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Streszczenie

Interwencje kardiologiczne u ptodéw sg dynamicznie rozwijajaca sie dziedzing terapii prenatalnej. Wykonuje sie je
w coraz wiekszej liczbie oSrodkow na Swiecie. Celem zabiegow jest zmiana naturalnego przebiegu choroby ptodu
i zwiekszenie szansy na skuteczniejsze leczenie dziecka po porodzie. Obecnie na Swiecie wykonuje sie cztery ro-
dzaje kardiologicznych zabiegow interwencyjnych u ptodéw: 1) balonowa plastyke zastawki aortalnej; 2) balonowa
plastyke zastawki ptucnej; 3) implantacje stentu do przegrody miedzyprzedsionkowej oraz 4) balonowa plastyke
przegrody miedzyprzedsionkowej. Do zabiegow kwalifikuje sie najciezsze rodzaje wad, w ktorych z duzym prawdo-
podobienstwem dojdzie do znacznego uszkodzenia komory i/lub powstania serca jednokomorowego w przypadku
stenoz i/lub rozwoju nadcisnienia ptucnego w przypadku restrykcji otworu owalnego. Interwencji prenatalnych nie
wykonuje sie w przypadku tagodnych postaci wad, w ktorych odroczenie leczenia do okresu postnatalnego nie
bedzie miato negatywnego wptywu na rokowanie dla dziecka. Kryteria kwalifikacji do prenatalnych interwencji kar-
diologicznych sg nieustannie ewaluowane i podlegajg ciagtej modyfikacji w ramach miedzynarodowych baz danych
i programow prospektywnych i retrospektywnych. Skutecznosé techniczna balonowych plastyk aortalnych wynosi
78-94%, balonowych plastyk ptucnych 63-80%, a zabiegdow w obrebie przegrody miedzyprzedsionkowej 65-90%.
Odsetek zgondw wewnatrzmacicznych zwigzanych z kardiologicznymi zabiegami interwencyjnymi u ptodéw w naj-
bardziej doswiadczonych osrodkach to okoto 10-11%. W wiekszosci przypadkow przeprowadzone prenatalnie
zabiegi nie majg negatywnego wptywu na dalszy przebieg ciazy i pordd. Nie stanowig rowniez wskazania do ciecia
cesarskiego ani do weczesniejszego zakonczenia cigzy. Odsetek serc dwukomorowych po technicznie skutecznych
interwencjach w wiodacych oSrodkach wynosi obecnie okoto 45-66% w przypadku balonowej plastyki zastawki
aortalnej i 71-87% w przypadku balonowej plastyki zastawki ptucnej. Zabiegi w obrebie przegrody miedzyprzed-
sionkowej wydaja sie poprawiaé przezywalno$¢ dzieci, jednak dane te sa trudne do jednoznacznej interpretacii,
gdyz rokowanie zalezy nie tylko od obecnosci zmian w krgzeniu ptucnym, ale réwniez od rodzaju wady serca i moz-
liwosci jej leczenia po porodzie.

W niektorych przypadkach wad serca mozliwe jest przeprowadzenie terapii prenatalnej, ktéra ma na celu zahamo-
wanie progresji wady, a tym samym zwiekszenie szans na przezycie noworodka i skuteczne leczenie po porodzie.
Warunkiem powodzenia terapii jest wezesne wykrycie wady, odpowiednia kwalifikacja pacjentéw i wspétpraca mie-
dzy zespotem odpowiedzialnym za leczenie prenatalne a specjalistami zajmujacymi sie dzieckiem po urodzeniu.

Stowa kluczowe: interwencje kardiologiczne u ptodow; terapia ptodu; stenoza aortalna; atrezja ptucna z ciagta
przegrodg miedzykomorowa; restrykcja otworu owalnego; zespot niedorozwoju lewego serca
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WSTEP

Wraz z udoskonalaniem zasad i metod diagnostyki prena-
talnej zwieksza sie odsetek wykrywanych wad ptodu, w tym
réwniez wad serca. Wady te niejednokrotnie sg rozpoznawa-
ne juz na wezesnym etapie cigzy, co umozliwia ich monitoro-
wanie i obserwacje ewentualnych zmian w przebiegu cigzy.

Wady serca sag najczesciej wystepujacymi wadami
wrodzonymi u ptodu. Ich wystepowanie w populacji
europejskiej ocenia sie na okoto 7 przypadkéw na
1000 zywych urodzen [1].

Wykrycie wady serca w okresie prenatalnym jest
niezwykle wazne ze wzgledu na mozliwos¢ zaplanowania
czasu, sposobu i miejsca porodu, odpowiedniego lecze-
nia po porodzie, jak rowniez w niektérych przypadkach
interwencji prenatalne;j.

Niektére wrodzone wady serca, zwtaszcza te zwia-
zane z upo$ledzeniem naptywu krwi do serca lub jej
odptywu, ewoluujg wraz z czasem trwania cigzy. Do takich
wad nalezy miedzy innymi stenoza aortalna wystepujaca
z czestoScia 8 przypadkéw na 10 000 zywych urodzeh
oraz stenoza/atrezja ptucna z ciggtg przegroda miedzy-
komorowa, wystepujaca z czestoScig 4-8 przypadkow
na 100 000 zywych urodzen.

Zgodnie z teorig no flow, no grow brak odpowiedniego
przeptywu krwi przez struktury rozwijajgcego sie serca
niesie ze soba ryzyko jego nieodwracalnego uszkodzenia
[2]. W przypadku krytycznego zwezenia zastawki aortal-
nej moze dojs¢ do trwatego uposledzenia funkcji lewej
komory serca, a w przypadku krytycznego zwezenia za-
stawki ptucnej — prawej komory serca. W obu patologiach
konsekwencjg moze byé rozw6j serca jednokomorowego
[3]. Brak mozliwosci wyptywu krwi z krgzenia ptucnego
u ptodéw z krytyczna stenozg aortalng lub zespotem
niedorozwoju lewego serca (HLHS, hypoplastic left heart
syndrome) i restrykcjg/zamknieciem otworu owalnego
moze skutkowac Smiertelnie groznym nadcisnieniem
ptucnym w okresie noworodkowym [4, 5].

Kardiologiczne zabiegi interwencyjne u ptodéw majg
na celu przywrécenie prawidtowego przeptywu krwi w ser-
cu i zahamowanie progresji wady [6, 7], dajac szanse
zaréwno na lepszy rozwéj uktadu krazenia ptodu, jak
i na skuteczniejsze leczenie po porodzie [8-11]. W przy-
padku stenozy aortalnej i ptucnej ostatecznym celem
leczenia jest zachowanie krazenia dwukomorowego, a w
przypadku restrykcji otworu owalnego niedopuszczenie
do rozwoju nadciSnienia ptucnego. Zabiegi te sg prze-
prowadzane z dobrymi efektami w coraz wiekszej liczbie
oSrodkow na Swiecie [8, 12-15].

Historia

Operacje z zakresu kardiochirurgii dzieciecej, umozliwia-
jace przezycie dzieciom z sercem jednokomorowym, roz-

poczeto wykonywacé na przetomie lat 80. i 90. ubiegtego
wieku. Do tego czasu noworodKi z zespotem niedorozwoju
lewego czy prawego serca zazwyczaj umieraty wkrétce po
urodzeniu, a jesli wada taka byta rozpoznana w okresie
cigzy, byto to czesto uzasadnieniem do jej terminacji. Le-
czenie operacyjne, ktére wdrozono u noworodkéw z ser-
cem jednokomorowym, polegato na wieloetapowym (naj-
czesciej trzyetapowym) dostosowywaniu uktadu krazenia
dziecka do obecnosci jednokomorowego serca [16].
Leczenie to jest roztozone w czasie kilku pierwszych lat
zycia dziecka. Kazdg z tych operacji wykonuje sie na ot-
wartym sercu i wiaze sig to z istotnym ryzykiem powikfan
i zgonu. Nawet w przypadku powodzenia wieloetapowego
leczenia operacyjnego, osoby z krgzeniem jednokomoro-
wym majg zwiekszone ryzyko réznych powiktan w dalszym
zyciu (m.in. niewydolno$¢ komory systemowej, zaburzenia
rytmu serca, powiktania zakrzepowo-zatorowe, zaburzenia
neurokognitywne, enteropatia z utratg biatka, dysfunkcja
watroby, plastyczne zapalenie oskrzeli), a ich wydolno$é
fizyczna jest ograniczona [17, 18]. Okoto 30% z nich
bedzie wymagato transplantacji serca [19], ktéra jest
dodatkowo utrudniona miedzy innymi ze wzgledu na zmie-
nione warunki anatomiczne po uprzednich operacjach.
Przezycie pacjentow po operacji Fontana, poddawanych
transplantacji serca jest istotnie nizsze niz pacjentow
poddawanych transplantacji z powodu innych wrodzonych
wad serca [20-22].

Ze wzgledu na zte rokowanie dla dzieci z sercem
jednokomorowym, jednoczes$nie z rozwojem metod kardio-
chirurgii okresu noworodkowego, miaty miejsce pierwsze
proby interwencji prenatalnych. Byty one mozliwe dzieki
rozwojowi ultrasonografii, za pomoca ktérej rozpoczeto
przeprowadzanie zabiegdw wewnatrzmacicznych pod kon-
trolg ultrasonograficzng w czasie rzeczywistym.

Pierwsze publikacje dotyczace kardiologicznych
interwencji prenatalnych u ptodoéw z krytyczng stenozg
aortalng pochodza z poczatku lat 90. ubiegtego wieku
[23, 24]. Po wykonaniu kilku pionierskich zabiegow
operacje wewnatrzmaciczne zarzucono, co mogto mieé
zwigzek z rownoleglym rozwojem kardiochirurgii dziecie-
cej, a prawdopodobnie réwniez z trudnosciami technicz-
nymi, zwigzanymi z jakoScig sprzetu, ktorym éwczesnie
dysponowano. Prawdziwy poczatek i dynamiczny rozwéj
prenatalnych zabiegdw kardiologicznych datuje sie na
pierwsze lata XXI wieku, kiedy to dziatalno$é rozpoczety
dwa najwieksze oSrodki — w Bostonie [25-27]iw Linzu
[28, 29].

Rodzaje wykonywanych zabiegow

Obecnie na Swiecie wykonywane sa cztery rodzaje inter-

wencji kardiologicznych u ptodow:

* balonowa plastyka zastawki aortalnej (fBAV, fetal
balloon aortic valvuloplasty),
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* balonowa plastyka zastawki ptucnej (fBPV, fetal
balloon pulmonary valvuloplasty),

* implantacja stentu do przegrody miedzyprzedsion-
kowej (IAS, interatrial stent placement),

* balonowa plastyka przegrody miedzyprzedsionkowej

(BAS, balloon atrial septoplasty).

We wszystkich osrodkach na Swiecie najczesciej wy-
konywanym zabiegiem jest balonowa plastyka zastawki
aortalnej. Z danych opublikowanych przez najwieksze
oSrodki [12-15, 30, 31] wynika, iz dotychczas przepro-
wadzono ich ponad trzysta. Biorgc jednak pod uwage,
ze dane opublikowane nie odzwierciedlajg aktualnego
stanu faktycznego, liczba ta jest znacznie wieksza. Pod-
czas miedzynarodowego webinaru Fetal Medicine Foun-
dation (https://fetalmedicine.org/courses-n-congress/
/fmf-webinars), ktory odbyt sie 14 marca 2021 roku,
przedstawiciele dwéch najwiekszych osrodkéw podali,
ze dotychczas w Bostonie wykonano 170 zabiegdw
balonowej plastyki zastawki aortalnej, zas w Linzu
odbyto sie juz 130 takich zabiegbw. Liczba interwencji
prenatalnych w obrebie zastawki ptucnej, jak réwniez
w obrebie przegrody miedzyprzedsionkowej, jest znacz-
nie mniejsza ze wzgledu na nizsza czestoS¢ wystepo-
wania tych wad.

Wskazania

Do prenatalnej walwuloplastyki kwalifikuje sie ptody,
ktére z jednej strony majg wysokie ryzyko rozwoju serca
jednokomorowego, z drugiej zas po skutecznym zabiegu
prenatalnym majg szanse na krgzenie dwukomorowe po
porodzie [13, 32, 33]. Interwencji prenatalnych nie wyko-
nuje sie w przypadku fagodnych postaci stenoz, w ktérych
odroczenie leczenia do okresu postnatalnego nie bedzie
miato negatywnego wptywu na rokowanie dla dziecka.
W przypadku krytycznej stenozy aortalnej wiek-
szo$¢ oSrodkow wykonujgcych kardiologiczne zabiegi
prenatalne postuguje sie kryteriami bostonskimi [25],
zmodyfikowanymi o biezace doSwiadczenia [8, 34-36].
Kryteria kwalifikacji do zabiegu balonowej plastyki
zastawki aortalnej:
* drozna, jednak krytycznie zwezona zastawka aortal-
na (zachowany wyptyw z lewej komory),
» upoSledzona funkcja lewej komory,
* wielko$é lewej komory prawidtowa lub nie mnigjsza
niz dolna granica normy dla danego wieku cigzowego,
* monofazowy naptyw przez zastawke mitralna, niedo-
mykalno$¢ zastawki mitralnej,
» odwrocony przeptyw w poprzecznej czesci tuku aorty,
* lewo-prawy lub obustronny przeptyw na poziomie
otworu owalnego.
Ze wzgledu na mata czestos¢ wystepowania krytycz-
nej stenozy/atrezji zastawki ptucnej z ciggta przegroda
miedzykomorowag, kryteria kwalifikacji do interwencji

prenatalnej nie sg tak jednoznaczne, jak w przypadku
stenoz aortalnych [13, 35].

NajczeSciej stosuje sie nastepujace kryteria kwalifi-

kacji do zabiegu balonowej plastyki ptucnej:

* atrezja lub krytyczne zwezenie zastawki ptucnej,

* ciggta przegroda miedzykomorowa,

e wsteczny przeptyw w przewodzie tetniczym,

» upoS$ledzona funkcja prawej komory serca,

* Srednica pierScienia zastawki ptucnej oraz zastawki
tréjdzielnej minimalna dla wieku cigzowego.

Do zabiegdw w obrebie przegrody miedzyprzedsion-
kowej kwalifikuje sie ptody zagrozone rozwojem nadcis-
nienia ptucnego.

Kryteria kwalifikacji do zabiegu balonowej plastyki
przegrody miedzyprzedsionkowej/implantacji stentu do
przegrody miedzyprzedsionkowej [33, 37]:

e HLHS lub stenoza aortalna z restrykcja lub zamknie-
ciem przegrody miedzyprzedsionkowej,
e dwufazowy przeptyw w zytach ptucnych.

Powyzsze kryteria sg nieustannie ewaluowane i pod-
legaja ciggtej modyfikacji w ramach miedzynarodowych
baz danych i programéw prospektywnych i retrospektyw-
nych [13, 15, 38].

Jak przeprowadza sie prenatalne
interwencje kardiologiczne?

Do prenatalnych interwencji kardiologicznych uzywa sie
sprzetu rutynowo stosowanego podczas zabiegdw angio-
plastyki naczyn wieAcowych u osob dorostych. Zabiegi
przeprowadza sie drogg przezskornego wkiucia przez
powtoki brzuszne matki, macice oraz $ciane klatki pier-
siowej ptodu, pod kontrolg ultrasonograficzna (ryc. 1).

Warunki do zabiegu sa optymalne, kiedy tozysko
znajduje sie na tylnej Scianie macicy, a ptéd lezy klatka
piersiowa skierowana ku gorze. W piSmiennictwie mozna
znalez¢ historyczne juz doniesienia o wykonywaniu laparo-
tomii badZ minilaparotomii w celu optymalizacji warunkéw
zabiegu w przypadku niekorzystnego potozenia ptodu.
Obecnie, odstapiono od tego typu postepowania na rzecz
dziatah bardziej zachowawczych, takich jak rekoczyny
zewnetrzne, zmiana pozycji matki, zmiana pozycji ptodu
igta wprowadzong do macicy lub odroczenie zabiegu.

Zabiegi moga odbywac sie w znieczuleniu ogdlnym
dotchawiczym matki i przeztozyskowym ptodu, jak réw-
niez w znieczuleniu przewodowym lub analgosedacji
kobiety ciezarnej, z osobnym znieczuleniem ptodu (do-
mieSniowym lub do zyly pepowinowej).

W przypadku plastyki zastawki aortalnej igte wktuwa
sie przez Sciane lewej komory w okolicy koniuszka ser-
ca. Koncowka igly umieszczana jest bezposrednio pod
zwezong zastawkg. Nastepnie przez zastawke przepro-
wadza sie prowadnik wraz z balonem i poszerza zwezong
zastawke, pompujgc kilkakrotnie balon (ryc. 2).
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Rycina 1. Schemat interwencji kardiologicznej u ptodu (autorka ryciny: Natalia Piaszczyk)

Analogicznie postepuje sie w przypadku plastyki
zastawki ptucnej. Igte wkluwa sie przez droge wyptywu
z prawej komory. Poniewaz najczeSciej wystepujgca
wada jest atrezja, a nie stenoza zastawki ptucnej, przed
wprowadzeniem prowadnika konieczna jest perforacja
zastawki igla. Skuteczno$S¢ techniczna zabiegu okresla
sie na podstawie poréwnania przeptywu przez zastawke
przed i po zabiegu. Zabieg balonowej walwuloplastyki
uwaza sie za skuteczny, jesli udato sie rozprezyé balon
w obrebie zastawki, a parametry przeptywu przez zastaw-
ke po zabiegu poprawity sie.

Zabiegi w obrebie przegrody miedzyprzedsionkowej
polegajg na perforacji przegrody igta, a nastepnie posze-
rzeniu wytworzonego otworu balonem lub umieszczeniu
i rozprezeniu w jego obrebie stentu. Zabieg uwaza sie za
skuteczny technicznie, jesli przez wytworzony otwor lub
zaimplantowany stent stwierdza sie przeptyw krwi (w wy-
mienionych powyzej wadach jest to przeptyw lewo-prawy).

Skutecznosé techniczna i bezpieczenstwo
prenatalnych interwencji kardiologicznych
dla ptodu i matki

Skuteczno$é techniczna zabiegu prenatalnego nie jest
rownoznaczna z osiggnieciem optymalnego efektu le-
czenia poporodowego. Przywrocenie droznosci zastawki
aortalnej lub ptucnej, czy umozliwienie drenazu krazenia
ptucnego w zyciu ptodowym przyczyniajq sie do zahamo-
wania progresji wady, zmniejszajac ryzyko uszkodzenia
komory czy rozwoju nadci$nienia ptucnego [39]. To, czy

Rycina 2. Balonowa plastyka zastawki aortalnej u ptodu
(autorka ryciny: Natalia Piaszczyk)

dziecko przezyje i czy jego serce ostatecznie bedzie
dwukomorowe, zalezy jednak od bardzo wielu czynnikéw
[30]. W postepowaniu prenatalnym sg to: odpowiednio
wczesne wykrycie wady, wiasSciwa kwalifikacja do zabiegu
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i jego skuteczne przeprowadzenie, jak rowniez opieka
doswiadczonego potoznika az do porodu i w jego trakcie.

Skutecznosc techniczna kardiologicznych
zabiegow interwencyjnych

Balonowa plastyka zastawki aortalnej
Skutecznosé techniczna balonowej plastyki aortalnej
w najwiekszym na $wiecie oSrodku bostofiskim (zabiegi
u 143 ptodéw) wynosi 84%, zas w materiale po 2009
roku 94% [30]. Drugi co do wielkoSci oSrodek w Linzu
raportuje catkowitg skuteczno$é na poziomie 66,7%,
za$ w ostatnich latach 78,6% [12]. Trzecim co do wiel-
koSci materiatem dysponuje Polski zespot — w opubli-
kowanym materiale skuteczno$é techniczna balonowej
plastyki zastawki aortalnej wynosita 89% [31]. Wysoka
skutecznos$é raportuje rowniez zesp6t z Hiszpanii, gdzie
sumaryczna skutecznos$¢ zabiegéw wykonywanych
w dwéch oSrodkach o trzecim stopniu referencyjnosci
wyniosta 78,6% [14]. W materiale z réznych oSrodkow,
raportujacych kardiologiczne zabiegi interwencyjne do
rejestru IFCIR (International Fetal Cardiac Intervention
Registry), catkowita skuteczno$¢ techniczna zabiegow
fBAV wynosita 81% [15].

Balonowa plastyka zastawki ptucnej
Najwiekszy opublikowany materiat wielooSrodkowy
dotyczacy ptodowej walwuloplastyki ptucnej pochodzi
z rejestru IFCIR. Znalazto sie tam 58 zabiegow, z ktorych
41 (71%) byto skutecznych technicznie [13]. Drugi co
do wielkosci opublikowany materiat pochodzi z Linzu,
gdzie przeprowadzono 35 zabiegow u 23 ptodow — sku-
tecznos$é techniczna procedury wynosita 62,9% [32].
Polski zespdt przeprowadzit 15 zabiegéw u 13 ptodow
ze skutecznoscig techniczng 80% [31].

Zabiegi w obrebie przegrody
miedzyprzedsionkowej (balonowa
atrioseptostomia, implantacja stentu

do przegrody miedzyprzedsionkowej)
Restrykcja przeptywu na poziomie przedsionkéw wy-
stepuje u okoto 22% ptodéw z HLHS [4, 40]. Najwiek-
szy opublikowany materiat wieloosrodkowy, dotyczacy
zabiegdw w obrebie przegrody miedzyprzedsionkowej,
pochodzi z rejestru IFCIR. Przeanalizowano 37 zabiegdw,
ktorych skuteczno$¢ techniczna wynosita 65% [15].
W materiale opublikowanym przez oSrodek bostoriski
19 sposrod 21 (90%) przeprowadzonych balonowych
atrioseptostomii byto technicznie skutecznych [41].
Polski zespét opublikowat wyniki 19 zabiegdw w ob-
rebie przegrody miedzyprzedsionkowej: 5 balonowych
atrioseptostomii i 14 implantacji stentu do przegrody
miedzyprzedsionkowej — skuteczno$¢ techniczna inter-
wencji wynosita odpowiednio 80% i 86% [31].

Ze wzgledu na niskg kliniczna efektywnos¢é zabiegu
wewnatrzmacicznej balonowej atrioseptostomii (wtor-
ne, samoistne zamykanie sie wytworzonego otworu
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej po zabiegu) obec-
nie obserwuje sie trend wycofywania sie z tego typu
zabiegdw na korzy$¢ implantacji stentu do przegrody
miedzyprzedsionkowe;j.

Zgony ptodow zwigzane z procedurg

Odsetek zgonow wewnatrzmacicznych zwigzanych
z kardiologicznymi zabiegami interwencyjnymi u ptodow
w najbardziej doSwiadczonych oSrodkach na Swiecie
wynosi okoto 10-11% [15, 31, 42-44]. W oSrodkach
0 mniejszym doSwiadczeniu $miertelno$¢ ptodéw siega
32% [14]. Mimo to zabiegi te sg kontynuowane, gdyz
stanowig alternatywe dla terminacji cigzy, zgonu we-
wnatrzmacicznego nieleczonego ptodu oraz powiktah
zwigzanych z rozwojem serca jednokomorowego. Po-
wiktania ptodowe, obserwowane podczas prenatalnej
terapii kardiologicznej, sg czesto zwigzane z wystepo-
waniem tamponady serca — zwtaszcza w przypadku jej
nieskutecznego odbarczania.

Bezpieczenstwo matek

Prenatalne interwencje kardiologiczne nalezg do
grupy zabiegdw igtowych, ktore sg najbezpieczniejsze dla
kobiety ciezarnej sposrod wszystkich zabiegow z zakresu
terapii ptodu. Ryzyko dla matki wigze sie z rodzajem
zastosowanego znieczulenia, czasem trwania i prze-
biegiem samego zabiegu (liczba wktué do macicy) oraz
mozliwoscig wystgpienia powiktan (odptywanie ptynu
owodniowego, zakazenie, krwawienie). Ryzyko to jest
niewatpliwie tym mniejsze, im mniej obcigzajacy
jest rodzaj znieczulenia, krétszy czas trwania zabiegu
i mniejsza liczba wktué do macicy, co z kolei jest zwigzane
zardéwno z warunkami technicznymi jak i doSwiadczeniem
operatordw.

W Swiatowym piSmiennictwie dostepne sg jedynie
dwie publikacje poswiecone ryzyku wystgpienia powiktan
u matek poddawanych ptodowym interwencjom kardio-
logicznym [45, 46]. Wynika z nich, ze zabiegi te mozna
uznaé za bezpieczne dla matki. W materiale opublikowa-
nym w powyzszych publikacjach (facznie 181 zabiegow)
nie stwierdzono powiktan zwigzanych z zabiegiem, takich
jak: przedwczesne odptyniecie ptynu owodniowego,
zakazenia, krwawienia wymagajace przetoczenia pre-
paratow krwiopochodnych, istotne pogorszenie dobro-
stanu kobiety ciezarnej. Nie odnotowano ani jednego
zgonu kobiety ciezarnej, zwigzanego z kardiologicznymi
zabiegami prenatalnymi. Z opublikowanych danych
wynika, ze przeprowadzone prenatalnie interwencje
kardiologiczne u ptodéw nie miaty negatywnego wptywu
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na dalszy przebieg ciazy i por6d. Nie stanowity rowniez
wskazania do ciecia cesarskiego ani do wczesniejszego
zakonczenia cigzy.

Dla poréwnania, odsetek powiktan matczynych po
rutynowo juz wykonywanych zabiegach fetoskopowe;j
koagulacji naczyn w TTTS (treatment of twin-twin transfu-
sion syndrome) siega 17%, w tym powiktan zakwalifiko-
wanych jako ciezkie 1,8% [47]. Odsetek ten odnosi sie do
osrodkow z duzym doswiadczeniem i najwiekszg liczbg
przeprowadzonych zabiegdw, w mniejszych osrodkach
moze byé nawet wyzszy. Mimo to, biorgc pod uwage,
ze prenatalne zabiegi majg na celu gtéwnie ratowanie
zycia ptodu (lub ptodéw), bilans mozliwych korzysci dla
ptodu versus potencjalne ryzyko dla kobiety ciezarnej,
przemawia za ich wykonywaniem [48]. Ryzyko powiktan
matczynych w przypadku interwencji wymagajacych
minilaparotomii, laparotomii lub otwarcia jamy macicy,
z oczywistych wzgledow jest jeszcze wieksze [49, 50].

Wyniki odlegte

Decydujgce dla ostatecznego efektu leczenia jest poste-
powanie postnatalne. Jest ono bardzo ztozone, czesto
wieloetapowe i sktadaja sie na nie trudne decyzje tera-
peutyczne. Dzieci po leczeniu prenatalnym wad serca
stanowig nowa grupe pacjentoéw, u ktérych konieczne jest
odejScie od dotychczasowych schemat6w terapeutycznych
i wypracowanie nowych metod postepowania. W kazdym
z oSrodkéw przeprowadzajgcych interwencje kardiolo-
giczne u ptodow zostaty wytworzone zespoty pre- i post-
natalne, wspélnie opiekujace sie tymi pacjentami. Jak
wynika z doSwiadczeh najwiekszych oSrodkow, odsetek
serc dwukomorowych wzrasta wraz z liczbg przeprowa-
dzonych zabiegdéw i doswiadczeniem zdobywanym przez
oba zespoty [11]. W materiale z Bostonu odsetek serc
dwukomorowych po skutecznych zabiegach fBAV wyno-
sit 23% (5 z 22 zabiegdow) w latach 2000-2005, 55%

Abstract

(18 z 33 zabiegdw) w latach 2006-2011i66% (27 z 41
zabiegoéw) w latach 2012-2017 [11].

Odsetek serc dwukomorowych po technicznie sku-
tecznym zabiegu balonowej plastyki zastawki aortalnej
w wiodacych osrodkach wynosi obecnie okoto 45-66% [30,
34]. Odlegta skutecznos¢ zabiegu fBPV jest jeszcze wyzsza
— wedtug danych IFCIR [13] serce dwukomorowe ma 87%
dzieci (27 z 31 zywo urodzonych po skutecznym zabiegu
BPV), za$ wedtug danych z Linzu 71,4% dzieci (15 z 22 zywo
urodzonych po skutecznym zabiegu BPV) [32]. Polskie dane,
dotyczace odleglych wynikow po zabiegach walwuloplastyki
aortalnej i ptucnej, sg w trakcie opracowywania.

Zabiegi w obrebie przegrody miedzyprzedsionkowej
wydaja sie poprawia¢ przezywalnos¢ dzieci [51], jednak
dane te s trudne do jednoznacznej interpretacji, gdyz
rokowanie zalezy nie tylko od obecnosci zmian w krazeniu
ptucnym, ale réwniez od rodzaju wady serca i mozliwosci
jej leczenia po porodzie. Dostepne w piSmiennictwie
wskazniki przezywalnosci wsrod niemowlat z HLHS i za-
mknieta przegroda miedzyprzedsionkowa maja rozpietos¢
od 28% [52] do 50% [4], za$ w przypadku dzieci po sku-
tecznej interwencji prenatalnej od 34% [37] do 69% [51].

PODSUMOWANIE

W niektérych przypadkach wad serca mozliwe jest prze-
prowadzenie terapii prenatalnej, ktéra ma na celu zaha-
mowanie progresji wady, a tym samym zwiekszenie szans
na przezycie noworodka i skuteczne leczenie po porodzie.
Warunkiem powodzenia terapii jest wczesne wykrycie
wady, odpowiednia kwalifikacja pacjentow i wspoétpraca
miedzy zespotem zajmujacym sig leczeniem prenatalnym
a specjalistami zajmujgcymi sie dzieckiem po urodzeniu.

Konflikt interesow

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Fetal cardiac interventions (FCI) are a dynamically developing field of prenatal therapy. They are performed in an
increasing number of centers around the world. The aim of the therapy is to change the natural course of the fetal
cardiac disease and increase the chances of more effective treatment of the child after delivery. Currently, four
types of fetal cardiac interventions are performed worldwide: fetal balloon aortic valvuloplasty (fBAV), fetal balloon
pulmonary valvuloplasty (fBPV), interatrial stent placement (IAS) and balloon atrial septoplasty (BAS). Only the
most severe forms of heart defects are qualified for the procedures, when there is a high probability of significant
damage to the ventricle and/or the formation of a univentricular circulation in the case of stenosis, and/or the
development of pulmonary hypertension in the case of foramen ovale restriction. Prenatal interventions are not
performed with mild forms of abnormalities, in which delaying the treatment until the postnatal period will not
adversely affect the prognosis of the child. The eligibility criteria for FCIs are constantly evaluated and modified
within international databases, as well as prospective and retrospective programs. The technical effectiveness
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of balloon aortic valvuloplasty is 78-94%, balloon pulmonary valvuloplasty 63-80%, and procedures within the
interatrial septum 65-90%. The rate of intrauterine deaths related to FCI in the most experienced centers is about
10-11%. In most cases, FCls do not have a negative impact on the further course of pregnancy and delivery. They
also do not constitute an indication for a cesarean section or preterm birth. The percentage of biventricular circula-
tion after a technically successful FCI in leading centers is currently about 45-66% in the case of balloon aortic
valvuloplasty and 71-87% in the case of balloon pulmonary valvuloplasty. Procedures within the atrial septum
seem to improve the survival rate of children, but these data are difficult to interpret unequivocally, because the
prognosis depends not only on the presence of changes in the pulmonary circulation, but also on the type of heart
defect and its treatment options after delivery.

In some congenital heart defects prenatal therapy is feasible and aims to inhibit the progression of the heart
defect, increasing the chances of the children’s survival and effective postnatal treatment. The therapy can be
successful in case of early detection of the defect, appropriate qualification of patients and cooperation between
the team dealing with prenatal therapy and specialists caring for the child after birth.

Key words: fetal cardiac interventions, fetal therapy, aortic stenosis (AS), pulmonary atresia with intact ventricular

septum (PA&IVS), foramen ovale restriction, hypoplastic left heart syndrome (HLHS)
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