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SANTRAUKA 

Įvadas: L-stambiųjų kraujagyslių transpozicija yra reta įgimta širdies yda. Tik 50 % 

asmenų su šia patologija išgyvena iki 60 metų. Tuo tarpu tik 50 % pacientų, kuriems diagnozuoti 

ir kiti širdies defektai sulaukia 40 metų amžiaus. Vystantis medicinai ir tobulėjant chirurginiam 

gydymui daugėja su šia yda gimusių pacienčių, kurios pasiekia reprodukcinį amžių, nori 

susilaukti vaikų ir joms reikalinga pagalba planuojant nėštumą. 

Atvejo aprašymas: 21 metų pacientė nuo gimimo sekama ir gydoma dėl sudėtingos 

įgimtos širdies ydos − L-stambiųjų kraujagyslių transpozicijos, skilvelių pertvaros defekto, 

kairiojo atrioventrikulinio vožtuvo Ebšteino anomalijos ir sumažėjusios sisteminio skilvelio 

išstūmio frakcijos. Atvykusi konsultacijai ji pranešė, kad yra 8 savaites nėščia. Dėl didelės 

nėštumo rizikos rekomenduota nėštumą nutraukti, tačiau pacientė ir jos partneris pasirinko 

nėštumą tęsti. Viso nėštumo metu pacientė stebėta gydytojo kardiologo ir akušerio-ginekologo. 

Vaisiaus fizinis išsivystymas atitiko gestacijos laiką visų patikrinimų metu. Pacientė jautėsi gerai. 

35 nėštumo savaitę pacientei nustatytas ženkliau padidėjęs B tipo natriuretinio peptido kiekis. 

Norint išvengti širdies nepakankamumo ūmaus progresavimo rekomenduota nėštumą užbaigti 

cezario pjūvio operacija. Operacija atlikta bendrinėje nejautroje. Gimė neišnešiotas berniukas. Po 

operacijos pacientė 1 parą buvo stebima intensyviosios terapijos skyriuje, o penktą parą po 

gimdymo išrašyta namo, be širdies nepakankamumo progresavimo požymių. Pacientės būklė po 

gimdymo išliko be neigiamos dinamikos. 

Išvada: Moterys su L-stambiųjų kraujagyslių transpozicija gali susilaukti vaikų. Tačiau 

tokie nėštumai yra pavojingi tiek motinai, tiek vaisiui ir reikalauja multidisciplininės ekspertų 

komandos priežiūros. Pacientėms su įgimtomis širdies ydomis rekomenduojama iki nėštumo 

atlikti nėštumo planavimą. 

 

Raktažodžiai: didelės rizikos nėštumas, iš prigimties koreguota stambiųjų kraujagyslių 

transpozicija, įgimta širdies yda, L-stambiųjų kraujagyslių transpozicija.  
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ABSTRACT 

Background: L-transposition of the great arteries is a rare congenital heart defect. 50 % of 

patients without associated lesions reach the age of 60 years and reach 40 years if other lesions 

are present. In recent decades more women with this defect reach child-bearing age and wish to 

get pregnant.  

Case presentation: A 21-year-old woman was born with l-transposition of the great arteries, 

ventricular septal defect, Ebstein abnormality, and diminished ejection fraction of systemic 

ventricle was seen during a routine consultation with a cardiologist. The patient informed that she 

is 8 weeks pregnant. The pregnancy was deemed high risk and the patient was advised to 

terminate it. The patient and her partner refused. During the duration of the pregnancy the patient 

was seen by a cardiologist and obstetrician. Fetal ultrasounds showed good fetal growth and the 

patient was feeling well. By the 35th week of pregnancy there was a spike in brain natriuretic 

peptide. With the concern of acute heart failure, it was recommended to induce the pregnancy 

with cesarean section. The operation was performed under general anesthesia and a preterm boy 

was born. The patient was monitored in intensive care and was released home without sign of 

heart failure 5 days after delivery and remained stable postpartum. 

Conclusion: Pregnancy with l-transposition of the great arteries is possible but carries additional 

risks for the mother and the child and requires supervision by an expert team of doctors. Patients 

with congenital heart disease should be encouraged to perform pre-conception counseling. 

 

Keywords: congenitally corrected transposition of the great arteries, congenital heart disease, 

high-risk pregnancy, L-transposition of the great arteries. 

 

ĮVADAS 

Nėščios moters organizme vyksta fiziologiniai pokyčiai, kurie užtikrina tinkamą 

uretroplacentinės kraujotakos perfuziją. Šie pokyčiai reikalauja tinkamo kardiovaskulinės 

sistemos prisitaikymo ir normos atveju sveika širdis yra pajėgi susidoroti su padidėjusiu krūviu. 

Pavojingos nėštumo pasekmės moterims, kurioms prieš pastojimą buvo diagnozuota širdies liga, 

aprašytos klinikiniuose tyrimuose (1). Kompleksinės įgimtos širdies ydos (ĮŠY), tokios kaip L-
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stambiųjų kraujagyslių transpozicija (L-SKT), yra retos, tačiau gerėjant pacienčių 

išgyvenamumui, daugėja moterų, kurioms reikalinga pagalba planuojant būsimą ir prižiūrint 

esamą nėštumą (2). Šio darbo tikslas yra išanalizuoti retos ĮŠY įtaką nėštumui. Pateiktame 

atvejyje aprašoma 21 metų pacientės nėštumo eiga, esant retai kompleksinei ĮŠY, ir nėštumo 

pasekmės širdies funkcijai po gimdymo. 

 

LITERATŪROS ŠALTINIŲ ATRANKOS STRATEGIJA 

Literatūros apžvalga atlikta PubMed duomenų bazėje naudojant šiuos raktažodžius ir jų 

derinius: „congenitally corrected transposition of the great arteries“,  „L-transposition of the great 

arteries“, „pregnancy“, „congenital heart disease“. 

 

KLINIKINIO ATVEJO APRAŠYMAS 

21 metų moteris atvyko kontroliniam patikrinimui dėl ĮŠY pas gydytoją kardiologą, 

skundėsi nuovargiu fizinio krūvio metu. Pacientė pranešė, jog yra 8 savaites nėščia. Nėštumo 

planavimas neatliktas, pacientė pastodama ir nėštumo metu vartojo antikoaguliantus (vitamino K 

antagonistus), kalį tausojančius ir kilpinius diuretikus. Objektyviai pacientė 160 cm ūgio, 48 kg 

svorio, normosteninio sudėjimo. Arterinis kraujo spaudimas 109/64 mmHg, širdies susitraukimų 

dažnis 77 k/min. Širdies tonai aiškūs, veikla ritmiška, sistolinis ūžesys visame širdies plote.  

Iš anamnezės žinoma, jog pacientei po gimimo nustatyta L-SKT, skilvelių pertvaros 

defektas (SPD), kairio atrioventrikulinio (AV) Ebšteino anomalija (pav 1, 2). Pirmaisiais 

gyvenimo metais atliktas plaučių arterijos siaurinimas. Trečiais gyvenimo metais suformuota 

Bleloko-Tausig jungtis iš dešinės. Ketvirtaisiais gyvenimo metais atliktas plaučių arteriją 

siaurinančių siūlų nuėmimas, plaučių arterijos bifurkacijos kamieno dalies išplatinimas perikardo 

lopu, ir SPD plastika panaudojant lopą. Penktaisiais gyvenimo metais atliktas kairio AV vožtuvo 

protezavimas, 23 mm mechaniniu protezu dėl nesandarumo. Kai pacientei buvo 14 metų ji 

sunkios būklės pateko į vaikų reanimacijos skyrių dėl įvykusios vožtuvo trombozės, abipusio 

hidrotorakso. Tuomet sisteminis vožtuvas buvo reprotezuotas mechaniniu St Jude 27 mm 

protezu. Po metų vožtuvo trombozė pasikartojo, mechaninis protezas pakeistas į biologinį 27mm 

St Jude protezą. Nuo to laiko stebima dėl sumažėjusios sisteminio dešiniojo skilvelio išstūmio 
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frakcijos (IF). Nustatyta III širdies ir kraujagyslių Niujorko širdies asociacijos (angl. New York 

Heart Association) (NYHA) funkcinė klasė. 

Atlikus ultragarsinį širdies tyrimą 8 nėštumo savaitę pacientei nustatyta gera protezuoto 

vožtuvo veikla, sumažinta sisteminio skilvelio sistolinė funkcija (28-32 %). Gydytojų akušerių-

ginekologų, kardiologų ir širdies chirurgų konsiliumas nustatė III-IV nėštumo rizikos klasę pagal 

pasaulinę sveikatos organizaciją (PSO), kardiovaskulinio įvykio riziką pagal CARPREG II (angl. 

cardiac disease in pregnancy study) >41 % ir >43,1 % pagal ZAHARA. Dėl šių priežasčių 

rekomenduota nėštumą nutraukti. Pacientė ir jos partneris pasirinko nėštumą tęsti. Pacientei 

tęstas gydymas beta blokatoriumi karvediloliu. Nutrauktas gydymas varfarinu, furozemidu ir 

spironolaktonu. Stebėta kardiologo ir akušerio-ginekologo 8, 15, 20, 24, 30 ir 35 nėštumo savaitę. 

Visą nėštumo eigą vaisiaus fizinis išsivystymas atitiko gestacijos laiką. Pacientė jautėsi gerai. 24 

valandų elektrokardiogramoje (EKG) pagal Holterį tyrime fiksuotos ekstrasistolės ir skilvelinės 

tachikardijos epizodas. 35 nėštumo savaitę pacientės būklė nesikeitė, tačiau dinamikoje žymiai 

didėjo B tipo natriuretinių peptidų (BNP) koncetracija (pav 3). EKG fiksuotas išemijos įtarimas 

priekinėje miokardo sienelėje. Rekomenduota nėštumą užbaigti planine Cezario pjūvio operacija 

(CPO), kai vaisiaus gestacijos laikas buvo 35 savaitės + 6 dienos. Atlikta endotrachėjinė 

anestezija. CPO metu pacientė nukraujavo 350 ml. Gimė vyriškos lyties, 2590 g svorio 44 cm 

ūgio naujagimis, būklė pagal Apgar 8/9. Po operacijos pacientė perkelta į intensyviosios terapijos 

skyrių 1 parai, vėliau perkelta į akušerijos skyrių tolimesniam gydymui ir stebėjimui. 

Pooperacinė eiga sklandi. Širdies nepakankamumas (ŠN) neprogresavo, hemodinamika išliko 

stabili. Po 5 parų išrašyta namo. Pacientė stebėta 2 savaitės ir 3 mėnesiai po gimdymo, kartotas 

ultragarsinis širdies tyrimas išliko be neigiamos dinamikos (1 lentelė). 
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1 paveikslas. Širdies MRT. 1 – Kairysis morfologinis, dešinysis funkcinis skilvelis. 2 – 

Sisteminis dešinysis skilvelis. 

 

2 paveikslas. Širdies MRT. 1 – Dešinysis skilvelis (morfologiškai kairysis). 2 – Plaučių arterija, 

išeinanti iš morfologiškai kairiojo skilvelio. 3 – Aortos lankas. 4 – Sisteminis skilvelis, 

morfologiškai dešinysis skilvelis. 
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3 paveikslas. BNP koncentracijos pokytis nėštumo metu ir po gimdymo. BNP – B tipo 

natriuretiniai peptidai, CPO – Cezario pjūvio operacija. 

 

1 lentelė Ultragarsinio širdies tyrimo duomenys nėštumo metu ir po gimdymo 

IF – išstūmio frakcija, AV – atrioventrikulinis, ŠSD – širdies susitraukimų dažnis 

  

194.7
230.3

203.4 215.8 234.9

396
448.9

654.4

425
380.3

8⁺⁰ 15⁺⁷ 20⁺³ 24⁺⁶ 30⁺⁴ 35+3 35+5 1 d. po

CPO

3 d. po

CPO

2 sav. po

CPO

n
g
/l

Nėštumo savaitė

BNP KITIMAS NĖŠTUMO METU

Laikas 

Duomenys 

8 nėštumo 

savaitė  

30 nėštumo 

savaitė 

2 savaitės po 

gimdymo 

3 mėnesiai po 

gimdymo  

IF 32 % 28 % 30 % 32 % 

Sisteminio skilvelio 

diastolinis diametras 

6,58 cm 6,8 cm 6,7 cm 6,6 cm 

Spaudimas plaučių 

arterijoje 

54 mmHg 42 mmHg 42 mmHg 51 mmHg 

Dešiniojo AV vožtuvo 

nesandarumas 

0-I⁰ 0-I⁰ 0- I⁰ 0-I⁰ 

ŠSD 75 k/min 86 k/min 77 k/min 76 k/min 
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APTARIMAS 

L-SKT paplitimas, anatomija ir gydymas 

L-SKT yra reta širdies yda, sudaranti mažiau nei 1 % visų ĮŠY. Pirmą kartą ši širdies yda 

aprašyta 1875 metais (3). Čekijoje 1980–1990 metais gimė 22 vaikai su L-SKT (4). Kiti 

žinomi/dominuojantys šios ydos pavadinimai: koreguota kraujagyslių transpozicija, iš prigimties 

koreguota stambiųjų kraujagyslių transpozicija, skilvelinė inversija, diskordantiška 

atrioventrikulinė ir ventrikuloatrialinė jungtis (3, 5). Esminiai šios ydos požymiai – 

diskordantiškos atrioventikulinės ir ventrikuloarterinės jungtys. Morfologiškai dešinysis 

prieširdis yra sujungtas su morfologiškai kairiuoju skilveliu per mitralinį vožtuvą ir 

morfologiškai kairysis skilvelis jungiasi su plaučių kamienu. Tuo tarpu morfologiškai kairysis 

prieširdis yra sujungtas su morfologiškai dešiniuoju skilveliu per triburį vožtuvą, o skilvelis 

jungiasi su aorta. Tai yra morfologiškai dešinysis skilvelis atlieka sisteminio skilvelio funkciją 

(pav. 4) (6, 7). Kraujotakos fiziologija yra normali. Aortos padėtis yra priekyje, o plaučių 

arterijos – už aortos dešinėje pusėje (8). 

 

4 paveikslas. L-SKT ir lydinčios ydos (SPD, sisteminės kraujotakos triburio vožtuvo 

nesandarumas) – lydinčių ydų ištaisymas. 1 – Dirbtinės kraujo apytakos kaniulės. 2 – Aorta. 3 – 



8 
 

Plautinis kamienas. 4 – Aortos užspaudimas. 5 – Kardioplegijos kaniulė. 6 - Dešiniojo prieširdžio 

pjūvis. 7 – Sisteminės kraujotakos skilvelio (morfologiškai dešiniojo) triburis vožtuvas. 8 – Anga 

po triburio vožtuvo burių iškirpimo. 9 – Užlopytas SPD. 10 – triburio vožtuvo protezas. 

Iliustracijos autorė: O. Barisaitė 

 

Pacientų, kuriems diagnozuota L-SKT, gyvenimo trukmė yra sutrumpėjusi, tačiau 

išgyvenamumas priklauso nuo to, ar kartu yra lydinčių širdies ydų. 50 % asmenų su izoliuota yda 

išgyvena iki 60 metų. Tuo tarpu iš tų pacientų, kuriems diagnozuota ir kita širdies yda – 50 % 

išgyvena iki 40 metų (8). Skirtingų tyrimo grupių nustatytas izoliuotos transpozicijos dažnis: 

1976 metais 1–2 % (6), 2002 metais – 7 % (9), 2019 – metais 15,3 % (5), 2021 metais – 13,5 % 

(10). Didžioji dalis šių izoliuotą defektą turinčių pacientų simptomų neturi, o simptomai 

pasireiškia dėl lydinčių ydų (9). Dažniausiai diskordantiškos atrioventrikulinės ir 

ventrikuloarterialinės jungtys būna kartu su SPD (65–73 %), plaučių arterijos stenoze (29–50 %) 

ir triburio vožtuvo (TV) patologija (19–30 %) (5, 9, 10). Ebšteino anomalija (netaisyklingas 

triburio vožtuvo burių prisitvirtinimas) yra retas ir pasitaiko 9–16 % L-SKT atvejų (5, 9). Iki 

ketvirtadalio atvejų nustatoma dekstrokardija (3). Dėl tokio ryškaus SPD dažnio L-SKT fone 

manoma, jog SPD galėtų būti klasifikuojama kaip šios ydos dalis (6). Dažnai lydinčios ydos yra 

sunkesnės nei pati L-SKT (9). Įdomu tai, kad plaučių arterijos stenozė kaip tik lėtina šiai ĮŠY 

būdingo sisteminio skilvelio nepakankamumo progresavimą. Tyrime, kurio metu buvo stebimi 

vaikai, kuriems diagnozuota L-SKT, plaučių arterijos stenozės grupėje per 10 stebėjimo metų 

neužfiksuotas nei vienas mirties atvejis. Manoma, jog plaučių arterijos stenozė neleidžia perkrauti 

plaučių kraujotakos. Taip pat šių pacientų sisteminio skilvelio spaudimai yra arti normos – didelis 

pokrūvis funkciškai dešiniajame skilvelyje lemia skilvelio pertvaros poslinkį į funkciškai kairiojo 

skilvelio pusę ir dėl to mažėja kairiojo AV vožtuvo nesandarumas (5). 

Net ir tobulėjant diagnostikos bei gydymo metodams, laipsniška kairiojo AV vožtuvo 

disfunkcija ir sisteminio skilvelio nepakankamumas yra pagrindinė suaugusių asmenų neįgalumo 

ir mirtingumo priežastis (8). Pacientams, kuriems diagnozuota kairiojo AV vožtuvo Ebšteino 

anomalija, būdingas ankstesnis mirtingumas, ypač jei vožtuvo nesandarumas buvo nustatytas 

prenataliai (5). ŠN lemia didelis spaudimas dešiniajame sisteminiame skilvelyje. Skilvelis 

ekscentriškai hipertrofuoja, stumia tarpskilvelinę pertvarą į morfologiškai kairiojo skilvelio pusę 
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ir galiausiai dilatuoja. Atsiranda papiliarinių raumenų, trabekulių, vožtuvo disfunkcija. Taip pat 

L-SKT būdinga ir neįprasta vainikinių arterijų padėtis: kadangi sisteminį (morfologiškai – 

dešinįjį) skilvelį maitina morfologiškai dešiniosios vainikinės arterijos, jos nesugeba užtikrinti 

tinkamos skilvelio perfuzijos, dėl to būdingas reliatyvus kraujotakos nepakankamumas (11). 

Perfuzijos sutrikimas koreliuoja su skilvelio nepakankamumo progresavimu (12). Taip pat 

išskirtinė ir kondukcinės sistemos anatomija: dėl atrioventrikulinės pertvaros netipinės padėties 

impulsui iki skilvelių reikia nukeliauti ilgesnį kelią. Tai pasireiškia dažnesnėmis blokadomis ir 

skilvelinėmis artimijomis, ypač vyresnio amžiaus pacientams (13). 

Chirurginis gydymas šiai retai ir sudėtingai ĮŠY taikomas labai dažnai, tikslus skaičius 

priklauso nuo susijusių patologijų. Virš 70 % vaikų iki 3 metų amžiaus tenka operuoti (5, 14). 

Egzistuoja dvi pagrindinės gydymo strategijos: fiziologinė ir anatominė. Fiziologinė operacija 

yra taikoma nuo XX amžiaus septintojo dešimtmečio – atliekama operacija – uždaromas SPD, 

atliekama kairiojo AV vožtuvo plastika ar obstrukcijos mažinimas, o dešinysis skilvelis lieka 

sisteminės cirkuliacijos dalimi. Ši strategija buvo taikyta aprašomai pacientei. Naujesnė yra XX 

amžiaus dešimtajame dešimtmetyje atsiradusi anatominė operacija, kurios metu kairysis skilvelis 

atkuriamas kaip sisteminės cirkuliacijos dalis. Nuo anatominės operacijos atsiradimo praėjo 

mažiau laiko, todėl pacientų gyvena su sisteminiu dešiniuoju skilveliu (13). Anatominė operacija 

padeda išvengti sisteminio dešiniojo skilvelio nepakankamumo, be to, gerina ilgalaikį 

išgyvenamumą, tačiau chirurginė technika yra sudėtinga ir iki 7 % pacientų neišgyvena 

pooperacinio periodo (15). Prieš šią operaciją įvertinami spaudimai kairiajame skilvelyje, ir jei jie 

nėra sisteminės kraujotakos dydžio, atliekama paruošiamoji operacija – plaučių arterijos 

užrišimas. Tai padidina pokrūvį ir sukelia hipertrofinį stimulą. Taip skilvelis yra paruošiamas 

sisteminės kraujotakos darbui. Šis metodas taip pat naudojamas pagerinti dešiniojo skilvelio 

darbą ir nesiruošiant operacijai. Tai remiasi mechanizmu, jau aprašytu pacientams, kuriems yra 

nustatyta plaučių arterijos stenozė (13). 

Nėštumas ir L-SKT 

Nėštumo metu moters organizmas turi adaptuotis naujai hemodinaminei būsenai, dėl 

kurios net sveikų moterų nėštumo metu apie 37 savaitę kairiojo skilvelio spaudimai yra lydimi 

širdies funkcijos blogėjimo (16). Nėštumo pradžioje pradeda mažėti sisteminis kraujagyslių 

pasipriešinimas. Šis pokytis lemia arterinio kraujospūdžio sumažėjimą (labiausiai diastolinio). 
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Sumažėjęs sisteminis pasipriešinimas atsispindi pokrūvyje, taip pat vyksta dideli cirkuliuojančio 

kraujo tūrio pokyčiai ir organizmo būsena gali būti vadinama „tūrio perkrovos“. Nuo 6 savaitės 

didėja plazmos tūris. Didžiausias plazmos tūris yra 32 savaitę – 40–50 % didesnis nei prieš 

nėštumą – ir išlieka toks iki pat gimdymo. Taip pat nuo 5 nėštumo savaitės padidėja širdies 

minutinis tūris ir jau 8 nėštumo savaitę yra 20 % didesnis nei prieš nėštumą. Širdies susitraukimų 

dažnis didžiausias 32 nėštumo savaitę – 20 % didesnis nei prieš nėštumą (17). Keičiasi ir kraujo 

sudėtis – didėjant kraujo tūriui, eritrocitų skaičius adaptuojasi lėčiau, dėl to būdinga fiziologinė 

nėščiųjų mažakraujystė (18). 

Širdies ir kraujagyslių ligomis serga 1–4 % nėščiųjų. Šios ligos sudaro 10–15 % moterų 

mirties priežasčių ir yra pagrindinė su akušerija nesusijusi mirties priežastis (18). Yra sukurtos 

kelios skaičiuoklės, galinčios padėti objektyviai vertinti kardiovaskulinėmis ligomis sergančioms 

moterims kylančią riziką: PSO, CARPREG, ZAHARA I ir ZAHARA II bei CARPREG II, tačiau 

jos visos nėra tikslios. Todėl kiekvieno individualaus atvejo analizė yra sudėtinga ir remiasi 

gydytojų patirtimi (19). 

Rizika nėštumui moteriai, kuriai diagnozuota L-SKT, priklauso nuo moters funkcinio 

pajėgumo, sisteminio skilvelio funkcijos, aritmijų, taip pat nuo to, ar yra kitų širdies ydų (20 – 

22). Pasak Europos kardiologų draugijos, yra trys grupės pacienčių, kurioms turėtų būti 

rekomenduojama susilaikyti nuo nėštumo. Tai yra moterys, kurioms diagnozuota: 

1. III arba IV NYHA funkcinė klasė; 

2. IF < 40 %; 

3. pasireiškia sunki TV regurgitacija (23). 

I ar II NYHA funkcinės klasės pacientės be TV operacijos anamnezėje nėštumą toleruoja 

gerai. Pagrindinis rizikos veiksnys ŠN išsivystymui ar progresavimui po nėštumo – IF <40 % 

(22). Net sveikų nėščiųjų IF mažėja nėštumo metu, tačiau išlieka normos ribose. Tai paaiškina, 

kodėl moterims, kurių IF prieš nėštumą sumažėjusi, yra rizika dekompensacijai ir ŠN 

progresavimui (17). N-galinis B tipo natriuretinis propeptidas – specifiškas rodiklis širdies 

nepakankamumui –  gali būti prastos nėštumo eigos rodiklis. Jo koncentracija 20 nėštumo savaitę 

>128 pg/mg didina kardiovaskulinio įvykio riziką (24). Pacientei šiuo atveju prieš nėštumą 

nustatyta IF – 32 % ir NYHA funkcinė klasė III-IV. Dėl to akušerių-ginekologų, kardiologų ir 

širdies chirurgų konsiliumas rekomendavo nėštumą nutraukti 8 nėštumo savaitę. Dažniausios 
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nėštumo komplikacijos yra aritmijos, ŠN, taip pat yra rizika nėščiųjų hipertenzijai, priešlaikiniam 

gimdymui, kraujavimui po gimdymo (25). 10 % pacienčių visam laikui sumažėja sisteminio 

skilvelio funkcija (21, 23). Vieno tyrimo metu, kuriame buvo lyginama gimdžiusių ir 

negimdžiusių moterų sisteminio skilvelio funkcija ir jų NYHA klasė, rezultatai parodė, jog 

gimdžiusių moterų šie rodikliai buvo prastesni. Nors patys nėštumai buvo toleruojami gerai, 

moterys įvardino daugiau skundų ir jų NYHA funkcinė klasė buvo blogesnė. Įvertinus tų pačių 

moterų būklę po 3–4 metų, tiek kontrolės, tiek gimdžiusiųjų rezultatai susilygino. Tai yra 

nėštumas paankstino sisteminio skilvelio funkcijos sutrikimą (26). Nėštumas taip pat gali 

paryškinti anemiją, kuri būdinga pacientams su ĮŠY. Anemija gali būti viena iš priežasčių, dėl 

kurių šioms nėščiosioms dažniau pasireiškia pogimdyminis kraujavimas, tačiau tai yra susiję ir su 

pažeidimui specifiniais veiksniais (27). Mirtys nėštumo metu yra retos. CARPREG studijoje, 

apžvelgusioje 1938 nėštumus širdies ligų fone, iš 11 mirčių ar širdies sustojimo atvejų 2 įvyko L-

SKT grupėje. Fiksuotos dvi supraventrikulinės tachikardijos, dėl kurios viena pacientė mirė, o 

kita buvo atgaivinta (28). 

Kitas svarbus klausimas planuojant nėštumą ar konsultuojant pastojusią moterį – 

dirbtiniai vožtuvai. Pacientams su L-SKT dažnai reikalingas morfologinio TV keitimas protezu, 

ypač jei TV nesandarumas yra žymus (7). Mechaniniai vožtuvai – puikus pasirinkimas dėl 

ilgaamžiškumo, tačiau antikoaguliantų poreikis didina vaisiaus ir motinos mirtingumą ir 

mirštamumą (18). Registruose užfiksuota, kad tik 58 % nėštumų moterų, turinčių mechaninį 

vožtuvą, buvo sėkmingi, o su biologiniu vožtuvu – 79 % (29). Tačiau biologinis vožtuvas yra 

siejamas su didele struktūrinio pokyčio rizika, kuri atitinkamai didina nėštumo riziką. 

Neišvengiamas lieka pakartotinos operacijos poreikis (18). Mūsų pacientei nėštumo metu 

neišryškėjo protezuoto vožtuvo disfunkcija. Anksčiau vyravo nuomonė, jog nėštumas daro įtaką 

biologinio vožtuvo funkcijai, tačiau 2018 metų Europos kardiologų rekomendacijose nurodyta, 

jog gerai funkcionuojančio vožtuvo disfunkcijos rizika dėl nėštumo yra maža (23, 30). 

Tyrimais, kurių metu buvo stebimi moterų su L-SKT nėštumai, nustatyta apie 4 % širdies 

ydų dažnis naujagimiams, taigi, paveldimumas yra retas (31). Tačiau komplikacijų dažnis vaisiui 

tokiu atveju yra net 2–3 kartus didesnis nei sveikų moterų nėštumuose (1, 20, 32). Vaisiaus 

mirtingumas yra 1,7 %, perinatalinis mirtingumas – 2,3 % (25). Prastos eigos rodikliai yra 

sumažėjusi motinos IF ir cianozė, o pastaroji taip pat yra pagrindinis nepalankus veiksnys 
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nėštumo nutrūkimui (18, 31, 32). Reikšmingai didėja priešlaikinio gimdymo dažnis, ypač 

kompleksinių širdies ydų grupėje, kaip ir pristatytame atvejyje (1). Būdingas mažas vaiko 

gestacinis svoris atspindi motinos kardiovaskulinės sistemos neprisitaikymą prie pakitusios 

hemodinamikos – nepakankamą širdies minutinį tūrį dėl sutrikusios sisteminio skilvelio funkcijos 

(33). Taip pat mažą svorį gali lemti ir beta blokatorių vartojimas (23). 

Nėštumo su L-SKT klinikiniai atvejai 

Atvejai, kai aprašomos moterys, išnešiojusios vaisius su šia yda, yra reti. Literatūroje dėl 

L-SKT retumo galima rasti nedidelių retrospektyvinių tyrimų ir klinikinių atvejų aprašymus. 

1990 metais aprašyta natūrali šios ydos eiga (joms nebuvo taikytas joks gydymas) ir iš tiriamų 

nėščiųjų 3 moterys pagimdė 4 vaikus ir vienu atveju įvyko persileidimas (34). 1999 metų tyrimo 

metu buvo stebėta 19 moterų ir 45 nėštumai – gimė 27 vaikai, įvyko 12 persileidimų ir 6 planiniai 

nėštumo nutraukimai. 5 pacientės patyrė ĮŠY dekompensavimo požymius – ŠN, ryškėjančią 

cianozę (31). Kito 1999 metų tyrimo metu stebėtos 22 moterys ir 60 nėštumų – gimė 50 vaikų, iš 

kurių vienas nėštumas buvo dvivaisis (35). 2014 metais stebėta 13 moterų ir 20 nėštumų – 19 jų 

buvo sėkmingi, vienos moters naujagimiui diagnozuota ĮŠY (21). 

Tačiau minimais atvejais nebuvo įsigilinama į nėštumo eigą, gimdymo būdą ir 

komplikacijas vaisiui. Šiame tūkstantmetyje publikuojama daugiau klinikinių atvejų, nes dėl 

pagerėjusios diagnostikos moterų nėštumai sekami kardiologų, akušerių-ginekologų ir 

anesteziologų komandos. Nuo 2000 metų paskelbta 10 tokių atvejų iš 8 tyrėjų grupių. Pranešta 

apie 10 gimdymų (4 natūraliais gimdymo takais, 5 CPO, 1 nepaminėta) ir 10 gimusių vaikų (7 

išnešioti, 3 neišnešioti) (1 lentelė). 

2 lentelė. Klinikiniai nėštumo ir L-SKT atvejai nuo 2000 metų. 

Autorius Amžius 

metais 

IF 

(%) 

Patologija Nėštumas Gimdymo 

takai 

Komplikacijos 

Aboitiz-

Rivera et al 

2014 (36) 

22 71  L-SKT, TV 

nesandarumas 

Vienas 

išnešiotas 

naujagimis 

CPO – 
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Arendt et 

al 2008 

(37) 

34 47 L-SKT, Ebšteino 

malformacija, TV 

protezas, širdies 

blokada 

Vienas 

išnešiotas 

naujagimis 

CPO 20 savaitę 

priešlaikinė 

gimdymo 

veikla, 30 

savaitę 

dusulys 

35 50  L-SKT, TV 

nesandarumas, 

subpulmoninė 

stenozė 

Vienas 

išnešiotas 

naujagimis 

CPO 34 nėštumo 

savaitę ŠN 

požymiai 

31 40 L-SKT, 

dekstrokardija, 

TV 

nepakankamumas, 

PPD, SPD, PA 

stenozė 

Vienas 

neišnešiotas 

naujagimis 

(36sav)  

 

Natūralūs. 

Naudotos 

akušerinės 

replės 

3 savaitę po 

gimdymo 

kraujavimas iš 

gimdos, 6 

savaitę – ŠN 

požymiai 

Cordone et 

al 2008 

(38) 

17 45 L-SKT, TV 

nepakankamumas, 

SPD 

Vienas 

išnešiotas 

naujagimis 

Natūralūs – 

 

Dhir et al 

2005 (39) 

28 47 L-SKT, 

dekstrokardija, 

TV nesandarumas 

Vienas 

išnešiotas 

naujagimis. 

 

Natūralūs. 

Taikytas 

vakuuminis 

ekstraktorius 

37 nėštumo 

savaitę ŠN 

požymiai 

Makhdoom 

et al 2007 

(40) 

25 42 L-SKT, aortos 

koarktacija, 

dekstrokardija 

Vienas 

neišnešiotas 

naujagimis 

(34sav)  

CPO 34 nėštumo 

savaitę – ŠN 

požymiai 

Raedle-

Hurst et al 

2010 (41) 

26 – L-SKT, PPD Vienas 

sveikas 

naujagimis 

– Trečią dieną 

po gimdymo - 

skilvelių 

virpėjimas. 
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Mirė 

laukdama 

širdies 

persodinimo 

Saini et al 

2017 (42) 

25 – L-SKT, PPD, 

pulmoninė 

stenozė 

Vienas 

neišnešiotas 

naujagimis 

(34sav), 

augimo 

sutrikimas  

CPO – 

Schabel et 

al 2001 

(43) 

35 – L-SKT Vienas 

išnešiotas 

naujagimis 

Natūralūs – 

IF – išstūmio frakcija, L-SKT – L-stambiųjų kraujagyslių transpozicija, TV – triburis vožtuvas, 

CPO – Cezario pjūvio operacija, ŠN – širdies nepakankamumas, PPD – prieširdžių pertvaros 

defektas, SPD – skilvelių pertvaros defektas, PA – plaučių arterijų. 

 

Gimdymas ir L-SKT 

Moterų, priklausančių III–IV rizikos klasei pagal PSO, gimdymas turi vykti tretines 

paslaugas teikiančiame centre. Didžioji dalis moterų turi sulaukti savaiminės gimdymo pradžios 

ir nėra rekomendacijų, kiek turėtų trukti nėštumas (23). Nėščiosios, kurioms diagnozuota ĮŠY, 

gimdymo metu reikalauja ypatingos priežiūros. Aktyvaus gimdymo metu vyksta hemodinaminiai 

pokyčiai dėl streso, skausmo ir gimdos susitraukimų, kurių metu didėja deguonies poreikis, kyla 

sistolinis ir diastolinis spaudimai (8). Širdies susitraukimų dažnis atitinka fiksuojamus sunkaus 

fizinio sporto metu (44). Sąrėmių metu širdies minutinis tūris didėja 15–30 %, o antrajame 

gimdymo etape yra 40 % didesnis, nei fiksuotas prieš gimdymą (45). Žinios apie šiuos pokyčius 

gali padėti planuoti šių moterų priežiūrą. 

Gimdymo takų pasirinkimas yra dažniausiai akušerinis, o ne kardiologinis sprendimas (8). 

Gimdymas natūraliais gimdymo takais yra rekomenduojamas, nebent atsiranda kitų rizikos 

veiksnių, tokių kaip kojų pirmeiga, užsitęsęs gimdymas, pakartotina CPO, vaisiaus širdies ritmo 
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anomalijos (18). Gimdant natūraliais takais labai svarbus skausmo valdymas, kadangi 

katecholaminai gali lemti tachikardiją, hipertenziją, sisteminio skilvelio perkrovimą (37). 

Juosmeninė epidurinė analgezija skiriama kuo anksčiau, nes padeda sumažinti širdies minutinį 

tūrį ir minėti hemodinaminiai pokyčiai yra ne tokie ryškūs (17). Tačiau ją skiriant turi būti 

atkreiptas dėmesys į sisteminės hipotenzijos galimybę (46). Kita rekomendacija nėščiosioms su 

ĮŠY – vengti Valsalvos manevro ir antro gimdymo etapo metu taikyti pagalbinius metodus – 

vakuuminį ekstraktorių ir akušerines reples. Taip siekiama išvengti miokardo išemijos ir 

prieškrūvio sumažėjimo (23). 

Nors rekomenduojamas gimdymas natūraliais takais, operacinis nėštumo užbaigimas yra 

dažnas ir buvo pasirinktas ir mūsų aprašomu atveju (37, 40, 42). 2013 metų duomenimis, 41 % 

moterų, kurioms diagnozuota struktūrinė ar išeminė širdies liga, gimdymas vyko planine ar 

skubia CPO, palyginus su 23 % įprastų nėštumų (47). Olandijoje 2021 metų duomenimis, 

moterims, kurioms diagnozuota L-SKT, 61 % nėštumų užbaigti CPO (22). Renkantis CPO didėja 

rizika infekcijai ir žymesniam kraujavimui, o moterys, kurioms diagnozuota ĮŠY, yra jautrios 

hipotenzijai ir prieškrūvio kitimams (9). CPO metu galima taikyti bendrą nejautrą (tikintis 

hemodinaminio nestabilumo, ūmaus ŠN) arba spinalinę nejautrą (38, 40). Nors bendrinė nejautra 

yra taikoma rečiau, prastai kontroliuojama regioninė anestezija yra labai pavojinga IŠY fone ir 

sprendimą dėl gimdymo turi priimti anesteziologų-reanimatologų, akušerių-ginekologų ir 

kardiologų komanda (17). Pristatytame atvejyje CPO buvo atlikta bendrinėje nejautroje. 

Iškart po vaiko gimimo dėl sumažėjusios apatinės tuščiosios venos spaudimo ir kraujo 

persiskirstymo iš susitraukinėjančios gimdos kyla prieškrūvis ir tai lemia sisteminės kraujotakos 

perkrovimą. Išsiskiria prieširdžių natriuretinis peptidas, pradeda mažėti kraujo tūris (48). Motinos 

hemodinaminis monitoravimas po gimdymo turi tęstis 24–48 valandas – dėl pogimdybinio 

kraujavimo ar širdies nepakankamumo progresavimo rizikos, o naujagimis turi būti stebimas dėl 

galimo beta blokatorių poveikio – bradikardijos ir hipoglikemijos (23, 49). Praėjus 2 savaitėms 

po gimdymo labiausiai sumažėja širdies minutinis tūris, mažėja kairiojo prieširdžio ir skilvelio 

diametrai (50). Moterims, sergančioms kardiovaskuline liga, hemodinamikos atsistatymas 

užtrunka ilgiau nei moterims su sveika širdimi ir gali užtrukti 4–6 mėnesius po gimdymo. Esant 

sutrikusiai širdies funkcijai atsistatymas gali užtukti dar ilgiau arba neįvykti niekada (17). 
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Žindančios ir nežindančios moterys yra hemodinamiškai vienodos ir jos turėtų žindyti pagal 

galimybes, vartojamus vaistus (50). 

Rekomendacijos 

Nėštumą planuojančios moterys, kurioms diagnozuota ĮŠY, turi būti sekamos kardiologo, 

kadangi tai yra svarbus geros prognozės rodiklis. Žinios apie riziką, kuri laukia moterų nėštumo 

metu yra esminis priežiūros momentas. Konsultacijoje prieš pastojimą būtina peržiūrėti moters 

vartojamus vaistus, nes dažnai naudojami medikamentai, tokie kaip angiotenzino receptorių 

blokatoriai, yra teratogeniški ir turi būti keičiami į saugius preparatus. Postnatalinio periodo metu 

reikėtų pakonsultuoti moterį dėl kitų nėštumų, kontracepcijos (23). Apklausų rezultatai rodo, kad 

moterys su ĮŠY dažnai sako negavusios informacijos apie kontraceptines priemones. Moterys, 

kurioms nėštumas yra kontraindikuotinas, taip pat dažnai minėdavo, jog nėra gavusios 

informacijos apie nėštumo grėsmes (51). 

 

IŠVADOS 

Planuojančios nėštumą ar pastojusios moterys, kurioms diagnozuotos kompleksinės 

įgimtos širdies ligos, turi būti stebimos patyrusios gydytojų komandos multidisciplininiuose 

centruose. Dauguma moterų su L-stambiųjų kraujagyslių transpozicija gali sėkmingai susilaukti 

vaikų, tačiau kiekvienas atvejis yra individualus. Jo sudėtingumas priklauso nuo ydos anatomijos, 

fiziologijos ir buvusių intervencijų. 
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