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Streszczenie

Autorzy w oparciu o piSmiennictwo i wtasne doswiadczenie zespotu wielospecjalistycznego w osrodku potozniczo-neonataologiczno-kardiologicz-
nym przedstawiajg wypracowany w czasie ostatniej dekady schemat postepowania z cigzarng i ptodem z blokiem catkowitym serca.

Zalecana terapia uwzglednia m.in.: podawanie deksametazonu, salbutamolu, digoksyny, antybiotyku, pod kontrolg oceny hemodynamicznej wy-
dolnosci uktadu krazenia ptodu, monitorowanego w oparciu o indywidualng karte obserwacji stanu ptodu.

Opracowano i przedstawiono graficznie model postepowania w izolowanym bloku serca ptodu. Jednocze$nie podkreslono brak wskazan do tera-
pii przeztozyskowej w przypadku bloku serca ptodu powiktanego wadg serca.

Stowa kluczowe: blok catkowity serca ptodu, echokardiografia, terapia przeztozyskowa

Based on the literature review and over the ten years experience in a referral center for fetal cardiology and obstetrics/neonatal/cardiological ter-
tiary centerin Poland, the authors (fetal cardiologists, obstetricians, neonatologist, pediatric cardiologist and immunologist) present hospital al-
gorithm for the management of pregnant woman with fetus with complete heart block. The recommended therapy includes the administration of
dexamethason, salbutamol, digoxin, antibiotic under hemodynamic monitoring of fetal heart.

On the other hand, no transplacental therapy is advised in fetuses with complete heart block and congenital heart defect, with conservative ma-

nagement both for pregnant woman/fetus and neonate.

Key words: complete heart block, fetal echocardiography, transplacental therapy

Wprowadzenie

Catkowity blok serca ptodu rozpoznawany jest prenatalnie
za pomoca ultrasonografii juz od ponad 30 lat (1, 2), ale do-
piero w ostatniej dekadzie wypracowano schemat optymalne-
go postepowania (przy aktualnym stanie wiedzy i mozliwosci).

Utrwalony wolny rytm serca ptodu ponizej 120/min ozna-
cza bradykardie. Stata bradykardia u ptodu najczesciej jest wy-
wotana blokiem przedsionkowo-komorowym, w ktérym rytm
przedsionkdw jest niezalezny od rytmu komér (tab. I).

Bradykardia moze byc¢ takze jatrogenna, przejsciowa, mo-
ze by¢ wywotana uciskiem ciezarnej macicy na zyte gtéwna dol-
ng ciezarnej (zwykle szybko ustepuje po zmianie pozycji np. le-
woboczng), albo konfliktem pepowinowym. Bradykardia w cza-
sie porodu moze byé wywotana skurczami macicy.

Blok Ill stopnia (catkowity) serca u ptodu wystepuje stosun-
kowo rzadko 1:15-20 000 zywych urodzen. Manifestuje sie sta-
tym, wolnym rytmem serca ptodu, zazwyczaj <90/min (zwykle
50-70/min), natomiast rytm przedsionkéw wynosi zwykle 130-

-140/min. Stosunkowo tatwo go zarejestrowac oceniajac rytm
serca na podstawie przeptywéw w tetnicy pepowinowej lub
Srodkowej mézgu. Moze wystepowaé zaréwno z prawidtowa bu-
dowa serca ptodu, jak i w przebiegu wady serca ptodu.

Kazda bradykardia jest wskazaniem do badania echokardio-
graficznego ptodu. O szczegbtowej diagnostyce réznicowej nie-
prawidtowej wolnej akcji serca ptodu mozna znalez¢ informacje
m.in. w podrecznikach (3, 4). Do potoznika wykonujgcego prze-
siewowe badanie USG nalezy wykrycie anomalii, a do o$rodka
referencyjnego szczegdtowa analiza echokardiograficzne z oce-
ng wydolnosci ukfadu krazenia, oceng anomalii dodatkowych,
w tym m.in. sonograficznych cech infekcji ptodu oraz ewentual-
nie podjecie proby terapii i monitorowanie stanu ptodu.

W niniejszym opracowaniu chcemy przedstawi¢ zasady
postepowania u ptodu z rozpoznang bradykardig w przebiegu
bloku catkowitego serca ptodu, wypracowane w naszym zespo-
le w ciggu ostatniej dekady (ryc. 1).

Wolny rytm serca ok. 60-70/min jest stosunkowo dtugo do-
brze tolerowany przez ptéd, co Swiadczy o skutecznosci mecha-
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TABELA I:
TABLE I:

Bradykardia u ptodu
Fetal bradycardia

1. Zatokowa (np. jatrogenna z powodu zbyt mocnego ucisku sonda USG)
1. Sinus bradycardia (eg. iatrogenic, too strong pressing with US scan head)

2. Zablokowane skurcze dodatkowe
2. Blocked premature atrial contractions

3. Niedotlenienie wewnatrzmaciczne (zesp6t zyty gtéwnej dolnej, konflikt

pepowinowy)
3. Intrauterine fetal hypoxia

4. Blokserca l, Il lub Ill stopnia
4. Heartblock I, Il or Il degree
Blok serca izolowany
Isolated heart block
Blok serca w przebiegu wady serca
Heart block with accompanying congenital structural heart disease

nizmoéw adaptacyjnych. W przypadku zwolnienia rytmu serca
<55/min stopniowo mogg sie rozwijaé pierwsze objawy niewy-
dolnosci krazenia.

Niezaleznie od tego czy budowa serca ptodu jest prawidto-
wa czy nieprawidtowa, najczesciej wystepuje kardiomegalia.

W czasie badania echokardiograficznego ocenia sie zaréw-
no czesto$é rytmu komor, jak i czestosé rytmu przedsionkow.
Rytm komér jest zgodny z rytmem serca stwierdzanym w na-
czyniach obwodowych, natomiast rytm przedsionkow jest zwy-
kle znacznie szybszy i niezalezny od rytmu komér. Rytm przed-
sionkow jako ,rytm prawidtowy” moze by¢ niekiedy rejestrowa-
ny przez pelote kardiotokografu, bedgc zrédtem pomytek dia-
gnostycznych. Dlatego w cigzy powiktanej blokiem serca pto-
du nie powinno sie stosowaé tradycyjnego KTG.

Potwierdzeniem obecnosci bloku catkowitego serca ptodu
jest zarejestrowanie jednoczesnego nieprawidtowego rytmu
komér oraz przedsionkéw serca ptodu. W przypadku watpliwo-
Sci warto zastosowaé dodatkowe techniki analizy rytmu serca
ptodu, np. wykorzystujac zapis przeptywu krwi m.in. w zytach
ptucnych (odzwierciedlenie rytmu przedsionkéw) oraz w drob-
nych odgatezieniach tetnic ptucnych (odzwierciedlenie rytmu
komor). Jezeli rytm serca komor utrzymuje sie >60/min, naj-
czesciej ptdd pozostaje przez wiele tygodni wydolny krazenio-

Schemat postepowania w catkowitym bloku serca ptodu
Scheme of perinatal management in fetal complete heart block

FHR<90/min

ECHO serca ptodu (NHA? CHD? CVPS? ECM?)
Fetal ECHO examination (NHA? CHD? CVPS? ECM?)

CHD
rokowanie powazne / poor prognosis

NHA
rokowanie pomysline / good prognosis

Monitorowanie ECHO co 4-6 tyg. (ew. inne badania dodatkowe)
Fetal ECHO examination every 4-6 weeks (other examination if needed)

Oznaczy¢ przeciwciata anty-Ro/SSA, anty-La/SSB
Determine moternal antybodies anti-Ro/SSA, anti-La/SSB

| +)

| | )

Konsultacja kardiologa ——
(EKG + ew. ECHO,
celem wykluczenia przeciwwskazan do terapii przeztozyskowej)
Cardiological consultation
(ECG + ECHO,
to exclude contraindications for transpiacental therapy)

Konsultacja immunologa
Immunologist's consulfation

Wykluczenie infekcji wirusowej u ciezarnej/ptodu
Exclude infectional/viral ethiology

Transplacental therapy

Préba terapii przeztozyskowej

Monitorowanie echokardiograficzne ptodu
Fetal ECHO monitoring

FHR>55/min
+ prawidtowa funkcja m. sercowego
+ normal ventricular function

i/lub nieprawidtowa funkcja m. sercowego
and/or abnormal ventricular function

FHR<55/min

Deksametazon / Dexamethason
(4-8 mgld)

Deksametazon / Dexamethason (4-8 mg/d)

3x4 mg (dawka poczgtkowa / starting dose)
3x8 mg (dawka kolejna / next dose)
30-40 mg/d (dawka docelowa / final dose)

+ Salbutamol

Kontrolne ECHO co 10-14 dni
Fetal ECHO examination every 10-14 days

Kontrolne ECHO co 10-14 dni
Fetal ECHO examination every 10-14 days

Pordéd: termin i sposéb w zaleznosci od wydolnosci uktadu krazenia
Delivery: time and mode termin depends on fetal cardiovascular sufficiency

Po porodzie: Matka — opieka immunologa
Post delivery: Mother — immunologist's care

Po porodzie: Noworodek/Dziecko — opieka kardiologa
Post delivery: Neonate/Baby — cardiologist's care

RYCINA 1.
FIGURE 1.

Schemat postepowania w bloku catkowitym ptodu (Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki 2007)
Scheme of perinatal management in fetal complete heart block (Polish Mother's Memorial Hospital 2007)

FHR - akcja sera ptodu / fetal heart rate; NHA - prawidtowa anatomia serca / normal heart anatomy; CHD - wrodzona wada serca / congenital heart disease; CVPS - skala Huhty,
stuzagca monitorowaniu wydolno$ci krazenia u ptodu (maks. 10 pkt.) / cardiovascular profile score - Huhta scale, fetal heart sufficiency estimation (max. 10 points); ECM - ano-

malie pozasercowe / extracardiac malformations
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wo, natomiast rytm serca komér <60/min najczesciej wigze sie
z rozwojem u ptodu objawow niewydolnosci krgzenia, w kran-
cowej postaci widocznej jako obrzek nieimmunologiczny pto-
du. Najtrudniejsze do monitorowania i przewidywania stanu
ptodu sg bloki przebiegajace z rytmem komor >50 i <60/min.

Warto zwréci¢ uwage, iz w przypadku bloku catkowitego
serca przeptywy przez zastawki potksiezycowate oraz duze na-
czynia ptodu sa nieprawidtowe, tzn. przyspieszone, ale nie z po-
wodu zwezenia zastawek, lecz na skutek wiekszej objetoSci
krwi w komorze i pogtebionej sity skurczu mieSnia komory.
Przyspieszony przeptyw krwi przez zastawki potksiezycowate
u ptodu z blokiem catkowitym serca wymaga jednak réznico-
wania ze wspotistniejgcg wada serca.

W diagnostyce echokardiograficznej ptodu z blokiem cat-
kowitym serca stosuje sie wszystkie dostepne techniki echo-
kardiograficzne umozliwiajace m.in. ocene czaséw przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego (czas trwania badania
pierwszorazowego ok. 60 min) zaréwno w prezentacji dople-
rowskiej, jak i M-mode, a takze tissue Doppler (5-10). Szcze-
gotowo techniki badania serca opisano w podrecznikach (2, 3).

Catkowity blok serca moze byé anomalig izolowang (sto-
sunkowo dobre rokowanie) lub moze wspétistnieé¢ z wada wro-
dzona serca (zwykle zte rokowanie). Blok serca ptodu moze byé
pierwszym objawem wskazujgcym na chorobe tkanki tgcznej
u matki i wyprzedzacé pojawienie sie u kobiety objawéw klinicz-
nych nawet o kilka lat. Dlatego u kazdej ,zdrowej” ciezarnej
z blokiem catkowitym serca ptodu, poza zebraniem doktadne-
go wywiadu rodzinnego w kierunku choréb kolagenowych, na-
lezy pobrac jej krew w celu poszukiwania przeciwciat przeciw
rybonukleoproteinom o typie plamistym anty-Ro/SSA w suro-
wicy matki oraz anty-La (10-12). Badanie takie nalezy po-
wtérzyé pozniej z krwi pepowinowej noworodka.

Najczesciej w przypadku bloku izolowanego serca ptodu,
w krwioobiegu ciezarnej znajduja sie przeciwciata anty-Ro/SSA
lub SSB/La, ktére moga przechodzi¢ przez tozysko i uszkadzaé
ptodowe myocyty serca, ale przede wszystkim komorki uktadu
bodZco-przewodzacego. W przypadku pierwszej ciazy u kobie-
ty z dodatnimi mianami przeciwciat ryzyko wystapienia bloku
serca ptodu jest stosunkowo niskie - 1-2%, ale w kolejnej cig-
zy znacznie wyzsze - 16-17%. Zwykle pierwsza potowa cigzy
u kobiety z kolagenoza przebiega w spos6b prawidtowy a blok
serca zaczyna sie rozwijac¢ okoto 18-24 tyg. ciazy, poczatkowo
jako blok I lub Il stopnia, a nastepnie blok Il stopnia. W tym
czasie trwania cigzy (18-25 tyg.) u ciezarnej z pozytywnymi mia-
nami Anty-Ro/SSA i SSB badania echokardiograficzne serca
ptodu powinno sie wykonywac co 7 dni (po 25 tyg. co 2-3 ty-
godnie).

Kolagenoza u ciezarnej moze przebiega¢ bezobjawowo
(postac subkliniczna) albo jako toczen trzewny, zesp6t Sjogre-
na, reumatoidalne zapalenie stawow lub jako nieokreslone
,bble stawowe”. Zazwyczaj przebieg ciazy w 1 trymestrze jest
prawidtowy a dolegliwosci u ciezarnej ze strony stawoéw maja
tendencje do ustepowania. Przeciwciata anty-Ro/SSA zaczyna-
ja przechodzi¢ przez tozysko okoto 16-18 tyg. ciazy - wtedy po
raz pierwszy mozna uchwyci¢ bradykardie w badaniu USG lub
przy ,prawidtowym” rytmie serca ptodu w badaniu echokardio-
graficznym uchwycié wydtuzanie sie czasu przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego.

Blok catkowity serca ptodu wymaga takze réznicowania ze
stanem zapalnym mies$nia serca, nie tylko w przebiegu kola-
genozy, kiedy dochodzi zazwyczaj do trwatego uszkodzenia
uktadu bodZco-przewodzacego. Zapalenie mieSnia serca pto-
du moze by¢ takze pochodzenia wirusowego. W czasie moni-
torowania echokardiograficznego stanu ptodu zwraca woéwczas
uwage niejednorodny charakter zaburzen wolnego rytmu. Przy
zmiennej bradykardii mozna zarejestrowac takze zmienny ty-
pu przewodzenia przedsionkowo-komorowego.

Blok catkowity serca moze by¢ izolowany lub moze wspdti-
stnie¢ z wadg serca. Najczestszg wada serca wspotistniejaca
z blokiem catkowitym jest ubytek przegrody przedsionkowo-ko-
morowej (wspblny kanat przedsionkowo-komorowy) lub wspol-
ny przedsionek. W przypadku bloku przedsionkowo-komoro-
wego zawsze nalezy bra¢ pod uwage mozliwos¢ lewostronne-
go izomeryzmu, ztozonej wady polegajgcej na wspdtistnieniu po-
lisplenii, anomalii rozwojowej ptuc pod postacig dwoch syme-
trycznych ptuc dwuptatowych oraz wady serca. Pomimo prawi-
dtowego kariotypu jest to wada o ztym rokowaniu i w ponad 90%
doprowadzajgca do zgonu u noworodka, mimo préb stosowa-
nia stymulacji elektrycznej i korekcji kardiochirurgicznej (13).

Postepowanie i leczenie w przypadku bloku catkowitego
serca jest ztozone: polega na jak najwczesniejszym podjeciu
monitorowania echokardiograficznego uktadu krazenia oraz
ultrasonograficznego rozwoju ptodu oraz na podjeciu proby far-
makoterapii. Rozpoczecie leczenia w warunkach szpitalnych,
kontynuacja w warunkach ambulatoryjnych. Mozliwosci inge-
rencji farmakologicznej w bloku catkowitym serca sa ograniczo-
ne. Dotychczasowe proby stymulacji elektrycznej u ptodu nie
zostaty uwienczone powodzeniem (14) i praktycznie w ciagu
ostatnich 13 lat wiecej ich nie podejmowano.

Zwrécono natomiast uwage na korzystny wptyw farmako-
terapii przeztozyskowej (15). W przypadku stwierdzenia choro-
by tkanki tacznej u kobiety we wczesnej cigzy, mozna podejmo-
wac probe profilaktycznego stosowania gamma globuliny oraz
sterydéw w celu prewencji uszkodzenia uktadu bodZzco-przewo-
dzacego u ptodu (16). Nalezy jednak dodag, iz nawet ostra ko-
lagenoza leczona intensywnie sterydami przed ciaza, moze by¢
przyczyna bloku Il stopnia u ptodu.

Farmakoterapia za pomoca sterydéw ma na celu dziatanie
przeciwzapalne, zmniejszajace obrzek wezta przedsionkowo-
komorowego uktadu bodZco-przewodzacego serca. Takie po-
stepowanie zostato przyjete przez wiekszo$é osrodkéw na
Swiecie, w tym réwniez przez nasz zespét (ryc. 1). Przyjelismy
zasade podawania ciezarnej z blokiem catkowitym serca pto-
du, z prawidtowg budowa serca ptodu, przy zachowanej wydol-
nosci uktadu krazenia (CVPS>7) oraz dodatnim mianem prze-
ciwciat w kierunku kolagenozy, preparatu sterydowego pod po-
stacig deksametazonu w dawce min. 4 mg (w 1-razowej daw-
ce porannej). Stosowanie deksametazonu u ciezarnej z innych
powodow zostato juz wielokrotnie analizowane i nie znalezio-
no ujemnych efektow takiej terapii, poza przejsciowym wzro-
stem leukocytozy u kobiet (17). Nie wykazano takze negatyw-
nego wptywu tej terapii na stan noworodkéw (18).

Jezeli ciezarna z blokiem catkowitym serca ptodu, prawidto-
wg budowa serca ptodu, przy zachowanej wydolnosci uktadu
krazenia (CVPS>7), nie ma przeciwciat w kierunku kolageno-
zy, nie ma wskazai do terapii przeztozyskowej u ptodu, a jedynie
do monitorowania za pomoca badania echokardiograficznego.

Jezeli rytm komor wynosi >60/min nie stosujemy leczenia
beta-stymulujgcego. Jezeli rytm komor wynosi <560/min doda-
jemy salbutamol w poczatkowej dawce 3x4 mg, zwiekszajac
dawke w kolejnych dobach, monitorujac stan ciezarnej i jej pto-
du. Max dawki dzienne wynoszg 30-40 mg. Salbutamol moze
wywotaé objawy niepozadane: tachykardie, nudnosci, béle
gtowy, niepokéj, bezsennosé, hipoglikemie (podobne objawy
jak przy stosowaniu Fenoterolu).

W wybranych przypadkach, jezeli dotychczasowo farmako-
terapia jest nieskuteczna, a objawy niewydolnosci krgzenia
u ptodu sie rozwijajg (potwierdzone w iloSciowej ocenie moni-
torowania stanu ptodu w oparciu o indywidualna karte moni-
torowania hemodynamicznego ptodu), do terapii wtacza sie di-
goxin, celem poprawy rzutu minutowego serca ptodu (19-21).

Warto zwr6ci¢ uwage, ze poza zaburzeniami przewodnic-
twa, ptéd z blokiem serca moze mieé takze infekcje wewnatrz-
maciczna, dlatego w wybranych przypadkach do leczenia pto-
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du wigczony jest takze antybiotyk podawany ciezarnej dozylnie.
Poniewaz laboratoryjne udokumentowanie wyktadnikoéw in-
fekcji u ptodu jest trudne, wazng pomocniczg role spetnia ba-
danie echokardiograficzne zaréwno dla monitorowania hemo-
dynamicznego stanu ptodu, jak i poszukiwania sonograficz-
nych markeréw infekcji (22).

Farmakoterapia u ciezarnej stosowana jest przez wiele ty-
godni, praktycznie do koca ciazy, o ile w seryjnych badaniach
echokardiograficznych mozna udokumentowaé poprawe he-
modynamiczna u ptodu. Jezeli takiej poprawy nie mozna udo-
kumentowagé, stosowanie przeztozyskowej farmakoterapii wyda-
je sie nieuzasadnione.

Nalezy dodagé, iz lekarzem w petni odpowiedzialnym za pro-
wadzenie cigzy z blokiem catkowitym serca ptodu jest potoznik
(w warunkach naszego Instytutu - kierownik jednej z klinik po-
tozniczych), natomiast kardiolog prenatalny w oparciu o wynik
badania echokardiograficznego spetnia role konsultanta. Pro-
wadzenie terapii przeztozyskowej nie gwarantuje przezycia no-
worodka.

W warunkach naszego osrodka informacja o zblizajacym
sie terminie rozwigzania przekazywana jest kierownikowi Kli-
niki Neonatologicznej oraz Kardiologicznej zanim dojdzie do
planowanego porodu. Czas i sposéb porodu uzaleznione sa za-
réwno od oceny potozniczej, jak i od oceny stanu hemodyna-
micznego ptodu. W przypadku niewydolnosci krazenia ptodu:
CVPS 7 lub ponizej, wskazane jest ukonczenie ciazy droga
elektywnego ciecia cesarskiego (23, 24). Optymalne jest ukoni-
czenie cigzy u dojrzatego ptodu. Przezycia u wczeSniakdw
z blokiem catkowitym serca nalezg do przypadkéw kazuistycz-
nych (25), natomiast terapia in utero nawet u ptodu z obrze-
kiem w przebiegu bloku catkowitego serca ptodu, moze zakonh-
czyC sie sukcesem i porodem noworodka o czasie (26).

Noworodek z blokiem catkowitym serca oraz prawidtowag
budowa anatomiczng w sposob planowy przenoszony jest
z Kliniki Neonatologii do Kliniki Kardiologii Dzieciecej, celem
kontynuacji leczenia farmakologicznego a niekiedy wszczepie-
nia rozrusznika serca. Niezbedny jest kardiomonitor i pulsoksy-
metr do catodobowego monitorowania stanu noworodka.

Poczatkowo podejmowana jest u noworodka proba farma-
koterapii dozylnej, nastepnie doustnej, a w przypadku braku
efektu wszczepiany jest rozrusznik serca. W przypadku ko-
niecznos$ci wszczepienia rozrusznika dziecko wymaga pozniej
profilaktyki bakteryjnego zapalenia wsierdzia (w analogiczny
sposob jak dzieci z wrodzonymi wadami serca). Nalezy podkre-
$li¢, iz pomimo bloku catkowitego serca ptodu, rozwéj dziecka
zaréwno w okresie niemowlecym, jak i pdzniejszym moze by¢
zupetnie prawidtowy (27).

Kobieta po porodzie dziecka z blokiem catkowitym serca
powinna by¢ pod statg opiekg immunologa. Nalezy ja poinfor-
mowac o ryzyku urodzenia chorego dziecka w kolejnej ciazy lub
o prawdopodobienstwie urodzenia kolejnego zdrowego po-
tomka (tab. Il). W kolejnej cigzy pierwsze badanie echokardio-
graficzne nalezy zaleci¢ w 13-14 tyg. ciazy.

Blok catkowity wspotistniejgcy z wadg serca (zwykle w prze-
biegu izomeryzmu, czesto wspotistnieje z deustrokardia) stano-
wi odrebny problem, poniewaz ta grupa pacjentéw rokuje Zle
a przypadki przezycia poza okres noworodkowy, praktycznie nie
Sg opisywane.

W tej grupie chorych aktualnie stosowanie farmakoterapii
przeztozyskowej moze by¢ traktowane jako nieetyczne. W cia-
gu minionych 15 lat w naszym oSrodku nie odnotowali$my
przezycia u noworodka z prenatalnie rozpoznawanym blokiem
catkowitym serca oraz ze ztozong wadg serca. Noworodek
z blokiem catkowitym serca oraz wadg serca w naszym osrod-
ku konsultowany jest w Klinice Neonatologicznej przez kardio-
loga dzieciecego. Zazwyczaj nie ma koniecznosci hospitaliza-
cji w Klinice Kardiologii Dzieciecej. Istotnym problemem jest

TABELA Il:  Ryzyko nawrotu bloku catkowitego ptodu w kolejnej ciazy
TABLE II: Risk of recurrence of fetal complete heart block in the next pregnancy
Catkowity blok serca | ¢ ryzyko nawrotu w przypadku lewostronnego
Complete heart block izomeryzmu 1:10-1:20
* risk of recurrence in case
of leftisomerism 1:10-1:20
« konieczno$¢ wykluczenia przed kolejna ciazg
obecnosci w surowicy przeciwciat anty-Ro/SSA, SBB
* before next pregnancy presence of maternal blood
antybodies (anty-Ro/SSA, SSB) should be determined
Pierwsze badanie ¢ (wdrugiej ciazy) powinno by¢ zalecone
ECHO ok. 13-14 tyg. ciazy
First fetal ECHO * examination in the next pregnancy: 13-14 hbd

zorganizowanie opieki konserwatywnej dla noworodka i stwo-
rzenie optymalnych warunkéw takze dla jego rodzicow. Istot-
na role moze w tych przypadkach odgrywaé domowe hospi-
cjum.
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