodka kardiologii prenatalnej.

5. Kardiologiczne zabiegi interwencyjne u plodoéw sa
bezpieczne dla matek. Mogg one by¢ przeprowadzane
w znieczuleniu miejscowym kobiet ci¢zarnych i dozyl-
nym znieczuleniu ptodow.
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