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Streszczenie

Wraz z rozwojem echokardiografii prenatalnej i coraz lepsza interpretacja zmian hemodyna-
micznych u ptodu mozna przewidywac stan kliniczny noworodkow oraz termin wdrozenia
u nich leczenia kardiologiczno-kardiochirurgicznego. W pracy dokonano przegladu aktualnych
wskazan do planowego cigcia cesarskiego po prenatalnej diagnostyce kardiologicznej zarow-
no w anomaliach kardiologicznych, jak i pozasercowych.

Stowa Kkluczowe: cigcie cesarskie, echokardiografia prenatalna

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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WSTEP

Poczatki badan echokardiograficznych na $wiecie ssig-
gaja lat 80. w Europie i w USA oraz w Polsce.
W minionej dekadzie jesteSmy $wiadkami rozwoju
echokardiografii i kardiologii prenatalnej w I, 11, III try-
mestrze ciazy. Konsekwencja ewolucji wiedzy dotycza-
cej okresu przedporodowego u ptodoéw jest powstanie
nowych wskazan do cigcia cesarskiego z punktu widze-
nia kardiologii prenatalnej (tab.l1.).

Temu zagadnieniu w dotychczasowym pismiennic-
twie poswigcano stosunkowo mato uwagi, a wydaje si¢
iz przyszto$¢ kardiologii prenatalnej to m.in. wprowa-
dzenie poszerzonych wskazan do zabiegowych porodow
u ptodow w niektérych wybranych sytuacjach klinicz-
nych.

WSKAZANIA DO CIECIA CESARSKIEGO
Z PUNKTU WIDZENIA KARDIOLOGII
PRENATALNEJ

W I czgéci tabeli uwzgledniono wskazania kardiologicz-
ne do porodu zabiegowego u ptoddéw z prawidlowa
budowa serca (wskazania 1-5). Nikt z potoznikéw nie
ma dzisiaj watpliwo$ci iz po prenatalnej diagnostyce
sonograficznej, a czgsto dzisiaj takze cytogenetycznej,
ptod z guzem typu sacrococcygeal teratoma powinien
rodzi¢ si¢ droga cigcia cesarskiego w osrodku dyspo-
nujacym klinikq chirurgii dziecigcej z zabezpieczeniem
noworodka przez anestezjologa dysponujacego odpo-
wiednim zestawem lekow 1 preparatoéw krwiopochod-
nych. Pozostaje jednak bardzo wazne pytanie, kiedy ma
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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

Tab. 1. Wskazania do ciecia ce-
sarskiego z punktu widzenia kar-
diologii prenatalnej.

Potworniak okolicy krzyzowo-guzicznej przed wystapieniem objawow niewydolnosci krazenia
Fetal sacrococogeal teratoma before cong heart failure

Tab. 1. Indications for elective
cesarean section from fetal car-
diology point of view in normal
heart anatomy (indications 1-5)

kardiochirurgicznym)

Ektopia serca (z prawidtowym kariotypem, z sercem 4 jamowym rokujacym przezycie po zabiegu

Fetal heart ectopy with nomral kayrotype and 4 chamber heart recommended for cardiac surgery

and in cardiac abnormalities (6-

10) Przedwczesne zamykanie si¢ otworu owalnego u ptodu z prawidlowa budowa serca
Premature closure of foramen ovale in normal heart anatomy

Ostre niedotlenienie ptodu manifestujace si¢ poszerzeniem naczyn wiencowych
Accute fetal distress with coronary artery dilatation

Echogeniczna krew ptodu w jamach serca u ptodu z prawidtowa budowa serca
Fetal echogenic blood in normal heart anatomy

Przedwczesne zamykanie si¢ otworu owalnego u ptodu z wada serca (HLHS, TGA, Tr atresia)
Premature closure of foramen ovale in CHD (HLHS, TGA, Tr atresia)

Krytyczne zwegzenie zastawki aortalnej u ptodu do pilnej valvuloplastyki
Critical aortic stenosis for emergency baloon valvuloplasty

Krytyczne zwgzenie zastawki ptucnej u ptodu do pilnej valvuloplastyki
Critical pulmonary stenosis for emergency baloon valvuloplasty

Czgstoskurcz u ptodu po bezskutecznej terapii umiarawiajacej
Supraventricular tachycardia after failed in utero therapy
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nastapi¢ pordd? Zbyt wczesne cigeie cesarskie powo-
duje, iz wezesniak z wada pozasercowa nie ma szans
na przezycie okresu pooperacyjnego, zbyt pdzne roz-
wiazanie powoduje, ze noworodek moze si¢ urodzi¢
w nieodwracalnej fazie niewydolnosci krazenia. Oka-
zuje sig, ze wybor czasu wykonania cigcia cesarskiego
zschynchronizowanego z leczeniem chirurgicznym
i postgpowaniem anestezjologicznym nie zalezy jedy-
nie od wielko$ci masy guza i jego $rednicy, ale moze
by¢ wyznaczony na podstawie oceny hemodynamicz-
nej stanu ptodu, na podstawie badania echokardiogra-
ficznego. Istnieje na ten temat bardzo niewiele opraco-
wan na wigkszym materiale [1,2]. Jest natomiast wiele
prac opisujacych przypadki kazuistyczne i problemy
diagnostyczne w tej patologii ptodu, ktora obarczona
jest duza $miertelnoscia u noworodkéw (ok. 43-50%)
[3-5]. Proby terapii wewnatrzmacicznej stosowane sa
tylko w pojedynczych osrodkach na $wiecie [6].
W Polsce nalezy pamigtac takze o tych cigzarnych, ktore
nie zdecyduja si¢ na proby terapii przed porodem, a czas
wykonania cigcia cesarskiego moze mie¢ kluczowe
znaczenie dla powodzenia zabiegu chirurgicznego
u noworodka. Na podstawie analizy z naszego osrodka
udokumentowaliSmy, iz szanse na przezycie maja pto-
dy/noworodki urodzone w stanie wydolnosci krazenia
ocenianej w skali CVPS na 8-10 punktéw [7].
Drugim wskazaniem do wykonania cigcia cesarskie-
g0 na podstawie wyniku badania echokardiograficzne-
go jest ektopia serca z prawidlowa budowa serca lub
»~fagodna wada serca”. Ektopie serca zaliczamy do
specyficznych problemoéw wystepujacych w kardiolo-
gii prenatalnej [8]. Jest to niezwykle rzadka anomalia
z punktu widzenia lekarza potoznika, ale znacznie
czestsza z punktu widzenia osrodka referencyjnego do
ktérego trafiaja tego typu anomalie w coraz wczesniej-
szym okresie ciazy. Najczesciej sa to przypadki letal-
ne, ze zlozonymi wadami serca i lub anomaliami po-
zasercowymi nie rokujace na przezycie, niezaleznie od
rodzaju kariotypu ptodu [9], aktualnie wykrywane juz
w I trymestrze ciazy [10]. Nalezy jednak braé¢ pod
uwage, iz pomimo wykrycia tej anomalii w we wcze-
snym etapie ciazy, po pierwsze nie wszystkie cigzarne
beda zainteresowane terminacja ciazy, a po drugie ul-
tradzwigki umozliwiaja monitorowanie stanu ptodu
i §ledzenie takze korzystnej ewolucji samoistnego czg-
$ciowego zamykania sig¢ powlok klatki piersiowej [11].
Zidere i Allan opisali takie 3. przypadki w I potowie
ciazy spetniajace kryteria pentalogii Cantrella, a pod
koniec ciazy ,,exophtalmos”. Po planowym cigciu ce-
sarskim 1 leczeniu kardiochirurgicznym 3 dzieci zyla
w wieku 2, 5 i 8 lat. Planowe zakonczenie ciazy droga
cigcia cesarskiego u ptodu z ektopia serca poddanego
nastgpnie leczeniu kardiochirurgicznemu z dobrym
efektem opisano w 2009r. w Meksyku [12]. W 2009r.
w naszym osrodku monitorowali§my stan ptodu z ek-
topia serca poczawszy od 17. tyg. ciazy do 38. tyg.
ciazy. Bylo to serce 4 jamowe z dysproporcja duzych
naczyn, poszerzeniem pnia plucnego i hipoplastyczna
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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



12

aorta, w I polowie cigzy prawie cata szypula naczy-
niowa znajdowala si¢ poza klatka piersiowa, a towa-
rzyszyla temu duza przepuklina pgpowinowa, nato-
miast w 3 trymestrze w obrgbie klatki piersiowej znaj-
dowaty si¢ przedsionki i czgSciowo komory, koniuszek
serca nadal byt poza obrgbem Kklatki piersiowe;j. a prze-
puklina pgpowinowa ulegta istotnej regresji. Monitoro-
wanie echokardiograficzne ptodu wykazywato dobry
stan hemodynamiczny do 38. tyg. ciazy. Ciazg t¢ ukon-
czono w terminie okoloporodowym planowym cigciem
cesarskim. Z sali porodowej przewieziono noworodka
do sali kardiochirurgicznej, gdzie zespot kardiochirur-
giczny prof. J. Molla przeprowadzit zabieg polegajacy
na podwiazaniu gatg¢zi ptucnych i z zamknigeiu powtok.
W wieku 5. tyg. niemowlg wypisane zostalo do domu
w dobrym stanie (rekonstrukcj¢ mostka i finalny zabieg
kardiochirurgiczny zaplanowano w poézniejszym okre-
sie).

Innym wskazaniem do planowego cigcia cesarskie-
go po prenatalnej diagnozie kardiologicznej jest przed-
wczesne zamknigcie si¢ otworu owalnego u ptodu
z prawidlowym sercem lub z wada serca. W przypad-
ku prawidlowego serca ciaza przebiega w sposob fizjo-
logiczny tak dtugo, jak dlugo pozostaje szeroka komu-
nikacja na poziomie przedsionkow i przeptyw krwi
z prawego do lewego przedsionka. Fizjologiczne zamy-
kanie si¢ otworu owalnego nastgpuj¢ w 2-3 dobie po
porodzie, na skutek wzrostu naptywu zylnego z ptuc do
lewego przedsionka i wyréwnania si¢ ciSnien w oby-
dwu przedsionkach. W niektérych przypadkach ta
ewolucja hemodynamiczna moze mie¢ miejsce jeszcze
przed porodem i woéwczas podwyzszenie ci$nienia krwi
w prawym przedsionku doprowadza do ostrej kardio-
megalii i objawow niewydolnosci krazenia ptodu i jego
zgonu lub moze by¢ przyczyna cigzkiego stanu nowo-
rodka lub jego zgonu. Pierwsze opisy takiej patologii
pochodzity od anatomopatologow z lat 60., kiedy nie
wykonywano prenatalnych badan USG, pdzniej w okre-
sie wprowadzania badan USG zauwazono ze jedna
z przyczyn obrzeku ptodu i jego zgonu moze by¢ pre-
natalne zamknigcie otworu owalnego [13-16]. W latach
90. zwrdcono uwage na mozliwo$é wptywu indometa-
cyny stosowanej w leczeniu wielowodzia i porodu
przedwczesnego na prenatalne zamykanie si¢ otworu
owalnego [17]. Zamknigcie u ptodu otworu owalnego
moze dotyczy¢ zarowno serca o prawidlowej budowie
jam serca i prawidtowych potaczeniach komorowo-tet-
niczych, jak réwniez moze mie¢ miejsce u plodow
z wadami serca, ktore przybieraja wowczas posta¢ wad
letalnych [18-20].

Od czasu wprowadzenia badan echokardiograficz-
nych u ptodéow w ICZMP prawidlowa diagnoza prena-
talna, skutkowata wskazaniem do natychmiastowego
cigcia cesarskiego i od 2000r. nie obserwowano zgonow
u noworodkow. Dzieci te jako zdrowe byty wypisywa-
ne do domu w 1/2/3 tygodniu zycia.

Kolejnym wskazaniem do cigcia cesarskiego z punk-
tu widzenia kardiologii prenatalnej jest centralizacja
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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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krazenia w terminie okotoporodowym manifestujaca si¢
poszerzeniem naczyn wiencowych ptodu. Po raz pierw-
szy na mozliwo§¢ wizualizacji naczyn wiencowych
u ptodu i tzw. efekt ,.heart sparing” zwrocili uwage
Gembruch i Baschat w latach 90. u ptodéw z opodznie-
niem rozwoju wewnatrzmacicznego [21,22]. Wraz
z postgpem technicznym i coraz lepszymi ultrasonogra-
fami, a takze poprawa w zakresie interpretacji uzyski-
wanych obrazow okazalto si¢ iz naczynia wiencowe
moga by¢ uwidocznione nie tylko u ptodéw z zahamo-
waniem rozwoju wewnatrzmacicznego, ale takze na
skutek ostrego niedotlenienia ptodu w okresie kiedy
przeplywy obwodowe oraz zapisy KTG nie wykazuja
jeszcze zmian patologicznych [23,24 ]. Wizualizacja
naczyn wiencowych plodu nie nalezy juz dzi§ do ka-
zuistyki, o czym $wiadczy material badawczy opraco-
wywany w naszym osrodku dotyczacy loséw 100 ko-
lejnych plodéw z poszerzonymi naczyniami wiencowy-
mi [25].

Omawiajac wskazania do cigcia cesarskiego z punk-
tu widzenia kardiologii prenatalnej nalezy takze wspo-
mnie¢ o przypadkach kazuistycznych, ale waznych
z poznawczego punktu widzenia. Jedna z takich sytu-
acji opisano kilka lat temu u ptodu z prawidtowym prze-
biegiem I, II i III trymestru ciazy, ktore w terminie oko-
toporodowym miatl wykonywane badanie serca ptodu.
U ptodu z prawidlowa budowa serca zarejestrowano
echogeniczng krew ptodu i z tego powodu zalecono
wykonanie elektywnego cigcia cesarskiego przewidujac
cigzki stan ptodu. Urodzono noworodka z klinicznymi
objawami posocznicy i wykrzepiania wewnatrznaczy-
niowego i pomimo natychmiastowej intubacji i opieki
OION w 2. dobie stwierdzono zgon donoszonego no-
worodka o masie ciata 3600g [26]. Wymienione wska-
zania do ukonczenia ciazy droga cigcia cesarskiego
dotyczyly oceny stanu kardiologicznego u ptodow
z prawidlowa budowa serca (tab.l.-wskazania 1-5).
W przypadku stwierdzenia anomalii w budowie serca
ptodu wigkszos$¢ przypadkéw kwalifikuje si¢ do poro-
du sitami natury (np. wspolny kanat przedsionkowo-ko-
morowy, ubytek w przegrodzie migdzykomorowe;j,
wspolny pien tgtniczy). W przypadku jednak niektorych
wad przebiegajacych z istotnymi zaburzeniami hemo-
dynamicznymi moga powsta¢ wskazania do ukoncze-
nia ciazy droga cigcia cesarskiego. W sytuacji wady
serca pod postacia hipoplazji lewego serca (HLHS)
przebiegajacej przez 39. tyg. zycia prenatalnego z pra-
widlowym przeptywem krwi przez szeroki otwor owal-
ny nalezy spodziewa¢ si¢ dobrego stanu klinicznego
u noworodka i taka sytuacja nie wymaga zakofczenia
porodu droga cigcia cesarskiego. W innym przypadku
HLHSu u ptodu w III trymestrze ciazy moze doj$¢ do
przedwczesnego zamykania si¢ otworu owalnego
1 wowczas przyspieszenie terminu porodu lub planowe
ukonczenie cigzy droga cigcia cesarskiego moga zapo-
biec pogarszaniu si¢ stanu ptodu. Dzisiejsze doswiad-
czenia mowia o mozliwosci przezycia noworodkow
z HLHS, az do 80% I etapu leczenia u noworodkow bez
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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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czynnikow ryzyka z diagnostyki prenatalnej [27]. Dzig-
ki diagnostyce prenatalnej i zastosowaniu leczenia
hybrydowego m.in polegajacego na szybkim umozliwie-
niu przeplywu krwi u noworodka na poziomie otworu
owalnego, roéwniez w tych przypadkach dawniej skaza-
nych na zgon, mozliwe jest uratowanie zycia noworodka
[28,29]. W wybranych sytuacjach znaczenie ma nie
tylko kwalifikacja do cigcia cesarskiego, ale zaplano-
wanie operacji u rodzacej, albo w sali cewnikowan
serca, albo tuz obok [30,31].

Prenatalna diagnostyka kardiologiczna pozwala na
przewidywanie stanow zagrozen zycia noworodkow
wymagajacych naglych interwencji kardiologicznych
takze w innych przypadkach [32]. Upowszechnienie
prenatalnej diagnostyki kardiologicznej spowodowato
zwigkszony odsetek cig¢ cesarskich w przypadkach
prenatalnej diagnostyki TGA (31%) w stosunku do
grupy noworodkow z ta sama wada diagnozowanych po
urodzeniu (8%, p < 0,001) [32]. W orpkp.pl odsetek
cig¢ cesarskich w przypadkach ptodéw z problemami
kardiologicznymi sigga 50%, co nie oznacza, ze fak-
tycznie w tak duzym odsetku wskazane byty porody
zabiegowe [33].

Najistotniejszym wskazaniem do cigcia cesarskiego
w przypadku wady serca, takiej jak transpozycja duzych
naczyn (d-TGA) jest zamknigcie otworu owalnego
u ptodu [34]. Brak precyzyjnej diagnozy kardiologicz-
nej w tych przypadkach moze skutkowa¢ op6znionym
porodem i zgonem noworodka z d-TGA [35]. W przy-
padku niepowiktanego przebiegu okresu ciazy i poro-
du $miertelno$¢ operacyjna w tej wadzie wg danych
z Paryza jest wyjatkowo niska (<4%). Smiertelno$¢
przedoperacyjna jest ponad dwukrotnie wyzsza i sigga
10% [36]. Od czasu pracy Bonneta [37] z Francji nikt
nie watpi w warto$¢ prenatalnej diagnostyki kardiolo-
gicznej w wadzie serca plodu jaka jest tzw. prosta trans-
pozycja duzych naczyn (d-TGA), ale wady te sa jed-
nak rézne i wymagaja indywidualnego podejscia
zwlaszcza do sposobu i terminu ukonczenia ciazy, dla-
tego w tych przypadkach poza wykryciem wady ko-
nieczne jest petne badanie echokardiograficzne w o$rod-
ku referencyjnym kardiologii prenatalnej celem oceny
patofizjologii w uktadzie krazenia ptodu i wytonienia
tych przypadkow, w ktorych dochodzi do zaburzenia
krazenia na poziomie otworu owalnego i/lub przewo-
du tetniczego [38]. W Linzu $miertelno$¢ pooperacyj-
na w przypadkach d-TGA wynosi aktualnie < 3%. [39].

Inne wady serca w ktorych nalezy rozwazy¢ elek-
tywne cigcie cesarskie to wybrane przypadki krytycz-
nej stenozy zastawki aortalnej lub zastawki ptucnej, lub
obydwu tych zastawek [40]. W przypadku izolowanej
krytycznej stenozy aortalnej w kilku os$rodkach na
$wiecie proponuje si¢ plastykg balonowa u ptodu
i zwykle ukonczenie ciazy droga cigcia cesarskiego
[41]. Wiadomo iz sa to wady obarczone duzym ryzkiem
zgonu, co potwierdzaja takze nasze wczesne obserwa-
cje [42], dlatego w przypadku wybranych wad serca
poza monitorowaniem stanu ptodu wprowadzilismy
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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.

GinPolMedProject 1 (23) 2012



Wskazania do cigcia cesarskiego po prenatalnej diagnostyce kardiologicznej ]5

zasadg przygotowania farmakologicznego ptodu do
porodu oraz wybrania czasu wykonania cigcia cesarskie-
go w zalezno$ci od stanu hemodynamicznego plodu.
Wydaje sig, ze takie postgpowanie zwtaszcza w odnie-
sieniu do cigzarnych, ktére nie decyduja si¢ na zabieg
wewnatrzmaciczny moze mieé korzystne znaczenie dla
naszych pacjentéw [43,44]. W tych wybranych przypad-
kach wad serca istotne zatem znaczenie ma nie tylko
prawidlowe wykrycie wady przez potoznika, prawidto-
wa diagnostyka kardiologiczna, w jak najwczes$niejszym
okresie ciazy, ale rowniez prawidtowe monitorowanie
echokardiograficzne, z prawidlowa interpretacja seryj-
nych badan przez kardiologa prenatalnego, co utatwi
potoznikowi wybor czasu wykonania cigcia cesarskie-
go. W tych przypadkach bardzo wazne jest zsynchro-
nizowanie dziatan kardiologa prenatalnego i potoznika
nie tylko z neonatologami obecnymi na sali porodowe;j
i zabezpieczajacymi miejsce na oddziale intensywnej
opieki neonatologicznej. Konieczne jest jednoczasowe
przygotowanie sali cewnikowan serca, jak i kardiolo-
gbéw inwazyjnych wyposazonych w odpowiedni sprzet
gotowy do uzycia dla noworodka w stanie zagrozenia
zycia.

Z tego miegdzy innymi wzgledu w ramach ogo6lno-
polskiego rejestru probleméw kardiologicznych u pto-
du (www.orpkp.pl) wprowadzony zostat podziat wad
serca na krytyczne (pogarszajacy si¢ stan ptodu, wska-
zania do terapii noworodka w bezposrednio po poro-
dzie), na wady serca cigzkie (przewidywany dobry stan
noworodka i planowe dziatania kardiologiczno-kardio-
chirurgiczne w okresie noworodkowym) oraz tzw.
»tagodne wady serca nie wymagajace operacji w okre-
sie noworodkowym, a ,,dopiero” w okresie niemowlg-
cym [45].

Poza wadami serca anomalie kardiologiczne, ktore
moga stanowi¢ wskazania do cigcia cesarskiego, to
wymieniony w tabeli 1. czgstoskurcz ptodu po bezsku-
tecznej terapii umiarawiajacej. Terapi¢ u ptodu w przy-
padkach czgstoskurczu wprowadzono juz w latach 80.
ubieglego stulecia poczatkowo za pomoca digoxiny
[46]. Jest to nadal bardzo wazny lek w zaburzeniach
rytmu plodu, ale nie jedyny. Stosuje si¢ takze betablo-
ker [47] adenozyng [48], inne, a skuteczno$¢ naszej
terapii wynosi > 80% [49]. Wykonywanie dzisiaj cig-
cia cesarskiego u ptodu z czestoskurczem bez proby
terapii wewnatrzmacicznej i porod wezesniaka wydaje
si¢ by¢ wg aktualnego stanu wiedzy btedem w sztuce.
Czgstoskurcz u ptodu nalezy odrézni¢ od tagodnych
zaburzen rytmu, ktoére nie wymagaja ani terapii ani
porodu zabiegowego [50].

Kolejnym wskazaniem do planowego cigcia cesar-
skiego u ptodu z anomalia kardiologiczna jest blok
calkowity serca ptodu, ale tylko izolowany i tylko wtedy
kiedy planowana jest terapia u noworodka. Na podsta-
wie 45 przypadkow ptodow z blokiem catkowitym
wykazano, iz praktycznie nie majq szansy na przezycie
ptody, u ktérych blok serca wspotistnieje ze ztozona
wada serca oraz niewydolnoscia krazenia. W tych przy-
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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 post¢powanie konserwatywne zarow-
no u ptodu, jak i u noworodka [51,52].

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

W niniejszym przegladzie piSmiennictwa nie  cies.
uwzgledniono zagadnien dotyczacych probleméw kar-
diologicznych ciazy wieloptodowe;j.
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