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WWssttêêpp
Kardiologia interwencyjna jest jedn¹ z najbardziej dy-

namicznie rozwijaj¹cych siê ga³êzi kardiologii. Ma swo-
je ustalone miejsce zarówno w leczeniu osób doros³ych,
jak i dzieci. W niektórych wadach wrodzonych jest meto-
d¹ z wyboru, np. zwê¿enie zastawkowe têtnicy p³ucnej.
W innych stanowi wa¿ny element leczenia paliatywnego,
niekiedy wystarczaj¹cego na wiele lat ¿ycia bez operacji,
np. stenoza zastawki aortalnej. Œcis³a wspó³praca kardio-
logiczno-kardiochirurgiczna w leczeniu dzieci z wadami
wrodzonymi serca umo¿liwi³a stworzenie metod leczenia
hybrydowego, tzn. kardiochirurgii po³¹czonej z kardiolo-
gi¹ interwencyjn¹, np. u noworodków z zespo³ami nie-
dorozwoju lewego serca [1].

Równie intensywnie rozwijaj¹c¹ siê ga³êzi¹ kardiologii
dzieciêcej jest kardiologia prenatalna. Przestaliœmy ju¿ mó-
wiæ o echokardiografii p³odowej i jedynie o rozpoznawa-
niu patologii uk³adu kr¹¿enia u p³odów. Dziêki rozwojowi
nowych technik ultrasonograficznych (USG) mo¿liwe sta³o
siê wykrywanie wad serca ju¿ pod koniec pierwszego try-
mestru ci¹¿y, gdy tzw. wymiar g³owowo-ogonowy (ang.
crown-rump lenght, CRL) wynosi 45–84 mm (ryc. 1.), a ser-
ce ma œrednicê 3–8 mm (ryc. 2.). Dziêki temu zaczynamy
rozumieæ patomechanizm ewolucji wrodzonych wad ser-
ca. W pierwszym podrêczniku, z którego uczy³am siê o wa-
dach wrodzonych serca [2], istotn¹ czêœæ rozdzia³ów zaj-
muj¹ opisy objawów klinicznych wynikaj¹cych z naturalnego
przebiegu patologii. Obecnie w Polsce praktycznie nie wi-
dujemy starszych pacjentów z nasilonymi zmianami wtór-
nymi wrodzonych patologii uk³adu kr¹¿enia, natomiast za-
czynamy poznawaæ inn¹ historiê naturaln¹ – prenataln¹.
Dynamika zmian, które zachodz¹ w p³odowym uk³adzie
kr¹¿enia, jest zdecydowanie wiêksza ni¿ po porodzie i z te-
go wzglêdu marzeniem kardiologów dzieciêcych zajmuj¹-
cych siê diagnostyk¹ p³odów jest znalezienie skutecznych
metod zmiany lub zahamowania naturalnego rozwoju
– czyli najczêœciej pogarszania objawów. 

Zanim przejdê do przedstawienia obecnego stanu wie-
dzy na temat prenatalnych interwencji kardiologicznych, ko-
niecznych jest kilka s³ów wyjaœnienia, czym jest kardiologia
prenatalna i na jakim etapie znajduje siê obecnie w Polsce.
Metod¹ diagnostyczn¹ jest oczywiœcie echokardiografia.
Skutecznoœæ prenatalnego wykrywania wad wrodzonych ser-
ca zale¿y wy³¹cznie od prawid³owo wykonywanych przez le-
karzy po³o¿ników przesiewowych badañ USG u kobiet ciê-
¿arnych – podczas badania ok. 20. tygodnia ci¹¿y maj¹ oni
obowi¹zek oceniæ obraz 4 jam serca (ryc. 3.). Od 2004 r.

RRyycc.. 11.. P³ód w wieku 12 tygodni 4 dni, wymiar g³owowo-ogonowy (ang. crown-
-rump length, CRL) wynosi 62,1 mm 
FFiigg.. 11..  A fetus 12 weeks 4 days, crown-rump length (CRL) 62.1 mm
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prowadzona jest Ogólnopolska Baza Danych Patologii Kar-
diologicznych u P³odów (http://www.orpkp.pl). Dziêki temu
mo¿liwa jest weryfikacja umiejêtnoœci i aktywnoœci ró¿nych
oœrodków [3]. Na tej podstawie podzielono placówki wy-
konuj¹ce badania echokardiograficzne p³odu na: A – ba-
dania przesiewowe, B – podstawowe badania echokardio-
graficzne, C – referencyjne oœrodki kardiologii prenatalnej
(Warszawa, £ódŸ, Ruda Œl¹ska), które ustalaj¹ ostateczn¹
diagnozê, planuj¹ postêpowanie oko³oporodowe oraz,
w wybranych przypadkach, terapiê wewn¹trzmaciczn¹.

W medycynie perinatalnej, zwanej równie¿ medycy-
n¹ matczyno-p³odow¹, mamy dwóch pacjentów: najczê-
œciej zdrow¹ matkê oraz, w interesuj¹cych nas przypad-
kach, chory p³ód. Rozwa¿aj¹c wskazania do leczenia
p³odu, musimy zawsze braæ pod uwagê potencjalne nie-
bezpieczeñstwo dla matki. 

Terapia wewn¹trzmaciczna jest mo¿liwa wy³¹cznie
w tych przypadkach, które zostan¹ zdiagnozowane w od-
powiednim czasie. Obecnie w Polsce u p³odów wykrywa-
my ok. 30% wad wrodzonych serca – czyli jeszcze wiele
pracy przed nami. Spoœród tych rozpoznanych w nielicz-
nych patologiach mo¿emy myœleæ o terapii prenatalnej
[4]. Nale¿¹ do nich: kkrryyttyycczznnaa  sstteennoozzaa  aaoorrttaallnnaa  ((SSAA))  oorraazz
pp³³uuccnnaa  ((PPSS)),,  zzeessppóó³³  nniieeddoorroozzwwoojjuu  lleewweeggoo  sseerrccaa  ((HHLLHHSS))
lluubb  pprrzzee³³oo¿¿eenniiee  wwiieellkkiicchh  ppnnii  ttêêttnniicczzyycchh  ((TTGGAA))  zz rreessttrryykkccyyjj--
nnyymm  oottwwoorreemm  oowwaallnnyymm  ((rreesstt..  FFoo)).. Ze wzglêdu na to, ¿e
leczenie p³odów nie jest szeroko stosowane w praktyce
klinicznej i nadal najczêœciej jest przeprowadzane jako te-
rapia eksperymentalna, obarczona bardzo wysokim ryzy-
kiem powik³añ, kwalifikowane do niej przypadki musz¹
byæ bardzo precyzyjnie zdefiniowane. Po pierwsze, musi-
my wiedzieæ, po co p³ód ma byæ leczony. W zwi¹zku z tym
konieczna jest wiedza dotycz¹ca prenatalnej historii na-
turalnej wad serca. W literaturze [5], jak równie¿ w ma-
teriale w³asnym [6], s¹ ewidentne dowody na to, ¿e za-
awansowanie zmian anatomicznych zale¿y od przep³ywu
krwi przez poszczególne czêœci p³odowego uk³adu kr¹¿e-
nia. Niestety, problem progresji zmian anatomicznych nie
jest ograniczony wy³¹cznie do zmian anatomicznych i he-
modynamicznych. Nie mo¿emy zapominaæ o roli genów
odpowiedzialnych za rozwój poszczególnych czêœci uk³a-
du kr¹¿enia, które dzia³aj¹ w ró¿ny sposób i w ró¿nym
okresie rozwoju prenatalnego [4], a dotychczas ich funk-
cja nie jest dok³adnie wyjaœniona. Byæ mo¿e to one s¹ od-
powiedzialne za brak powodzenia niektórych zabiegów
interwencyjnych. W tym artykule skupiê siê jednak g³ów-
nie na mo¿liwoœciach i dotychczasowych doœwiadczeniach
w prenatalnych interwencjach kardiologicznych w trzech
wymienionych powy¿ej patologiach. 

Rozwa¿aj¹c wskazania do terapii wewn¹trzmacicz-
nej, nale¿y odpowiedzieæ na kilka podstawowych pytañ: 
1. Jaki jest cel terapii p³odu?
2. Czy s¹ wystarczaj¹ce dane wskazuj¹ce na mo¿liwoœæ

poprawy rokowania dla p³odu po zastosowaniu tera-
pii w porównaniu z postêpowaniem klasycznym?

RRyycc.. 22.. Obraz 4 jam serca u p³odu w 12. tygodniu ci¹¿y, CRL 62 mm. Bia³e gro-
ty strza³ek po lewej stronie pokazuj¹ 1 cm – wielkoœæ serca od podstawy do ko-
niuszka wynosi ok. 8 mm 
RV – prawa komora, RA – prawy przedsionek, LV – lewa komora, LA – lewy przedsionek

FFiigg.. 22. Four chamber view, 12-week-fetus, CRL 62 mm. White arrow heads are
1 cm apart – the dimension of the heart from the base to the apex is 8 mm
RV – right ventricle, RA – right atrium, LV – left ventricle, LA – left atrium

RRyycc.. 33..  Prawid³owy obraz 4 jam serca u p³odu w 24. tygodniu ci¹¿y. Serce zaj-
muje oko³o 1/3 pola powierzchni klatki piersiowej, widoczne s¹ oba p³uca
RV – prawa komora, RA – prawy przedsionek, LV – lewa komora, LA – lewy przedsionek, pv – ¿y³y p³ucne,
P – strona prawa, L – strona lewa, Ao – aorta 

FFiigg.. 33.. 24-week-old-fetus – normal four chamber view, both lungs can be seen 
RV – right ventricle, RA – right atrium, LV – left ventricle, LA – left atrium, pv – pulmonary vein, P – right
site, L – left site, Ao – aorta
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3. Czy s¹ techniczne mo¿liwoœci skutecznego wykonania
zabiegu?

4. Czy korzyœci z jego przeprowadzenia przewy¿sz¹ ryzy-
ko komplikacji dla p³odu i matki? 
W kolejnych czêœciach artyku³u postaram siê do nich

ustosunkowaæ, prawdopodobnie nie daj¹c jednoznacz-
nej odpowiedzi. 

Zabiegi wewn¹trzmaciczne mog¹ byæ wykonywane
wy³¹cznie przez zespó³ lekarzy, którzy rozumiej¹ ich spe-
cyfikê oraz zasady wspó³pracy. W sk³ad zespo³u wcho-
dz¹: po³o¿nik, odpowiedzialny za pacjentkê ciê¿arn¹,
a podczas zabiegu za przygotowanie p³odu do procedu-
ry (ustawienie go w odpowiedniej pozycji) oraz wprowa-
dzenie ig³y do cia³a p³odu przez pow³oki matki, kardio-
log prenatalny potrafi¹cy rozpoznaæ wadê i monitorowaæ
ca³y zabieg, kardiolog interwencyjny, który wspólnie z le-
karzem po³o¿nikiem i kardiologiem prenatalnym dobie-
rze sprzêt oraz wspólnie z lekarzem po³o¿nikiem wykona
zabieg, anestezjolog, neonatolog. Znieczulenie jest spra-
w¹ bardzo istotn¹. Wiadomo, ¿e bodŸce bólowe u p³o-
dów wywo³uj¹ reakcjê metaboliczn¹ organizmu, tak¹ jak
przy odczuwaniu bólu u osobników bardziej dojrza³ych
[7]. Znieczulenie ogólne dzia³a zarówno na matkê, jak
i na p³ód, i w wielu oœrodkach ten sposób jest prefero-
wany w trudnych zabiegach interwencyjnych. Dodatkowo
p³odowi podaje siê domiêœniowo fentanyl oraz œrodek
zwiotczaj¹cy w celu jego unieruchomienia do zabiegu. 

Rozwa¿aj¹c wskazania do zabiegów wewn¹trzmacicz-
nych, zawsze nale¿y pamiêtaæ o mo¿liwoœci wczeœniejsze-
go porodu z powodu pêkniêcia b³on p³odowych, odp³ywa-
nia p³ynu owodniowego, krwawienia. Wszystkie interwencje
powinny byæ wykonywane w sposób jak najmniej obci¹¿a-
j¹cy matkê, aczkolwiek zespó³ z Bostonu postulowa³ wyko-
nanie tzw. minilaparotomii przy braku mo¿liwoœci odpo-
wiedniego ustawienia p³odu w jamie macicy [8]. Problemem
mo¿e byæ równie¿ lokalizacja ³o¿yska, którego nak³ucie
podczas zabiegu mo¿e groziæ ciê¿kimi powik³aniami.
Po ka¿dym zabiegu interwencyjnym konieczna jest tokoli-
za w celu zahamowania skurczów, które zawsze pojawia-
j¹ siê po manipulacjach na ciê¿arnej macicy. 

Pierwszym prenatalnym zabiegiem interwencyjnym, 
opisanym w 1986 r. by³o za³o¿enie elektrody u p³odu 
z prawid³ow¹ anatomi¹ serca i ca³kowitym blokiem 
przedsionkowo-komorowym, z uogólnionym obrzêkiem nie-
immunologicznym spowodowanym dodatnimi przeciwcia-
³ami anty-Ro u matki [9]. P³ód obumar³ kilka dni póŸniej.
W kolejnych latach podejmowano próby stymulowania ser-
ca u p³odów, ale zabiegi te nie przynosi³y spodziewanych
rezultatów, wiêc zaprzestano ich wykonywania. 

„„EEwwoolluuccyyjjnnyy””  zzeessppóó³³  nniieeddoorroozzwwoojjuu  lleewweeggoo  sseerrccaa
Jedn¹ z najczêstszych wad serca u p³odów jest HLHS.

W Ogólnopolskiej Bazie Danych Patologii Kardiologicz-
nych u P³odów w latach 2004–2009 zarejestrowano 227
p³odów z HLHS, co stanowi 9% wszystkich patologii. Ju¿
w 1989 r. lekarze z Londynu opisali naturalny prenatal-
ny przebieg tej wady serca. Polega on na tym, ¿e zwê¿e-
nie zastawki aortalnej we wczesnym okresie ci¹¿y dopro-
wadza do upoœledzenia funkcji lewej komory (objaw, który
znany jest w kardiologii dzieciêcej), fibroelastozy, a w kon-
sekwencji do zmniejszania œwiat³a komory i pod koniec
ci¹¿y obraz odpowiada HLHS [10]. 

W tym miejscu chcia³abym podkreœliæ kryteria rozpo-
znania HLHS u p³odów. Warunkiem jest stwierdzenie
wstecznego wype³niania poprzecznej czêœci ³uku aorty
i aorty wstêpuj¹cej od strony przewodu têtniczego (ryc. 4.),
jak równie¿ lewo-prawy przep³yw na poziomie otworu
owalnego. Wielkoœæ lewej komory – paradoksalnie – jest
tutaj mniej istotna. Zdarzaj¹ siê sytuacje, w których lewa
komora jest prawid³owej wielkoœci, ale jej funkcja jest
znacznie upoœledzona (ryc. 5.) i w efekcie ostateczn¹ me-
tod¹ leczenia mo¿e byæ tzw. operacja Norwooda, czyli
rekonstrukcja aorty i zapewnienie rzutu systemowego przez
komorê praw¹. W³aœnie te przypadki le¿¹ w krêgu zain-
teresowañ kardiologów prenatalnych i interwencyjnych.
Na podstawie wyników leczenia stenozy aortalnej u no-
worodków metod¹ walwuloplastyki balonowej wiadomo,
¿e funkcja komory poprawia siê po poszerzeniu zastaw-
ki. Rozumuj¹c analogicznie, uznano, ¿e poszerzenie za-
stawki aortalnej przed urodzeniem powinno poprawiæ
funkcjê lewej komory i byæ mo¿e zapobiec powstaniu
„ewolucyjnego” HLHS. 

RRyycc.. 44.. Obraz œródpiersia u 21-tygodniowego p³odu z krytyczn¹ stenoz¹ zastaw-
ki aortalnej i fibroelastoz¹ lewej komory. Od przodu na niebiesko wype³nia siê
têtnica p³ucna oraz przewód têtniczy Botalla, wstecznie (na czerwono) przez
przewód têtniczy wype³nia siê poprzeczna czêœæ ³uku aorty, która jest o oko³o po-
³owê wê¿sza od ³uku przewodu têtniczego. W obrazie dwuwymiarowym po le-
wej stronie oba naczynia s¹ bardzo s³abo widoczne
PA – têtnica p³ucna, Ao – aorta

FFiigg.. 44..  21-week-old-fetus, three vessel view, critical aortic stenosis and
fibroelastosis of the left ventricle. Blue – pulmonary artery, red – reverse filling
of the transverse aortic arch 
PA – pulmonary artery, Ao – aorta
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Pierwszy zabieg przezskórnego poszerzenia zastawki
aortalnej u p³odu wykonano w Londynie w 34. tygodniu
ci¹¿y [11]. Ówczesny p³ód jest obecnie 17-letni¹ dziew-
czyn¹ po dwukomorowej korekcji wady serca. Jak powie-
dzia³ podczas jednego ze swoich wyk³adów prof.
M. Tynan, zabieg skutecznej walwuloplastyki prenatalnej
udowodni³, ¿e p³ód mo¿e prze¿yæ zabieg wewn¹trzma-
cicznego poszerzenia zastawki aortalnej, ale na pewno
nie udowodni³, ¿e to jest w³aœnie metoda ratuj¹ca ¿ycie.
Dziewczynka wymaga³a kolejnej plastyki bezpoœrednio
po urodzeniu. 

Kryteria sposobu leczenia noworodków ze stenoz¹
aortaln¹ zosta³y opracowane w 1991 r. przez Rhodesa
i wsp. [12] i udoskonalone 10 lat póŸnej [13], jednak
¿adne nie s¹ idealne. Przez wiele lat by³y one obowi¹zu-
j¹ce w wielu miejscach œwiata w kwalifikacji noworodków
do leczenia interwencyjnego (mo¿liwoœæ dwukomorowej
korekcji) lub chirurgicznego metod¹ Norwooda (rozwi¹-
zanie jednokomorowe – ostatecznie operacja Fontana).
Wiadomo, ¿e wyniki leczenia HLHS s¹ coraz lepsze i ¿e
odleg³e losy pacjentów s¹ satysfakcjonuj¹ce. Nie ma jed-
nak pe³nych danych dotycz¹cych póŸnych komplikacji
oraz jakoœci ¿ycia osób po wieloetapowym leczeniu HLHS.
Z tego wzglêdu teoretyczna szansa „uratowania” lewej
komory nakazuje rozwa¿enie wskazañ do prenatalnej pla-
styki balonowej zastawki aortalnej. Nale¿y podkreœliæ, ¿e
musi zostaæ spe³nionych kilka kryteriów [14]: 
1. Diagnoza wady musi byæ ustalona przed uszkodzeniem

miêœnia lewej komory, czyli zanim dojdzie do jej nie-
dorozwoju i fibroelastozy (obecnie uwa¿a siê, ¿e po-
winno to byæ miêdzy 16. a 18. tygodniem ci¹¿y).

2. Dane z diagnozy prenatalnej musz¹ wskazywaæ na to,
¿e jest to patologia, która doprowadzi przy urodzeniu
do HLHS [15]. 

3. Musi byæ dostêpna szybka i wzglêdnie bezpieczna tech-
nika wykonania zabiegu, po którym istnieje mo¿liwoœæ
rozwoju struktur lewego serca.

4. Ze wzglêdu na fakt, ¿e wyniki leczenia HLHS s¹ coraz
lepsze, terapia prenatalna musi byæ obarczona wzglêd-
nie ma³ym ryzykiem, aby by³a etycznie akceptowalna. 
W latach 1991–2001 na œwiecie przeprowadzono 12

prenatalnych zabiegów walwuloplastyki aortalnej, z któ-
rych tylko 2 p³ody prze¿y³y [16, 17]. Bazuj¹c na tych do-
niesieniach oraz obserwacjach naturalnego przebiegu
HLHS, zespó³ z Bostonu opracowa³ precyzyjny program
udoskonalenia metody interwencyjnego leczenia we-
wn¹trzmacicznego [18].

Dziêki rozwojowi technik USG podstawowej oceny bu-
dowy serca mo¿na dokonaæ, jak wspomniano wy¿ej,
od 12. tygodnia ci¹¿y (ryc. 2.). Od ok. 16. tygodnia ci¹-
¿y mo¿liwa jest precyzyjna ocena zarówno budowy, jak
i funkcji serca, i – na podstawie miêdzynarodowych do-
niesieñ – ju¿ wówczas nale¿y rozpatrywaæ wskazania
do interwencji prenatalnej. Pierwsze obszerne zestawie-
nie planowo przeprowadzonych walwuloplastyk aortal-

nych u p³odów zosta³o opublikowane w 2004 r. Spo-
œród 24 p³odów zakwalifikowanych do leczenia interwen-
cyjnego, 4 pary rodziców nie wyrazi³y zgody na jego prze-
prowadzenie, z których jedna ci¹¿a zosta³a przerwana, 3
dzieci urodzi³o siê z HLHS. W 20 przypadkach podjêto
próbê poszerzenia zastawki. U 14 p³odów zabieg by³ tech-
nicznie udany, czyli poszerzono zastawkê aortaln¹, ale
tylko u 3 dzieci mo¿na by³o wykonaæ dwukomorow¹ ko-
rekcjê wady serca. U 9 dzieci (6 po terapii 
prenatalnej, 3 po nieudanej terapii prenatalnej) przepro-
wadzono operacje Norwooda, pozosta³e nie ¿yj¹. Lewa
komora zosta³a „uratowana” tylko w 3 przypadkach, ale
we wszystkich pozosta³ych stwierdzono zdecydowanie lep-
szy rozwój struktur lewego serca w porównaniu z p³oda-
mi, u których zabieg siê nie powiód³. Byæ mo¿e sta³o siê
tak dlatego, ¿e walwuloplastyka przeprowadzana by³a
stosunkowo póŸno, miêdzy 21. a 26. tygodniem ci¹¿y,
gdy funkcja lewej komory by³a ju¿ znacznie upoœledzona. 

Kardiologów interwencyjnych na pewno zainteresuje
opis techniki przeprowadzania wewn¹trzmacicznej wal-
wuloplastyki. Wszystkie zabiegi wykonywane s¹ pod kon-
trol¹ USG. Poni¿szy opis zosta³ opracowany na podsta-
wie artyku³ów z oœrodka w Bostonie [15, 19], który ma

RRyycc.. 55..  P³ód 21-tygodniowy, typowy obraz „ewolucyjnego” zespo³u niedorozwoju
lewego serca. Krytyczna stenoza aortalna spowodowa³a uszkodzenie funkcji lewej
komory, która w ogóle siê nie wype³nia, widoczna fibroelastoza, koniuszek utwo-
rzony g³ównie przez komorê praw¹. Nap³yw na czerwono tylko do prawej komory
RV – prawa komora, RA – prawy przedsionek, LV – lewa komora, LA – lewy przedsionek 

FFiigg  55.. 21- week-old-fetus, characteristic picture of the ‘evolution’ of hypoplastic
left heart syndrome
RV – right ventricle, RA – right atrium, LV – left ventricle, LA – left atrium
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najwiêksze doœwiadczenie na œwiecie w tym zakresie
(ryc. 6.). Najwa¿niejsza jest pozycja p³odu: musi on le¿eæ
na prawym boku, tak aby lewa po³owa klatki piersiowej
by³a w górze, najlepiej g³ówk¹ do do³u, z r¹czkami ku
górze, nie dalej ni¿ 9 cm poni¿ej œciany brzucha ciê¿ar-
nej. Powinien znajdowaæ siê w takiej pozycji, aby na ekra-
nie USG widoczna by³a ca³a droga ig³y od powierzchni
klatki piersiowej, poprzez koniuszek lewej komory i ca³a
d³ugoœæ lewej komory do zastawki aortalnej. Po uzyska-
niu optymalnej pozycji p³odu zostaje on zwiotczony i znie-
czulony przez podanie domiêœniowe leków (matka jest
znieczulona ogólnie). Wówczas mierzona jest d³ugoœæ le-
wej komory oraz œrednica zastawki aortalnej i na tej pod-
stawie ostatecznie zostaje dobrany sprzêt do interwencji.
Kaniulê 19 G wprowadza siê poprzez pow³oki matki, klat-

kê piersiow¹ p³odu, przez koniuszek do lewej komory ser-
ca i umieszcza tu¿ pod zastawk¹ aortaln¹. Jeœli jest ona
niedro¿na, zostaje sperforowana na pocz¹tku zabiegu
(ryc. 7. A). Nastêpnie ig³a zostaje usuniêta, a wprowa-
dzony prowadnik o bardzo miêkkim dystalnym odcinku
(floppy-tipped guide wire) 0,014 i ustawiony powy¿ej za-
stawki aortalnej. Po nim wprowadza siê balonik do pla-
styki wieñcowej (ryc. 7. B). Jego wielkoœæ jest ustalana
po precyzyjnym pomiarze œrednicy zastawki aortalnej, któ-
rej zakresy norm w ró¿nych tygodniach ci¹¿y podano w ta-
beli 1. Stosunek œrednicy balonika do œrednicy zastawki
aortalnej zosta³ opracowany eksperymentalnie na pod-
stawie zabiegów wykonywanych u noworodków [19] oraz
doœwiadczeñ z 20 skutecznych technicznie zabiegów
u p³odów przeprowadzonych w oœrodku w Bostonie [20].

RRyycc.. 66..  Schemat zabiegu wewn¹trzmacicznego poszerzenia zastawki aortalnej [18] 
FFiigg  66..  Intrauterine balloon aortic valvuloplasty [18]

TTaabbeellaa  11..  Pomiary poszczególnych struktur serca u p³odów w ró¿nych tygodniach ci¹¿y [21]
TTaabbllee  11..  Diameters of fetal cardiac structures in different gestational weeks [21] 

TTyyddzziieeññ  ccii¹¹¿¿yy AAooVV  [[ccmm]] PPuullmm..VV  [[ccmm]] DD³³uuggooœœææ  LLVV  [[ccmm]] DD³³uuggooœœææ  RRVV  [[ccmm]]

16. 0,18 – 0,27 0,21 – 0,31 0,86 – 1,35 0,74 – 1,28

18. 0,21 – 0,31 0,25 – 0,37 0,99 – 1,56 0,86 – 1,49

20. 0,24 – 0,36 0,28 – 0,42 1,12 – 1,77 0,99 – 1,70

24. 0,30 – 0,45 0,36 – 0,54 1,40 – 2,20 1,24 – 2,15

34. 0,46 – 0,7 0,58 – 0,86 2,11 – 3,33 1,94 – 3,36

AoV – œrednica zastawki aortalnej, Pulm.V – œrednica zastawki p³ucnej, d³ugoœæ LV – maksymalna d³ugoœæ od koniuszka lewej komory do pierœcienia mitralnego, d³ugoœæ RV – maksymalna d³ugoœæ od koniuszka prawej komory
do pierœcienia trójdzielnego 

AoV – aortic valve diameter, Pulm.V – pulmonary valve diameter, length LV – maximal length of the left ventricle from the apex to the mitral annulus, length RV – maximal length of the right ventricle 

Szymkiewicz-Dangel J. P³odowa kardiologia interwencyjna

ig³a

ig³a

lewa
komora

krêgos³up
aorta

prowadnik

sonda
echokardiograficzna

œciana brzucha matki
œciana macicy

œciana klatki piersiowej p³odu

cewnik z balonikiem
przeprowadzony przez

zastawkê aortaln¹



Postêpy w Kardiologii Interwencyjnej 2009; 5, 2 (16) 75

Uznano, ¿e do plastyki p³odowej mo¿e on byæ nieco wiêk-
szy ni¿ w okresie noworodkowym i wynosiæ 0,9–1,2
(u dzieci 0,8–1) [1]. Wa¿ne jest, aby wk³ucie do serca
p³odu i poszerzenie zastawki trwa³o jak najkrócej – pro-
cedura ta doprowadza czêsto do bradykardii p³odu i mo-
¿e siê skoñczyæ jego zgonem. W przeciwieñstwie do za-
biegów po porodzie, podczas interwencji prenatalnych
nie dokonuje siê pomiarów ciœnieñ. Wszystkie obliczenia
hemodynamiczne opieraj¹ siê na badaniu echokardio-
graficznym i doplerowskim (ryc. 7. C). 

Polskie doœwiadczenia w dziedzinie prenatalnych in-
terwencji kardiologicznych s¹ ma³e. Grupa ekspertów
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego, z udzia³em
kardiologów prenatalnych i dzieciêcych, opracowa³a wy-
tyczne postêpowania w przypadkach rozpoznania kry-
tycznej stenozy aortalnej i p³ucnej u p³odu [21]. Z infor-
macji ustnych wiem, ¿e dwukrotnie podejmowano próby
przeprowadzenia zabiegu w Instytucie Centrum Zdrowia
Matki Polki w £odzi, jednak zakoñczy³y siê niepowodze-
niem. W bie¿¹cym roku przeprowadzono zabieg walwu-
loplastyki aortalnej u p³odu z wad¹ serca rozpoznan¹
przez dr Agatê W³och z Rudy Œl¹skiej w 24. tygodniu ci¹-
¿y (ryc. 8. A). Ciê¿arnej kobiecie zaproponowano prze-
prowadzenie zabiegu w Klinice Kardiologii Dzieciêcej
w Linz w Austrii, na co siê zdecydowa³a. Zabieg przepro-
wadzono w 28. tygodniu ci¹¿y, stosuj¹c balonik o œred-
nicy 4 mm. Po zabiegu wykonywano kontrolne badania
echokardiograficzne co 2 tygodnie, ale nie uzyskano po-
prawy funkcji ani wzrostu lewej komory, rozpoznano HLHS
(ryc. 8. B). Noworodek jest obecnie po pierwszym eta-
pie leczenia metod¹ Norwooda. 

Jak opisa³am wy¿ej, zabiegi najczêœciej s¹ monitoro-
wane sond¹ przezbrzuszn¹. Poniewa¿ wizualizacja struk-
tur serca nie zawsze jest satysfakcjonuj¹ca, podejmowa-
no próby monitorowania zabiegu z zastosowaniem
echokardiografii przezprze³ykowej [22]. Zarezerwowane
s¹ one jednak dla prac eksperymentalnych. Przy obec-
nej jakoœci obrazowania aparatami przezbrzusznymi wy-
daje siê, ¿e taka metoda nie jest potrzebna. Niew¹tpli-
wie zabiegi interwencyjne u p³odów musz¹ byæ

RRyycc.. 77..  Obrazy przygotowane z klipów z zabiegu interwencyjnego poszerzenia za-
stawki aortalnej przeprowadzonego w Bostonie, dziêki uprzejmoœci W. Tworetzky’ego.
AA – wprowadzenie koszulki z prowadnikiem przez pow³oki matki i p³odu, przez ko-
niuszek lewej komory do zastawki aortalnej. BB – wype³nienie balonika w miejscu
zastawki aortalnej – nie jest widoczne charakterystyczne „wciêcie”. CC – wyp³yw z le-
wej komory przez poszerzon¹ zastawkê aortaln¹ – kolor niebieski 
LV – lewa komora, AoV – œrednica zastawki aortalnej

FFiigg 77..  Pictures of fetal balloon aortic valvuloplasty performed in – courtesy of
Wayne Tworetzky, Boston. AA – introduction of vascular sheath with guidewire
through the maternal abdominal wall, the fetal chest wall and the left ventricular
apex to the aortic valve, BB – inflation of the balloon at the aortic valve – incision
is cannot be seen; CC – outflow through the dilated aortic valve – coded blue
LV – left ventricle, AoV – aortic valve diameter

AA

BB

CC
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wykonywane pod kontrol¹ najwy¿szej klasy aparatów
USG, o bardzo wysokiej rozdzielczoœci obrazu. Zastoso-
wanie techniki 3D–4D (tzw. metody STIC, umo¿liwiaj¹cej
rekonstrukcjê trójwymiarowego obrazu serca p³odu bez
EKG) pozwala na œledzenie zabiegu z dwóch projekcji
– porównywalnych z projekcjami przednio-tyln¹ i boczn¹
w angiografii. 

Zabiegi przezskórnej walwuloplastyki aortalnej u p³o-
dów zosta³y uznane za akceptowaln¹ formê terapii, cze-
go dowodem jest ich umieszczenie w wytycznych obowi¹-
zuj¹cych w wielkiej Brytanii i Irlandii przez Narodowy
Instytut Zdrowia i Praktyki Klinicznej (NHS) [23]. 

KKrryyttyycczznnaa  sstteennoozzaa  pp³³uuccnnaa  //  zzaarrooœœnniiêêcciiee  zzaassttaawwkkii  pp³³uuccnneejj  
bbeezz  uubbyyttkkuu  ww pprrzzeeggrrooddzziiee  mmiiêêddzzyykkoommoorroowweejj

Krytyczna stenoza p³ucna / zaroœniêcie zastawki p³uc-
nej bez ubytku w przegrodzie miêdzykomorowej (AP & IVS)
jest du¿o rzadsz¹ wad¹ ni¿ HLHS. Jak wynika z zebranych
miêdzynarodowych wyników leczenia, 5 lat prze¿ywa
ok. 64% dzieci i tylko 1/3 z nich w 10. roku ¿ycia jest
po dwukomorowej korekcji wady serca [24]. W Ogólno-
polskiej Bazie Danych Patologii Kardiologicznych u P³o-
dów zarejestrowano 27 przypadków tej wady, co stano-
wi 1,2% wszystkich patologii. Na podstawie prenatalnej
historii naturalnej równie¿ w tej wadzie potwierdzono ewo-
lucyjny charakter [25] (ryc. 9. A, B). Szanse dwukomoro-

wej korekcji determinuje wielkoœæ struktur prawego serca
oraz brak sinusoid, czyli po³¹czeñ prawokomorowo-
-wieñcowych. Zale¿noœæ kr¹¿enia wieñcowego od prawej
komory uniemo¿liwia otwarcie zastawki p³ucnej u nowo-
rodka, gdy¿ doprowadzi³oby to do jego natychmiastowe-
go zgonu. Teoretycznie nale¿y przypuszczaæ, ¿e po dekom-
presji prawej komory w ¿yciu p³odowym mo¿na by
przywróciæ prawid³ow¹ hemodynamikê kr¹¿enia wieñco-
wego i doprowadziæ do lepszego rozwoju poszczególnych
czêœci prawej komory. Do 2007 r. na œwiecie zosta³o prze-
prowadzonych 14 zabiegów walwuloplastyki p³ucnej u p³o-
dów w 23.–30. tygodniu ci¹¿y. Wiadomo, ¿e spoœród nich
¿yje 4 dzieci [26, 27], o 8 nie ma danych. 

Przebieg wewn¹trzmaciczny tej wady jest inny ni¿ SA
lub HLHS. Niedorozwój prawej komory serca jest du¿o
groŸniejszy dla p³odu ni¿ niedorozwój lewej komory, co
wi¹¿e siê z hemodynamik¹ prenatalnego uk³adu kr¹¿e-
nia. U p³odów z AP & IVS oraz istotn¹ niedomykalnoœci¹
zastawki trójdzielnej dochodzi do podwy¿szenia ciœnienia
¿ylnego, utrudnionego nap³ywu krwi do prawego przed-
sionka i w efekcie do ciê¿kiej niewydolnoœci kr¹¿enia
z uogólnionym obrzêkiem p³odu w³¹cznie. Niewydolnoœæ
kr¹¿enia p³odu i/lub noworodka z krytyczn¹ wad¹ serca
najczêœciej prowadzi do zgonu. Dlatego te¿ w takich przy-
padkach nale¿y rozwa¿yæ mo¿liwoœæ przeprowadzenia
prenatalnej terapii w celu poprawy szans chorego nieuro-
dzonego cz³owieka. 

Ryc. 8. AA – obraz 4 jam serca u 24-tygodniowego p³odu z krytyczn¹ stenoz¹ aortaln¹ i znacznie powiêkszon¹ lew¹ komor¹ serca. Koniuszek jest utworzony przez
obie komory. BB – obraz 4 jam serca u 29-tygodniowego p³odu po walwuloplastyce balonowej wykonanej w Linz w Autrii. Lewa komora zdecydowanie mniejsza ni¿
w badaniu poprzednim, koniuszek utworzony przez praw¹ komorê. Obraz jak w HLHS. Obrazy z oœrodka w Rudzie Œl¹skiej, dr Agata W³och
LV – lewa komora, LA – lewy przedsionek, RV – prawa komora, RA – prawy przedsionek

Fig. 8. AA – Four chamber view in a 24- week-old-fetus with critical aortic stenosis and enlarged left ventricle. BB - Four chamber view in a 29- weeks fetus after aortic
balloon valvuloplasty performed in Linz, Austria – progression of HLHS, much smaller left ventricle than 5 weeks before. The four chamber view characteristic for
HLHS. Courtesy of dr Agata W³och – Ruda Œl¹ska
LV – left ventricle, LA – left atrium, RV – right ventricle, RA – right atrium
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RReessttrryykkccyyjjnnyy  oottwwóórr  oowwaallnnyy  uu pp³³oodduu  oobbjjaawweemm  bbeezzppooœœrreeddnniieeggoo
zzaaggrroo¿¿eenniiaa  ¿¿yycciiaa  nnoowwoorrooddkkaa  

Jednym z najwa¿niejszych celów diagnostyki prena-
talnej jest zapewnienie optymalnego postêpowania oko-
³oporodowego. Wi¹¿e siê to z rozumieniem objawów
w badaniu echokardiograficznym p³odu, które mog¹ byæ
wskazówk¹ dla lekarzy neonatologów, kardiologów dzie-
ciêcych i kardiochirurgów o koniecznoœci natychmiasto-
wego wdro¿enia leczenia. I nie chodzi tutaj o podanie
prostinu zapewniaj¹cego przep³yw na poziomie przewo-
du têtniczego, ale o przewidzenie koniecznoœci wykona-
nia zabiegu interwencyjnego bezpoœrednio po porodzie.
Dotyczy to p³odów z prenataln¹ restrykcj¹ lub zamkniê-
ciem otworu owalnego w przebiegu HLHS lub TGA. 

Specyfika p³odowego uk³adu kr¹¿enia zapewnia roz-
wój p³odów nawet w przypadkach istotnego utrudnienia
przep³ywu na poziomie Fo, ale czêsto stan taki doprowa-
dza do ciê¿kiej niewydolnoœci serca (ryc. 10.). Wiadomo
jednak, ¿e d³ugotrwale utrudniony ju¿ w okresie prena-
talnym odp³yw z ¿y³ p³ucnych powoduje nieodwracalne
zmiany [28]. Po porodzie, gdy zdecydowanie wzrasta prze-
p³yw przez p³uca noworodka, w których przy pierwszym
oddechu rozpoczyna siê wymiana gazowa, restrykcja 
miêdzyprzedsionkowa doprowadza do ciê¿kiej niewydol-
noœci oddechowej i hipoksemii. W wiêkszoœci przypad-
ków dzieci tych nie udaje siê uratowaæ. W badaniu histo-
logicznym widoczne s¹ zaawansowane zmiany w budowie
¿y³ p³ucnych, z ich tzw. arterializacj¹. 

Wiedz¹c o bardzo z³ym rokowaniu w takich przypad-
kach, w oœrodku bostoñskim przeprowadzono 7 zabie-
gów prenatalnej septoplastyki przegrody miêdzyprzed-
sionkowej (ang. fetal atrial septoplasty) [29]. Szeœæ z nich

RRyycc.. 99.. AA – obraz 4 jam serca u p³odu w 20. tygodniu ci¹¿y z zaroœniêciem zastawki p³ucnej bez ubytku w przegrodzie miêdzykomorowej (AP & IVS). Ma³a ró¿nica w œred-
nicy zastawek mitralnej i trójdzielnej, zachowana czêœæ nap³ywowa i koniuszkowa prawej komory. BB – obraz tego samego p³odu w 27. tygodniu ci¹¿y – mniejsza œred-
nica zastawki trójdzielnej, zaroœniêta czêœæ koniuszkowa prawej komory, ewidentna progresja zmian. Dobrze rozwiniête têtnice p³ucne, niewidoczne na zdjêciu. Obrazy
z oœrodka w Rudzie Œl¹skiej, dr Agata W³och
LV – lewa komora, LA – lewy przedsionek, RV – prawa komora, RA – prawy przedsionek

FFiigg.. 99..  AA  – four chamber view in a 20-week-old-fetus with pulmonary atresia nad intact ventricular septum (AP & IVS). BB – the same fetus at 27 weeks – progression
of the defect, severly hypoplastic right ventricle, just small inlet part of the right ventricle is seen. Courtesy of dr Agata W³och – Ruda Œl¹ska
LV – left ventricle, LA – left atrium, RV – right ventricle, RA – right atrium

RRyycc.. 1100..  Obraz 4 jam serca u 24-tygodniowego p³odu z krytyczn¹ stenoz¹ za-
stawki aortalnej, zamkniêt¹ przegrod¹ miêdzyprzedsionkow¹ oraz uogólnio-
nym obrzêkiem. Znacznie powiêkszony lewy przedsionek (LA) i lewa komora
(LV) uciskaj¹ na struktury prawego serca (RA, RV), doprowadzaj¹c do upoœle-
dzenia ich funkcji, Widoczna ci¹g³a gruba przegroda miêdzyprzedsionkowa (in-
tact AS). Oba p³uca widoczne (R – prawe, L – lewe). Po prawej stronie widocz-
ny wysiêk w op³ucnej – strza³ka (pleural effussion) 
FFiigg 1100.. Four chamber view in the 24-week-old-fetus with critical aortic stenosis,
intact interatria septum and nonnimmune hydrops. Huge left atrium (LA) and
left ventricle (LV) squeezed right heart structurs. Severe heart failure, pleural
effusion (arrow)
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by³o technicznie udanych, 2 dzieci prze¿y³o okres nowo-
rodkowy, w tym p³ód bez ubytku przegrody miêdzyprzed-
sionkowej po nieudanej próbie wytworzenia po³¹czenia
miêdzyprzedsionkowego wewn¹trzmacicznie. 

W 2007 r. zespól z Filadelfii, znaj¹c wstêpne z³e wy-
niki prenatalnej dekompresji lewego przedsionka, zapro-
ponowa³ strategiê planowego ciêcia cesarskiego z na-
stêpcz¹ natychmiastow¹ interwencj¹ na sali cewnikowañ
[30]. Spoœród 7 chorych prze¿y³o 2 – jak w przedstawia-
nej serii interwencji prenatalnych z Bostonu. Obie prace,
jak równie¿ w³asne obserwacje wskazuj¹ na bardzo wy-
sokie ryzyko zgonu noworodków z HLHS i restrykcyjnym
Fo. Nale¿y siê zastanowiæ, czy wczeœniejsza interwencja
prenatalna zmieni³aby losy tych dzieci. Obecnie czynio-
ne s¹ próby dok³adniejszego badania p³odowego ³o¿y-
ska p³ucnego poprzez sprawdzanie reaktywnoœci naczyñ
po podaniu tlenu ciê¿arnej matce, ale na razie zbyt ma-
³o jest danych, aby wyci¹gn¹æ jednoznaczne wnioski do-
tycz¹ce rzeczywistych korzyœci z prenatalnej dekompresji
lewego przedsionka. 

Istotny jest równie¿ fakt, ¿e prawid³owej wielkoœci otwór
owalny w po³owie ci¹¿y mo¿e staæ siê istotnie restrykcyj-
ny pod koniec, co w sposób zasadniczy zmienia wyniki
leczenia, a co za tym idzie – informacja o rokowaniu dla
dziecka, któr¹ matka otrzymuje w 20. tygodniu ci¹¿y, jest
zupe³nie ró¿na od ostatecznej. Stopieñ restrykcji Fo u p³o-
dów z HLHS oceniany jest na podstawie jego wielkoœci

oraz przep³ywu w badaniach doplerowskich (ryc. 11.), ale
najbardziej miarodajn¹ ocen¹ jest charakter przep³ywu
w ¿y³ach p³ucnych. 

Kilka s³ów o technicznej stronie zabiegu. Jak we
wszystkich innych interwencjach p³odowych, do lewego
przedsionka dostajemy siê poprzez nak³ucie œciany pra-
wego przedsionka i perforacjê przegrody miêdzyprzed-
sionkowej ostro zakoñczonym prowadnikiem, który umo¿-
liwia „przedziurawienie” przegrody (ryc. 12.). Dziêki temu,
¿e p³uca p³odu s¹ bezpowietrzne i doœæ mocno przylega-
j¹ do serca, tworz¹ rodzaj naturalnej hemostazy i stosun-
kowo rzadko dochodzi do groŸnego wysiêku w worku
osierdziowym, ale oczywiœcie takie powik³anie nale¿y braæ
pod uwagê. W wadach tych czêsto nie ma odpowiedniej
wielkoœci do³u owalnego, wiêc wytworzone po³¹czenie
mo¿e zamkn¹æ siê w krótkim czasie. Próbuj¹c temu za-
pobiec, zespó³ z Toronto przeprowadzi³ eksperyment za-
k³adania stentów do przegrody miêdzyprzedsionkowej
u p³odów owczych. Metoda ta jest na razie w fazie eks-
perymentu [31].

Znacznie trudniejsza do rozpoznania jest restrykcja
otworu owalnego u p³odów z TGA. Mamy tutaj do czy-
nienia z wad¹ serca o bardzo dobrych zarówno 
wczesnych, jak i odleg³ych wynikach leczenia. Na pod-
stawie analizy leczenia noworodków z TGA zespó³ z Fran-
cji udowodni³, ¿e diagnoza prenatalna poprawia wyniki
ich leczenia [32]. Tym bardziej nale¿y d¹¿yæ do zapew-

RRyycc.. 1111..  Obraz 4 jam serca u 35-tygodniowego p³odu z HLHS. Typowy restrykcyjny przep³yw na poziomie otworu owalnego u p³odu z istotn¹ restrykcj¹ miêdzyprzed-
sionkow¹. W badaniu doplerowskim znakowanym kolorem widoczny jest przyspieszony przep³yw z lewego (LA) do prawego przedsionka (RA). Strza³ka wskazuje
miejsce przegrody miêdzyprzedsionkowej 
FFiigg.. 1111.. Four chamber view in a 35-week-old-fetus with HLHS. Restrictive left to right shunt at the level of the foramen ovale. Arrow – interatrial septum
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nienia dzieciom zdiagnozowanym prenatalnie optymal-
nej opieki perinatalnej. Wiadomo, ¿e przep³yw zarówno
na poziomie otworu owalnego, jak i przewodu têtnicze-
go zmienia siê i mo¿e staæ siê restrykcyjny pod koniec ci¹-
¿y. Prawdopodobnie restrykcja Fo dotyczy ok. 10% nowo-
rodków z TGA, nie wiadomo, czy dzieje siê tak czêœciej
u p³odu [33]. Prze³o¿enie wielkich pni têtniczych jest wa-
d¹ trudn¹ do rozpoznania w rutynowym USG, gdy¿ ob-
raz 4 jam serca jest prawid³owy. Jeszcze trudniejsza
do rozpoznania jest p³odowa restrykcja Fo w TGA, gdy¿
nie ma jednoznacznych kryteriów. W tym przypadku
ogromn¹ rolê odgrywa doœwiadczenie badaj¹cego. Re-
strykcja Fo u noworodka z TGA mo¿e doprowadziæ
do bardzo wczesnego zgonu. Zdarza siê, ¿e nawet
w oœrodkach przygotowanych do wykonania atriosepto-
stomii metod¹ Rashkinda czas miêdzy porodem a trans-
portem do sali cewnikowania serca mo¿e byæ zbyt d³u-
gi. I znowu w tego typu sytuacjach rozwa¿ane s¹
wskazania do planowego ciêcia cesarskiego w bezpo-
œrednim s¹siedztwie sali interwencyjnej lub do interwen-
cji prenatalnej. Dotychczas nikt jeszcze nie przeprowadzi³
takiego zabiegu u p³odu. Na pewno zwi¹zane jest to
z faktem, ¿e wyniki leczenia TGA po porodzie i mo¿liwoœæ
szybkiego wykonania zabiegu s¹ na tyle dobre, ¿e z etycz-
nego punktu widzenia trudno jest przekonaæ zarówno sie-
bie – czyli zespó³ lekarski podejmuj¹cy decyzje, jak i ro-
dziców, ¿e wewn¹trzmaciczna, obarczona jednak nadal
wysokim ryzykiem interwencja by³aby uzasadniona. 

UUzznnaannee  kkaarrddiioollooggiicczznnee  iinntteerrwweennccjjee  wweewwnn¹¹ttrrzzmmaacciicczznnee
uu pp³³ooddóóww

Uznan¹, najprostsz¹ interwencj¹ jest podawanie le-
ków lub krwi do ¿y³y pêpkowej. W tej dziedzinie mamy
w³asne doœwiadczenia przerwania czêstoskurczu u p³odu
przez podanie adenozyny bezpoœrednio do ¿y³y pêpko-
wej – dane z literatury wskazuj¹, ¿e by³ to pierwszy p³ód,
który prze¿y³ tego typu leczenie [34]. Transfuzje wewn¹trz-
maciczne s¹ uznan¹ i stosowan¹ metod¹ leczenia rów-
nie¿ w naszym kraju. 

Obecnie jedyn¹ w pe³ni uzasadnion¹ i niebudz¹c¹
w¹tpliwoœci interwencj¹ kardiologiczn¹ u p³odów jest od-
barczenie p³ynu z worka osierdziowego, gdy jego objê-
toœæ jest niebezpieczna. Zdarza siê, ¿e p³yn w worku osier-
dziowym wype³nia ponad po³owê klatki piersiowej. Dziêki
temu, ¿e p³ód nie oddycha, dotychczas nie opisano w tym
okresie ¿ycia tamponady serca. Nak³ucie worka osier-
dziowego jest prostym i skutecznym zabiegiem, nie doty-
kamy wówczas struktur serca, a po opró¿nieniu worka
osierdziowego zapewniamy zarówno lepsz¹ hemodyna-
mikê, jak i tworzymy lepsze warunki do rozwoju p³uc. 

PPooddssuummoowwaanniiee
Koncepcja interwencji kardiologicznych u p³odów jest

pasjonuj¹ca. Ka¿dy kardiolog dzieciêcy, który musi stawiæ

czo³a wszystkim komplikacjom po leczeniu – najczêœciej
paliatywnym – z³o¿onych, szczególnie „jednokomorowych”
wad serca, chcia³by móc tak zadzia³aæ na ich przebieg,
aby by³y one ³agodniejsze u noworodka. Jak widaæ z pe³-
nego przegl¹du piœmiennictwa, nie ma na razie pewnych
dowodów na to, ¿e nasza koncepcja „hemodynamiczna”
ewolucji prenatalnej jest s³uszna. Równolegle do konstru-
owania coraz lepszego sprzêtu do kardiologii interwencyj-
nej, rozwijaj¹ siê metody in¿ynierii tkankowej oraz biolo-
gii molekularnej. Byæ mo¿e po³¹czenie tych metod
w przysz³oœci umo¿liwi z³agodzenie objawów najtrudniej-
szych wad wrodzonych serca. 

Gdy zaczyna³am pracê, marzyliœmy jedynie o mo¿li-
woœci leczenia interwencyjnego dzieci, potem noworod-
ków. Obecnie nikt nie kwestionuje, ¿e metod¹ z wyboru
w przypadkach zwê¿enia zastawki p³ucnej zawsze jest wal-
wuloplastyka balonowa, podobnie w krytycznym zwê¿e-

RRyycc.. 1122..  P³ód z krytyczn¹ stenoz¹ aortaln¹, du¿¹ lewa komor¹ i restrykcj¹ na po-
ziomie przegrody miêdzyprzedsionkowej. Obrazy przygotowane z klipu z zabie-
gu interwencyjnego septoplastyki przegrody miêdzyprzedsionkowej przeprowa-
dzonego w Bostonie, dziêki uprzejmoœci W. Tworetzky’ego. 
Bia³e strza³ki pokazuj¹ górn¹ i doln¹ czêœæ przegrody miêdzyprzedsionkowej.
Ig³a zostaje wprowadzona przez pow³oki matki, klatkê piersiow¹ p³odu, œcianê
prawego przedsionka w kierunku przegrody miêdzyprzedsionkowej do lewego
przedsionka 
LV – lewa komora, LA – lewy przedsionek, RV – prawa komora, RA – prawy przedsionek

FFiigg.. 1122.. The fetus with critical aortic stenosis, big left ventricle and restrictive
foramen ovale. Fetal interatrial septoplasty – courtesy of W. Tworetzky. Whire
arrows – interatrial septum. The needle is placaed through the mother’s
abdomen, fetal chest, right atrial wall to the left atrium
LV – left ventricle, LA – left atrium, RV – right ventricle, RA – right atrium
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niu zastawki aortalnej u noworodków – tych, u których
z nieznanych nam przyczyn nie dosz³o do powstania
HLHS. Pomimo nienajlepszych wstêpnych wyników inter-
wencyjnego leczenia p³odów wierzê, ¿e naturalnym pro-
cesem bêdzie ich wprowadzenie we wczesnym okresie ¿y-
cia p³odowego – byæ mo¿e razem z nowoczesnymi
technikami biologii molekularnej – i uda nam siê w przy-
sz³oœci naprawdê wp³yn¹æ na naturalny przebieg wad wro-
dzonych serca. 

PPooddzziiêêkkoowwaanniiaa
Autorka dziêkuje dr Agacie W³och z Rudy Œl¹skiej oraz

dr. Wayne’owi Tworetzky’emu z Bostonu za udostêpnie-
nie obrazów badañ echokardiograficznych oraz interwen-
cji kardiologicznych u p³odów. 
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