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Streszczenie

Przetozenie wielkich pni tgtniczych (TGA) stanowi 5-9% wrodzonych wad serca. Aorta od-
chodzi od prawej komory a pien ptucny od lewej, co tworzy dwa odrgbne krwioobiegi.
U chorych nieoperowanych przezycie umozliwia wspotistnienie innej wady, a przypadki ciaz
sq bardzo rzadkie ze wzglgdu na znacznego stopnia niedotlenienie tkanek.

W pracy przedstawiono przebieg ciazy u nieoperowanej pacjentki z TGA i bardzo duzym
ubytkiem przegrody migdzykomorowej, zastawkowym zwezeniem tgtnicy ptucnej (gradient max.
80 mmHg) i niedomykalno$cia zastawki mitralnej oraz tréjdzielnej (saturacja 78%, Ht 58%).
Obserwowano pogorszenie stanu wydolnosci krazenia do III/IV stopnia wg NYHA juz w 26
tygodniu ciazy, od 25 tyg. ciazy zupelny brak wzrastania ptodu, a w 29 tygodniu cechy
zagrazajacego obumarcia wewnatrzmacicznego. Chora rozwiazano cigciem cesarskim w znie-
czuleniu przewodowym ze wskazan zaréwno na matkg, jak i ptéd. Poprawa stanu kardio-
logicznego od 2 doby potogu. Noworodek urodzony z objawami skrajnej hypotrofii zmart
w 2 dobie zycia z powodu niewydolnosci wielonarzadowej spowodowanej wczesniactwem
i zahamowaniem wzrastania.

Stowa kluczowe: przelozenie wielkich pni tgtniczych; ciaza

Summary

Transposition of the great arteries (TGA) occurs in 5-9% of all congenital heart diseases. In
this defect aorta gets away from the right ventricle and the pulmonary artery from the left one,
so two separated circulations are made which is a cause of newborn’s death. Non-operated
women with TGA can survive only due to additional, coexisting congenital shunt between the
right and left part of the heart and rarely reach childbearing age. To determine maternal and
neonatal outcomes in woman with non-operated TGA.

A great deterioration in functional class (the IVth according to NYHA grade) in patient with
TGA,+ ventricular septum defect+ pulmonary stenosis + aortal stenosis was observed since
26 week of pregnancy. Intrauterine growth retardation(IUGR) of foetus began in 22th week.
Caesarean section under spinal anaesthesia was performed due to severe asphyxia of the fetus
in 29" week of pregnancy. The newborn with signs of extreme growth restriction died 2 days
after the birth. Mother’s condition improved in some days after delivery.

Key words: transposition of the great arteries; pregnancy
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WSTEP

Przetozenie wielkich pni tgtniczych (TGA) stanowi
okoto 5-9% wrodzonych wad serca. Wada polega na
nieprawidtowym usytuowaniu wielkich naczyn w sto-
sunku do komor serca, aorta odchodzi od komory pra-
wej, pien plucny od lewej komory, co przy barku in-
nych nieprawidlowos$ci budowy serca tworzy dwa od-
rebne krwioobiegi. Przezycie noworodka bezposrednio
po porodzie jest mozliwe na skutek mieszania si¢ krwi
poprzez otwor owalny i przewdd tetniczy lub wspodtist-
niejace otwory w przegrodzie miedzyprzedsionkowe;j
lub migdzykomorowej [1].

Towarzyszace ciazy zmiany w ukladzie krazenia,
takie jak zwigkszenie objgtosci krwi krazacej, dobrze
tolerowane przez zdrowa kobietg, jest zwykle powodem
dekompensacji krazenia u pacjentek z transpozycja
gtéwnych naczyn. Objawia si¢ to zarowno gorsza to-
lerancja wysitku, jak i nasileniem arytmii, moze dopro-
wadzi¢ do groznych dla zycia powiktan. Wyrazne po-
gorszenie wydolnosci krazenia uwaza sig za sygnat do
ukonczenia ciazy. Praca przedstawia przebieg ciazy
u kobiety z nieoperowanym przetozeniem wielkich na-
czyn 1 wspoéltistniejacym duzym ubytkiem przegrody
migdzykomorowej, leczonych w Klinice Potoznictwa
i Ginekologii ICZMP.

OPIS PRZYPADKU

Kobieta cigzarna — lat 20, pierworddka z rozpoznanym
od urodzenia przetozeniem wielkich pni t¢tniczych oraz
bardzo duzym ubytkiem przegrody migdzykomorowej
(przegroda szczatkowa, czynno$ciowo serce jednoko-
morowe), zastawkowym zwezeniem tetnicy plucnej
(gradient max. 80 mm Hg), niedomykalnoscia zastaw-
ki mitralnej I/11°, niedomykalnoS$cia zastawki trojdziel-
nej I1°. Stan kardiologiczny cigzarnej: stabilny I1° /III°
wg NYHA do 25 tygodnia ciazy. Pogorszenie wydol-
nosci uktadu krazenia do III/IV® po 26 tygodniu ciazy,
nasilenie sinicy, w badaniu gazometrycznym saturacja
0O, 74% bez tlenoterapii, 82% w trakcie tlenoterapii,
hematokryt krwi obwodowej 58%. W EKG rytm zato-
kowy 90/min, prawogram, blok przedsionkowo-komo-
rowy I°. Rozwoj ptodu i jego dobrostan: rozwdj ciazy
prawidtowy do 20 tygodnia ciazy. W 21 tygodniu pierw-
sze oznaki zaczynajacej si¢ hypotrofii. W 23 tygodniu
pierwsze nieprawidlowosci w przeptywach: tetnica
pepowinowa - PI 0,68, RI 1,12. T¢tnica $rodkowa
moézgu - brak fali D, okresowa fala wsteczna. W 29
tygodniu ciazy mimo tlenoterapii cechy zagrazajacego
obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu - brak fali D
w tetnicy pepowinowej, obecna pulsacja w zyle pepo-
winowej, nieprawidtowy zapis KTG i test Manninga.
Stosowane podczas ciazy leczenie: ograniczenie wysit-
kow fizycznych, tlenoterapia, heparyna drobnoczastecz-
kowa w dawce profilaktycznej, stymulacja dojrzewania
phuc ptodu — Dexaven. Wykonano cigcie cesarskie w 30
tygodniu ciazy ze wzgledu na pogarszajacy si¢ stan
ptodu i matki (gtownie ptodu). Urodzono ptéd o masie
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INTRODUCTION

Transposition of the great arteries (TGA) constitutes ca.
5-9% of congenital heart defects. The defect involves
abnormal arrangement of great vessels in relation to
heart ventricles: the aorta goes out from the right ven-
tricle, and the pulmonary artery - from the left ventric-
le, which - in the absence of other abnormalities of heart
structure - creates two separate blood circulations. The
newborn’s survival immediately after birth is possible
due to blood mixing through the foramen ovale and the
arterial duct or coexistent openings in the interatrial or
interventricular septum [1].

The changes in the circulatory system, occurring in
pregnancy, such as an increased volume of circulating
blood, are well-tolerated by healthy women but may
result in circulatory decompensation in patients with
transposition of the great vessels, which is reflected in
their lower effort tolerance and intensified arrhythmia
and may lead to life-threatening complications. Evident
deterioration of circulatory efficiency is considered to
be a signal for terminating the pregnancy. The study
presents the course of pregnancy in a woman with
unoperated transposition of the great vessels and a large
coexistent defect of the interventricular septum, treat-
ed at the Clinical Hospital of Obstetrics and Gynaecol-
ogy of the Polish Mother’s Memorial Hospital Research
Institute.

CASE DESCRIPTION

A pregnant woman, aged 20, primipara, diagnosed at
birth with transposition of the great arteries and a very
large defect of the interventricular septum (residual
septum, functionally - a monoventricular heart), valvu-
lar pulmonary artery stenosis (gradient max. 80 mm
Hg), mitral incompetence I/II°, tricuspid incompetence
II°. The patient’s cardiologic condition: stable II° /III°
according to NYHA until gestational week 25. Deterio-
ration of circulatory efficiency to III/IV® after gestatio-
nal week 26, intensified cyanosis, in gasometry:
O, saturation 74% without oxygen therapy, 82% during
oxygen therapy, peripheral blood haematocrit 58%. In
the electrocardiogram: sinus rhythm 90/min, dextro-
gram, atrioventricular block I°. Fetal development and
well-being: normal development of pregnancy until
gestational week 20. In gestational week 21, the first
symptoms of beginning hypotrophia. In gestational
week 23 - the first abnormalities in flows: umbilical
artery - PI 0.68, RI 1.12. Middle cerebral artery
- absence of D wave, periodical retrograde wave. In
gestational week 29 - in spite of oxygen therapy, traits
of imminent intrauterine fetal death: absence of D wave
in the umbilical artery, pulsation present in the umbi-
lical vein, abnormal CTG and Manning score. Treat-
ment introduced during pregnancy: restriction of phy-
sical effort, oxygen therapy, low molecular weight
heparin in a prophylactic dose, stimulation of fetal lung
maturation - Dexaven. A Caesarean section was perfor-
med in gestational week 30 due to the deteriorating
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600g (ponizej 5 centyla — cigzka hypotrofia). W 2 dobie
zycia nastapil zgon dziecka — niewydolno$¢ oddecho-
wa w wyniku wczesniactwa. Znieczulenie do cigcia
cesarskiego podpajeczyndkowe ciagle - przebieg bez
powiktan.

Przebieg pologu: poprawa stanu klinicznego potoz-
nicy do II° NYHA, wypis w 8 dobie po porodzie.
W przedstawionym przypadku rozwoj ciazy byt prawi-
dlowy do 20 tygodnia. Od 21 tygodnia obserwowano
pierwsze zaburzenia wzrastania ptodu. Po 23-24 tygo-
dniu pojawily si¢ pierwsze cechy centralizacji krazenia,
ale bez ograniczenia aktywno$ci ruchowej ptodu. Cal-
kowite zahamowanie wzrastania nastapito w 25 tygo-
dniu. Stymulowano farmakologicznie dojrzewanie ptuc
ptodu i prowadzono nad nim $cisty nadzor, dzigki tle-
noterapii zapewniono saturacj¢ krwi matki do 82%.
Pomimo tych dziatan w 29 tygodniu ciazy stwierdzono
drastyczne pogorszenie dobrostanu plodu i cechy zagra-
zajacego obumarcia wewnatrzmacicznego. Wykonano
cigcie cesarskie, noworodek z cechami znacznej hypo-
trofii i niewydolnosci oddechowej spowodowanej wcze-
$niactwem zmart w 2 dobie po porodzie. Tlenoterapig
stosowano od 23 tygodnia z powodu spadku saturacji
O, ponizej 75%. Dodatkowym obciazeniem cigzarnej
byto zwigkszone ryzyko wystapienia zakrzepicy (hema-
tokryt krwi obwodowej 58% oraz fizjologiczna nadkrze-
pliwo$¢ ciazowa). Przewidujac koniecznos$¢ przedwceze-
snego zakonczenia ciazy zdecydowano o podazy stery-
dow w celu stymulacji dojrzewania ptuc ptodu. Nie
obserwowano zaburzen hemodynamicznych spowodo-
wanych retencja sodu i wody. Wykonano cigcie cesar-
skie elektywne. Kwalifikowana do cigcia cesarskiego ze
wzgledéw zaréwno kardiologicznych, jak i potozni-
czych (trudnosci z indukcja porodu drogami natury
w cigzy niedonoszonej). Zabieg byt wykonywany
w znieczuleniu przewodowym ciagtym. Nie bylo powi-
ktan w przebiegu zarowno operacji, jak i wczesnego
okresu potogu. Po wydobyciu ptodu podano jednora-
zowo do migénia macicy 5 jednostek oksytocyny, kto-
ra nie wplyn¢la negatywnie na hemodynamike kraze-
nia pacjentki. Potog przebiegat prawidlowo, poprawa
wydolnosci uktadu krazenia nastapita od drugiej doby
po porodzie.

DYSKUSJA

Proste przetozenie wielkich pni t¢tniczych (bez wspdt-
istniejacych innych wad serca) sprawia, ze przezycie
noworodka jest mozliwe tylko dzigki funkcjonowaniu
droznego przewodu tgtniczego i otworu owalnego,
dlatego ponad 90% nieoperowanych dzieci z tym typem
wady umiera przed ukonczeniem pierwszego roku zycia.
Niezwykle rzadko spotyka si¢ nicoperowane kobiety z
transpozycja gtdwnych naczyn, ktére dozyly wieku
rozrodczego, a ich uklad krazenia funkcjonuje dzigki
wspotistnieniu innej wady umozliwiajacej mieszanie si¢
krwi, najczesciej duzemu ubytkowi przegrody miedzy-
komorowej lub sercu o typie jednej komory.
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condition of the fetus and the mother (mostly of the
fetus). A fetus was delivered, weighing 600 g (below
the 5th percentile - severe hypotrophia). The newborn
died on the the second day of life - respiratory insuf-
ficiency due to prematurity. Anaesthesia for the Caesa-
rean section - continuous subarachnoid anaesthesia -
without complications.

Puerperium: improvement of the patient’s clinical
condition to II° NYHA, release from hospital on day
8 after the delivery. In the described case, pregnancy
developed normally until gestational week 20. Starting
with week 21, the first disturbances of fetal growth were
recorded. After week 23-24, the first traits of circula-
tory centralization occurred, but without restrictions of
motor activity of the fetus. The growth was completely
arrested in week 25. Maturation of fetal lungs was
stimulated pharmacologically and strictly monitored, the
mother’s blood saturation reached 82% thanks to ox-
ygen therapy. Despite those measures, in gestational
week 29, drastic deterioration of the fetus’ condition and
traits of imminent intrauterine death were diagnosed.
A Caesarean section was performed; the newborn, dis-
playing considerable hypotrophia and respiratory insuf-
ficiency due to prematurity, died on day 2 after the
delivery. Oxygen therapy was applied since gestational
week 23 due to O, saturation decrease below 75%. The
patient’s additional load was an increased risk of throm-
bosis (peripheral blood haematocrit 58% and physio-
logical gestational hypercoagulability). In the light of
the predicted necessity to terminate the pregnancy
before term, the decision was made to administer ster-
oids to stimulate the maturation of the fetus’ lungs. No
haemodynamic disturbances due to sodium and water
retention were recorded. An elective Caesarean section
was performed. The patient was qualified for a C-sec-
tion on both cardiologic and obstetrical grounds (dif-
ficulties in inducing a vaginal delivery in preterm preg-
nancy). The procedure was performed in continuous
subarachnoid anaesthesia. There were no complications
either during the surgery or in the early puerperium.
After the delivery of the fetus, 5 units of oxytocin were
administered in one dose to the uterine muscle, with-
out any negative effect on the patient’s circulatory
haemodynamics. The puerperium was normal, the cir-
culatory efficiency started improving on day 2 after the
delivery.

DISCUSSION

Simple transposition of the great arteries (without other
coexistent cardiac defects) makes the newborn’s survi-
val possible only thanks to the patency of the arterial
duct and foramen ovale, therefore over 90% of unope-
rated children with that type of defect die before com-
pleting the first year of life. There are extremely rare
cases of unoperated women with transposition of the
great vessels who survived until reproductive age and
whose circulatory system functions thanks to another
coexistent defect which makes blood mixing possible,
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Ze wzgledu na cigzkie niedotlenienie tkanek prokre-
acja jest bardzo utrudniona, a ptéd czgsto obumiera we
wczesnym etapie cigzy, co tlumaczy duzy odsetek
poronien [2]. Uwaza sig, ze ciaza jest przeciwwskaza-
na u kobiet z tym typem wady, zagraza zyciu, a abor-
cja jest uzasadniona medycznie [2]. W dostgpnym
piSmiennictwie znaleziono niewiele opiséw ciazy
u nieoperowanych kobiet z transpozycja glownych na-
czyn z towarzyszaca inna wada przeciekowa, chociaz
Leibbrandt opisywat az dwie udane ciaze u 29 letniej
kobiety z TGA i sercem jednokomorowym [3-6]. Za-
sadniczym problemem u kobiety cigzarnej jest niska
saturacja krwi, nadci$nienie plucne, niewydolno$¢ ser-
ca i ryzyko zmian zakrzepowo-zatorowych, natomiast
u plodu dominuja konsekwencje przewlektego niedo-
tlenienia [4]. Poczatkowo pojawiaja si¢ zaburzenia jego
wewnatrzmacicznego wzrastania, obserwowane juz
w drugim trymestrze i nasilajace si¢ w trzecim, gdy zu-
zycie tlenu przez ptod jest szczegodlnie duze. Niemal
wszyscy potwierdzaja niska mas¢ urodzeniowa dzieci
w stosunku do wieku ciazowego, jedynie Theodoridis
opisuje przypadek kobiety z transpozycja gtownych
naczyn i sercem jednokomorowym, ktorej noworodek
urodzony w 38 tygodniu, wazyt 3070g [4,5]. Hemokon-
centracja predysponuje do wystapienia zakrzepicy,
dotyczy to rowniez tetnic spiralnych macicy i dopro-
wadza do powstawania zawatow lozyska. Zaleca si¢
leczenie spoczynkowe, stosowanie heparyny i tlenote-
rapia chociaz nie wszyscy zgadzaja sig, ze daje to
korzysci dla ptodu [5]. W przypadku prezentowanej
pacjentki zastosowane leczenie poprawiato nieco jej
stan kliniczny, ale nie wptyngto wyraznie korzystnie na
stan plodu. Pogarszajace si¢ warunki zycia wewnatrz-
macicznego doprowadzaja do nasilajacego si¢ niedotle-
nienia ptodu (objawiajace si¢ zmniejszeniem jego ru-
chliwosci, centralizacja krazenia stwierdzana w bada-
niu dopplerowskim przeptywdéw w naczyniach mozgo-
wych ptodu, tetnicach i zyle pgpowinowej oraz prze-
wodzie zylnym). Stan taki grozi obumarciem wewnatrz-
macicznym 1 jest wskazaniem do zakonczenia ciazy.
U wigkszos$ci kobiet z wada sinicza, w tym nieopero-
wanym TGA, nalezy liczy¢ si¢ z koniecznoS$cia przed-
wczesnego zakonczenia ciazy i problemami dziecka wy-
nikajacymi z wczesniactwa, zwlaszcza niewydolnoscia
oddechowa. Podawanie cigzarnej sterydéw w celu sty-
mulacji produkcji surfaktantu przez alweocyty ptodu
teoretycznie moze byé zwiazane z ryzykiem retencji
sodu i wody oraz dekompensacji uktadu krazenia. Jed-
nakze w piSmiennictwie nie opisywano takiego powi-
ktania, rowniez prezentowanej pacjentce podano Dexa-
metazon (24mg w dwoch podzielonych dawkach) bez
niekorzystnego wptywu na uktad krazenia. Czas zakon-
czenia cigzy zalezy od stanu matki i plodu [5]. Wydaje
sig, ze okres 28-32 tygodni jest stosunkowo bezpiecz-
ny - prawdopodobienstwo przezycia dziecka po urodze-
niu jest duze, natomiast ryzyko pozostawania ptodu
w skrajnie niekorzystnych warunkach grozi jego ob-
umarciem, zwlaszcza w chwili wystapienia czynnosci
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usually - a large defect of the interventricular septum
or a heart of the monoventricular type.

Due to severe tissue anoxia, procreation is strongly
hindered and the fetus often dies in early pregnancy,
which explains the high rate of miscarriages [2]. It is
believed that pregnancy is contraindicated for women
with that type of defect as it endangers their life, and
abortion is justified on medical grounds [2]. In the
available literature, very few reports were found of
pregnancy in unoperated women with transposition of
the great vessels and another coexistent leakage defect,
but Leibbrandt described two successful pregnancies in
a 29-year-old woman with TGA and a monoventricular
heart [3-6]. The key problems in a pregnant woman are:
low blood saturation, pulmonary hypertension, cardiac
insufficiency and the risk of thromboembolic events,
while in the fetus the consequences of chronic anoxia
predominate [4]. At first, disorders of intrauterine
growth occur, starting in the second trimester and in-
tensifying in the third one, when fetal oxygen consump-
tion is particularly high. Almost all authors confirm the
newborns’ low birth weight in relation to their gesta-
tional age, and only Theodoridis describes a case of
a woman with transposition of the great vessels and
a monoventricular heart whose newborn, delivered in
gestational week 38, weighed 3070 g [4,5]. Haemocon-
centration predisposes to thrombosis, which also applies
to uterine spiral arteries and leads to placenta infarc-
tion. Rest therapy, heparin use and oxygen therapy is
recommended, although not all the authors agree that
this approach is beneficial for the fetus [5]. In the
described case, the treatment slightly improved the
patient’s clinical condition but did not have a clearly
advantageous effect on the fetus. Deteriorating condi-
tion of intrauterine life lead to increasing fetal anoxia
(manifested by the fetus’ reduced mobility, circulatory
centralization detected in a Doppler examination of flow
in the fetus’ cerebral vessels, umbilical arteries and vein,
and in the veinous duct). The condition bears a threat
of intrauterine fetal death and is an indication for ter-
minating the pregnancy. In most women with a cyan-
otic defect, including unoperated TGA, a necessity of
preterm termination of pregnancy must be taken into
consideration, along with the newborn’s problems re-
sulting from prematurity, particularly with respiratory
insufficiency. Steroids administered to a pregnant
woman in order to stimulate the surfactant production
by fetal alveocytes may theoretically involve the risk
of sodium and water retention and of circulatory sys-
tem decompensation. In literature, however, there are
no reports of this complication; also the described
patient received Dexamethasone (24 mg in two divid-
ed doses) without an adverse effect on the circulatory
system. The moment of pregnancy termination depends
on the condition of the mother and the fetus [5]. The
period of gestational week 28-32 appears to be relative-
ly safe: the newborn’s survival chances are high while
its remaining in extremely unfavourable conditions
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skurczowej macicy. Przewlekty stres ptodu stymuluje
go do szybszego dojrzewania i zwykle noworodki
wykazuja mniejsze zaburzenia adaptacyjne zwigzane
z wezesniactwem niz dzieci przedwcze$nie urodzone,
ktére przebywaty w warunkach dobrostanu wewnatrz-
macicznego. Smieré noworodka urodzonego w 29 ty-
godniu cigzy byla konsekwencja naktadajacych sig
zaburzen wyniklych z wczesniactwa i krancowej hypo-
trofii. Okoto 30 tygodnia czgsto tez dochodzi do pogor-
szenia wydolno$ci uktadu krazenia u matki, co moze
zagraza¢ jej zyciu [7]. Sposob rozwiazania ciazy jest
sprawa kontrowersyjna [2,5]. Buckland podaje, ze
pacjentki z duzym ubytkiem o typie serca jednokomo-
rowego i z nadci$nieniem ptucnym moga rodzi¢ zarow-
no droga cigcia cesarskiego, jak i droga natury. Réw-
niez metoda analgezji musi by¢ dostosowana indywi-
dualnie do potrzeb kazdej pacjentki, cho¢ istnieje ten-
dencja do ograniczania liczby znieczulen ogélnych na
korzy$¢ przewodowych [2,5]. Uwaza sig, ze porod
operacyjny jest korzystniejszy. Indukcja porodu droga
pochwowa u kobiety cigzarnej z niedonoszona ciaza
i nieprzygotowana szyjka macicy jest trudna nawet
u zdrowej kobiety. Pacjentce rodzacej cigciem cesar-
skim tatwiej zapewni¢ konieczne monitorowanie kardio-
logiczne 1 anestezjologiczne. Unika si¢ dtugotrwatego
podawania oksytocyny lub prostaglandyn dla wywota-
nia czynnosci skurczowej macicy, majacych wptyw na
uktad krazenia. Rozwiazanie droga cigcia cesarskiego
jest krétsze 1 nie wymaga wysitku fizycznego ze stro-
ny rodzacej. Ponadto, cigcie cesarskie jest korzystniej-
sze dla plodu, przebywajacego juz w warunkach skraj-
nego niedotlenienia. Niekorzystnie natomiast dziataja:
nagta dekompensacja uktadu zylnego po wydobyciu
ptodu, spadek ci$nienia wywotany znieczuleniem prze-
wodowym i pozycja na wznak oraz wigksza utrata krwi.
Ryzyko powiktan zatorowo-zakrzepowych spowodowa-
nych hemokoncentracja i unieruchomieniem jest znacz-
ne, a heparynoterapia moze by¢ zwiazana ze zwigkszo-
nym ryzykiem krwawien [5].

carries the risk of intrauterine death, particularly if
uterine contractory function activates. Chronic fetal
stress stimulates it to mature faster and the newborns
usually display less adaptative disorders due to prema-
turity than premature infants who had developed in the
conditions of intrauterine well-being. The death of the
newborn delivered in gestational week 29 was a con-
sequence of accumulating disorders due to prematurity
and extreme hypotrophia. Around week 30, the moth-
er’s circulatory efficiency usually deteriorates, which
may endanger her life [7]. The method of pregnancy
termination is a controversial issue [2,5]. Buckland
states that patients with a large defect, a monoventricu-
lar heart and pulmonary hypertension may deliver the
pregnancy with a Caesarean section as well as in the
vaginal way. The analgesic method must also be indi-
vidually adjusted to each patient’s needs, even though
there is a tendency to reduce the number of general
anaesthesia cases for the benefit of conduction anaes-
thesia [2,5]. A surgical delivery is considered to have
more advantages. Vaginal labour induction in a wom-
an with preterm pregnancy and unprepared cervix is
difficult even in a healthy woman. During a Caesarean
section, it is easier to provide the necessary cardiolog-
ic and anaesthesiologic monitoring. Also, prolonged
administration of oxytocin or prostaglandins to initiate
uterine contractory function is avoided. A Caesarean
section is quicker and does not require physical effort
from the parturient. It is also more advantageous for the
fetus, already sufering from the conditions of extreme
anoxia. Its disadvantages are: a sudden decompensation
of the veinous system after delivering the fetus, pres-
sure drop due to conduction anaesthesia and the supine
position as well as a higher blood loss. The risk of
thromboembolic complications resulting from haemo-
concentration and immobilization is quite considerable,
and the heparin therapy may involve an increased risk
of bleeding [5].
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