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Streszczenie

Catkowity blok serca (blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia) jest wadg ukfadu przewodzacego serca, w ktorej
nie dochodzi do przekazywania impulséw z wezta zatokowo-przedsionkowego do komor, a czynnosc przedsion-
kow oraz czynnoS¢ komor serca przebiegajg zupetnie niezaleznie. Moze mie¢ charakter wrodzony lub nabyty.
W 60-70% przypadkow wrodzony blok serca jest nastepstwem uszkodzenia ukfadu przewodzgcego serca ptodu
przez przeciwciata anty Ro/SSA i anty La/SSB stwierdzane w surowicy matki. Przyczyng powstawania przeciwciat
Jest choroba autoimmunologiczna matki, najczesciej toczen uktadowy trzewny, rzadziej reumatoidalne zapalenie
stawow, zapalenie skorno-migsniowe lub zespdt Sjégrena. Blok catkowity moze byc¢ izolowany lub skojarzony
z anatomiczng wadg serca.

Cel pracy: Celem pracy byta jednoosrodkowa retrospektywna analiza doswiadczeri z prowadzenia cigz, porodow
i przebiegu okresu noworodkowego w przypadkach prenatalnie zdiagnozowanego bloku przedsionkowo-komoro-
wego lll stopnia.

Materiat i metoda: W pracy opisanych zostato pieC pacjentek hospitalizowanych w Kilinice Potoznictwa
Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego w latach 2012-2014, z powodu prenatalnie zdiagnozowanego u ich ptodow
bloku przedsionkowo-komorowego Ill stopnia.

Wyniki: W latach 2012-2014 hospitalizowanych byto w Kilinice Potoznictwa Gdanskiego Uniwersytetu Medyczne-
go pie¢ pacjentek, u ktorych ptoddw zdiagnozowano blok przedsionkowo- komorowy Ill stopnia. Kazdy z opisanych
przypadkow miat inng przyczyne, inny przebieg oraz odmienne postepowanie poporodowe.

W tabeli nr 1 przedstawilismy zbiorcze dane pacjentek ze zdiagnozowanym u ptodu blokiem przedsionkowo-
komorowym.
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Whioski: Autorzy pracy ktadg nacisk na trzymanie sie zasad prowadzenia cigzy i monitorowania dobrostanu ptodu.
Z potozniczego punktu widzenia wazne jest, aby w przypadku blokéw przedsionkowo-komorowych Il stopnia ba-
daniem stuzgcym do monitorowania dobrostanu ptodu byto badanie ultrasonograficzne i echokardiograficzne, nie
ma natomiast znaczenia badanie kardiotokograficzne. Niereaktywne zapisy kardiotokograficzne nie powinny byc¢
powodem wczesniejszego ukoriczenia cigzy. Porod musi sie odby¢ w osrodku perinatologicznym Ill stopnia, bez-
posrednio wspotoracujgcym z osrodkiem kardiologii dzieciecej. Kluczem do sukcesu jest sprawnie funkcjonujgcy
program Kardiologicznej opieki prenatalnej oraz Scista, wzajemna wspotoraca lekarzy potoznikow, neonatologow,
kardiologow dzieciecych i kardiochirurgow.

Stowa kluczowe: blok przedsionkowo-komorowy III stopnia / plod / noworodek
stymulator serca

Abstract

Introduction: Complete heart block (third-degree atrioventricular block) is a defect of the conduction system of
the heart, in which the impulse generated in the sinoatrial node does not propagate to the ventricles, and thus the
latter contract independently of the atria. A third-degree atrioventricular block can be either congenital or acquired.
In 60-70% of the cases, the congenital heart block results from destruction of the conduction system of the fetal
heart by anti-Ro/SSA and anti-La/SSB antibodies present in maternal serum. The antibodies are synthesized in the
course of autoimmune maternal conditions, most often systemic lupus erythematosus or, rarer, rheumatoid arthritis,
dermatomyositis or Sjégren’s syndrome. The complete block can occur as an isolated defect or be associated with
structural anomalies of the fetal heatrt.

Material and methods: A total of five patients whose fetuses were diagnosed with the third-degree atrioventricu-
lar block have been hospitalized at the Department of Obstetrics, Medical University of Gdansk between 2012 and
2014.

Results: We present the data of the five patients, hospitalized at the Department of Obstetrics, Medical University
of Gdansk, whose fetuses were diagnosed prenatally with the complete heart block. The cases differ in terms of
etiology, clinical outcome, and postnatal treatment. All data are presented in Table |.

Conclusions: We emphasize the role of appropriate pregnancy management and careful monitoring of the fetal
condition. From obstetrical perspective, it is important to monitor the condition of fetuses with the third-degree
atrioventricular block ultrasonographically and echocardiographically; in turn, cardiotocography is less useful in
this setting. Therefore, a non-reactive cardiotocographic tracing should not constitute an indication for a preterm
delivery. An affected fetus should be delivered in a tertiary center for perinatal care that cooperates with a pediatric
cardiology center. An efficient program for cardiologic prenatal care and close cooperation between obstetricians,
neonatologists, pediatric cardiologists, and cardiac surgeons constitute the key to a successful outcome.

Key words: complete atrio-ventricular block / fetus / neonate / cardiac pacemaker

Wstep

Catkowity blok serca (blok przedsionkowo-komorowy III
stopnia) jest wada uktadu przewodzacego serca, w ktorej nie
dochodzi do przekazywania impulséw z wezta zatokowo-przed-
sionkowego do komor, a pobudzenie oraz czynno$¢ przedsion-
koéw i komor serca przebiegaja zupetnie niezaleznie. W przypad-
ku braku prawidlowego przewodzenia przedsionkowo-komoro-
wego zrodlem pobudzenia komor sa osrodki zastepcze, wysyla-
jace impulsy do skurczu komoér z mniejsza czgstoscia niz w przy-
padku wezla zatokowo-przedsionkowego. Konsekwencja bloku
catkowitego serca jest rozkojarzenie przedsionkowo-komorowe,
z wolnym rytmem komor serca [1].

Najczgstsza przyczyna wrodzonego bloku serca ptodu jest
choroba autoimmunologiczna cig¢zarnej — toczen uktadowy, rza-
dziej reumatoidalne zapalenie stawdw, zapalenie skorno-mig-
$niowe lub zespot Sjogrena [2, 3, 4]. W 60-70% przypadkow
wrodzony blok serca jest nastgpstwem uszkodzenia uktadu prze-
wodzacego serca ptodu przez przeciwciata anty Ro/SSA i anty
La/SSB towarzyszacych chorobie autoimmunoloicznej. W wie-
lu przypadkach pojawienie si¢ bloku catkowitego u dziecka to
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pierwszy objaw wystgpowania choroby u matki. Dlatego u pa-
cjentek pozornie zdrowych, u ktorych ptodu stwierdzony zostat
catkowity blok serca nalezy doktadnie zebra¢ wywiad w kierun-
ku mozliwych choréb autoimmunologicznych, oraz wykonac
badanie w celu wykrycia wyzej wymienionych przeciwciat. Hi-
storia naturalna wrodzonego bloku przedsionkowo-komorowego
zalezna jest od rytmu komor serca, obecnosci zwtoknienia wsier-
dzia oraz zapalenia mig$nia sercowego. Raportowana w pismien-
nictwie $miertelno$¢ miesci si¢ w granicach 18-43 % [5].

W grupie dzieci, ktore przezyly — wigkszo$¢ wymagata
wszczepienia stymulatora serca w pierwszym roku zycia. Nasi-
lenie objawow niewydolnosci serca doprowadzajacej do obrzgku
uogolnionego i $mierci plodu zwigzane jest z bradykardig <55/
min [1]. Do uszkodzenia wezta bodzcotwdrczego serca ptodu
dochodzi migdzy 18. a 24. tygodniem ciazy. Dlatego tez bardzo
wazne jest wykonywanie u kobiet z dodatnimi przeciwciatami
anty-Ro w tym okresie ciazy (do 25 tygodnia) raz w tygodniu
kontrolnego badania USG z oceng rytmu i przewodzenia serca
ptodu, po 25 tygodniu mozna to badanie przeprowadzajac co 2-3
tygodnie [4].
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Drugi typ calkowitego bloku serca ptodu to blok skojarzony
z wadami serca ptodu — najczgsciej dotyczy zespotu izomeryzmu.
Rokowanie w tych przypadkach jest zte i wiaze si¢ z bardzo duza
$miertelnoscig zar6wno wewnatrzmaciczna jak i po urodzeniu.

Cel pracy

Celem pracy byta jednoosrodkowa retrospektywna analiza
doswiadczen z prowadzenia ciaz, porodow i przebiegu okresu
noworodkowego w przypadkach prenatalnie zdiagnozowanego
bloku przedsionkowo-komorowego III stopnia, z podkresleniem
najwazniejszych problemdw oraz mozliwosci terapeutycznych.

Materiat i metoda

W pracy opisanych zostato pi¢¢ pacjentek hospitalizowanych
w Klinice Potoznictwa Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego
w latach 2012-2014, z powodu prenatalnie zdiagnozowanego
u ich ptodéw bloku przedsionkowo-komorowego III stopnia.
Z powodu nielicznej grupy pacjentek dane z naszego osrodka
analizowali$my i
z literatury.

Wyniki

W latach 2012-2014 hospitalizowanych bylo w Klinice Po-
loznictwa Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego pig¢¢ pacjen-
tek, u ktorych ptodéw zdiagnozowano blok przedsionkowo-ko-
morowy III stopnia. W tabeli nr 1 przedstawiliSmy zbiorcze dane
pacjentek ze zdiagnozowanym u ptodu blokiem przedsionkowo
-komorowym.

W odréznieniu od danych z pismiennictwa, gdzie w okoto
60-70% prenatalnie rozpoznanych calkowitych blokdéw serca we
krwi matki obecne sa przeciwciata anty Ro i La, u naszych pa-
cjentek tylko w jednym przypadku stwierdzono dodatnie prze-
ciwciala (pacjentka nr 5). Pacjentka ta miata zdiagnozowany to-
czen uktadowy oraz u jej pierwszego dziecka stwierdzony zostat
blok przedsionkowo-komorowy. U jednej z pacjentek (pacjentka
nr 1) oprocz catkowitego bloku serca stwierdzono ztozona wade
anatomiczng pod postacia atrezji zastawki mitralnej i podwoj-
nego odejscia naczyn z prawej komory ze zwezeniem zastawki
tetnicy phlucnej. U czterech pacjentek ciaze zostaly zakonczone
planowo, w ciazach donoszonych, pomigdzy 38 a 40 tygodniem
trwania ciazy. Jedna z pacjentek, u ktorej rozpoznanie bloku
catkowitego postawiono w 28 tygodniu ciagzy, nie zglosila si¢
na kolejne badanie kontrolne. W tym przypadku ze wzgledu na
widoczne w badaniu echokardiograficznym cechy niewydolno-
$ci serca (6 punktow w skali CVS) wiaczono terapi¢ preparatami
naparstnicy, uzyskujac w trakcie hospitalizacji poprawe kurcz-
liwosci mig$nia sercowego ptodu. Nie znamy dalszego przebie-
gu ciazy, porodu oraz loséw plodu tej pacjentki (pacjentka nr
4). (Rycina 1). U pozostatych pacjentek wszystkie ciaze zostaty
ukonczone droga cigcia cesarskiego, w trzech przypadkach izo-
lowanych blokéw przedsionkowo-komorowych (pacjentki nr 2,
315) cigcie wykonano z powodu braku mozliwosci obiektywnej
oceny ptodu w trakcie porodu za pomocg badania kardiotoko-
graficznego, w tym w dwoch przypadkach cigcie cesarskie byto
zaplanowane ze wzgledu na duze prawdopodobienstwo koniecz-
nosci wszczepienia noworodkowi bezposrednio po porodzie sty-
mulatora serca (pacjentka nr 3 i 5). U ptodu z natozong wada
anatomiczng cigcie cesarskie wykonano z powodu braku reak-
¢ji migsnia macicy na farmakologiczng indukcj¢ porodu. Masa

pordwnywalismy z danymi zebranymi

368

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

urodzeniowa noworodkow oscylowata migdzy 2500 g a 3590 g,
a dhlugo$¢ wynosita 51-52 cm. U czterech pacjentek ze zdiagno-
zowanym izolowanym blokiem przedsionkowo-komorowym nie
byly obecne przeciwciala toczniowe. W trzech przypadkach blok
przedsionkowo-komorowy zdiagnozowany zostat migdzy 171 19
tygodniem ciazy (pacjentki nr 2, 3 i 5), w pozostalych dwdch,
w 28 tygodniu cigzy. Sposrod trzech przypadkow z izolowanym
blokiem catkowitym, ktdre obserwowano od momentu rozpo-
znania do konca trwania ciazy, u jednego z ptodow (pacjentka
nr 2) rytm serca oscylowatl w trakcie calej cigzy pomigdzy 55
a 70 u/min, w badaniu echokardiograficznym stwierdzano pro-
tosystoliczng niedomykalnos$¢ TV oraz nieznaczne powigkszenie
migsnia sercowego He/Ce 0,5-0,52. Noworodek urodzit si¢ w 39
tygodniu trwania ciazy z masa 3590 g, w stanie ogdlnym dobrym.
Otrzymal w pierwszej minucie zycia 7 punktow w skali Apgar.
Po dwdch dniach zostat wypisany z oddziatu neonatologicznego
na oddziatl kardiologii dziecigcej, gdzie zostat zakwalifikowany
do wszczepienia stalego nasierdziowego uktadu stymulujacego.
W pozostatych dwoch przypadkach (pacjentka nr 3 oraz 5) z izo-
lowanym blokiem przedsionkowo-komorowym, obserwowano
stopniowe zwalnianie rytmu komor w trakcie trwania cigzy, po-
czawszy od wartosci 55-60 u/min w 17-24 tygodniu ciazy az do
40-45/min pod koniec ciazy. W badaniu echokardiograficznym
wyjsciowo stwierdzano niewielkiego stopnia niedomykalno$¢
zastawki tréjdzielnej, a 37 tygodniu ciazy przy rytmie komor 40-
45 u/min zaobserwowano nasilenie niedomykalno$ci zastawki
tréjdzielnej (TVI) oraz pojawienie si¢ niedomykalno$ci zastawki
mitralnej (MVI), uposledzenie funkcji skurczowej komoér oraz
powigkszenie serca (CVS — 4). Pacjentka nr 3 w trakcie cigzy
otrzymywata Digoxin w postaci doustnej, poziom digoksyny ba-
dany we krwi pacjentki utrzymywat si¢ w zakresie wartosci te-
rapeutycznych. Ze wzgledu na duze prawdopodobienstwo poja-
wienia si¢ po porodzie ciezkiej bradykardii i niewydolnosci serca
wymagajacej zastosowania stymulacji serca w trybie pilnym,
ciaze ukonczono na poczatku 38 tygodnia ciazy droga elektyw-
nego ciecia cesarskiego. Po porodzie pomimo wdrozonej terapii
izoproterenolem i dobutaming rytm serca nie wzrost ponad 54 u/
min i noworodek zostat zakwalifikowany do wszczepienia czaso-
wych elektrod nasierdziowych w trybie ratunkowym, a nastepnie
statego nasierdziowego uktadu stymulujacego.

Trzecia z opisywanych pacjentek (pacjentka nr 5) pozosta-
wata pod cotygodniowg kontrolg od 16 tygodnia ciazy ze wzgle-
du na rozpoznany toczen uktadowy z obecnymi przeciwciatami
anty Ro i La oraz fakt, ze u pierwszego dziecka w okresie wcze-
snego dziecinstwa rowniez zdiagnozowano catkowity blok ser-
ca. Pacjentka przez caly okres ciazy otrzymywata terapi¢ lekami
steroidowymi, z poczatku Encorton, zmieniony po rozpoznaniu
bloku przedsionkowo-komorowego na Deksametazon. Blok
przedsionkowo-komorowy u ptodu stwierdzono w 19 tygodniu
cigzy. Z poczatku pacjentka leczona byta digoksyna, a po po-
prawie kurczliwosci serca ptodu do konca trwania ciazy otrzy-
mywala jedynie deksametazon. W tym przypadku podobnie jak
u pacjentki nr 3 cigz¢ ukonczono na poczatku 39 tygodnia ciazy
droga elektywnego cigcia cesarskiego. Po porodzie noworodek
zostat zakwalifikowany do wszczepienia stalego nasierdziowego
uktadu stymulujacego w trybie ratunkowym (nieskuteczna tera-
pia izoprenaling). Noworodek, u ktorego catkowity blok serca
wspolistniat ze ztozong wada serca (pacjentka nr 1) miat po poro-
dzie rowniez wszczepiony stymulator serca, w badaniu echokar-
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diograficznym potwierdzono ztozong wadg serca pod postacia
pojedynczej komory prawej, podwdjnego odejscia naczyn z pra-
wej komory, podzastawkowego i zastawkowego zwezenia tetnicy
ptucnej. (Rycina 2). Po dwdch miesiacach wykonano u dziecka
zespolenie systemowo-plucne prawostronne m. Blalock-Taussig.
Dziecko zmarto w wieku 9 miesigcy z powodu infekcji.

Dyskusja

Sprawa dyskusyjna jest gtownie wdrozenie lub nie lecze-
nia przezlozyskowego oraz wybranie odpowiedniego momentu
na wdrozenie tego leczenia. Najczestszymi lekami stosowanymi
w przypadku wrodzonego bloku serca ptodu ze stwierdzanymi
przeciwciatami anty Ro i anty La sa leki sterydowe — deksameta-
zon lub betametazon. Leczenie za pomoca sterydow ma gtéwnie
za zadanie dzialanie przeciwzapalne, najbardziej skuteczne jest
wowczas gdy zostanie wlaczone od pierwszego trymestru ciazy
[2, 3, 7]. W wigkszosci przypadkdw stosuje si¢ min. 4 mg dek-
sametazonu podawane w postaci jednej porannej dawki. Spor-
na jest kwestia profilaktycznego podawania sterydow u kobiet
z przeciwcialami, ktore juz urodzity dotknigte choroba dziecko
i u ktorych ryzyko ponownego urodzenia dziecka z CHB wynosi
okoto 20%. Robson uwaza, ze takie postgpowanie jest nieuzasad-
nione, natomiast w wielu osrodkach w tym i u jednej z naszych
pacjentek taka metoda jest stosowana [7]. Natomiast wszyscy sa
zgodni co do tego, ze podawanie sterydéw u kobiet, ktore nie
maja dodatnich przeciwciat anty Ro i anty La nie ma zadnego
uzasadnienia medycznego i nie przynosi zadnych korzysci. Ist-
nieja natomiast pojedyncze doniesienia o regresji obrzeku ptodu
po podaniu matce betametazonu, chociaz zaden z proponowa-
nych schematéw nie zwigksza w sposob istotny czestosci skur-
czOw komor serca. Przy rytmie serca ponizej 50 u/min zaleca si¢
stosowanie betamimetykow. Najbardziej polecany jest salbuta-
mol, gdyz wywoluje mniejsze objawy uboczne u matki niz feno-
terol, ale zastosowa¢ mozna kazdy beta-mimetyk [7, 8].

Inne metody leczenia, takie jak stymulacja ptodu lub pla-
zmafereza, ktéra ma na celu oczyszczanie osocza z przeciwciat
i odbarczanie przestrzeni ptynowych u ptodu, maja raczej cha-
rakter eksperymentalny i nie sa polecane, chociaz stosowane
w niektorych osrodkach. Proby bezposredniego umieszczania
rozrusznika in utero byly podejmowane, ale bez dtugotrwalych
powodzen i obecnie metoda ta nie jest stosowana. Proby farma-
kologicznego zwigkszenia czgstosci rytmu komor serca ptodu
atropinag, izoproterenolem i terbutaling miaty przy nieimmuno-
logicznym obrzgku ptodu niewielkg skutecznos¢ [7]. Matsubara
i wsp. opisuja korzystne dziatanie ritodriny na zwigkszenie czg-
stosci rytmu serca ptodu z 53-57 u/min do 60-65 u/min. Wiaze si¢
to ze znacznie mniejszym ryzykiem niewydolnosci krazenia oraz
rozwini¢ciem obrzgku nieimmunologicznego [9]. Harris i wsp.
opisali trwate wchtonigcie ptynu z jamy optucnej po podaniu
matce digoksyny i furosemidu, i taka terapia jest warta uwagi
u duzych wczesniakéw z obrzekiem uogdlnionym [7]. Bardzo
istotne jest $ciste monitorowanie wydolnosci krazenia u ptodu,
szczegodlnie w grupie z rytmem 50-60 u/min. Przy rytmie komor
ponizej 55 u/min, ryzyko zgonu wewnatrzmacicznego wynosi
66%. W pracy Groves 1 wsp. zaobserwowano, ze zwolnienia ryt-
mu komor o 5/min u plodéw z catkowitym blokiem serca wiaze
si¢ ze $miertelnos$cia wewnatrzmaciczng ok. 53%. [6]. Wedtug
przytaczanych przyktadéw z pismiennictwa gorzej rokuja ptody,
u ktérych matek obecne sa przeciwciala toczniowe [8].
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Rycina 1. Badanie ultrasonograficzne ptodu. Blok przedsionkowo-komorowy
w projekcji M-mode.

Rycina 2. Pooperacyjne RTG noworodka w 1 dobie zycia z rozpoznanym
wrodzonym catkowitym blokiem przedsionkowo-komorowym. Stan po wszczepieniu
permanentnego ukfadu stymulujacego w trybie ratunkowym.

Istnieja rowniez w pismiennictwie opisy przezycia pto-
dow ze skrajnie niska akcja serca — Hamela-Olkowska i wsp.
opisuja przezycie ptodu z rytmem 34 u/min. Réwniez w na-
szym osrodku u dwoch z opisywanych pacjentek pod ko-
niec trwania cigzy rytm serca ptodu wynosit 41 u/min [10].
Nalezy dazy¢ do jak najpdzniejszego ukonczenia ciazy, gdyz
szanse dziecka z calkowitym blokiem serca przedwczesnie uro-
dzonego znacznie maleja. Godnym podkreslenia jest fakt, ze
w przypadku blokéw przedsionkowo-komorowych III stopnia
badaniem stuzacym do monitorowania dobrostanu ptodu jest ba-
danie ultrasonograficzne i echokardiograficzne, nie ma natomiast
znaczenia badanie kardiotokograficzne. Niereaktywne zapisy
kardiotokograficzne nie powinny by¢ powodem wczesniejszego
ukonczenia cigzy. Pordd musi si¢ odby¢ w osrodku perinatolo-
gicznym III stopnia, bezposrednio wspodtpracujacym z osrodkiem
kardiologii dziecigcej, w ktorym istnieje mozliwos¢ wszczepie-
nia uktadu bodzcowo-przewodzacego w okresie noworodko-
wym, co miato miejsce w dwoch z przedstawionych przez nas
przypadkach [11, 12].
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Whioski

Blok przedsionkowo-komorowy III stopnia rozpoznawa-
ny prenatalnie od 30 lat jest rzadkim zaburzeniem dotyczacym
1/15.000-20.000 ciaz. Pomimo znacznej poprawy w diagnostyce
oraz sposobach monitorowania dobrostanu ptodu, mozliwosci te-
rapeutyczne w przypadku wrodzonego bloku serca ptodu sa ogra-
niczone. Z do$wiadczen autorow wynika, ze zwolnienie rytmu
komor ptodu przed porodem ponizej 45/min wiaze si¢ z koniecz-
nos$cig stymulacji serca noworodka natychmiast po porodzie.
Mozliwe jest to dzigki sprawnie funkcjonujacemu programowi
kardiologicznej opieki prenatalnej oraz Scistej, wzajemnej wspot-
pracy lekarzy potoznikow, neonatologdw, kardiologoéw dziecie-
cych i kardiochirurgow.
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