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Streszczenie
Prenatalna balonowa plastyka zastawki aortalnej u ptoddw jest wykonywana jedynie w kilku osrodkach na swiecie.
Wskazaniem do przeprowadzenia zabiegu jest krytyczne zwezenie zastawki aortalnej, ktdére doprowadza albo do
zespotu niedorozwoju lewego serca lub do ciezkiej niewydolnosci serca ptodu z obrzekiem uogolnionym. Prenatalne
poszerzenie zastawki moze zmieni¢ naturalny przebieg tej wady.
Autorzy przedstawiajg pierwszg w Polsce skuteczng balonowg plastyke zastawki aortalnej, ktorg przeprowadzono
w I Klinice Potoznictwa i Ginekologii w Szpitalu Bielariskim w Warszawie. Zwezong zastawke aortalng poszerzono
u 29 tygodniowego ptodu z ciezkg niewydolnoscig serca z uogdlnionym obrzekiem.
Po skutecznym zabiegu, ktory przebiegt bez powikian, uzyskano poprawe funkcji lewej komory oraz poprawe stanu
ptodu. Efektywne leczenie ptodu byto mozliwe dzieki precyzyjnemu zaplanowaniu jego przeprowadzenia, ktore byto
poprzedzone kilkumiesiecznym systematycznym przygotowaniom oraz zorganizowaniem zespotu specjalistow.
Jest to pierwsza w Polsce skuteczna interwencja kardiologiczna u ptodu, ktéra otwiera droge do poprawy wynikow
leczenia dzieci z tg ztozong wadg serca.
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Abstract

Prenatal aortic valvuloplasty is performed only in few perinatal centers in the world. Critical aortic stenosis which can
lead to hypoplastic left heart syndrome or severe fetal heart failure with nonimmune hydrops is an indication for this
procedure. Prenatal intervention can change the natural course of the disease.

Authors present the first successful fetal balloon aortic valvuloplasty in Poland. It was performed in a 29-week
fetus with critical aortic stenosis, severe impairment of left ventricular function, heart failure and fetal hydrops. After
successful intervention, without any complications, left ventricular function and fetal condition improved gradually.
Effective fetal intervention was possible after few months of preparation and building a team of specialists. This is
the first successful fetal cardiac intervention in Poland, which opens the way to the new era of fetal cardiology and
hopefully will lead to improve results in children with this critical heart defect.

Key words: fetal therapy / fetal interventions / prenatal balloon valvuloplasty
fetal echocardiography / aortic stenosiss

Wstep

Krytyczne zwezenie zastawki aortalnej w okresie prenatal-
nym moze:

1. Pozosta¢ krytycznym zwegzeniem zastawki aortalnej (AS)

bez niewydolnosci serca ptodu.

2. Doprowadzi¢ do niedorozwoju lewej komory serca
i w efekcie do tzw. ,,ewolucyjnego” zespotu niedorozwo-
ju lewego serca, w ktorym leczenie ostateczne polega na
pozostawieniu serca jednokomorowego z ostateczna ope-
racja metoda Fontana.

3. Doprowadzi¢ do cigzkiej niewydolnosci serca z uogol-
nionym obrz¢kiem ptodu i zgonem ptodu wewnatrzma-
cicznym lub bezposrednio po porodzie.

Dotychczas nie wiadomo, dlaczego przebieg tej wady jest
r6zny. Probowano znalez¢ charakterystyczne objawy anatomicz-
ne, ale nadal nie potrafimy przewidzie¢, ktory ptod jak bedzie
chorowa¢ [1]. Ze wzgledu na to, ze prenatalne interwencje kar-
diologiczne nie sa jeszcze uznane za ogdlnie przyjeta metode
leczenia, musza zosta¢ precyzyjnie ustalone wskazania do tych
zabiegow. Uznano, ze do prenatalnej plastyki zastawki aortalnej
mozna zakwalifikowaé ptod, jesli przewidujemy, ze niepodjgcie
leczenia doprowadzi do jego zgonu przed lub tuz po porodzie,
albo dojdzie do rozwoju zespolu niedorozwoju lewego serca
w dalszym przebiegu ciazy. Diagnoza musi by¢ ustalona przez
doswiadczonego kardiologa prenatalnego, ktory potrafi zinter-
pretowa¢ wyniki badania echokardiograficznego i dopplerow-
skiego.

Dotychczas na §wiecie przeprowadzono okoto 100 prena-
talnych poszerzen zastawki aortalnej. Najwigcej wykonano ich
w osrodku w Bostonie, a nastgpnie w Linz w Austrii [2]. Z prze-
kazow ustnych wiemy, ze w Polsce byto kilka préb wykonania
tego zabiegu, ale zaden nie zakonczyt si¢ sukcesem.

Opis przypadku

Pacjentka 26 lat, palaca papierosy, ciagza 1. Badania USG
wykonane w 9 i 23 tygodniu ciazy byty opisane jako prawidto-
we. Do 28 tygodnia ciazy bez powiktan. W 29 tygodniu zostata
przyjeta w trybie pilnym na Blok Porodowy II Kliniki Potozni-
ctwa i Ginekologii WUM z powodu zagrazajacego porodu przed-
wczesnego. W badaniu USG stwierdzono wielowodzie i uogol-
niony cigzki obrzek ptodu (znacznego stopnia wodobrzusze i ma-
sywny obrzgk tkanki podskornej). (Rycina 1 A, B).
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Rycina 1 A, B. Ptod 28 tygodni z krytycznym zwezeniem zastawki aortalnej,
znacznie powigkszonym sercem, obrzekiem uogolnionym, ciezka niewydolnoscig
krazenia CVPS 4/10. Wielowodzie.

A: Wodobrzusze,

B: Znacznie powigkszone serce, szczegdlnie lewa komora (LV),

obrzek tkanki podskornej klatki piersiowej (biate strzatki pokazuje Sciane klatki
piersiowej i warstwe skory).

RV - prawa komora, LA - lewy przedsionek, RA - prawy przedsionek.
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Rycina 2. Igta wkiuta przez klatke piersiowg ptodu i koniuszek do lewej komory
serca, jej koniec ustawiony bezposrednio pod zastawka aortalng. LV - lewa
komora, RV - prawa komora, Ao — aorta. Igte w jamie owodni oraz w lewej
komorze serca ptodu pokazujg czarne krzyzyki x. klp - klatka piersiowa.

Biometria byta prawidtowa, szacowana masa ptodu z obrzg-
kiem okoto 1650g. Pacjentka otrzymywata leki tokolityczne z po-
wodu przedwczesnej czynnos$ci skurczowej i skracania si¢ szyki
macicy. W badaniu echokardiograficznym ptodu rozpoznano
krytyczne zwgzenie zastawki aortalnej, ze znacznie powigkszo-
ng lewa komora o uposledzonej funkcji skurczowej (%SF <9%)
i rozkurczowej (monofazowy naptyw do lewej komory przez za-
stawke dwudzielna). (Rycina 1 C).

Zastawka aortalna o dysplastycznych, nie otwierajacych si¢
ptatkach miata $rednicg 3,7mm. Maksymalna predkos¢ przeply-
wu krwi w aorcie wstegpujacej wynosita 1,5m/s, co wskazywalo
na brak efektywnego wyptywu z lewej komory. Cigzka holosy-
stoliczna niedomykalno$¢ zastawki dwudzielnej powodowata
podwyzszenie cisnienia w lewym przedsionku, czynno$ciowe
przymknigcie otworu owalnego i lewo — prawy, maty przeptyw
na jego poziomie, z nieprawidtowym przeptywem w zytach ptuc-
nych. Uznano, ze poprawg stanu ptodu mozna uzyskaé wytacznie
poprzez prenatalna interwencjg. Pacjentke przekazano do IT Kli-
niki CMKP w Szpitalu Bielanskim.

W dniu 6.06.2011 przeprowadzono przezskorna wewnatrz-
maciczna plastyke zastawki aortalnej u ptodu. Pacjentka byta
znieczulona ogdlnie w taki sposob, aby leki dziataly rowniez
na ptéd. W celu uzyskania wigkszego bezpieczenstwa zabiegu
podano srodki zwiotczajace bezposrednio do zyly pgpowinowe;.
Z tego samego wktucia pobrano krew w celu oznaczenia karioty-
pu (wynik prawidtowy 46,XX).

Przygotowano sprz¢t do przeprowadzenia plastyki zastawki
aortalnej. Pod kontrola USG igl¢ wktuto przez koniuszek lewe;j
komory i wzdtuz przegrody migdzykomorowej ustawiono jej ko-
niec bezposrednio pod zastawka aortalna. (Rycina 2).

Woéwcezas wprowadzono do igly prowadnik z cewnikiem.
Krytycznym momentem zabiegu bylo przejscie migkkim pro-
wadnikiem (flopy guidewire) przez zwe¢zona zastawke aortalng
do aorty wstegpujacej. (Rycina 3).
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Rycina 3. Prowadnik wprowadzony przez uprzednio wkiuta igte w odpowiedniej
pozycji powyzej zastawki aortalne;.

Strzatka pokazuje prowadnik migdzy ptatkami zastawki aortalnej, AoA - aorta
wstepujaca, LV - lewa komora, RV - prawa komora, MV - zastawka dwudzielna.
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Rycina 4. Balon $rednicy 4,05 mm poszerza zwezong zastawkg aortalng.
Strzalka pokazuje wypetniony balon. Skréty jak na rycinach poprzednich.

Po jego ustabilizowaniu wprowadzono po nim cewnik z ba-
lonem. Po potwierdzeniu w obrazie USG prawidlowej lokalizacji
balonu na poziomie zastawki aortalnej, poszerzono ja dwukrotnie
wypehiajac balon. (Rycina 4).

Balon z prowadnikiem i igla wyjgto z serca ptodu. Po
zabiegu widoczna byla niewielka (okolo 4mm) ilo$¢ ptynu
w worku osierdziowym, ktora nie powodowata uposledzenia
funkcji serca.

Bezposrednio po poszerzeniu zastawki zaobserwowano op-
tyczna poprawe kurczliwosci lewej komory. Widoczny byt szero-
ki strumien wyptywu krwi do aorty i niedomykalno$¢ zastawki
aortalnej 1 stopnia.
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Rycina 5 A, B. Prezentacja M-mode lewej komory serca u ptodu, prawidtowa warto$¢ FS >28%.
A. 28 tygodni, przed plastyka, %FS=10%. Widoczne linie proste tylnej $ciany lewej komory oraz przegrody miedzykomorowej (VS).

RV - prawa komora. Dist.: wymiar lewej komory w rozkurczu (1) i w skurczu (2)
B. 32 tygodnie, 3 tygodnie po plastyce %FS=32% - prawidtowa.

Wyraznie widoczna dobra czynno$¢ skurczowa tylnej Sciany lewej komory (LVPW) oraz przegrody miedzykomorowej (VS).

RV — prawa komora. Dist.: wymiar lewej komory w rozkurczu (1) i w skurczu (2).

Po dwoéch dniach od zabiegu przeprowadzono dodatkowo
amnioredukcje, ktora spowodowata ustapienie objawow zagra-
zajacego porodu przedwczesnego. W badaniu echokardiograficz-
nym przeprowadzonym 2 dni i 2 tygodnie po przezskornej pla-
styce aortalnej stwierdzono zmniejszenie stopnia niedomykalno-
Sci zastawki mitralnej i przyspieszenie przeptywu przez zastawke
aortalng odpowiednio do 2,5m/s po 2 dniach i do 3, 5m/s po 2
tygodniach po zabiegu. W drugim tygodniu po plastyce stwier-
dzono calkowite ustapienie obrzgku tkanki podskornej, utrzy-
mywal si¢ jedynie stopniowo zmniejszajacy si¢ wysigk w jamie
brzusznej ptodu. (Rycina 5).

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Cigzarna zauwazyla zdecydowana poprawe¢ ruchow ptodu.
W pomiarach uzyskano istotna poprawe funkcji skurczowej
lewej komory (%SF wzrést z 10% przed zabiegiem do 32% 3
tygodnie po), (Rycina 5), zmniejszenie serca oraz zmniejszenie
stopnia niedomykalnosci zastawki mitralnej.

Z powodu prac remontowych w Szpitalu Bielanskim od 5
doby po zabiegu, przez 3 tygodnie, pacjentka byta hospitalizo-
wana w II Klinice Potoznictwa i Ginekologii WUM, gdzie otrzy-
mywala digoksyne (Bemecor) w celu poprawy funkcji prawej
komory serca ptodu.
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Dyskusja

Opisany przypadek skutecznego technicznie poszerzenia za-
stawki aortalnej u ptodu z cigzka niewydolnoscia serca z uogo6l-
nionym obrzekiem jest krokiem milowym w rozwoju polskiej
kardiologii prenatalnej. Pierwsze tego typu zabiegi przeprowa-
dzono w Londynie pod koniec lat 90-tych ubiegltego wieku, ale
prawdziwy rozwoj interwencji kardiologicznych u ptodow to
wiek XXI [3].

Najwigksze doswiadczenie ma o$rodek w Bostonie, gdzie
wykonano ponad 70 prenatalnych poszerzen zastawki aortalnej
[4]. W wigkszo$ci przypadkow wskazaniem do przeprowadzenia
plodowej interwencji byto ,,uratowanie” lewej komory i zapobie-
ganie rozwojowi serca jednokomorowego. W grupie 70 ptodow
zabieg byt udany (tzn. prowadnik z cewnikiem balonowym zostat
wprowadzony przez koniuszek lewej komory do aorty wstepuja-
cej i zwegzona zastawka aortalna zostata skutecznie poszerzona)
u 52 ptodéw. W artykule tym autorzy rozpatrujq techniczne moz-
liwosci przeprowadzenia skutecznego zabiegu walwuloplastyki
aortalnej u plodu w zaleznosci od budowy struktur lewej strony
serca. Mniejszy wymiar osi dlugiej lewej komory i zarosnigcie
zastawki aortalnej wigzaly si¢ z brakiem mozliwosci skutecznego
przeprowadzenia zabiegu. Ta sama grupa autorow analizuje tech-
niczne problemy przeprowadzenia zabiegu, podkreslajac znacze-
nie odpowiedniego utozenia ptodu [5].

Druga, zdecydowanie mniej liczna grupa, sa ptody z krytycz-
nym zwegzeniem zastawki aortalnej z cigzka niedomykalno$cia
zastawki mitralnej i obrzgkiem nieimmunologicznym. Nieleczo-
na wada doprowadza do zgonu wewnatrzmacicznego lub bezpo-
$rednio po porodzie [6]. Dodatkowo moze by¢ niebezpieczna dla
matki doprowadzajac do ,,zespotu lustrzanego” (mirror syndrom,).
W tych przypadkach uzasadnieniem prenatalnej interwencji jest
uratowanie zycia ptodu i poprawa stanu matki [7].

Przypadek opisywany przez nas spelnia powyzsze kryte-
ria. Cigzki obrzgk ptodu mogt doprowadzi¢ do jego obumarcia
wewnatrzmacicznego lub porodu przedwczesnego, co w tej
sytuacji jest rOwnoznaczne ze zgonem noworodka. Nie mozna
rowniez wykluczy¢, ze w zwiazku z tak znacznym nasileniem
zmian obrzgkowych dosztoby do rozwoju zespotu lustrzanego.
Na podstawie niepublikowanych doswiadczen wlasnych wiemy,
ze plody z tak cigzkim przebiegiem zwezenia zastawki aortal-
nej nie dozywaty do terminu porodu, a przedwczesne urodzenie
noworodka z cigzka niewydolnoscia serca konczylto si¢ zgonem
na Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka. Z tego wzgledu
uznali$my, ze w tym przypadku prenatalne poszerzenie zastawki
aortalnej jest w petni uzasadnione.

Zabieg mogt by¢ skutecznie przeprowadzony dzigki per-
fekcyjnemu przygotowaniu catego zespotu. Przeanalizowalismy
wszystkie opublikowane artykuly dotyczace prenatalnych inter-
wengcji kardiologicznych, zwracajac szczegdlna uwage na szcze-
goty techniczne i mozliwe powiktania. Kilka miesigcy przed wy-
konanym zabiegiem odbyty$my szkolenie pod kierownictwem dr
Geralda Tulzera w Szpitalu Uniwersyteckim w Linz (J. Dangel,
M. Dgbska), gdzie miatySmy mozliwo$¢ obserwowania zabie-
gow wykonywanych u pacjentek z cigzkim zwezeniem zastaw-
ki aortalnej zakwalifikowanych do zabiegu przez nasz osrodek.
Uczestniczyly$my w konsultacji pacjentki przed zabiegiem, a na-
stepnie w przygotowaniu do zabiegu od strony anestezjologicz-
nej, potozniczej i kardiologicznej oraz w samym zabiegu.
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Ostatecznym etapem przygotowania do samodzielnego jego
wykonania byto sprawdzenie sprzgtu i mozliwosci poszerzenia
zastawki u martwego ptodu w prosektorium.

Przygotowanie i zebranie zespolu, posiadajacego duze do-
$wiadczenie zaréwno w terapii prenatalnej, echokardiografii, jak
i kardiologii interwencyjnej, skfadajacego si¢ z 0sob pracujacych
w réznych instytucjach, ale podobnie myslacych, dato koncowy
bardzo dobry efekt. Zabieg prenatalnej plastyki aortalnej prze-
biegt bez powiktan dla matki i ptodu, stopniowo wycofuje si¢
obrzgk plodu (obecnie jego pozostatoscia jest jedynie niewiel-
kie wodobrzusze), obserwowana jest stala poprawa funkcji serca
ptodu. Jest to doskonaty przyktad efektywnej wspotpracy specja-
listow z r6znych dziedzin w celu poprawy rokowania dla najcig-
zej chorych ptodow.

Poszerzajac zastawke aortalna prenatalnie nie leczymy cho-
roby calkowicie, ale umozliwiamy przezycie dziecka do czasu
porodu, minimalizujemy ryzyko dalszego uszkodzenia jego ser-
ca oraz zwigkszamy bezpieczenstwo matki. Mozemy chyba po-
wiedzie¢, ze dzigki stworzeniu w Polsce zespotu wykonujacego
w okresie cigzy zabiegi kardiologiczne, rozpoczgliSmy nowg erg
w polskiej kardiologii prenatalne;j.
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