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Maternal and fetal outcome in pregnant patients with congenital aortic valvular
stenosis

Background: Congenital aortic valve stenosis may result in complicated course of pregnancy.

Material and methods: 10 pregnant women with diagnosis of congenital aortic stenosis
were studied over a period of 4 years. They were monitored by means of physical exam, ECG
and echocardiography. Fetal ultrasonograms and echocardiograms were performed in all 10
pregnancies. After delivery, maternal clinical status was monitored. The condition of the
newborns was evaluated using Apgar scale, echocardiogram and the clinical evaluation.

Results: Mortality among mothers and children was zero. There was progression from NYHA
class I to class II in two cases. There were no miscarriages, therapeutic abortions, fetal growth
retardation, pre-term deliveries nor hospitalizations during pregnancy due to exacerbation of
the clinical cardiological condition of the mother. No cardiac interventions (percutaneous
balloon valvuloplasty or valve replacement) were needed. One fetus was found to have tight
aortic coarctation requiving immediate surgical correction after birth.

Conclusions: Pregnancy in mothers with congenital aortic stenosis who are hemodynamically
stable (NYHA class I or II) is unlikely to result in significant complications in the mother.
(Folia Cardiol. 2003; 10: 335-340)

congenital aortic stenosis, bicuspid aortic valve, pregnancy, maternal and fetal
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Wstep

Zmiany zachodzace w ukladzie krazenia w cza-
sie ciazy maja niekorzystny wplyw na czynnosc
serca w przebiegu zwezenia zastawki aortalnej.
Zwiekszenie objeto$ci krwi krazacej 1 zmniejszenie
naczyniowego oporu obwodowego prowadza do na-
rastania przezzastawkowego gradientu ci$nien.
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Zwezenie zastawki ogranicza zdolno$¢ do zwieksza-
nia objetosci wyrzutowej lewej komory 1 powoduje
wzrost ci$nienia skurczowego oraz ciSnienia napel-
niania lewej komory [1, 2].

Dane z piSmiennictwa dotyczace przebiegu cia-
Zy u pacjentek ze zwezeniem zastawki aortalnej sa
oparte na wynikach badan niewielkich grup pacjentek
ze wzgledu na rzadkie wystepowanie wady u kobiet
w wieku rozrodczym. Ich wyniki §wiadczyly o duzej
umieralno$ci kobiet 1 umieralno$ci okotoporodowej
noworodkéw (odpowiednio 17 132%) [3]. Pozniejsze
doniesienia sg bardziej optymistyczne i nie wykazuja
istotnie zwiekszone] Smiertelno$ci zaré6wno matek,
jak 1 noworodkow [2, 4, 5].
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W niniejszej pracy przedstawiono wiasne ob- Rozwé) wewnatrzmaciczny plodu oceniano na
serwacje przebiegu cigzy u 10 kobiet z wrodzonym podstawie systematycznie wykonywanych przez
zwezeniem zastawki aortalne;. ginekologa-poloznika badan ultrasonograficznych.

Prenatalne badania echokardiograficzne przeprowa-
Materiat i metody dzano miedzy 18 a 24 tygodniem ciazy, a w wypad-
ku rozpoznania wady serca plodu powtarzano co

Analizowang grupe stanowilo 10 kobiet z wro- miesigc. W jednym przypadku wykonano amnio-
dzonym zwezeniem zastawki aortalnej, ktore w la- punkcje w celu wykluczenia anomalii chromosomal-
tach 1997-2001 w czasie ciazy pozostawaly pod kon- nej w zwiazku z rozpoznaniem wady serca plodu.
trola Kliniki Szybkiej Diagnostyki i Kliniki Wad Wro- U wszystkich chorych w czasie porodu stoso-
dzonych Serca Instytutu Kardiologii w Warszawie. wano znieczulenie zewnatrzoponowe. Pacjentki
U wszystkich chorych wade rozpoznano w dziecin- otrzymywaly antybiotyki jako profilaktyke infekcy;j-
stwie. U 1 pacjentki w 15 rz. wykonano operacyjng nego zapalenia wsierdzia. Noworodki byly badane
walwulotomie aortalng, a nawrot zwezenia obser- przez kardiologa dzieciecego w celu wykluczenia
wowano od 1990 r. Zadna z pacjentek nie konsulto- wrodzonej wady serca, pomimo prawidiowego wy-
wala decyzji o zaj$ciu w ciaze z kardiologiem. niku badania echokardiograficznego ptodu.

Chore w czasie cigzy byly monitorowane przez
kardiologow i potoznikow-ginekologow. Wizyty lekar- Wyniki
skie planowano raz w trymestrze lub czeSciej,

w zaleznoSci od stanu klinicznego pacjentki. Badanie Wiek pacjentek wynosil érednio 28,8 + 3,4
echokardiograficzne i elektrokardiograficzne metoda roku (tah. 1, 2). U 3 kobiet analizowana ciaza byta
Holtera wykonywano co najmniej raz w trymestrze. pierwsza (nr 1, 3, 7).

W badaniu echokardiograficznym oceniano m.in. pole Cztery kobiety mialy obcigzajace wywiady do-
zwezone] zastawki aortalnej, maksymalny i Sredni tyczace poprzednich cigz. U pacjentki nr 2 w II okre-
przezzastawkowy gradient ciSniefn skurczowych, roz- sie porodu pierwszej cigzy rozpoznano zagrazajaca
kurczowy wymiar jamy lewej komory 1 grubo$c jej zamartwice plodu. Pacjentka nr 4 urodzita martwy
mie$nia. Pole ujScia zastawki aortalnej byto wieksze plod (ciecie cesarskie) w 39 tygodniu cigzy. U dziec-
od 2,5 cm® dla zastawki tagodnie zwezonej, dla umiar- ka pacjentki nr 8 (z pierwszej cigzy) w 3 tygodniu
kowanie zwezonej wynosilo 1-1,3 cm?, a dla ciasno Zycia rozpoznano ciasne zwezenie cie$ni aorty
zwezonej — do 0,9 cm?® [6]. 1 ubytek przegrody miedzykomorowej. U chorej nr 9

Tabela 1. Echokardiograficzna i czynnosciowa charakterystyka badanych pacjentek

Table 1. Echocardiographic and functional characteristics of the studied group

Pacjen- Wiek Gradient Pole Grubosc¢ Frakcja Wymiar Wymiar Klasa
tka (nr) [lata] ci$nienia powierzchni miesnia wyrzutowa koncowo- poprzeczny wg
przez zastawki lewej lewej rozkurczowy aorty NYHA
zastawke aortalnej komory komory lewej wstepujacej
aortalng [em?] [em] komory [em]
maks./sr. [em]
poczatek I/l

cigzy trymestr
[mm Hg] [mm Hg]

1 31 24/16 24/14 2,5 11 78% 5,3 54 I
2 28 75/48 117/60 1,1 1,4 83% 4,8 4,0 Il
3 22 29/15 32/24 1,3 1,2 71% 4,8 3.7 I
4 27 67/45 72/50 1,3 1,2 73% 4,8 2,8 I
5 34 58/36 85/50 0,7 1,3 65% 4,7 4,1 I
6 30 100/- 170/90 0,8 2,1 78% 3.8 4,1 Il
7 26 42/25 82/50 0,9 0,8 73% 54 3,6 I
8 32 - 112/74 0,8 1 65% 5,1 3,2 I
9 28 - 100/40 0,8 1,3 57% 4,6 3,7 Il
10 30 68/40 96/62 0,8 1,3 77% 5,0 4,7 Il
— brak danych
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Tabela 2. Przebieg porodu i charakterystyka no-
worodkoéw 10 kobiet z wrodzonym zwezeniem
zastawki aortalnej

Table 2. Characteristics of delivery and outcome
of the newborns of the 10 women with
congenital aortic stenosis

Poréd Pacjentki Noworodki
(n =10) (n = 10)
Wiek cigzy [tygodnie]
przedziat 37-41
Srednia 389 1,1
Drogami i sitami natury 1(10%)
Drogami natury ze 5 (50%)
skréceniem Il okresu
Ciecie cesarskie 4 (40%)
Zagrazajgca zamartwica 2 (20%)
ptodu w Il okresie
Masa urodzeniowa
noworodkéw [g]
przedziat 2840-4140
$rednia 3638 + 458
Ponizej 10 pkt. wg
skali Apgar 1(10%)
Wady serca
u noworodkow 1(10%)

pierwsza cigze zakonczono w 21 tygodniu z powo-
du przedwczesnego odej$cia wod plodowych.

W badanej grupie chorych nie bylo zgonéw ko-
biet w czasie cigzy, porodu, poltogu oraz w odleglej
obserwacji. U pacjentki nr 4 dwa lata po porodzie wade
skorygowano chirurgicznie metoda Rossa. Pozostate
chore nie wyrazity zgody na leczenie operacyjne lub
nie mialy wskazan do jego przeprowadzenia.

U 9 pacjentek (90%) przyczyna zwezenia byla
dwuplatkowa zastawka aortalna. U jednej, leczonej
uprzednio operacyjnie, nie udafo sie dokladnie oce-
ni¢ anatomii zastawki. Wyniki wybranych parametrow
echokardiograficznych przedstawiono w tabeli 1.

Lagodne zwezenie zastawki aortalnej rozpozna-
no u 1 pacjentki (10%). U 3 chorych stenoza byla
umiarkowana (30%), a w 6 przypadkach — ciasna
(60%). U wszystkich kobiet obserwowano wzrost
przezzastawkowego gradientu ci$nien w II i w III
trymestrze cigzy, w porownaniu z poczatkiem I try-
mestru. Wymiar koncoworozkurczowy lewej komo-
ry mieScil sie w granicach normy i1 wynosit 3,8-5,3
cm, a frakcja wyrzucania lewej komory nie obnizy-
la sie istotnie. U pacjentki nr 6 stwierdzono duzy
przerost mie$nia lewej komory. U pozostalych gru-
bo$¢ miesnia tylnej Sciany lewej komory wynosita
0,8-1,4 cm. U 80% badanych stwierdzono przekra-
czajace norme poszerzenie aorty wstepujacej
(= 3,6 cm) [7].

Klasa wg Cigza Pordd Po porodzie
NYHA
| Nri1,4,7,8 >
| Nr3,5

»
»

\ 4

\f

Il Nr2,6,9 10

»
»

Rycina 1. Zmiany klasy czynnosciowej wedtug klasyfi-
kacji NYHA u kobiet w cigzy z wrodzonym zwezeniem
zastawki aortalne;j

Figure 1. Changes of functional capability according to
NYHA classification of the pregnant patients with con-
genital aortic valve stenosis

Ocene wydolnosci czynnoSciowej wedtug kla-
syfikacji NYHA w czasie cigzy 1 porodu przedsta-
wiono schematycznie na rycinie 1. Na poczatku cia-
zy 6 pacjentek (60%) znajdowalo sie w klasie I we-
ditug klasyfikacji NYHA, a pozostate 4 (40%)
— w klasie II. U 2 chorych (nr 3 i 5) w III tryme-
strze cigzy obserwowano pogorszenie wydolnoSci
fizycznej z klasy I do II wedtug klasyfikacji NYHA
(20% badanych). Po rozpoczeciu leczenia diuretycz-
nego objawy niewydolno$ci serca ustgpity. Komo-
rowe zaburzenia rytmu wystapily u 1 pacjentki (nr
10) w II trymestrze ciazy: stwierdzono 8 000 do-
datkowych przedwczesnych pobudzen komoro-
wych, bez form zlozonych. Nie zastosowano lecze-
nia antyarytmicznego. Zaburzenia rytmu ustapily
3 miesiace po porodzie.

U zadnej pacjentki nie wystapily samoistne
poronienia ani przedwczesny porod. Nie stwierdzo-
no réwniez wskazan do przerwania ciazy z powo-
dow kardiologicznych lub polozniczych. Dane doty-
czace porodow przedstawiono w tabeli 2. Wszyst-
kie pacjentki urodzity w terminie. Sredni wiek ciazy
w chwili porodu wynosit 38,9 + 1,1 tygodni. We
wszystkich przypadkach w czasie porodu zastoso-
wano znieczulenie zewnatrzoponowe. Pacjentka nr
5 urodzita drogami 1 sitami natury (10%). U 5 cho-
rych skrocono II okres porodu, stosujac prozniociag
(50%). U 2 kobiet (nr 31 7), poza wskazaniami kar-
diologicznymi, powodem skrocenia II okresu poro-
du byla zagrazajaca zamartwica plodu.

Ciecie cesarskie wykonano u 4 pacjentek —nr 1,
2,4, 8 (40%). U jednej z nich (nr 1) wskazaniem kar-
diologicznym do zabiegu byl tetniak aorty. U pa-
cjentki nr 2 cigze rozwiazano cieciem ze wskazan
potozniczych. U chorej nr 4 wskazaniem do ciecia
cesarskiego byly obcigzajace wywiady poloznicze.
W przypadku pacjentki nr 8 takie rozwiazanie ciazy
zaplanowano w dniu uzgodnionym z zespolem kar-
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diochirurgicznym, ktéry wczeS$niej przeprowadzit
konsultacje 1 byl przygotowany do korekcji opera-
cyjnej wady serca noworodka, rozpoznanej w pre-
natalnym badaniu echokardiograficznym (dr hab.
med. B. Maruszewski — kierownik zespotu).

W ocenie poloznicze] przebieg cigzy w przed-
stawianej grupie byt zadowalajacy. W kontrolnych
badaniach ultrasonograficznych nie stwierdzono
wad rozwojowych ani zaburzeh wzrostu wewnatrz-
macicznego plodow. Masa urodzeniowa 10 noworod-
kow mieScila sie w normie 1 wynosifa 2840-4140 g,
Srednio 3638 * 458 g (tab. 2).

Dyskusja

Najczesciej podiozem wrodzonej stenozy aor-
talnej jest dwuplatkowa zastawka. Wada ta wyste-
puje 4-krotnie czeSciej u mezczyzn niz u kobiet [8].
Mimo ze u kobiet w wieku rozrodczym stwierdza
sie ja rzadko, jest glowna przyczyna zwezenia uj-
Scia aorty u ciezarnych [2, 9, 10]. W przedstawianej
grupie dwuplatkowa zastawka aortalna wystepowala
az u 90% chorych. U ponad potowy badanych zwe-
zenie zastawki bylo ciasne (pole ujScia zastawki
< 1 cm? [6]. W 80% przypadkoéw rozpoznano po-
szerzenie aorty wstepujacej. Stopien poszerzenia
aorty nie zalezal od powierzchni ujScia zastawki.
U pacjentki z fagodnym zwezeniem (nr 1) rozpozna-
no tetniaka aorty, ktory w III trymestrze ciazy
osiagnal szeroko§¢ 5,4 cm. Poszerzenie to wynika
z dwoch przyczyn. Po pierwsze, prowadzi do niego
anomalia budowy blony §rodkowej §ciany aorty,
ktora towarzyszy dwuplatkowej zastawce aortalnej
1morfologicznie jest podobna do zmian opisywanych
w zespole Marfana [8, 11]. Po drugie, podobng prze-
budowe Sciany aorty opisano u kobiet ciezarnych
z prawidlowa zastawkg aortalng [12, 13]. Zmiany te
moga predysponowaé do wystepowania powiklan
W postaci rozwarstwienia biony wewnetrznej aor-
ty, zwlaszcza w Il trymestrze ciazy [6, 12]. Powyz-
sze dane i obserwacje wlasne uzasadniaja monito-
rowanie szeroko$ci aorty wstepujacej u kobiet
w ciagzy z dwuplatkowa zastawka aortalna.

Pomiar pola ujScia zwezonej zastawki ma szcze-
goblne znaczenie, gdyz na wielko§é przezastawko-
wego gradientu maksymalnego wplywa zaro6wno
stopien zwezenia zastawki, jak 1 stopniowe zwiek-
szanie objeto$ci krwi krazacej, do ktorego docho-
dzi w czasie ciazy. Zjawisko to moze prowadzi¢ do
tzw. pseudokrytycznej stenozy ciezarnych [14, 15].
Potwierdzily to obserwacje wilasne.

W badanej grupie chorych obserwowano stop-
niowy wzrost wartosci gradientu ci$nienia przez za-
stawke aortalng przy niezmieniajacych sie istotnie

wartoS§ciach frakcji wyrzutowej lewej komory ser-
ca. Jedynie u 2 pacjentek stwierdzono pogorszenie
klasy czynno$ciowe] wg klasyfikacji NYHA (20%)
W grupie z umiarkowanym zwezeniem zastawki.
U pozostalych kobiet, nawet z ciasnym zwezeniem
zastawki, stan kliniczny 1 wydolno$§¢ fizyczna nie
zmienialy sie w czasie ciazy: utrzymywaly sie obja-
wy klasy I lub II wg klasyfikacji NYHA (ryc. 1). Na-
silenie zaburzen rytmu obserwowano w II tryme-
strze ciazy u 1 chorej z ciasnym zwezeniem (10%).
U zadnej pacjentki nie stwierdzono wskazan do ho-
spitalizacji. Otrzymane wyniki sa zblizone do przed-
stawionych przez Lao i wsp. [4]. Wediug rezulta-
tow badan innych autoréw powikiania w postaci na-
silenia arytmii, niewydolnoS§ci serca, konieczno$ci
leczenia farmakologicznego 1 hospitalizacji wyste-
puja czesciej 1 wynosza odpowiednio: 25%, 44%,
33% 133% [5]. Wyniki badan sprzed 20 lat przedsta-
wialy duza, 17-procentowa Smiertelno§¢ ciezarnych
132-procentowa umieralno$¢ okotoporodowa nowo-
rodkow u kobiet z wrodzonym zwezeniem zastawki
aortalnej [3]. P6Zniejsze doniesienia nie wykazujg
istotnie zwiekszonej Smiertelno$ci u tych chorych [2,
4, 5]. W badanej grupie pacjentek nie wystepowaly
zgony w czasie ciazy, porodu i po porodzie. Nie
stwierdzono rowniez zaburzen wzrostu wewnatrz-
macicznego plodow, poronien ani zgonéw okolopo-
rodowych noworodkow.

Wrodzony charakter wady wiaze sie z istotnym
zagrozeniem dziedziczenia anomalii serca. W tej
grupie pacjentek ryzyko jej wystapienia jest naj-
wieksze wérod chorych z wrodzonymi wadami ser-
ca. Prawdopodobienstwo dziedziczenia anomalii
serca kobiet z wrodzona stenoza aortalng oceniano
poczatkowo na 26% [16]. W kolejnych pracach wy-
kazano znacznie mniejszy odsetek ryzyka, wynosza-
cy 2,8-15% [2, 5, 17, 18]. W niniejszym badaniu
u 1 chorej (10%) w prenatalnym badaniu echokar-
diograficznym rozpoznano wrodzong anomalie ser-
ca plodu. Uzyskane wyniki potwierdzaja doniesie-
nia innych autor6w o dobrym rokowaniu i pomysl-
nym przebiegu ciagzy u chorych z tagodnym
1 umiarkowanym zwezeniem zastawki aortalnej za-
liczanym do I 1 II klasy wedlug NYHA oraz o ko-
nieczno$ci wczesnej obserwacji 1 wlaczenia lecze-
nia farmakologicznego w przypadku wystapienia ob-
jawow u tych pacjentek [4, 9, 10]. Ryzyko rozwoju
powiklan zaréwno u matki, jak 1 u plodu wzrasta
u chorych z ciasnym 1 umiarkowanym zwezeniem
zastawki aortalnej w co najmniej III klasie wedtug
klasyfikacjiNYHA [2, 3, 5, 6, 9, 10]. SpoSrod przed-
stawianych w niniejszym badaniu chorych z ciasnym
zwezeniem zastawki aortalnej, przez okres ciazy,
porodu i po porodzie, u polowy utrzymywatly sie ob-
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jawy klasy I, a u polowy — objawy klasy II wediug
klasyfikacji NYHA.

Optymalnym postepowaniem w przypadkach
ciasnego oraz objawowego umiarkowanego zwe-
zenia zastawki aortalnej jest chirurgiczna korek-
ta wady przed planowang ciaza [6, 10, 19]. Wska-
zane jest wykonanie komisurotomii, wszczepie-
nie homograftu aortalnego lub operacja metodg
Rossa [19, 20]. Najmniej korzystne, cho¢ czasa-
mi konieczne, jest wszczepienie sztucznej za-
stawki. W tym wypadku leczenie przeciwzakrze-
powe wiaze sie z ryzykiem wystapienia powiklan
w czasie ciazy [21].

Konieczno$¢ leczenia interwencyjnego kobiet
w ciazy zachodzi wtedy, gdy stwierdzi sie powikia-
nia w postaci ciezkiej niewydolno$ci serca, groznych
zaburzen rytmu serca, bolow stenokardialnych
[4, 5, 9, 10]. Doniesienia na temat zastosowania
przezskornej plastyki zastawki aortalnej w czasie
ciazy sa nieliczne, ale wyniki tych prob sa zadowa-
lajace [22, 23]. Zabieg chirurgiczny w krazeniu po-
zaustrojowym u kobiet w ciazy wiaze sie z duza
Smiertelno$cig ptodu, siegajaca nawet 57%. Roko-
wanie dla matki jest w tym przypadku dobre. Ko-
rekcja operacyjna wady w czasie cigzy powinna by¢
wiec ostatecznoScia [24].

U pacjentek ze zwezeniem zastawki aortalnej
zaleca sie rozwigzanie cigzy drogami natury, w znie-
czuleniu zewnatrzoponowym. Skrocenie II okresu
porodu powinno by¢ rozwazane indywidualnie. Cie-
cie cesarskie wykonuje sie ze wskazan polozniczych
lub u pacjentek z ciasnym zwezeniem zastawki 1 to-
warzyszaca ciezka niewydolno$cia serca [8, 12]. We-
diug zalecen Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego wskazanie do ciecia cesarskiego powinno
by¢ rowniez rozpatrzone w przypadku ciasnego, bez-
objawowego zwezenia zastawki aortalnej [18].
W badanej grupie u 80% kobiet obserwowano po-
szerzenie aorty wstepujacej towarzyszace dwuplat-
kowej zastawce aortalnej. Podobienstwo zmian hi-

stopatologicznych stwierdzonych w budowie $cia-
ny aorty u tych pacjentek do opisywanych w zespo-
le Marfana [6, 9] nasuwa mozliwoS¢ rozwazenia
skrocenia IT okresu porodu lub zastosowania ciecia
cesarskiego u kobiet z czynnoS$ciowo prawidiowa,
ale dwuplatkowga zastawka aortalng i towarzyszacym
poszerzeniem aorty wstepujacej. Wiekszo§¢ przed-
stawionych pacjentek rodzita drogami natury ze
skroceniem II okresu porodu. U 4 kobiet porod za-
koficzono cieciem cesarskim (40%), tylko w 1 przy-
padku ze wskazan kardiologicznych. U wszystkich
zastosowano znieczulenie zewnatrzoponowe. Wy-
niki te sa podobne do przedstawianych w piSmien-
nictwie [2, 4, 5, 15].

Podsumowanie

Wedtug wspolczesnych standardéw kardiolo-
gicznych ciaza jest przeciwwskazana u pacjentek
z umiarkowana objawowa i1 ciasng stenozg aortalna.
U tych kobiet wade powinno sie skorygowac chi-
rurgicznie przed planowang ciaza. Kiedy pacjentka
zglasza sie do kardiologa, bedac juz w ciazy, nalezy
dazy¢ do pomy$lnego jej rozwigzania. Wyniki obser-
wacji autorow niniejszej publikacji wskazuja, ze
u pacjentek z umiarkowanym, a nawet ciasnym zwe-
zeniem zastawki aortalnej w I lub I klasie czynno$cio-
wej wedlug klasyfikacji NYHA ciaza, pordd i okres
okotoporodowy moga przebiegac bez istotnych powi-
ktan. Plastyke przezskorng zastawki lub zabieg kardio-
chirurgiczny w czasie cigzy powinno sie wykonywac
jedynie w przypadku wystgpienia istotnych objawow
wady. Ze wzgledu na duze prawdopodobienstwo
dziedziczenia wady serca przez dziecko u kobiet
z wrodzong stenoza aortalna nalezy wykonac bada-
nie echokardiograficzne plodu miedzy 18 a 24 ty-
godniem ciazy. Konieczne jest, aby opieke nad ta-
kimi chorymi sprawowaly doS§wiadczone o$rodki
1 zespoly specjalistow — kardiologoéw, potoznikow
1 anestezjologow.

Streszczenie

Ciaza u pacjentek z wrodzonym zwezeniem zastawki aortalnej

Wstep: U kobiet z wrodzonym zwezeniem zastawki aortalnej przebieg cigzy moze byc powiklany.

Material i metody: Badaniami objeto 10 kobiet ciezarnych z wrodzomym zwezeniem dwuplat-
kowej zastawki aortalnej. Chore monitorowano, przeprowadzajgc badania kliniczne, elektrokar-
diograficzne 1 echokardiograficzne w czasie ciqzy i po porodzie. Rozwoj fizyczny, biometrie oraz
rozwoj serca plodu oceniano na podstawie badan ultrasonograficznych i echokardiograficznych.

Wyniki: W badanej grupie nie bylo zgonow kobiet ani noworodkow. U 2 badanych obserwowano
pogorszenie wydolnosci czynnosciowej z klasy I do II wedlug klasyfikacji NYHA w trzecim trymestrze
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ciqzy. Nie wystgpily samoistne poronienia, zaburzenia wzrostu wewngtrzmacicznego plodu ani
przedwczesne porody. Nie bylo rowniez wskazan do usuniecia ciqzy, hospitalizacyi z przyczyn kardio-
logicznych ani wskazan do leczenia zabiegowego. W przypadku jednego plodu w badaniu echokar-
diograficznym rozpoznano koarktacje aorty wymagajqcq pilnej korekcyi chirurgicznej po porodzie.

Whioski: U pacjentek z wrodzonym zwezeniem zastawki aortalnej zaliczomym do I lub 11
klasy czynnosciowej wedtug klasyfikacji NYHA cigza moze przebiegac bez istotnych powiklan.

(Folia Cardiol. 2003; 10: 335-340)

wrodzone zwezenie zastawki aortalnej, dwuplatkowa zastawka aortalna, cigza,

porod, echokardiografia matki i ptodu
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