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PODSUMOWANIE PRZYPADKU 

    24-letnia pacjentka z wrodzoną wadą serca - anomalią Ebsteina (EA), z współistniejącym 

zespołem preekscytacji (z.WPW), po dwukrotnym zabiegu ablacji RF dodatkowej ścieżki 

przewodzenia w lokalizacji lewostronnej tylno-przegrodowej (2006, 2007r), obecnie w 27 

tyg. ciąży. Zgłaszane dolegliwości - kołatania serca, uogólnione zmęczenie, bez duszności, 

bólu w klatce piersiowej, omdleń. Aktualnie leczona propafenonem 3 x 75 mg oraz meto-

prololem 1x 23,75 mg. Badanie echokardiograficzne wykazało przemieszczenie płatka prze-

grodowego zastawki trójdzielnej o 45 mm, powiększenie prawej komory (RV: 27,6 cm2), 

prawego przedsionka (RA: 33 cm2), prawidłową czynność prawej komory, nie stwierdzono 

komunikacji międzyprzedsionkowej. W 24-godzinnym monitorowaniu ekg zarejestrowano 

rytm zatokowy miarowy, o średniej częstości 81/min, cechy preekscytacji, nie stwierdzono 

istotnych zaburzeń rytmu serca. 

DYSKUSJA   

   Anomalia Ebsteina (EA) jest rzadko występującą wrodzoną wadą serca (0,3% - 0,5% całej 

populacji), związaną z przemieszczeniem płatków zastawki trójdzielnej i jej niedomykal-

nością (1). 

Częstymi stanami współistniejącymi z EA są ubytek w przegrodzie międzyprzedsionko- 

wej/przetrwały otwór owalny (ASD/PFO u 80% - 94% chorych) oraz zespół Wolffa-

Parkinsona-White’a (u 6%–36%) (2,3), mogący powodować tachykardie nadkomorowe       

(4, 5). 
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   Zaburzenia hemodynamiczne występujące w ciąży zależą głównie od stopnia ciężkości 

niedomykalności zastawki trójdzielnej oraz wydolności prawej komory. U ciężarnych             

z powiększeniem i upośledzeniem kurczliwości prawej komory zwiększenie objętości 

wyrzutowej może być źle tolerowane i powodować nasilenie niedomykalności zastawki 

trójdzielnej, wzrost ciśnienia w prawym przedsionku oraz zwiększenie prawo - lewego 

przecieku.  Nawet ciężka niedomykalność trójdzielna z towarzyszącą niewydolnością serca 

może być leczona zachowawczo w czasie ciąży. Leczenie obejmuje terapię niewydolności 

serca oraz arytmii (4). 

   W grupie chorych z sinicą odnotowano większą częstość utraty płodów, porodów 

przedwczesnych oraz niższej wagi urodzeniowej noworodków (6). Pacjentki z sinicą i/lub 

niewydolnością serca powinny być operowane przed ciążą lub należy ciążę odradzać.  

   U pacjentek, u których nie stwierdzono sinicy ani cech niewydolności serca (II klasa ryzyka 

wg WHO) ciąża jest zazwyczaj dobrze tolerowana (4). 

 W czasie ciąży może ulec nasileniu częstość występowania zaburzeń rytmu serca, co jest 

związane z gorszym rokowaniem. U kobiet z EA oraz współistniejącym przeciekiem na 

poziomie przedsionków w czasie ciąży może dojść do odwrócenia przecieku, wystąpienia 

sinicy oraz zatorowości skrzyżowanej (7, 8).                                                                                                                                                                 

    W większości przypadków zalecany jest poród drogami natury (4). Ryzyko dziedziczenia 

wrodzonej wady serca u potomstwa określane jest na 4% - 6% (6, 9). 

OPINIA EKSPERTA 
    Zaleca się systematyczne kontrole kliniczne, echokardiograficzne, monitorowanie ekg, 

Holter ekg, utrzymanie dotychczasowej terapii propafenonem (FDA C) oraz metoprololem 

(FDA C). 

W przypadku wystąpienia dekompensacji krążenia, cech dysfunkcji prawo-komorowej w 

badaniu echokardiograficznym, groźnych form arytmii wskazane wcześniejsze rozwiązanie 

ciąży przez cięcie cesarskie. Przy dobrej tolerancji ciąży zalecany jest poród drogami natury. 

Sposób prowadzenia porodu ma na celu wyeliminowanie czynników prowadzących to 

rozwoju niewydolności serca, sinicy, arytmii - poprzez utrzymanie rytmu zatokowego, 

zniesienie bólu (znieczulenie zewnątrzoponowe) oraz skrócenie II okresu porodu (10). 

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsierdzia nie jest wymagana u ciężarnych z anomalią 

Ebsteina. 
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PODSUMOWANIE 
   U pacjentek z anomalią Ebsteina, u których nie stwierdzono sinicy, cech niewydolności serca, 

komunikacji na poziomie przedsionków (II klasa ryzyka wg WHO) ciąża jest zazwyczaj 

dobrze tolerowana, niemniej jednak multidyscyplinarna opieka jest zalecana. 
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