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Streszczenie

Wstep: Postep w leczeniu wrodzonych wad serca (CHD) wplyngt na wydluzenie czasu przezycia
oraz stworzyl szanse na perspektywy lepszej jakosci zycia chorych. Wzrost populacyi pacjentek
w wieku prokreacyjnym oraz problemy im towarzyszqce staly sie inspiracjq do podjecia badan.

Metody: Dokonano analizy 98 ciqz u kobiet z CHD, a uzyskane wyniki porownano z danymi
demograficznymi. Oceniono poziom wyksztalcenia, zdolnosc do pracy, plodnosc, pogorszenie
stanu zdrowia w czasie ciqzy, odsetek porodow o czasie 1 silami natury.

Wyniki: Czestos¢ wad w badanej grupie wynosila: pacjentki z ubytkiem w przegrodzie mie-
dzyprzedsionkowej (ASD II) — 35%, z zespolem Fallota (ToF) — 17%, z ubytkiem w przegro-
dzie miedzykomorowej (VSD) — 13%, ze zwezeniem zastawki aortalnej (AS) — 11%, inne
— 24%. Chirurgicznie leczono 56% badanych. U 15 kobiet doszio do poronien, 78% porodow
odbylo si¢ o czasie, silami natury rodzilo 76% pacjentek, cigciem cesarskim 24%, 36% ciqz
oceniono jako wysokiego ryzyka. Urodzilo sie 85 dzieci, a 46% z nich skierowano na konsulta-
cje kardiologiczng. Plodnosc¢ w badanej grupie wynosila 1,82, byla najnizsza u pacjentek
z ToF 1 AS, najwyzsza u pacjentek z ASD II (2,5), gdzie przekraczala sredniq demograficzng.
Whioski: Poziom wyksztalcenia pacjentek z CHD byl wyzszy niz w spoleczenstwie ogolnym;
33% z nich byla czynna zawodowo. Plodnosc badanej grupy nie odbiegata od danych demogra-
ficznych. Czestosc konsultacyi dzieci matek z CHD jest wciqz zbyt mata. Rodzaj wady serca jest
glownym czynnikiem decydujgcym o plodnosci, przebiegu cigzy 1 jej rozwigzaniu. (Folia Car-
diologica Excerpta 2006; 1: 90-94)

Stowa kluczowe: wrodzone wady serca, prokreacja, cigza

Wstep

W zwiazku ze stalym wzrostem jako$ci opieki
kardiologicznej nad pacjentami z wrodzonymi wa-
dami serca (CHD, congenital heart disease) i olbrzy-
mim postepem w zakresie kardiochirurgii wiek-
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szo$¢ z nich dozywa wieku doroslego, stwarzajac
nowe wyzwanie dla medycyny. Poprawa wynikow
leczenia CHD powoduje wydluzenie czasu przezy-
cla oraz wiaze sie z perspektywa lepszej jego jako-
§ci. W okresie poprzedzajacym powstanie kardio-
chirurgii Smiertelno$¢ z powodu tych wad, gtownie
wéréd noworodkow 1 niemowlat, wynosita 90%.
Obecnie wieku dorostego dozywa okoto 70% dzie-
ci. Nadrzednym celem pacjentéw z CHD jest cheé
zycia nieodbiegajacego od tego w zdrowej popula-
¢ji; powinien to by¢ rowniez gtowny aspekt lecze-
nia takich os6b. Dotyczy to takze checi posiadania
potomstwa. Cigza u kobiety z CHD moze
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niekorzystnie wplywac nie tylko na matke, ale row-
niez na pléd. Zaroéwno ciaza, jak i porod moga takze
spowodowac powazne komplikacje u obojga.

U zdrowych kobiet w ciazy wystepuja zmiany
w ukladzie krazenia, ktore zazwyczaj nie powoduja
objawow chorobowych, jednak stanowia powazne
obciazenie dla tego uktadu. Polegaja one gtéwnie na
zwiekszeniu objetoSci krwi krazacej oraz objetoSci
wyrzutowej 1 minutowej serca (nawet do 50%).
U kobiet z wadg serca zmiany te mogg prowadzi¢
do niewydolno§ci serca matki i/lub plodu.

U 5% zdrowych kobiet w cigzy wystepuja za-
burzenia rytmu serca w postaci przedwczesnych
pobudzen komorowych i nadkomorowych. U kobiet
z CHD predysponowanych do wystepowania aryt-
mii stopien nasilenia zaburzen rytmu moze byé
wiekszy. Przedstawione zmiany w zakresie ukiadu
krazenia jeszcze bardziej nasilaja sie w okresie po-
rodu, co w warunkach wspélistniejacej wady serca
moze mie¢ znamienne skutki.

Stale zwiekszajaca sie populacja pacjentek
z CHD osiagajaca wiek prokreacyjny i pragnaca po-
siada¢ potomstwo sklania do rzetelnego opracowa-
nia danych dotyczacych przebiegu cigzy i porodu
w tej grupie oraz wypracowania wytycznych,
a w przyszlo$ci standardow postepowania.

Wazne jest, aby na podstawie rzetelnej wiedzy
medycznej ustali¢ stopien ryzyka, zasady postepo-
wania w czasie ciazy oraz okre$li¢ kryteria kwalifi-
kacji do porodu kobiet z poszczegolnymi wadami
serca. Pozwoli to w przyszloSci na posiadanie po-
tomstwa pacjentkom z CHD, a w przypadku wad
ciezkich zmniejszy ryzyko zwiazane z ciaza.

Szybkie zwiekszanie sie populacji pacjentek
w wieku prokreacyjnym z CHD oraz pojawiajace sie
problemy staly sie inspiracja do podjecia badan, kto-
rych celem byta ocena wpltywu wady serca na pro-
kreacje 1 przebieg ciazy u takich kobiet.

Autorzy starali sie odpowiedzieé na pytanie,
czy wrodzona wada serca u matki jest obcigzeniem
1 czynnikiem ryzyka wplywajacym na decyzje o zaj-
Sciu w ciaze, o przebiegu ciazy 1 porodu?

Metody

Dokonano retrospektywnej analizy przebiegu
98 ciaz u 46 pacjentek z CHD bedacych pod opieka
Kliniki Kardiologii Dzieciecej 1 Wad Wrodzonych
Serca Akademii Medycznej w Gdansku. Ocenie
poddano spektrum wad w badanej grupie, poziom
wyksztalcenia, liczbe posiadanego potomstwa, prze-
bieg ciazy 1 porodu. Uzyskane dane zestawiono
z danymi demograficznymi (Rocznik Demograficz-
ny wydany przez Giowny Urzad Statystyczny

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Wiek (lata) 39,3 £ 13
Aktywno$¢ zawodowa 32,6%
Bezrobocie 32,6%
Renta 34,7%
Leczenie operacyjne lub interwencyjne 56%
Leczenie farmakologiczne 63%
Cigze (wartos$¢ $rednia) 2,13 £ 1,09
Potomstwo (warto$¢ srednia) 1,89 = 0,99

w Warszawie w 2002 r.) [1] (tab. 1). Poréwnano oce-
niane parametry w wybranych podgrupach w zalez-
no$ci od rodzaju wady 1 zastosowanego leczenia.

Czestos¢ 1 rodzaj CHD (ryc. 1) w badanej gru-
pie przedstawialy sie nastepujaco: pacjentki z ubyt-
kiem w przegrodzie miedzyprzedsionkowej (ASD II,
atrial septal defect) stanowily 34,8%, z zespolem
Fallota (ToF, tetralogy of Fallot) — 17,4%, z ubyt-
kiem w przegrodzie miedzykomorowej (VSD, ven-
tricular septal defect) — 13%, ze zwezeniem zastaw-
ki aortalnej (AS, aortic stenosis) — 11%; pacjentki
z innymi nieprawidlowoS$ciami: droznym przewo-
dem tetniczym (PDA, patent ductus arteriosus),
przetozeniem wielkich pni tetniczych (TGA, trans-
position of the great arteries), pojedyncza komora
(SV, single ventricle), koarktacja aorty (CoAo, coarc-
tation of aorta), zespotem Marfana — 24% calej po-
pulacji.

Leczenie operacyjne lub kardiologiczne zabie-
gi interwencyjne zastosowano u 26 badanych
(56%), pozostalych 20 kobiet (44%) ze wzgledu na
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Rycina 1. Odsetek wad w badanej grupie pacjentek; AS
(aortic stenosis) — zwezenie zastawki aortalnej; ASD Il
(atrial septal defect) — ubytek w przegrodzie miedzy-
przedsionkowej; VSD (ventricular septal defect) — uby-
tek w przegrodzie miedzykomorowej; ToF (tetralogy of
Fallot) — zesp6t Fallota
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dyskwalifikacje z leczenia (3), brak zgody (8) 1 nie-
istotno§¢ hemodynamiczna wady (9) nie poddano
powyzszym zabiegom.

Poszukujac czynnikow wplywajacych na prze-
bieg ciazy, przeanalizowano nastepujace parametry
w grupie pacjentek z ToF 1 ASD II oraz w grupie
kobiet operowanych i nieoperowanych:

— plodno$é;

— odsetek ciaz uznanych za cigze wysokiego ryzyka;

— pogorszenie samopoczucia lub stanu zdrowia
W czasie ciazy;

— odsetek porod6ow o czasie;

— odsetek porodow sitami natury;

— choroby lub nieprawidiowoS$ci stwierdzane

u dzieci;

— odsetek dzieci kierowanych na konsultacje kar-
diologiczna.

Wyniki

Poziom wyksztalcenia pacjentek z CHD w anali-
zowanej grupie byl statystycznie wyzszy niz wyksztal-
cenie W spoleczenstwie ogblnym (ryc. 2). Czynnych
zawodowo byto 33% badanych, 34% przyznano ren-
te, 33% kobiet bylo bezrobotnych.

Wsrod 98 analizowanych cigz 15 zakonczylo sie
poronieniem (u 2 pacjentek kilkukrotnym). Skory-
gowany wskaznik poronien w badanej grupie wy-
niost 11,7%. O czasie odbylo sie 78% porodow, 76%
sitami natury, 22 porody (24%) rozwiazano cieciem
cesarskim (10 z powodéw niekardiologicznych).
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Rycina 2. Poziom wyksztatcenia badanej grupy w po-
rownaniu z danymi demograficznymi (grupa kontrolna)

Z przyczyn kardiologicznych 36% analizowanych
ciaz oceniono jako cigze zwiekszonego ryzyka.

W badanej grupie 46 pacjentek (15%) posiada
1 dziecko, 18% — 2, pozostate 13% — 3-5 dzieci.
Urodzilo sie 85 dzieci (2 porody blizniacze), 46,4%
urodzonych dzieci badano lub skierowano na kon-
sultacje kardiologiczna.

Ptodno$¢ wyrazona jako stosunek liczby zywych
urodzen do liczby kobiet wynosita 1,84 i nie odbie-
gata od danych demograficznych — 2,0 (p = 0,28).
Obserwowano roznice w liczbie urodzonych dzieci
przez pacjentki z poszczegdlnymi wadami. Naj-
mniejsza plodno$¢ cechowata pacjentki z ToF, AS,
a nastepnie VSD. Plodno$c¢ pacjentek z ASD 11 wy-
nosita 2,5 i byla wyzsza od danych demograficz-
nych (p = 0,064). Sredni wiek pacjentek w chwili
urodzenia pierwszego dziecka wynosit 23,8 = 3,7 roku,
drugiego 26,7 = 3,7 roku i nie odbiegal od danych
demograficznych.

Poréwnanie pacjentek z ToF 1 ASD II wykaza-
o statystycznie znamienne roéznice w plodnoSci
(1,4 — ToF, 2,5 — ASD II; p = 0,018). Ciaze pa-
cjentek z ToF czeSciej, bo az w 82%, kwalifikowano
jako cigze wysokiego ryzyka, kobiet z ASD w 24%
(p = 0,001). U pacjentek z ToF 45% porodow od-
byto sie o czasie, za$ u chorych z ASD II — 89,5%
(p = 0,002). Sitami natury rodzito 36,4% pacjentek
z ToF 1 100% kobiet z ASD (p = 0,001) (ryc. 3).
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Rycina 3. Poréwnanie danych pacjentek z zespotem Fal-
lota (ToF) i ubytkiem w przegrodzie miedzyprzedsion-
kowej (ASD II)
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Rycina 4. Poréwnanie danych pacjentek operowanych
i nieoperowanych

Porownanie pacjentek operowanych 1 nieope-
rowanych wykazalo statystycznie znamienne roz-
nice tylko w zakresie kwalifikacji cigz jako ciaze
wysokiego ryzyka (operowane w 46,8%; nieopero-
wane w 22,9%, p = 0,028) (ryc. 4).

Dyskusja

Postep, jaki osiagnieto w leczeniu CHD, zaowo-
cowal zwiekszeniem sie liczby pacjentek w wieku
prokreacyjnym, pragnacych posiada¢ potomstwo.
Dobre wyniki leczenia CHD sprawiaja, ze schorze-
nia te nie stanowia przeciwwskazania do posiada-
nia potomstwa. Zlozone zmiany adaptacyjne, bio-
chemiczne i hemodynamiczne, jakie zachodza pod-
czas ciazy, stanowig powazne obcigzenie dla uktadu
krazenia, zwlaszcza u pacjentek z CHD [2]. Wazne
jest, aby rzetelnie oceniaé ryzyko zwigzane z cigza
u matki z CHD 1 odradzaé zajScie w cigze w sytu-
acjach bardzo wysokiego ryzyka lub podjaé dziatania,
ktore pozwolilyby je zmniejszy¢.

Analiza materialu wykazala istotnie wyzszy
poziom wyksztalcenia kobiet z CHD w poréwnaniu
z danymi demograficznymi [1]. Przekonanie leka-
rzy, jak i rodzicow dzieci z CHD o ograniczeniach
w wyborze zawodu sklania do szczeg6lnej dbatoSci
o poziom wyksztalcenia (przeciwwskazane zawody
wymagajace znacznego wysitku fizycznego). Jak wy-
nika z prezentowanych danych, dbalo$¢ ta przynosi

oczekiwane rezultaty, ktorych nie niweczy nieobec-
no$¢ w szkole wynikajaca z hospitalizacji, stosowanego
leczenia i1 koniecznych kontroli okresowych. Przy
wysokim poziomie wyksztalcenia zwraca uwage
maly odsetek kobiet czynnych zawodowo — tylko
33%. By¢ moze wysoki poziom wyksztalcenia bez-
robotnych pacjentek przebywajacych na rencie
wynika z trudnej sytuacji na rynku pracy, a nie
z czysto medycznych ograniczen. Mozliwe, ze odpo-
wiednie dzialania w tym zakresie pozwolilyby
zwiekszy¢ odsetek osob czynnych zawodowo w tej
grupie pacjentow.

U badanych kobiet nie obserwowano powaz-
nych powiklan zwiazanych z cigza. Nizszy niz w in-
nych publikacjach odsetek tego typu powiklan moze
wynikac z braku w analizowanej grupie osob z sini-
czymi 1 ciezkimi zlozonymi wadami serca oraz lep-
szym stanem wydolnoS§ci krazenia [2-7]. Moze to
wplywac na liczbe obserwowanych poronien w ba-
danej populacji, ktéra nie odbiegata od danych de-
mograficznych. Stan wydolnoS$ci ukiadu krazenia
uwaza sie za glowny czynnik wplywajacy na prze-
bieg ciazy [2-7].

Znamiennie czeSciej (24%) pacjentki z CHD
kwalifikowano do rozwiazania ciazy metoda ciecia
cesarskiego, ale tylko 12 z przyczyn czysto kardio-
logicznych. Podobne zalezno$ci obserwuje sie w in-
nych publikacjach [3, 4, 6, 7]. Analizowana grupa to
pacjentki, ktore rodzily ponad 15 lat temu, kiedy
obawa o stan zdrowia matki i dziecka czeSciej byta
powodem do kwalifikacji do ciecia cesarskiego.
Obecnie rozw6j wiedzy 1 lepsza opieka medyczna
by¢ moze pozwola na zwiekszenie odsetka porodow
fizjologicznych u pacjentek z CHD.

Wiek kobiet w chwili urodzenia pierwszego
oraz kolejnych dzieci nie odbiegal od danych popu-
lacyjnych. Ptodno$¢ wyrazona jako stosunek liczby
zywych urodzen do liczby kobiet wynosita 1,84 i nie
roznila sie od polskich danych demograficznych
— 2,0 (p = 0,28) [1]. Jednak analiza dokonana
w obrebie poszczegb6lnych wad serca wykazata
istotne roznice. Najwieksza liczbe potomstwa po-
siadaly pacjentki z ASD II — az 2,5, co jest warto-
Scig wyzsza od danych demograficznych. Najmniej-
sza ptodno$¢ cechowata pacjentki z ToF, ASiVSD.
Tak duze réznice miedzy pacjentkami z ToF (1,4
vs. 2,5) wynikaly ze skrajnie innego charakteru
wad. Ubytek w przegrodzie miedzykomorowe;j za-
rowno przez lekarzy, jak i pacjentki jest traktowa-
ny jako wada znacznie fagodniejsza, a wyniki jej
leczenia uwaza sie za znacznie lepsze. Zespot Fal-
lota nalezy do wad ztozonych, w przypadku ktérych
czesto konieczne jest leczenie etapowe, a wyniki
zabiegdw czesto nie sa zadowalajace 1 wymagajg
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kwalifikacji do reoperacji. Roznice ptodnosci u pa-
cjentek z ToF i ASD II sklonily do doktadnego
poréwnania tych grup.

Ciaze pacjentek z ToF az 4-krotnie czeSciej
kwalifikowano jako cigze wysokiego ryzyka. Tylko
45% porodéw pacjentek z ToF odbylo sie o czasie,
podczas gdy pacjentki z ASD II rodzity w terminie
az 2 razy czeSciej. Tak jak i w innych publikacjach
istotne roznice stwierdzono réwniez w odsetku po-
rodow sitami natury: 36% pacjentek z ToF 1 100%
pacjentek z ASD II [6, 7]. Rownie czesto kobiety
z ToF 1 ASD II stwierdzaly pogorszenie swojego sta-
nu ogblnego podczas ciazy.

Rodzaj stosowanego leczenia (operacyjne lub
zachowawcze) wplywat tylko na ocene stopnia ry-
zyka ciazy. Ciaze u pacjentek leczonych operacyj-
nie 2-krotnie czeSciej zaliczano do grupy zwiekszo-
nego ryzyka. Podobne tendencje opisywano w in-
nych pracach po§wieconych poréwnaniu przebiegu
ciazy u pacjentek nieoperowanych i operowanych
z powodu wady serca [2, 5].

Wykazano, jak skrajnie rézny moze by¢ prze-
bieg ciazy i1 porodu u pacjentek z CHD — od prze-
biegu, ktory nie odbiega od danych populacyjnych,
jak w przypadku kobiet z ASD II, po zakwalifikowa-
nie 2/3 ciaz u pacjentek z ToF jako cigze wysokie-
go ryzyka.

W prezentowanym badaniu oceniano liczbe
dzieci skierowanych na konsultacje kardiologiczna,
urodzonych przez matki z CHD. Wobec powszech-
nego przekonania, ze wystepowanie CHD w rodzi-
nie zwieksza ryzyko pojawienia sie jej u potomstwa,
zastanawiajacy jest tak niski odsetek konsultowa-
nych kardiologicznie dzieci urodzonych przez mat-
ki z CHD (48%) [8-10].

Konieczne sa dalsze badania oraz ustalenie
wytycznych i zasad postepowania dotyczacych cia-
zy u kobiet z CHD. Badania te wymagaja jednak
znacznie wiekszej liczebno$ci badanej grupy
(w przyszloSci planuje sie kontynuowac te badania).

Wydaje sie, iz obecnie nie ma bezwzglednych
przeciwwskazan do realizacji planow prokreacyj-
nych dla kobiet z CHD, zaliczanych do I-II klasy wg
NYHA przed zajSciem w ciaze. Jak wynika z badan
przeprowadzonych przez autor6w niniejszej pracy
1 doniesien wielu badaczy, pacjentki w stanie sta-
bilnym hemodynamicznie i z dobrym efektem lecze-
nia kardiochirurgicznego moga cieszy¢ sie macie-
rzynstwem i zdrowym potomstwem, podobnie jak
kobiety bez CHD [2-7]. Jednak ryzyko urodzenia
dziecka z wrodzona wada serca jest w tej populacji
pacjentek wyzsze — wynosi 0-11% [8-10].

N

10.

Whioski

Poziom wyksztalcenia pacjentek z wrodzony-
mi wadami serca jest wyzszy w porOwnaniu
z wyksztalceniem zdrowego spoleczenstwa.
Tylko 32,6% pacjentek jest aktywna zawodowo.
Ptodno$¢ oraz $redni wiek urodzenia dziecka
nie roznig sie od danych demograficznych.
Zwraca uwage stosunkowo niski wskaznik kon-
troli/konsultacji kardiologicznych dzieci urodzo-
nych przez matki z wrodzonymi wadami serca.
Rodzaj wady jest glownym czynnikiem wply-
wajacym na plodno$é, przebieg ciazy i sposob
jej rozwiazania.

Ciaza u kobiet z wrodzona wadg serca jest moz-
liwa, ale moze wiazac sie z powaznymi proble-
mami, dlatego wymaga specjalistycznej opieki
medyczne;j.
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