Chorzy trudni typowi/Case report

Ocena kardiologiczna przed planowana ciaza u kobiety
po pelnej korekgcji tetralogii Fallota — opis przypadku

Cardiological assessment before pregnancy in a female after surgical correction of tetralogy

of Fallot — a case report

Zofia Kepczyfiska, Katarzyna Piestrzeniewicz, Marek Maciejewski, Katarzyna tuczak, Jarostaw Drozdz

Klinika Kardiologii, | Katedra Kardiologii i Kardiochirurgii, Uniwersytet Medyczny, £t6dz

Abstract

Pregnancy in a female with a history of surgical correction of tetralogy of Fallot is an important issue. We describe a cardiological
assessment of a 28-year-old female who underwent echocardiography, exercise test, 24-hour ECG monitoring and genetic assessment.
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Wprowadzenie

Tetralogia Fallota (ang. tetralogy of Fallot, TOF) jest naj-
czestszg sinicza wada serca. W klasycznej postaci w zespo-
le tym wspétistnieja cztery anomalie: podaortalny ubytek
w przegrodzie miedzykomorowej, przemieszczenie aorty
ku przodowi i w prawo, okreslane jako ,,aorta jezdziec”,
oraz zwezenie drogi odptywu prawej komory i wtérny prze-
rost jej Scian. O nastepstwach hemodynamicznych wady
decyduje stopien zwezenia drogi odptywu prawej komory.

Petna korekcja TOF, ktéra obejmuje zamkniecie ubyt-
ku przegrody miedzykomorowej i poszerzenie drogi odpty-
wu prawej komory, jest obecnie postepowaniem rutyno-
wym. Ze wzgledu na dobre rokowanie, zadowalajaca
wydolnos¢ wysitkowa i jakos€ zycia u chorych ze skorygo-
wanga TOF, zagadnienie cigzy i macierzynstwa stato sie waz-
nym i realnym problemem. W konsekwencji, zadaniem le-
karzy kardiologa i ginekologa-potoznika jest ocena ryzyka
powiktan u matki i ptodu juz na etapie planowania ciazy
oraz szczeg6lna opieka nad ciezarna.

Opis przypadku

Kobieta 28-letnia zostata przyjeta do Kliniki w celu
oceny ryzyka kardiologicznego przed planowana ciaza.
W 5. roku zycia wykonano u niej operacje catkowitej korek-
cji TOF — zamknieto otwér w przegrodzie miedzykomoro-
wej tatg dakronowa i poszerzono droge odptywu prawej ko-
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mory przez wyciecie nadmiaru przeroénietego miesnia stoz-
ka. Kobieta nie zgtaszata istotnych dolegliwosci ze strony
uktadu krazenia, w tym kotatan serca lub zastabnie¢. W ba-
daniu przedmiotowym stwierdzono szmer skurczowo-
-rozkurczowy w Il i lll prawym miedzyzebrzu przy mostku
oraz szmer skurczowy w V lewym miedzyzebrzu przy most-
ku. W EKG wykazano niemiarowos¢ zatokowa i blok pra-
wej odnogi peczka Hisa, szerokosé zespotow QRS — 150 ms.
W 24-godzinnym zapisie EKG metoda Holtera zarejestro-
wano pojedyncza ekstrasystolie nadkomorowa i komoro-
wa oraz jedng wstawke nieutrwalonego czestoskurczu
komorowego. W celu obiektywizacji oceny stanu wydolno-
sciowego chorej wykonano elektrokardiograficzny test wy-
sitkowy, podczas ktérego pacjentka osiggneta 90% mak-
symalnego tetna przy obcigzeniu 8 MET. Podczas badania
kobieta nie zgtaszata dolegliwosci, nie rejestrowano zabu-
rzen rytmu serca, przewodzenia ani przemieszczen odcin-
ka ST. W badaniu echokardiograficznym stwierdzono po-
wiekszenie prawej komory (34 mm) (Rycina 1), prawidtowa
funkcje skurczowa obu komér (frakcja wyrzutowa lewej
komory — 62%, zakres ruchu pierscienia zastawki tréjdziel-
nej — 20 mm, skurczowa predkos¢ ruchu pierscienia za-
stawki tréjdzielnej — 11 cm/s), zarejestrowano istotna nie-
domykalnos¢ zastawki ptucnej (Rycina 2.) i tréjdzielnej
(Rycina 3.), nie ujawniono cech zwezenia drogi odptywu
prawej komory. W celu oceny ryzyka genetycznego u po-
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tomstwa pacjentke skierowano do poradni genetycznej,
w ktoérej wykluczono aberracje chromosomowe i mikrode-
lecje 22q11 oraz nie potwierdzono obecnosci zespotéw ge-
netycznych zwigzanych z TOF.

Omowienie

W odlegtym okresie pooperacyjnym po petnej korekgji
TOF najwieksze zagrozenie wigze sie z istotnym resztko-
wym gradientem w drodze odptywu prawej komory, rezy-
dualnym przeciekiem lewo-prawym, z tetniakiem drogi od-
ptywu prawej komory oraz z niedomykalnosciag zastawki
pnia ptucnego, ktéra prowadzi do postepujacego powiek-
szenia i przerostu prawej komory, z objawami niewydol-
nosci serca. W okresie 5-20 lat od korekcji wady u 5-15%
chorych pojawiaja sie wskazania do ponownej operacji,
najczesciej wymiany zastawki pnia ptucnego [1].

Dobry efekt hemodynamiczny catkowitej korekcji TOF nie
chroni przed groznymi komorowymi zaburzeniami rytmu,
ktérych powodem jest gtéwnie anatomiczna modyfikacja
po leczeniu operacyjnym, a takze poszerzenie i wzmozone
naprezenie prawej komory. Zagrozenie nagtym zgonem ser-
cowym jest wieksze w tej grupie pacjentéw niz w populacji
ogoblnej i jest gtdwnga przyczyng umieralnosci [2]. Zaburzenia
przewodzenia srédkomorowego w postaci bloku prawej od-
nogi peczka Hisa sg powszechne u chorych po korekcji TOF,
jednakze znaczne, przekraczajace 180 ms poszerzenie zespo-
tow QRS wykazuje istotny zwiagzek z wystepowaniem groz-
nych arytmii komorowych i z nagta $miercig sercowg [3].
Za gtéwne czynniki ryzyka nagtego zgonu uwaza sie starszy
wiek w czasie operacji, umiarkowanga badz ciezka niedomy-
kalnos¢ zastawki tetnicy ptucnej i/lub dysfunkcje skurczong
lewej komory. Obecnos¢ czestoskurczéw komorowych, szcze-
golnie uporczywie nawracajacych lub przebiegajacych z szyb-
ka czynnoscia komor i niestabilnoscig hemodynamiczng, mo-
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Rycina 2. Niedomykalnos$¢ zastawki pnia ptucne-
go (PPY). Projekcja przymostkowa w osi krotkiej,
badanie metoda doplera pulsacyjnego

PK — prawa komora

ze by¢ wskazaniem do ablacji przezskérnej lub chirurgicznej
[4]. Prowadzone sa badania nad ustaleniem czynnikdw ry-
zyka, ktore u tych chorych beda wskazywaty na istotne ko-
rzysci z implantacji kardiowertera-defibrylatora w profilak-
tyce nagtej Smierci sercowej [5].

Na podstawie dotychczasowych obserwacji ustalono,
ze kobiety ze skorygowanga TOF dobrze toleruja cigze. Cze-
stos¢ spontanicznych poronien ocenia sie u tych pacjen-
tek na ok. 15%, a wystepowanie wrodzonej wady serca
u ptodu na ok. 6-10% [6, 7]. Dominujacym powiktaniem
u matek jest prawokomorowa niewydolnos¢ serca zwia-

Rycma 1. Powiekszenie wymiaru prawej komory
(PK), paradoksalny ruch przegrody miedzykomo-
rowej. Prezentacja M-Mode, projekcja przymost-

kowa w osi dtugie]
LK — lewa komora
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Rycina 3. Niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej, bez
cech nadcisnienia ptucnego. Projekcja koniuszkowa,
czterojamowa, badanie metodg doplera ciggtego
PK — prawa komora, PP — prawy przedsionek
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zana z istotna niedomykalnoscia zastawki pnia ptucnego
[7, 8], chociaz stwierdzenie niedomykalnosci ptucnej nie
stanowi przeciwwskazania do cigzy. Niewydolnosé lewo-
komorowa, chociaz jest rzadkim powiktaniem [7], wigze
sie z dysfunkcja prawej komory, co wskazuje na nieko-
rzystng interakcje miedzykomorowa [9].

Echokardiografia jest powszechnie dostepna metoda
pozwalajaca na monitorowanie chorych po korekcji TOF,
ocene stopnia resztkowego zwezenia drogi odptywu pra-
wej komory, niedomykalnosci zastawki pnia ptucnego i nie-
domykalnosci zastawki tréjdzielnej, obecnosci tetniaka
rzekomego drogi odptywu prawej komory, nieszczelnosci
taty zamykajacej ubytek przegrody miedzykomorowej oraz
dysfunkcji prawej i lewej komory. Wykorzystanie doplera
tkankowego jest cennym elementem badania czynnosci
prawej komory, ktéra trudno oceni¢ metoda echokardio-
graficzng [10].

W omawianym przypadku, wobec bezobjawowego
przebiegu niedomykalnosci zastawki ptucnej i tréjdzielnej,
dobrej tolerancji wysitku i zachowanej czynnosci skurczo-
wej obu komoér, nie ustalono wskazah do reoperacji wady.
Pojedyncze epizody nieutrwalonego czestoskurczu komo-
rowego nie sg zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem groz-
nych arytmii komorowych i nagtego zgonu u chorych
po korekcji TOF [11], dlatego nie ustalono wskazanh do le-
czenia antyarytmicznego, ablacji arytmii lub implantacji
kardiowertera-defibrylatora.

Wiekszos¢ wad serca powstaje z przyczyn wieloczyn-
nikowych, takich jak infekcje, czynniki toksyczne i niekt6-
re choroby wystepujace u matki, gtéwnie w pierwszym try-
mestrze cigzy, a takze z przyczyn wielogenowych, ktérych
ryzyko powtérzenia u kolejnego dziecka w rodzinie jest
niskie [12]. U omawianej pacjentki wykluczono najczest-
sze zespoty genetyczne zwigzane z TOF, a empiryczne ry-
zyko wystapienia wady serca u potomstwa oceniono
na 2%, w tym TOF na 1%. Zalecono wykonanie badania
echokardiograficznego ptodu w 11-12. tygodniu cigzy, aby
wykry¢ ewentualne objawy wad chromosomalnych. Wy-
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dano opinie o typowym dla tej grupy chorych ryzyku kar-
diologicznym dla matki i ptodu.
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