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Ciąża wysokiego ryzyka u pacjentki ze złożoną wrodzoną wadą serca 
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High risk pregnancy in patient with complex congenital heart disease after several intervensions  
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Abstract The presented case concerns the course of pregnancy in a 31-year-old patient with a rare congenital heart 
defect, which constitutes approximately 0.5% of all congenital defects. It was a high-risk pregnancy (class III 
mWHO) complicated by heart failure. Patient delivered by cesarean section in the 31st week of pregnancy. 
During the entire pregnancy, the patient remained under the care of an expert center. Clinical decisions were 
made within a multidisciplinary team - heart team.  
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 Streszczenie Prezentowany przypadek dotyczy przebiegu ciąży u 31-letniej pacjentki z rzadką wadą wrodzoną serca stano-
wiącą około 0.5% wszystkich wad wrodzonych. Była to ciąża wysokiego ryzyka (III klasa wg mWHO) powikłana 
niewydolnością serca. Poród przez cięcie cesarskie odbył się w 31. tygodniu ciąży. W czasie całej ciąży pacjent-
ka pozostawała pod opieką ośrodka eksperckiego. Decyzje kliniczne podejmowane były w ramach zespołu 
wielospecjalistycznego - kardiogrupy.  

Słowa kluczowe ciąża wysokiego ryzyka, niewydolność serca, skorygowane przełożenie pni tętniczych  
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Prezentacja przypadku  

Prezentowany przypadek dotyczy przebiegu ciąży u 31-letniej 
pacjentki z rzadką wadą wrodzoną serca stanowiącą około 
0.5% wszystkich wad wrodzonych. Pacjentka urodziła się ze 
skorygowanym przełożeniem pni tętniczych (corrected trans-
position of the great arteries, ccTGA), dekstrokardią i wrodzo-

nym blokiem całkowitym serca (Ryc. 1). Wada polega na nie-
zgodności komorowo-tętniczej i przedsionkowo-komorowej, co 
powoduje, że prawa komora pełni funkcję komory systemowej.  
W dzieciństwie i wczesnej młodości chora przebyła liczne inter-
wencje z powodu wad towarzyszących – balonową plastykę 
płucną, operację zamknięcia ubytku przegrody międzyprzed-
sionkowej i międzykomorowej z poszerzeniem drogi odpływu 
komory systemowej oraz operację wszczepienia bioprotezy 
trójdzielnej (systemowej zastawki przedsionkowo-komorowej) 
z powodu istotnej niedomykalności. Od wielu lat pozostawała 
pod opieką Poradni Wad Wrodzonych Serca Narodowego Insty-
tutu Kardiologii. Przed ostatnią interwencją wspólnie z pa-
cjentką podjęto decyzję o wszczepieniu zastawki biologicznej  
w pozycję trójdzielną, gdyż chora planowała ciążę. W ramach 
kardiologicznej konsultacji prekoncepcyjnej wykonano próbę 
wysiłkową ergospirometryczną, która potwierdziła stabilnie 
obniżoną wydolność – szczytowe pochłanianie tlenu na pozio-
mie 21.4 ml/min/kg (59% normy), rezonans magnetyczny serca, 
który ocenił frakcję wyrzutową systemowej prawej komory na 
46%, echo, w którym rozpoznano umiarkowane zwężenie bio-
protezy ze średnim gradientem 7.5 mmHg i 24-godzinne moni-
torowanie EKG metodą Holtera, które potwierdziło obecność 
bloku całkowitego z zastępczym rytmem węzłowym lub komo-
rowym o średniej częstości 44/min. (minimalnej częstości  
35/min., maksymalnej częstości 56/min.) oraz 47 pojedynczych 

pobudzeń komorowych. Z uwagi na komorę prawą w pozycji 
systemowej oraz umiarkowane zwężenie zastawki przedsion-
kowo-komorowej systemowej pacjentka, została zakwalifiko-
wana do III klasy wg mWHO, czyli jej ryzyko zdarzenia sercowo-
naczyniowego w ciąży było wysokie. Na pierwszą wizytę  
w ciąży zgłosiła się w 8 tygodniu. Nie miała istotnych objawów. 
W zapisie EKG prezentowała blok całkowity z zastępczym ryt-
mem węzłowym 44/min. (Ryc. 2). W badaniu echokardiograficz-
nym stwierdzono niewielki wzrost średniego gradientu prze-
pływu przez bioprotezę (9-10 mmHg), funkcja skurczowa ko-
mory systemowej była dobra (Ryc. 3). W czasie kolejnych wizyt, 
odbywających się z częstością raz w miesiącu, stan chorej po-
zostawał stabilny. Poziom NT-pro-BNP oceniony w 20. tygodniu 
ciąży wyniósł 659 pg/ml. W wykonanym w 20. tygodniu ciąży 
badaniu ultrasonograficznym serca płodu nie stwierdzono 
istotnych nieprawidłowości. Od 29. tygodnia ciąży pacjentka 
zaczęła zgłaszać objawy niewydolności serca – obrzęki podudzi 
i duszność ortopnoe - początkowo dobrze reagujące na doust-
nie podawany furosemid. W 30. tygodniu ciąży stan pacjentki 
znacznie się pogorszył – objawy niewydolności serca w klasie III 
NYHA. Chora została przyjęta do Państwowego Instytutu Me-
dycznego MSWiA – ośrodka najwyższej referencyjności, dodat-
kowo z dostępem do kardiochirurgii. Rozpoczęto podawanie 
furosemidu dożylnie. Konsultujący pacjentkę położnik zalecił 
kortykosterydy z uwagi na zagrożenie porodem przedwcze-
snym. W 31 tygodniu rozwiązano ciążę przez cięcie cesarskie. 
Pacjentka urodziła córkę o masie urodzeniowej 1680 g i 9 
punktach w skali Apgar (9 i 7 punktów w pierwszej i piątej mi-
nucie). W kolejnych dobach po porodzie pacjentka przebywała 
na Oddziale Intensywnej Terapii, obserwowano gromadzenie 
się płynu w jamach opłucnowych, który kilkakrotnie ewakuo-
wano. W badaniu echokardiograficznym stwierdzono cechy 
ciężkiego zwężenia bioprotezy (średni gradient przepływu 18 
mmHg). Wielodyscyplinarny zespół, w skład którego weszli 
kardiolog, położnik, anestezjolog i kardiochirurg ustalił, że 
istnieją wskazania do wymiany systemowej zastawki przed-
sionkowo-komorowej. Pacjentka ponownie trafiła do Narodo-
wego Instytutu Kardiologii, gdzie po nieudanej próbie prze-
zskórnego wszczepienia zastawki trójdzielnej („valve-in-valve”), 
została poddana operacji wymiany bioprotezy na protezę me-
chaniczną SJM 29 mm.  

 

Dyskusja 

Prezentowany przypadek dotyczy pacjentki ze złożoną wadą 
wrodzoną serca i wysokim ryzykiem zdarzeń sercowo-naczy-
niowych dla matki w ciąży (III klasa mWHO). Według zaleceń 
taka chora powinna być pod opieką ośrodka eksperckiego, 
ciąża powinna być rozwiązana w ośrodku położniczym najwyż-
szej referencyjności, zaś decyzje terapeutyczne powinien po-
dejmować wielodyscyplinarny zespół ekspertów – kardiogrupa 
[1]. Rekomendacje wskazują także na konieczność porady pre-
koncepcyjnej u pacjentek wysokiego ryzyka. U pacjentek III 
klasy mWHO ryzyko incydentu sercowego sięga 30% (złożone 
ryzyko arytmii, niewydolności serca, udaru, epizodu zatorowo-
zakrzepowego). Niewydolność serca jest najczęstszym powikła-
niem wśród pacjentek z uprzednio rozpoznaną chorobą serco-
wo-naczynioną niezależnie od jej rodzaju [2]. Częściej ma miej-
sce u matek z patologią komory systemowej w porównaniu  

Rycina 1 Zdjęcie radiologiczne klatki piersiowej. Dekstrokardia. Koniuszek 
serca skierowany w prawo. Situs solitus (żołądek po stronie lewej). 
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Rycina 2 Elektrokardiogram. Rytm zatokowy. Blok całkowity z zastępczym rytmem o częstości 44/min.  

Rycina 3 Badanie echokardiograficzne przezklatkowe. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Pomiar przepływu przez bioprotezę trójdzielną (dopler ciągły).  
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z podpłucną (68% vs 45%) oraz patologią zastawek systemo-
wych i kardiomiopatii [3]. Moment wystąpienia niewydolności 
serca u matek z uprzednio rozpoznaną chorobą sercowo-
naczyniową przypada zwykle na czas największego obciążenia 
układu sercowo-naczyniowego, czyli około 27-30. tygodnia 
ciąży. Współistnienie różnych chorób sercowo-naczyniowych, 
np. choroby zastawkowej i systemowej prawej komory, jak  
w przypadku naszej pacjentki, podnosi ryzyko rozwoju niewy-
dolności serca. Niewydolność serca jest też podstawowym 
czynnikiem ryzyka zgonu ciężarnych. Śmiertelność  wśród ma-
tek z tym rozpoznaniem wynosi 4.8% w porównaniu do 0.5% 
wśród matek bez tego rozpoznania [2]. Wrodzony izolowany 
blok przedsionkowo-komorowy III stopnia u matki nie wpływa 
niekorzystnie na rokowanie w ciąży, zwłaszcza jeśli rytm za-
stępczy ma wąskie zespoły QRS i zwykle nie wymaga zabezpie-
czenia stymulacją zewnętrzną w czasie porodu [4]. Potomstwo 
matek z niewydolnością serca jest także narażone na większe 
ryzyko chorobowości i śmiertelności: rodzi się wcześniej, ma 
mniejszą masę urodzeniową, niższą punktację Apgar [5]. Ostra 
niewydolność serca w ciąży jest zgodnie z zalecaniami Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego wskazaniem do rozwią-
zania ciąży przez cięcie cesarskie [1]. 
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