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Streszczenie
Wraz z rozwojem echokardiografii prenatalnej i coraz lepsz¹ interpretacj¹ zmian hemodyna-
micznych u p³odu mo¿na przewidywaæ stan kliniczny noworodków oraz termin wdro¿enia
u nich leczenia kardiologiczno-kardiochirurgicznego. W pracy dokonano przegl¹du aktualnych
wskazañ do planowego ciêcia cesarskiego po prenatalnej diagnostyce kardiologicznej zarów-
no w anomaliach kardiologicznych, jak i pozasercowych.
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Summary
Based on recent development of fetal echocardiography and better interpretation of haemo-
dynamic changes in fetal circulation it is possible to forsee the clinical neonatal condition after
delivery and time of cardiac and cardiosurgery treatment.
In this review current indications for elective cesarean section are presented both in cardiac
abnormalities as well as in extracardiac conditions.
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WSTĘP
Pocz¹tki badañ echokardiograficznych na œwiecie ssiê-
gaj¹ lat 80. w Europie i w USA oraz w Polsce.
W minionej dekadzie jesteœmy œwiadkami rozwoju
echokardiografii i kardiologii prenatalnej w I, II, III try-
mestrze ci¹¿y. Konsekwencj¹ ewolucji wiedzy dotycz¹-
cej okresu przedporodowego u p³odów jest powstanie
nowych wskazañ do ciêcia cesarskiego z punktu widze-
nia kardiologii prenatalnej (tab.1.).

Temu zagadnieniu w dotychczasowym piœmiennic-
twie poœwiêcano stosunkowo ma³o uwagi, a wydaje siê
i¿ przysz³oœæ kardiologii prenatalnej to m.in. wprowa-
dzenie poszerzonych wskazañ do zabiegowych porodów
u p³odów w niektórych wybranych sytuacjach klinicz-
nych.

WSKAZANIA DO CIĘCIA CESARSKIEGO
Z PUNKTU WIDZENIA KARDIOLOGII
PRENATALNEJ
W I czêœci tabeli uwzglêdniono wskazania kardiologicz-
ne do porodu zabiegowego u p³odów z prawid³ow¹
budow¹ serca (wskazania 1-5). Nikt z po³o¿ników nie
ma dzisiaj w¹tpliwoœci i¿ po prenatalnej diagnostyce
sonograficznej, a czêsto dzisiaj tak¿e cytogenetycznej,
p³ód z guzem typu sacrococcygeal teratoma powinien
rodziæ siê drog¹ ciêcia cesarskiego w oœrodku dyspo-
nuj¹cym klinik¹ chirurgii dzieciêcej z zabezpieczeniem
noworodka przez anestezjologa dysponuj¹cego odpo-
wiednim zestawem leków i preparatów krwiopochod-
nych. Pozostaje jednak bardzo wa¿ne pytanie, kiedy ma

Potworniak okolicy krzy¿owo-guzicznej przed wyst¹pieniem objawów niewydolnoœci kr¹¿enia
Fetal sacrococogeal teratoma before cong heart failure

Ektopia serca (z prawid³owym kariotypem, z sercem 4 jamowym rokuj¹cym prze¿ycie po zabiegu
kardiochirurgicznym)
Fetal heart ectopy with nomral kayrotype and 4 chamber heart recommended for cardiac surgery

Przedwczesne zamykanie siê otworu owalnego u p³odu z prawid³ow¹ budow¹ serca
Premature closure of foramen ovale in normal heart anatomy

Ostre niedotlenienie p³odu manifestuj¹ce siê poszerzeniem naczyñ wieñcowych
Accute fetal distress with coronary artery dilatation

Echogeniczna krew p³odu w jamach serca u p³odu z prawid³ow¹ budow¹ serca
Fetal echogenic blood in normal heart anatomy

Przedwczesne zamykanie siê otworu owalnego u p³odu z wad¹ serca  (HLHS, TGA, Tr atresia)
Premature closure of foramen ovale in CHD (HLHS, TGA, Tr atresia)

Krytyczne zwê¿enie zastawki aortalnej u p³odu do pilnej valvuloplastyki
Critical aortic stenosis for emergency baloon valvuloplasty

Krytyczne zwê¿enie zastawki p³ucnej u p³odu do pilnej valvuloplastyki
Critical pulmonary stenosis for emergency baloon valvuloplasty

Czêstoskurcz u p³odu po bezskutecznej terapii umiarawiaj¹cej
Supraventricular tachycardia after failed in utero therapy

Tab. 1. Wskazania do cięcia ce-
sarskiego z punktu widzenia kar-
diologii prenatalnej.
Tab. 1. Indications for elective
cesarean section from fetal car-
diology point of view in normal
heart anatomy (indications 1-5)
and in cardiac abnormalities (6-
10)

INTRODUCTION
Echocardiography had its beginnings in Europe, in the
U.S.A. and in Poland in the 1980s. Over the last de-
cade we have witnessed a development of prenatal
echocardiography and cardiology in the first, second
and third trimester of pregnancy. As a consequence of
evolution of knowledge on the prenatal period in fetu-
ses, new indications for Caesarean sections have been
introduced by prenatal cardiology (Table 1).

As yet, not much attention has been devoted to the
subject in literature, but it appears that the future of pre-
natal cardiology may involve, for example, introducing
broadened indications for surgical deliveries of fetuses
in selected clinical circumstances.

INDICATIONS FOR A CAESAREAN SECTION
FROM THE POINT OF VIEW OF PRENATAL
CARDIOLOGY
Section I of the table presents cardiological indications
for a surgical delivery of fetuses with a normal heart
structure (indications 1- 5). Nowadays, no obstetrician
could doubt that, after prenatal ultrasound - and often
also cytogenetic - diagnosis, a fetus with a tumour of
sacrococcygeal teratoma type should be delivered by
a Caesarean section at a center with a clinic of pedia-
tric surgery and with the newborn being protected by
an anaesthesiologist equipped with an adequate set of
medication and blood products. Still, a very important
question remains: when should the delivery take pla-
ce? A Caesarean section performed too early will give
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nast¹piæ poród? Zbyt wczesne ciêcie cesarskie powo-
duje, i¿ wczeœniak z wad¹ pozasercow¹ nie ma szans
na prze¿ycie okresu pooperacyjnego, zbyt póŸne roz-
wi¹zanie powoduje, ¿e noworodek mo¿e siê urodziæ
w nieodwracalnej fazie niewydolnoœci kr¹¿enia. Oka-
zuje siê, ¿e wybór czasu wykonania ciêcia cesarskiego
zschynchronizowanego z leczeniem chirurgicznym
i postêpowaniem anestezjologicznym nie zale¿y jedy-
nie od wielkoœci masy guza i jego œrednicy, ale mo¿e
byæ wyznaczony na podstawie oceny hemodynamicz-
nej stanu p³odu, na podstawie badania echokardiogra-
ficznego. Istnieje na ten temat bardzo niewiele opraco-
wañ na wiêkszym materiale [1,2]. Jest natomiast wiele
prac opisuj¹cych przypadki kazuistyczne i problemy
diagnostyczne w tej patologii p³odu, która obarczona
jest du¿¹ œmiertelnoœci¹ u noworodków (ok. 43-50%)
[3-5]. Próby terapii wewn¹trzmacicznej stosowane s¹
tylko w pojedynczych oœrodkach na œwiecie [6].
W Polsce nale¿y pamiêtaæ tak¿e o tych ciê¿arnych, które
nie zdecyduj¹ siê na próby terapii przed porodem, a czas
wykonania ciêcia cesarskiego mo¿e mieæ kluczowe
znaczenie dla powodzenia zabiegu chirurgicznego
u noworodka. Na podstawie analizy z naszego oœrodka
udokumentowaliœmy, i¿ szanse na prze¿ycie maj¹ p³o-
dy/noworodki urodzone w stanie wydolnoœci kr¹¿enia
ocenianej w skali CVPS na 8-10 punktów [7].

Drugim wskazaniem do wykonania ciêcia cesarskie-
go na podstawie wyniku badania echokardiograficzne-
go jest ektopia serca z prawid³ow¹ budowa serca lub
„³agodn¹ wad¹ serca”. Ektopie serca zaliczamy do
specyficznych problemów wystêpuj¹cych w kardiolo-
gii prenatalnej [8]. Jest to niezwykle rzadka anomalia
z punktu widzenia lekarza po³o¿nika, ale znacznie
czêstsza z punktu widzenia oœrodka referencyjnego do
którego trafiaj¹ tego typu anomalie w coraz wczeœniej-
szym okresie ci¹¿y. Najczêœciej s¹ to przypadki letal-
ne, ze z³o¿onymi wadami serca i lub anomaliami po-
zasercowymi nie rokuj¹ce na prze¿ycie, niezale¿nie od
rodzaju kariotypu p³odu [9], aktualnie wykrywane ju¿
w I trymestrze ci¹¿y [10]. Nale¿y jednak braæ pod
uwagê, i¿ pomimo wykrycia tej anomalii w we wcze-
snym etapie ci¹¿y, po pierwsze nie wszystkie ciê¿arne
bêd¹ zainteresowane terminacj¹ ci¹¿y, a po drugie ul-
tradŸwiêki umo¿liwiaj¹ monitorowanie stanu p³odu
i œledzenie tak¿e korzystnej ewolucji samoistnego czê-
œciowego zamykania siê pow³ok klatki piersiowej [11].
Zidere i Allan opisali takie 3. przypadki w I po³owie
ci¹¿y spe³niaj¹ce kryteria pentalogii Cantrella, a pod
koniec ci¹¿y „exophtalmos”. Po planowym ciêciu ce-
sarskim i leczeniu kardiochirurgicznym 3 dzieci ¿y³a
w wieku 2, 5 i 8 lat. Planowe zakoñczenie ci¹¿y drog¹
ciêcia cesarskiego u p³odu z ektopi¹ serca poddanego
nastêpnie leczeniu kardiochirurgicznemu z dobrym
efektem opisano w 2009r. w Meksyku [12]. W 2009r.
w naszym oœrodku monitorowaliœmy stan p³odu z ek-
topi¹ serca pocz¹wszy od 17. tyg. ci¹¿y do 38. tyg.
ci¹¿y. By³o to serce 4 jamowe z dysproporcj¹ du¿ych
naczyñ, poszerzeniem pnia p³ucnego i hipoplastyczn¹

no chance of survival to a premature infant with an
extracardiac defect; a delivery taking place too late may
result in the child being born in an irreversible phase
of circulatory insufficiency. It turns out that the choice
of the moment when a Caesarean section, synchroni-
zed with surgical treatment and anaesthesiological ma-
nagement, should be performed does not depend sole-
ly on the mass and diameter of the tumour, but it may
be determined on the basis of a haemodynamic evalu-
ation of fetal condition by means of an echocardiogram.
There are very few studies of the subject on larger
material [1,2]. Numerous studies, though, contain case
descriptions and diagnostic problems of that particular
fetal pathology, associated with a high mortality rate of
newborns (ca. 43-5050 [3-5]. Attempts at intrauterine
therapy are undertaken only in a few centres in the
world [6]. In Poland, attention must be paid also to
those pregnant women who do not decide for prenatal
therapy, and the point of time when the Caesarean
section is performed may prove to be of key importan-
ce to the success of the newborn’s surgical treatment.
Basing on an analysis of data from our centre, we have
documented the observation that fetuses/newborns with
a chance of survival are those born in the condition of
circulatory efficiency evaluated as 8-10 points in the
CVPS scale [7].

Another indication for a Caesarean section on the
basis of an echocardiogram is cardiac ectopy in a heart
with a normal structure or with a „mild cardiac defect”.
Cardiac ectopy belongs to specific problems of prena-
tal cardiology [8]. From the point of view of an obste-
trician, it is an extremely rare anomaly, but it is much
more frequent from the point of view of a reference
centre to which anomalies of that type are directed at
increasingly early stages of pregnancy. These are usu-
ally lethal cases with complex cardiac defects and/or
extracardiac anomalies without prognoses for survival,
regardless of the fetal karyotype [9], nowadays detec-
ted as early as in the first trimester of pregnancy [10].
It must be taken into account, though, that, in spite of
detecting the anomaly at an early stage of pregnancy,
first - not all pregnant women will be interested in
terminating the pregnancy, and second - ultrasounds
make it possible to monitor the condition of the fetus
and to observe a possible advantageous evolution in-
volving spontaneous partial closing of the chest inte-
guments [11]. Zidere and Allan described three cases
of that kind in the first half of pregnancy meeting the
criteria of Cantrell’s pentalogy, with „exophthalmos” at
the end of pregnancy. After a planned Caesarean sec-
tion and a cardiosurgical treatment, three children were
alive at the age of 2, 5, and 8. A planned Caesarean
delivery of a fetus with cardiac ectopy who was then
subject to cardiosurgical treatment with a good result
was described in 2009 in Mexico [12]. In 2009, at our
centre, we monitored the condition of a fetus with
cardiac ectopy from gestational week 17 till week 38.
It was a 4-cavity heart with a disproportion of large
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aort¹, w I po³owie ci¹¿y prawie ca³a szypu³a naczy-
niowa znajdowa³a siê poza klatk¹ piersiow¹, a towa-
rzyszy³a temu du¿a przepuklina pêpowinowa, nato-
miast w 3 trymestrze w obrêbie klatki piersiowej znaj-
dowa³y siê przedsionki i czêœciowo komory, koniuszek
serca nadal by³ poza obrêbem klatki piersiowej. a prze-
puklina pêpowinowa uleg³a istotnej regresji. Monitoro-
wanie echokardiograficzne p³odu wykazywa³o dobry
stan hemodynamiczny do 38. tyg. ci¹¿y. Ci¹¿ê tê ukoñ-
czono w terminie oko³oporodowym planowym ciêciem
cesarskim. Z sali porodowej przewieziono noworodka
do sali kardiochirurgicznej, gdzie zespó³ kardiochirur-
giczny prof. J. Molla przeprowadzi³ zabieg polegaj¹cy
na podwi¹zaniu ga³êzi p³ucnych i z zamkniêciu pow³ok.
W wieku 5. tyg. niemowlê wypisane zosta³o do domu
w dobrym stanie (rekonstrukcjê mostka i finalny zabieg
kardiochirurgiczny zaplanowano w póŸniejszym okre-
sie).

Innym wskazaniem do planowego ciêcia cesarskie-
go po prenatalnej diagnozie kardiologicznej jest przed-
wczesne zamkniêcie siê otworu owalnego u p³odu
z prawid³owym sercem lub z wad¹ serca. W przypad-
ku prawid³owego serca ci¹¿a przebiega w sposób fizjo-
logiczny tak d³ugo, jak d³ugo pozostaje szeroka komu-
nikacja na poziomie przedsionków i przep³yw krwi
z prawego do lewego przedsionka. Fizjologiczne zamy-
kanie siê otworu owalnego nastêpujê w 2-3 dobie po
porodzie, na skutek wzrostu nap³ywu ¿ylnego z p³uc do
lewego przedsionka i wyrównania siê ciœnieñ w oby-
dwu przedsionkach. W niektórych przypadkach ta
ewolucja hemodynamiczna mo¿e mieæ miejsce jeszcze
przed porodem i wówczas podwy¿szenie ciœnienia krwi
w prawym przedsionku doprowadza do ostrej kardio-
megalii i objawów niewydolnoœci kr¹¿enia p³odu i jego
zgonu lub mo¿e byæ przyczyn¹ ciê¿kiego stanu nowo-
rodka lub jego zgonu. Pierwsze opisy takiej patologii
pochodzi³y od anatomopatologów z lat 60., kiedy nie
wykonywano prenatalnych badañ USG, póŸniej w okre-
sie wprowadzania badañ USG zauwa¿ono ¿e jedn¹
z przyczyn obrzêku p³odu i jego zgonu mo¿e byæ pre-
natalne zamkniêcie otworu owalnego [13-16]. W latach
90. zwrócono uwagê na mo¿liwoœæ wp³ywu indometa-
cyny stosowanej w leczeniu wielowodzia i porodu
przedwczesnego na prenatalne zamykanie siê otworu
owalnego [17]. Zamkniêcie u p³odu otworu owalnego
mo¿e dotyczyæ zarówno serca o prawid³owej budowie
jam serca i prawid³owych po³¹czeniach komorowo-têt-
niczych, jak równie¿ mo¿e mieæ miejsce u p³odów
z wadami serca, które przybieraj¹ wówczas postaæ wad
letalnych [18-20].

Od czasu wprowadzenia badañ echokardiograficz-
nych u p³odów w ICZMP prawid³owa diagnoza prena-
talna, skutkowa³a wskazaniem do natychmiastowego
ciêcia cesarskiego i od 2000r. nie obserwowano zgonów
u noworodków. Dzieci te jako zdrowe by³y wypisywa-
ne do domu w 1/2/3 tygodniu ¿ycia.

Kolejnym wskazaniem do ciêcia cesarskiego z punk-
tu widzenia kardiologii prenatalnej jest centralizacja

vessels, a widened pulmonary trunk, and a hypoplastic
aorta. In the first half of pregnancy, nearly the whole
of the vascular stalk was located beyond the chest,
which was accompanied by a large hernia of the umbi-
lical cord, while in the third trimester the atria and
partly the ventricles were already inside the chest, with
the apex still beyond the chest, and the hernia signifi-
cantly regressed. Electrocardiographic monitoring of the
fetus indicated its good haemodynamic condition until
week 38. The pregnancy was delivered at term through
a planned Caesarean section. The newborn was trans-
ferred from the delivery room to the cardiosurgical
room, where the cardiosurgical team lead by Prof.
J.Molla performed the procedure of ligation of pulmo-
nary branches and closing the integuments. At the age
of 5 weeks the infant was released from hospital in good
condition (sternum reconstruction and the final cardio-
surgery was planned for a later period).

Another indication for a planned Caesarean section
after a prenatal cardiological diagnosis is premature
closing of foramen ovale in a fetus with a normal heart
or with a cardiac defect. In the case of a normal heart,
the pregnancy develops physiologically for as long as
there remains a wide communication on the atrial level
and blood flow from the right atrium to the left atrium.
Physiological closing of foramen ovale takes place in
2-3 days after the delivery, as a result of an increased
venous inflow from the lungs to the left atrium and of
equalization of pressure in both atria. In certain cases
that haemodynamic evolution may take place even
before the delivery and then an increase of blood pres-
sure in the right atrium leads to acute cardiomegaly and
symptoms of fetal circulatory insufficiency ending in
the fetus’s death, or it may result in the fetus’s severe
condition or a lethal case. The first descriptions of that
type of pathology came from anatomical pathologists
in the 1960s, when prenatal ultrasound examinations
were not performed yet; later, when diagnostic ultraso-
nography was being introduced, it was observed that
one of the causes of fetal hydrops and death may be
prenatal closing of foramen ovale [13-16]. In the 1990s
attention was paid to the possibility of influencing
prenatal closing of foramen ovale with indomethacin,
used in the treatment of hydramnion and preterm de-
liveries [17]. Fetal closure of foramen ovale may oc-
cur in a heart with a normal cavity structure and ven-
triculo-arterial communication as well as in fetuses with
heart defects that become lethal in that case [18-20].

Since the introduction of diagnostic fetal echocar-
diography at the Polish Mother’s Memorial Hospital -
Research Institute, correct prenatal diagnoses resulted
in indications for immediate Caesarean sections and
since 2000 no deaths of newborns have been recorded.
The children were released from hospital as healthy in
week 1/2/3 of life.

Another indication for a Caesarean section on gro-
unds of prenatal cardiology is circulatory centralization
at term, manifested by a widening of fetal coronary
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kr¹¿enia w terminie oko³oporodowym manifestuj¹ca siê
poszerzeniem naczyñ wieñcowych p³odu. Po raz pierw-
szy na mo¿liwoœæ wizualizacji naczyñ wieñcowych
u p³odu i tzw. efekt „heart sparing” zwrócili uwagê
Gembruch i Baschat w latach 90. u p³odów z opóŸnie-
niem rozwoju wewn¹trzmacicznego [21,22]. Wraz
z postêpem technicznym i coraz lepszymi ultrasonogra-
fami, a tak¿e popraw¹ w zakresie interpretacji uzyski-
wanych obrazów okaza³o siê i¿ naczynia wieñcowe
mog¹ byæ uwidocznione nie tylko u p³odów z zahamo-
waniem rozwoju wewn¹trzmacicznego, ale tak¿e na
skutek ostrego niedotlenienia p³odu w okresie kiedy
przep³ywy obwodowe oraz zapisy KTG nie wykazuj¹
jeszcze zmian patologicznych [23,24 ]. Wizualizacja
naczyñ wieñcowych p³odu nie nale¿y ju¿ dziœ do ka-
zuistyki, o czym œwiadczy materia³ badawczy opraco-
wywany w naszym oœrodku dotycz¹cy losów 100 ko-
lejnych p³odów z poszerzonymi naczyniami wieñcowy-
mi [25].

Omawiaj¹c wskazania do ciêcia cesarskiego z punk-
tu widzenia kardiologii prenatalnej nale¿y tak¿e wspo-
mnieæ o przypadkach kazuistycznych, ale wa¿nych
z poznawczego punktu widzenia. Jedn¹ z takich sytu-
acji opisano kilka lat temu u p³odu z prawid³owym prze-
biegiem I, II i III trymestru ci¹¿y, które w terminie oko-
³oporodowym mia³ wykonywane badanie serca p³odu.
U p³odu z prawid³ow¹ budow¹ serca zarejestrowano
echogeniczn¹ krew p³odu i z tego powodu zalecono
wykonanie elektywnego ciêcia cesarskiego przewiduj¹c
ciê¿ki stan p³odu. Urodzono noworodka z klinicznymi
objawami posocznicy i wykrzepiania wewn¹trznaczy-
niowego i pomimo natychmiastowej intubacji i opieki
OION w 2. dobie stwierdzono zgon donoszonego no-
worodka o masie cia³a 3600g [26]. Wymienione wska-
zania do ukoñczenia ci¹¿y drog¹ ciêcia cesarskiego
dotyczy³y oceny stanu kardiologicznego u p³odów
z prawid³ow¹ budow¹ serca (tab.1.-wskazania 1-5).
W przypadku stwierdzenia anomalii w budowie serca
p³odu wiêkszoœæ przypadków kwalifikuje siê do poro-
du si³ami natury (np. wspólny kana³ przedsionkowo-ko-
morowy, ubytek w przegrodzie miêdzykomorowej,
wspólny pieñ têtniczy). W przypadku jednak niektórych
wad przebiegaj¹cych z istotnymi zaburzeniami hemo-
dynamicznymi mog¹ powstaæ wskazania do ukoñcze-
nia ci¹¿y drog¹ ciêcia cesarskiego. W sytuacji wady
serca pod postaci¹ hipoplazji lewego serca (HLHS)
przebiegaj¹cej przez 39. tyg. ¿ycia prenatalnego z pra-
wid³owym przep³ywem krwi przez szeroki otwór owal-
ny nale¿y spodziewaæ siê dobrego stanu klinicznego
u noworodka i taka sytuacja nie wymaga zakoñczenia
porodu drog¹ ciêcia cesarskiego. W innym przypadku
HLHSu u p³odu w III trymestrze ci¹¿y mo¿e dojœæ do
przedwczesnego zamykania siê otworu owalnego
i wówczas przyspieszenie terminu porodu lub planowe
ukoñczenie ci¹¿y drog¹ ciêcia cesarskiego mog¹ zapo-
biec pogarszaniu siê stanu p³odu. Dzisiejsze doœwiad-
czenia mówi¹ o mo¿liwoœci prze¿ycia noworodków
z HLHS, a¿ do 80% I etapu leczenia u noworodków bez

vessels. The possibility of visualization of fetal coro-
nary vessels and the so-called heart sparing effect was
demonstrated for the first time by Gembruch and Ba-
schat in the 1990s in fetuses with a retarded intraute-
rine development [21,22]. In the course of technologi-
cal progress and advancement of ultrasound equipment,
accompanied by improved interpretation of imaging, it
turned out that coronary vessels may be visualized not
only in fetuses with an arrested intrauterine develop-
ment but also in cases of acute fetal anoxia at the time
when peripheral flow and cardiotocograms do not yet
reveal pathological changes [23, 24]. Visualization of
fetal coronary vessels is no longer a subject of single
case studies, which may be confirmed by the research
material analysed at our centre, covering the histories
of 100 consecutive fetuses with widened coronary
vessels [25].

When discussing indications for a Caesarean sec-
tion on grounds of prenatal cardiology, we should also
mention certain single cases that are nevertheless im-
portant as study material. One of the cases was repor-
ted several years ago in a fetus with a normal develop-
ment of pregnancy in trimester I, II, and III, whose heart
was examined at about term. In the fetus with a nor-
mal heart structure echogenic fetal blood was recorded,
which was the reason for recommending an elective
Caesarean section due to the predicted serious condi-
tion of the fetus. The fetus was born with clinical
symptoms of sepsis and intravascular coagulation, and,
despite immediate intubation and management at the
neonatal intensive care unit, on the second day the full-
term newborn with body weight of 3600 g was diagno-
sed dead [26]. The indications for a Caesarean section
listed above referred to an evaluation of cardiological
condition of fetuses with a normal heart structure (Ta-
ble 1 - indications 1 - 5). If heart structure anomalies
have been detected, most cases are qualified for
a vaginal delivery (e.g. a common atrioventricular canal,
ventricular septal defect, common arterial trunk). Ho-
wever, in certain defects accompanied by significant
haemodynamic disorders there may be indications for
delivering the pregnancy by a Caesarean section. In the
case of a heart defect in the form of hypoplastic left
heart syndrome (HLHS) in week 39 of prenatal life,
with a normal blood flow through a wide foramen ovale,
a good clinical condition of the newborn may be expec-
ted and a Caesarean section is not required. In another
case of HLHS, in a fetus in the third trimester of pre-
gnancy, premature closure of foramen ovale may occur
and, therefore, accelerating the delivery or performing
a planned Caesarean section may prevent an aggrava-
tion of the condition of the fetus. Present-day experien-
ce demonstrates that newborns with HLHS have even
80% of survival chances at the first stage of treatment
in the case of newborns without risk factors detected
in prenatal diagnosis [27]. Thanks to prenatal diagno-
sing and an implementation of a hybrid treatment,
including, for example, prompt establishment of the
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czynników ryzyka z diagnostyki prenatalnej [27]. Dziê-
ki diagnostyce prenatalnej i zastosowaniu leczenia
hybrydowego m.in polegaj¹cego na szybkim umo¿liwie-
niu przep³ywu krwi u noworodka na poziomie otworu
owalnego, równie¿ w tych przypadkach dawniej skaza-
nych na zgon, mo¿liwe jest uratowanie ¿ycia noworodka
[28,29]. W wybranych sytuacjach znaczenie ma nie
tylko kwalifikacja do ciêcia cesarskiego, ale zaplano-
wanie operacji u rodz¹cej, albo w sali cewnikowañ
serca, albo tu¿ obok [30,31].

Prenatalna diagnostyka kardiologiczna pozwala na
przewidywanie stanów zagro¿eñ ¿ycia noworodków
wymagaj¹cych nag³ych interwencji kardiologicznych
tak¿e w innych przypadkach [32]. Upowszechnienie
prenatalnej diagnostyki kardiologicznej spowodowa³o
zwiêkszony odsetek ciêæ cesarskich w przypadkach
prenatalnej diagnostyki TGA (31%) w stosunku do
grupy noworodków z t¹ sam¹ wad¹ diagnozowanych po
urodzeniu (8%, p < 0,001) [32]. W orpkp.pl odsetek
ciêæ cesarskich w przypadkach p³odów z problemami
kardiologicznymi siêga 50%, co nie oznacza, ¿e fak-
tycznie w tak du¿ym odsetku wskazane by³y porody
zabiegowe [33].

Najistotniejszym wskazaniem do ciêcia cesarskiego
w przypadku wady serca, takiej jak transpozycja du¿ych
naczyñ (d-TGA) jest zamkniêcie otworu owalnego
u p³odu [34]. Brak precyzyjnej diagnozy kardiologicz-
nej w tych przypadkach mo¿e skutkowaæ opóŸnionym
porodem i zgonem noworodka z d-TGA [35]. W przy-
padku niepowik³anego przebiegu okresu ci¹¿y i poro-
du œmiertelnoœæ operacyjna w tej wadzie wg danych
z Pary¿a jest wyj¹tkowo niska (<4%). Œmiertelnoœæ
przedoperacyjna jest ponad dwukrotnie wy¿sza i siêga
10% [36]. Od czasu pracy Bonneta [37] z Francji nikt
nie w¹tpi w wartoœæ prenatalnej diagnostyki kardiolo-
gicznej w wadzie serca p³odu jak¹ jest tzw. prosta trans-
pozycja du¿ych naczyñ (d-TGA), ale wady te s¹ jed-
nak ró¿ne i wymagaj¹ indywidualnego podejœcia
zw³aszcza do sposobu i terminu ukoñczenia ci¹¿y, dla-
tego w tych przypadkach poza wykryciem wady ko-
nieczne jest pe³ne badanie echokardiograficzne w oœrod-
ku referencyjnym kardiologii prenatalnej celem oceny
patofizjologii w uk³adzie kr¹¿enia p³odu i wy³onienia
tych przypadków, w których dochodzi do zaburzenia
kr¹¿enia na poziomie otworu owalnego i/lub przewo-
du têtniczego [38]. W Linzu œmiertelnoœæ pooperacyj-
na w przypadkach d-TGA wynosi aktualnie < 3%. [39].

Inne wady serca w których nale¿y rozwa¿yæ elek-
tywne ciêcie cesarskie to wybrane przypadki krytycz-
nej stenozy zastawki aortalnej lub zastawki p³ucnej, lub
obydwu tych zastawek [40]. W przypadku izolowanej
krytycznej stenozy aortalnej w kilku oœrodkach na
œwiecie proponuje siê plastykê balonow¹ u p³odu
i zwykle ukoñczenie ci¹¿y droga ciêcia cesarskiego
[41]. Wiadomo i¿ s¹ to wady obarczone du¿ym ryzkiem
zgonu, co potwierdzaj¹ tak¿e nasze wczesne obserwa-
cje [42], dlatego w przypadku wybranych wad serca
poza monitorowaniem stanu p³odu wprowadziliœmy

newborn’s blood flow at the level of foramen ovale, it
is nowadays possible to save a newborn’s life even in
the cases which used to be lethal. [28,29]. In selected
situations, it is not only important to qualify a patient
for a Caesarean section but also to plan the surgical
delivery either in the cardiac catheterization room or in
its close vicinity [30,31].

Prenatal cardiological diagnosing makes it possible
to predict newborns’ life-threatening conditions requ-
iring urgent cardiological interventions in other cases
as well [32]. Popularization of prenatal cardiological
diagnosing resulted in an increased rate of Caesarean
sections in the case of prenatal TGA diagnosis (31%)
as compared to the group of newborns with the same
defect, diagnosed after birth (8%, p<0.001) [32]. In
orpkp.pl (The National Registry of Fetal Cardiac Pa-
thology in Poland) the rate of Caesarean deliveries of
fetuses with cardiac problems reaches 50%, which does
not mean that surgical deliveries were actually recom-
mended in all the cases [33].

The most important indication for a Caesarean
section in case of a cardiac defect such as transposition
of great arteries (d-TGA) is a closure of foramen ovale
in fetuses [34]. A lack of precise cardiological diagno-
sis in those cases may result in a delayed delivery and,
consequently, death of the newborn with d-TGA [35].
In an uncomplicated course of pregnancy and delivery,
surgical mortality in that defect is - according to Paris
data - exceptionally low (< 4%). Preoperative morta-
lity is more than twice higher and reaches 10% [36].
Since the study by Bonnet [37] in France, no one has
questioned the value of prenatal cardiological diagno-
sing in the cardiac defect known as simple transposi-
tion of great arteries (d-TGA), but the defects have
different forms and require an individual approach,
particularly with respect to the method and time of
delivery, therefore in those cases, apart from detecting
the defect, it is also necessary to conduct full echocar-
diographic examination at a reference centre of prena-
tal cardiology in order to assess pathophysiology of the
fetal circulatory system and to identify those cases
where circulation disorders occur at the level of fora-
men ovale and/or arterial duct [38]. In Linz, postope-
rative mortality in d-TGA cases is nowadays < 3% [39].

Other cardiac defects where an elective Caesarean
section should be considered include selected cases of
critical aortic valve stenosis or pulmonary valve steno-
sis, or stenosis of both valves [40]. In the case of iso-
lated critical aortic stenosis, several centres in the world
suggest balloon dilation in the fetus and, usually,
a delivery by a Caesarean section [41]. The defects are
known to involve a high mortality risk, which was also
confirmed by our early observations [42]. Therefore, in
selected cardiac defects, apart from monitoring the
condition of the fetus, we introduced the practice of
pharmacological preparation of the fetus for the deli-
very and chosing the time of the Caesarean section
according to the haemodynamic condition of the fetus.
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zasadê przygotowania farmakologicznego p³odu do
porodu oraz wybrania czasu wykonania ciêcia cesarskie-
go w zale¿noœci od stanu hemodynamicznego p³odu.
Wydaje siê, ¿e takie postêpowanie zw³aszcza w odnie-
sieniu do ciê¿arnych, które nie decyduj¹ siê na zabieg
wewn¹trzmaciczny mo¿e mieæ korzystne znaczenie dla
naszych pacjentów [43,44]. W tych wybranych przypad-
kach wad serca istotne zatem znaczenie ma nie tylko
prawid³owe wykrycie wady przez po³o¿nika, prawid³o-
wa diagnostyka kardiologiczna, w jak najwczeœniejszym
okresie ci¹¿y, ale równie¿ prawid³owe monitorowanie
echokardiograficzne, z prawid³ow¹ interpretacj¹ seryj-
nych badañ przez kardiologa prenatalnego, co u³atwi
po³o¿nikowi wybór czasu wykonania ciêcia cesarskie-
go. W tych przypadkach bardzo wa¿ne jest zsynchro-
nizowanie dzia³añ kardiologa prenatalnego i po³o¿nika
nie tylko z neonatologami obecnymi na sali porodowej
i zabezpieczaj¹cymi miejsce na oddziale intensywnej
opieki neonatologicznej. Konieczne jest jednoczasowe
przygotowanie sali cewnikowañ serca, jak i kardiolo-
gów inwazyjnych wyposa¿onych w odpowiedni sprzêt
gotowy do u¿ycia dla noworodka w stanie zagro¿enia
¿ycia.

Z tego miêdzy innymi wzglêdu w ramach ogólno-
polskiego rejestru problemów kardiologicznych u p³o-
du (www.orpkp.pl) wprowadzony zosta³ podzia³ wad
serca na krytyczne (pogarszaj¹cy siê stan p³odu, wska-
zania do terapii noworodka w bezpoœrednio po poro-
dzie), na wady serca ciê¿kie (przewidywany dobry stan
noworodka i planowe dzia³ania kardiologiczno-kardio-
chirurgiczne w okresie noworodkowym) oraz tzw.
„³agodne wady serca nie wymagaj¹ce operacji w okre-
sie noworodkowym, a „dopiero” w okresie niemowlê-
cym [45].

Poza wadami serca anomalie kardiologiczne, które
mog¹ stanowiæ wskazania do ciêcia cesarskiego, to
wymieniony w tabeli 1. czêstoskurcz p³odu po bezsku-
tecznej terapii umiarawiaj¹cej. Terapiê u p³odu w przy-
padkach czêstoskurczu wprowadzono ju¿ w latach 80.
ubieg³ego stulecia pocz¹tkowo za pomoc¹ digoxiny
[46]. Jest to nadal bardzo wa¿ny lek w zaburzeniach
rytmu p³odu, ale nie jedyny. Stosuje siê tak¿e betablo-
ker [47] adenozynê [48], inne, a skutecznoœæ naszej
terapii wynosi > 80% [49]. Wykonywanie dzisiaj ciê-
cia cesarskiego u p³odu z czêstoskurczem bez próby
terapii wewn¹trzmacicznej i poród wczeœniaka wydaje
siê byæ wg aktualnego stanu wiedzy b³êdem w sztuce.
Czêstoskurcz u p³odu nale¿y odró¿niæ od ³agodnych
zaburzeñ rytmu, które nie wymagaj¹ ani terapii ani
porodu zabiegowego [50].

Kolejnym wskazaniem do planowego ciêcia cesar-
skiego u p³odu z anomali¹ kardiologiczn¹ jest blok
ca³kowity serca p³odu, ale tylko izolowany i tylko wtedy
kiedy planowana jest terapia u noworodka. Na podsta-
wie 45 przypadków p³odów z blokiem ca³kowitym
wykazano, i¿ praktycznie nie maj¹ szansy na prze¿ycie
p³ody, u których blok serca wspó³istnieje ze z³o¿on¹
wad¹ serca oraz niewydolnoœci¹ kr¹¿enia. W tych przy-

This method of management appears to be advantage-
ous for our patients, particularly for pregnant women
who do not decide for intrauterine treatment [43,44].
In those selected cases of cardiac defects, therefore,
high importance is attached not only to a correct de-
tection of the defect by an obstetrician, a correct car-
diological diagnosis at an earliest possible stage of
pregnancy, but also to correct echocardiographic mo-
nitoring with correct interpretation of serial examina-
tions by a prenatal cardiologist, which helps the obste-
trician to choose the time for a Caesarean section. In
those cases it is vital to synchronize the action of
a prenatal cardiologist and an obstetrician not only with
neonatologists present in the delivery room and prepa-
ring a place at the neonatologic intensive care unit. It
is also necessary that a cardiac catheterization room
should be simultaneously prepared as well as a team of
invasive cardiologists with adequate equipment ready
to use for a newborn in a life-threatening condition.

That was one of the reasons why in the National
Registry of Fetal Cardiac Pathology in Poland
(www.orpkp.pl) cardiac defects have been divided into
critical (worsening condition of the fetus, indications
for the newborn’s therapy immediately after the deli-
very), serious (predicted good condition of the newborn
and planned cardiological and cardiosurgical treatment
in the neonatal period), and the so-called mild cardiac
defects requiring surgical intervention only in infancy
and not in the neonatal period [45].

Apart from cardiac defects, cardiological anomalies
that may constitute indications for a Caesarean section
include fetal tachycardia after an unsuccessful norma-
lizing therapy (listed in Table 1) . Fetal therapy in case
of tachycardia was introduced in the 1980s, initially
with an application of digoxin [46]. Digoxin is still
a very important drug in fetal rhythm disorders, but not
the sole one any more. Beta-blocker [47], adenosine
[48] and other drugs are also used, and the success rate
of our therapy reaches > 80% [49]. Nowadays, perfor-
ming a Caesarean section and a preterm delivery in case
of a fetus with tachycardia without attempts of intrau-
terine therapy appears to be a malpractice according to
the present state of knowledge. Fetal tachycardia sho-
uld be differentiated from mild rhythm disorders that
require neither a therapy nor a surgical delivery [50].

Another indication for a planned Caesarean section
in a fetus with a cardiac anomaly is a complete fetal
heart block, but only when it is isolated and when
a therapy is planned for the newborn. It was demon-
strated on the basis of 45 cases of a prenatal complete
heart block that fetuses in whom a heart block coexists
with a complex cardiac defect and circulatory insuffi-
ciency have practically no chances of survival. In tho-
se cases we recommend conservative management of
both the fetus and the newborn [51,52].
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padkach zalecamy postêpowanie konserwatywne zarów-
no u p³odu, jak i u noworodka [51,52].

W niniejszym przegl¹dzie piœmiennictwa nie
uwzglêdniono zagadnieñ dotycz¹cych problemów kar-
diologicznych ci¹¿y wielop³odowej.

Piśmiennictwo / References:

1. Wilson RD, Hedrick H, Flake AW et al. Sacrococcy-
geal teratomas: prenatal surveillance, growth and pre-
gnancy outcome. Fetal Diagn Ther 2009;25(1):15-20.

2. Saygili-Yilmaz ES, Incki KK, Turgut M et al. Pre-
natal diagnosis of type I sacrococcygeal teratoma and
its management. Clin Exp Obstet Gynecol 2008; 35(2):
153-5.

3. Parlakgümüs HA, Tarim E, Ezer SS. et al. Antenatal
diagnosis of sacrococcygeal teratoma - two different case
reports. Ginekol Pol 2009;80(6):445-8.

4. Lukaszewski T, Po³czyñska-Kaniak E, Puacz P. Sa-
crococcygeal teratoma in foetus—case report]. Ginekol
Pol 2009;80(11):861-4.

5. Okada T, Sasaki F, Cho K et al. Management and
outcome in prenatally diagnosed sacrococcygeal terato-
mas. Pediatr Int 2008;50(4):576-80.

6. Adzick NS. Open fetal surgery for life-threatening fetal
anomalies. Semin Fetal Neonatal Med 2010;15(1):1-8.

7. Janiak K, Respondek-Liberska M. Punktacja skali
CVPS jako czynnik rokowniczy w potworniaku okolicy
krzy¿owo-guzicznej u p³odu. Ultras Gin Pol 2007; 3:
153-9.

8. Respondek-Liberska M. Specific and nonspecific fe-
tal cardiac problems]. Pol Merkur Lekarski
2004;16(95):415-9.

9. Repondek-Liberska M, Janiak K, Wloch A. Fetal
echocardiography in ectopia cordis. Pediatr Cardiol
2000;21(3):249-52.

10. Peixoto-Filho FM, do Cima LC, Nakamura-Pereira
M. Prenatal diagnosis of Pentalogy of Cantrell in the first
trimester: is 3-dimensional sonography needed? J Clin
Ultrasound 2009;37(2):112-4.

11. Zidere V, Allan LD. Changing findings in pentalogy of
Cantrell in fetal life . Ultrasound Obstet Gynecol
2008;32(6):835-7.

12. Pinzón Muslera O, Hernández Cortés B, Méndez Ma-
chado G et al. Ectopia cordis: multidisciplinary appro-
ach with successful result. Ginecol Obstet Mex 2006;
74(8):439-43.

13. Lev M, Arcilla  R, Rimoldi HJ. Premature narrowing
or closure of the foramen ovale. Am Heart J 1963; 65:
638-47.

14. Arger PH, Moranz J, Mennuti MT et al. Premature
closure of the foramen ovale as a cause of intrauterine
fetal ascites. Rev Interam Radiol 1979;4(2):93-4.

15. Pesonen E, Haavisto H, Ammälä P et al. Intrauterine
hydrops caused by premature closure of the foramen
ovale. Arch Dis Child 1983;58(12):1015-6.

16. Coulson CC, Kuller JA. Nonimmune hydrops fetalis se-
condary to premature closure of the foramen ovale. Am
J Perinatol 1994;11(6):439-40.

17. Achiron R, Lipitz S, Kidron D et al. In utero conge-
stive heart failure due to maternal indomethacin treat-
ment for polyhydramnios and premature labour in a fetus
with antenatal closure of the foramen ovale. Prenat
Diagn 1996;16:652-6.

18. Chiou HL, Moon-Grady A, Rodriguez R et al. Rare
lethal combination of premature closure of the foramen
ovale and d-transposition of the great arteries with in-
tact ventricular septum. Int J Cardiol 2008;12,
130(2):57-9.

19. Nowlen TT, Ayres NA, Kearney DL et al. Premature
closure of the foramen ovale associated with aortic ste-
nosis, left ventricular dilation with thrombus, and early
mortality. Am J Cardiol 2000;85(9):1159-61:A9.

20. Berry LM, Padbury J, Novoa-Takara L et al. Prema-
ture „closing” of the foramen ovale in transposition of
the great arteries with intact ventricular septum: rare
cause of sudden neonatal death. Pediatr Cardiol 1998;
19(3):246-8.

21. Gembruch U, Baschat AA. Demonstration of fetal
coronary blood flow by color-coded and pulsed wave
Doppler sonography: a possible indicator of severe
compromise and impending demise in intrauterine
growth retardation. Ultrasound Obstet Gynecol 1996;
7(1):10-6.

22. Baschat AA, Gembruch U, Reiss et al. Demonstration
of fetal coronary blood flow by Doppler ultrasound in
relation to arterial and venous flow velocity waveforms
and perinatal outcome–the «heart-sparing effect». Ultra-
sound Obstet Gynecol 1997;9(3):162-72.

23. Baschat AA, Muench MV, Gembruch U. Coronary
artery blood flow velocities in various fetal conditions.
Ultrasound Obstet Gynecol 2003;21(5): 426-9.

24. Baschat AA, Gembruch U. Evaluation of the fetal
coronary circulation. Ultrasound Obstet Gynecol 2002;
20(4):405-12.

25. ¯arkowska A. Losy 100 p³odów z poszerzonymi naczy-
niami wieñcowymi. [praca na stopieñ doktora nauk
medycznych 2010] (w trakcie opracowywania)

26. Respondek-Liberska M. Echogeniczna krew serca p³o-
du oraz poszerzenie naczyñ wieñcowych jako alarmuj¹-
ce wskaŸniki niewydolnoœci kr¹¿enia p³odu – opis przy-
padku. Ultrason Ginekol Po³ 2006;T,2;Z,3:137-141.

27. Rychik J, Szwast A, Natarajan S et al. Perinatal and
early surgical outcome for the fetus with hypoplastic left
heart syndrome: a 5-year single institutional experien-
ce. Ultrasound Obstet Gynecol 2010;4:27.

28. Hill K, Fudge JC, Barker P et al. Novel transatrial sep-
toplasty technique for neonates with hypoplastic left heart
syndrome and an intact or highly restrictive atrial septum.
Pediatr Cardiol 2010;31(4):545-9. Epub 2010 Jan 5.

The present review of literature does not include the
issues of cardiological problems in multifetal pregnan-
cies.



17Wskazania do ciêcia cesarskiego po prenatalnej diagnostyce kardiologicznej

GinPolMedProject 1 (23) 2012

29. Michelfelder E, Polzin W, Hirsch R. Hypoplastic left
heart syndrome with intact atrial septum: Utilization of
a hybrid catheterization facility for cesarean section
delivery and prompt neonatal intervention. Catheter
Cardiovasc Interv 2008;1:72(7);983-7.

30. Barker C, Moscuzza F, Anderson D. A new approach
to hypoplastic left heart syndrome with an intact atrial
septum. Cardiol Young  2007;17(4):438-40. Epub 2007
Jun 18.

31. Johnson BA, Ades A. Delivery room and early postna-
tal management of neonates who have prenatally diagno-
sed congenital heart disease. Clin Perinatol 2005; 32(4):
921-46.

32. Raboisson MJ, Samson C, Ducreux C et al. Impact of
prenatal diagnosis of transposition of the great arteries
on obstetric and early postnatal management. Eur J
Obstet Gynecol Reprod Biol 2009;142(1):18-22.

33. www.orpkp.pl
34. Donofrio MT. Images in cardiovascular medicine. Pre-

mature closure of the foramen ovale and ductus arterio-
sus in a fetus with transposition of the great arteries.
Circulation  2002;19,105(11):65-6.

35. Fraisse A, Skender N, Nassi C et al. Causes of preope-
rative mortality in transposition of great vessels. 2 ca-
ses. Arch Mal Coeur Vaiss 2000;93(5):653-6.

36. Chantepie A, Schleich JM, Gournay V et al. Preope-
rative mortality in transposition of the great vessels. Arch
Pediatr 2000;7(1):34-9.

37. Bonnet D, Coltri A, Butera G et al. Prenatal diagno-
sis of transposition of great vessels reduces neonatal
morbidity and mortality. Arch Mal Coeur Vaiss 1999;
92(5):637-40. French.

38. Jouannic JM, Gavard L, Fermont L et al. Sensitivity
and specificity of prenatal features of physiological shunts
to predict neonatal clinical status in transposition of the
great arteries. Circulation 2004;28,110(13):1743-6.

39. Prandstetter C, Hofer A, Lechner E et al. Early and
mid-term outcome of the arterial switch operation in 114
consecutive patients: A single centre experience. Clin
Res Cardiol 2007;96(10):723-9.

40. Herberg U, Goltz D, Weiss H et al. Combined pulmo-
nary and aortic valve stenosis—prenatal diagnosis and
postnatal interventional therapy. Neonatology 2009;
96(4):244-7.

41. Wilkins-Haug LE, Tworetzky W, Benson CB et al.
Factors affecting technical success of fetal aortic valve
dilation. Ultrasound Obstet Gynecol 2006;28(1):47-52.

42. W³och A, Respondek-Liberska M, Sysa A et al. Signi-
ficant aortic and pulmonary valve stenosis in the pre-
natal period: diagnosis, treatment and outcome. A two-
centre study. Acta Cardiol 2004;59(2):242-3.

43. Wieczorek A, ¯arkowska A, Radzymiñska-Chruœciel
B et al. Krytyczna stenoza zastawki aortalnej – diagno-
styka i postêpowanie w oœrodku referencyjnym dla
kardiologii prenatalnej. Pol Przegl¹d Kardiol 2008;
10,1:78-84.

44. Radzymiñska-Chruœciel B, Grzyb A, Weryñski P
i wsp. Obraz kliniczny i przebieg pourodzeniowy kry-
tycznego zwê¿enia zastawki aortalnej rozpoznanego w
¿yciu p³odowym – opis przypadku. Ultrasonografia
2007;28: 61-4.

45. Respondek-Liberska M, Szymkiewicz-Dangel J, To-
bota Z i wsp. Za³o¿enia i wstêpne wnioski Ogólnopol-
skiego Rejestru Patologii Kardiologicznych P³odów
(www.orpkp.pl). Pol Przegl¹d Kardiol 2008;10,2:129-
35.

46. King CR, Mattioli L, Goertz KK et al. Successful tre-
atment of fetal supraventricular tachycardia with mater-
nal digoxin therapy. Chest 1984;85(4):573-5.

47. Janiak K, Respondek-Liberska M, Wilczyñski J i
wsp. Czêstoskurcz u p³odu – diagnoza, terapia prena-
talna za pomoca beta – blokera (postnatalny zespó³ Wolfa
– Parkinsona – White’a ) – opis przypadku. Ultrasono-
grafia Ginekol Po³ 2005;T,1:269-72.

48. Dangel JH, Roszkowski T, Bieganowska K et al. Ade-
nosine triphosphate for cardioversion of supraventricu-
lar tachycardia in two hydropic fetuses. Fetal Diagn
Ther 2000;15(6):326-30.

49. Respondek-Liberska M, Jarosik K, Janiak K i wsp.
Losy p³odów z tachyarytmiami > ³ódzkie badania dwu-
oœrodkowe. Pol Przegl¹d Kardiol 2006;8:1:35-9.

50. W³och S, W³och A, Sikora J i wsp. Analysis of mode
of delivery in cases with fetal premature atrial contrac-
tions. Ginekol Pol 2003;74(10):1353-9.

51. Respondek-Liberska M, ¯arkowska A, Moll J i
wsp. Rokowanie u p³odów z ca³kowitym blokiem
serca z uwzglêdnieniem okresu noworodkowego –
analiza 45 przypadków. Pol Przegl¹d Kardiol 2008;
10, 3:207-11.

52. Respondek-Liberska M, ¯arkowska A, Oszukowski P
i wsp. Zasady postêpowania w bloku ca³kowitym serca
p³odu opracowane przez zespó³ specjalistów Instytutu
Centrum Zdrowia Matki w £odzi (2007). Pol Przegl¹d
Kardiol 2007;9,6:423-7.


