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Abstract
Background: The dynamic development of pediatric cardiac surgery allover the world has
been continued for more than 50 years. In Poland this process started about 20 years later.
Adult population after operation for congenital heart disease (CHD) gradually increases.
Material and methods: In this population, 73.6% of patients had one cardiac operation,
4.4% had two operations and 0.7% — three. Supraventricular arrhythmias were observed in
7.1% of the patients and ventricular arrhythmias in 4.9%. Permanent pacemaker was re-
quired in 2.5% of patients.
Results: Eighty nine women went through 97 pregnancies; cardiac complications were ob-
served in 19, mainly in women with aortic valve disease. One patient died in this group and in
one woman with Eisenmenger syndrome the pregnancy was terminated by an abortion. One
patient after Fontan-type operation delivered two healthy children. The percentage of children
that inherited CHD was 4.2% . One percent of patients had infective endocarditis. Five percent of
the group had cyanosis, 57% of them had Eisenmenger syndrome and 30% died during follow-
up. Concomitant diseases were observed in 23% of patients (mainly hypertension). Fourteen
percent of the patients had a university grade and 17% of them received disability pension.
Conclusions: Most adults with CHD treated in specialized cardiac surgery center in west
Poland underwent cardiac surgery. Clinical complications such as arrhythmias, disturbances
of trigger and conduction occurred frequently and sometime required implantation of the
permanent pacemaker. 25% of pregnant women had cardiac complications — mainly those
with obstruction to blood flow across aortic valve. Concomitant diseases (mainly hypertension)
were observed in 25% of population. The education level in the study group as well as the
percentage receiving disability pension was higher than average in Poland. (Folia Cardiol.
2006; 13: 45–52)
adults with congenital heart disease, long-term follow-up
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Wstęp

Obserwowany od około pół wieku dynamiczny
rozwój technik i umiejętności w zakresie kardiochi-
rurgii dziecięcej umożliwił większości pacjentom
z wadami wrodzonymi serca (CHD, congenital he-
art disease) osiągnięcie wieku dojrzałego. Taussig
i Blalock w 1944 r. dokonali przełomowego już ze-
spolenia systemowo-płucnego umożliwiającego
dłuższe przeżycie „błękitnym dzieciom”. W 1953 r.
Gibbon zapoczątkował wykonywanie zabiegów
w krążeniu pozaustrojowym, co spowodowało dyna-
miczny rozwój tej dziedziny medycyny na świecie [1].
Pionierem polskiej kardiochirurgii dziecięcej był
Leon Manteuffel, który dokonał pierwszego w na-
szym kraju zabiegu w krążeniu pozaustrojowym
(1959 r.). Dopiero jednak w 1973 r. takie operacje
można było wykonywać w Klinice Kardiochirurgii
Dziecięcej Akademii Medycznej w Poznaniu, gdzie
operowano większość chorych dzieci z zachodniej
Polski. W 1975 r. Szelągowicz wykonał pierwszą
w Polsce operację metodą Mustarda oraz pierwszy
zabieg Fontana. Obecnie osoby operowane wówczas
są dorosłe, w większości pozostające pod opieką Po-
radni Wad Wrodzonych Serca u Dorosłych przy
I Klinice Kardiologii w Poznaniu. Populacja doro-
słych z CHD, choć ciągle rosnąca, stanowi zaledwie
ok. 1% wszystkich chorych wymagających leczenia
kardiologicznego, dlatego doświadczenie lekarzy
ogólnych i kardiologów wieku dorosłego często jest
niewystarczające. Istnieją poważniejsze problemy,
które trzeba rozwiązać. Większość wykonywanych
zabiegów kardiochirurgicznych nie ma charakteru
definitywnie leczącego, a jedynie naprawczy, co po-
woduje obecność czasami istotnych klinicznie po-
zostałości i następstw wady [2–5]. Ponadto w spo-
sób naturalny pacjenci są narażeni na schorzenia
wieku dojrzałego. W literaturze światowej opubli-
kowano nieliczne analizy ujmujące kompleksowo
problem opieki nad dorosłymi z CHD, natomiast jak
dotąd brakuje takiego opracowania dotyczącego
polskiej populacji. Z tego względu uznano za celo-
we dokonanie oceny stanu klinicznego oraz zawo-
dowo-społecznego wszystkich pacjentów będących
pod opieką poradni; oceniano również częstość dzie-
dziczenia CHD u potomstwa badanej populacji.

Materiał i metody

Przeanalizowano dane 1301 dorosłych pacjentów
z CHD (713 kobiet i 588 mężczyzn) w wieku 18–72 lat
(śr. 29,4 ± 10,6 roku), którzy byli pod kontrolą Porad-
ni Wad Wrodzonych Serca u Dorosłych przy I Klinice
Kardiologii AM w Poznaniu w latach 1994–2004.

Określono liczbę pacjentów poddanych w prze-
szłości operacji kardiochirurgicznej, z wyszczegól-
nieniem reoperacji, operacji wykonanych po 18. rż.
oraz przeprowadzonych zabiegów interwencyjnych.

Przeanalizowano występowanie zasadniczych
problemów klinicznych badanej populacji: zaburzeń
rytmu serca, przewodzenia i bodźcotwórczości,
konieczności wszczepienia układu stymulującego,
przebiegu ciąży i porodu, częstości dziedziczenia
CHD, występowania infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia, obecności sinicy. Określono częstość współ-
istnienia dodatkowych schorzeń oraz wykonania
niekardiologicznych zabiegów chirurgicznych. Po-
nadto oceniono status zawodowy badanych osób.

Wyniki

W analizowanej populacji dorosłych pacjentów
rozpoznano wrodzone wady serca, które przedsta-
wiono w tabeli 1.

Zoperowano 957 osób, co stanowiło 73,6% ogó-
łu obserwowanych; nie poddano zabiegowi kardio-
chirurgicznemu 344 pacjentów (26,4%). U 80 bada-
nych (8%) pierwszą operację kardiochirurgiczną
wykonano po 18. rż., 43 pacjentów (4,4%) operowa-
no powtórnie, a 7 z nich (0,7%) — 3-krotnie. Le-
czenie nieinwazyjne przeprowadzono u 38 pacjen-
tów, w tym u 30 zamknięto przeciek międzyprzed-
sionkowy zapinką Amplatza. U pozostałych 8 chorych
z koarktacją aorty (CoAo, coarctation of the aorta),
stenozą płucną i tetralogią Fallota (ToF, tetralogy of
Fallot) dokonano poszerzenia naczyń.

Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca w po-
staci migotania lub trzepotania przedsionków (AF,
atrial fibrillation; AFl, atrial flutter) i istotnej aryt-
mii nadkomorowej (SVA, supra ventricular arrhyth-
mia) (salwy co najmniej 5 zespołów QRS z często-
ścią większą niż 100/min) obserwowano łącznie
u 93 chorych, co stanowi 7,1% badanej populacji. Mi-
gotanie lub trzepotanie przedsionków stwierdzano
u 32 pacjentów (2,4%), a SVA u 61 osób (4,7%).
Nadkomorowe zaburzenia rytmu występowały naj-
częściej, bo aż u 22 osób, u pacjentów z ubytkiem
przegrody międzyprzedsionkowej (ASD, atrial sep-
tal defect). Liczba ta stanowi ok. 25% obserwowa-
nych chorych z tą formą arytmii. Jednocześnie nad-
komorowe zaburzenia rytmu częściej występowa-
ły u osób ze złożonymi wadami serca — aż u 45%
pacjentów z zespołem Ebsteina, u 35,2% osób
z przełożeniem wielkich pni tętniczych (TGA,
transposition of great arteries), 30% chorych z dwu-
ujściową prawą komorą (DORV, double outlet right
verticle), 25% ze skorygowanym przełożeniem
wielkich naczyń oraz artrezją trójdzielną.
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Komorowe zaburzenia rytmu (≥ 30 pobudzeń do-
datkowych komorowych jednokształtnych na godzi-
nę) obserwowano u 64 pacjentów, co stanowiło 4,9%
całej obserwowanej populacji — najczęściej w pod-
grupie pacjentów z rozpoznanym ubytkiem przegro-
dy międzykomorowej (VSD, ventricular septal defect)
i ToF (po 13 chorych), następnie u osób z ASD
(9 pacjentów) i zespołem Ebsteina (8 pacjentów).
Pozostałe wady występowały u pojedynczych pa-
cjentów. U 3 chorych z ToF wszczepiono kardiower-
ter-defibrylator z powodu udokumentowanego ze-
społu Morgagniego-Adamsa-Stokesa.

Zaburzenia przewodzenia i bodźcotwórczości
— stała stymulacja elektryczna serca

Stałej stymulacji elektrycznej serca wymagało
33 pacjentów (2,5% analizowanej grupy); 24 z nich
w przeszłości poddano operacji kardiochirurgicznej.
U 15 operowanych pacjentów, gdy potrzebę stymu-
lacji stwierdzono w dzieciństwie oraz w wypadku
osób z sercem o fizjologii wspólnej komory, począt-
kową implantację wykonano w układzie nasierdzio-
wym, stymulację DDD zastosowano pierwotnie je-
dynie u 4 chorych, VVIR u 3, a AAI u 1 pacjenta.
Reimplantacji układu stymulującego dokonano

Tabela 1. Wady wrodzone serca rozpoznawane u pacjentów w analizowanej populacji

Table 1. Congenital heart diseases diagnosed in analyzed population

Wada wrodzona serca Liczba Liczba  Liczba
pacjentów  pacjentów pacjentów

ogółem operowanych nieoperowanych

Ubytek przegrody międzyprzedsionkowej 292 199 93
(nie zawiera ubytku typu pierwszego)

Ubytek przegrody międzykomorowej 280 226 54

Przetrwały przewód tętniczy 122 119 5

Koarktacja aorty 106 103 3

Tetralogia Fallota 101 95 6

Złożona wada aortalna 73 41 32

Stenoza płucna 70 49 21

Dwupłatkowa zastawka aortalna 65 16 49

Ubytek przegrody międzyprzedsionkowej 38 38 0
typu pierwszego

Całkowity wspólny kanał 32 17 15
przedsionkowo-komorowy

Zespół Ebsteina 20 0 20

Przełożenie wielkich pni tętniczych 17 15 2

Częściowy nieprawidłowy spływ żył płucnych 14 10 4

Wspólna komora 14 8 6

Zaspół Marfana 9 1 8

Skorygowane przełożenie wielkich naczyń 8 1 7

Niedomykalność zastawki mitralnej 8 4 4

Samoistne poszerzenie pnia płucnego 8 0 8

Atrezja trójdzielna 8 6 2

Dwuujściowa prawa komora 5 5 0

Atrezja zastawki płucnej 3 2 1

Niedomykalność zastawki trójdzielnej 2 1 1

Przetoka wieńcowa 2 2 0

Dodatkowa żyła główna górna lewa 2 2 0

Zespół Blanda-White’a 1 1 0

Zespół Wiliama 1 0 1

1301 957 344
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u 14 pacjentów, kolejnej wymiany u 6 chorych,
a 4-krotnej — u 2. Infekcję nasierdziowego układu
stymulującego obserwowano u 1 chorego. Zmarł
1 pacjent z sercem o fizjologii pojedynczej komory
po zabiegu implantacji elektrody nasierdziowej i jed-
noczesnej plastyki zastawki trójdzielnej; zgon na-
stąpił w przebiegu niewydolności wielonarządowej.

Ciąża i poród u pacjentek
z wrodzoną wadą serca

Pod opieką poradni 89 pacjentek przebyło
97 ciąż. Problemy kardiologiczne obserwowano
u 19 z nich, najczęściej u chorych z istotną złożoną
wada aortalną (zaburzenia rytmu, spadek rzutu ser-
ca). W tej grupie nastąpił zgon pacjentki, który miał
miejsce w 27. tygodniu ciąży, w trakcie pilnej wy-
miany protezy zastawki aortalnej spowodowanej jej
uszkodzeniem. Metodą cesarskiego cięcia wydoby-
to 700-gramowe dziecko, które udało się utrzymać
przy życiu. Skutecznie leczone nadciśnienie tętni-
cze odnotowano u 3 pacjentek z koarktacją aorty
(jedna po korekcji chirurgicznej). U ciężarnej z ze-
społem Eisenmengera (III/IV klasa wg NYHA) za-
stosowano saturację tlenem 82% (5 ciąża) i doko-
nano terminacji ciąży; chora zmarła po kolejnych
2 latach obserwacji. Pacjentka ze wspólną komorą
po zabiegu metodą Fontana (I/II klasa wg NYHA,
saturacja tlenem 92%) urodziła w kolejnych ciążach
2 zdrowych dzieci. Obniżoną wydolność fizyczną
(I/II klasa wg NYHA) stwierdzono również u cię-
żarnych po korekcji DORV oraz TGA po zabiegu
Senninga. U 2 chorych (po ToF i ASD) obserwowano
poddające się leczeniu nadkomorowe i komorowe
zaburzenia rytmu. Blok przedsionkowo-komorowy
I stopnia stwierdzano u pacjentek z VSD i całkowi-
tym wspólnym kanałem przedsionkowo-komoro-
wym (CAVC, complete artioventricular canal).

U 8 pacjentów z sercem o fizjologii pojedynczej
komory wykonano w przeszłości zabieg metodą Fon-
tana. U 2 z nich obserwowano enteropatię z utratą
białka, a u 5 nadkomorowe zaburzenia rytmu.

Dziedziczenie wad serca
u pacjentów z wadami wrodzonymi serca

Kobiety urodziły łącznie 303 dzieci, a mężczyź-
ni byli ojcami w 168 przypadkach, co w sumie stano-
wi liczbę 471 dzieci. Spośród nich 20 również miało
CHD, z czego 17 wadę odziedziczyło po matce, co
stanowi 5,5% ich potomstwa, a 3 po ojcu (1,7%).
W ogólnej populacji wadę dziedziczyło 4,2% dzieci.

Infekcyjne zapalenie wsierdzia
Infekcyjne zapalenie wsierdzia obserwowano

u 14 osób (1%). Występowało ono najczęściej

u pacjentów z VSD (8 chorych) oraz u 2 osób z roz-
poznaniem zastawki dwupłatkowej, złożonej wady
aortalnej i niedomykalnością zastawki.

Sinica
Sinicę obserwowano u 66 pacjentów. Wśród

chorych z zespołem Eisenmengera (35 pacjentów)
najliczniejszą grupę stanowili chorzy z nieoperowa-
nym ASD (18 pacjentów), VSD (7 pacjentów), CAVC
(8 pacjentów; wszyscy z zespołem Downa); 1 pa-
cjentka miała drożny przetrwały przewód tętniczy
(PDA, patent ductus arteriosus). U 31 chorych stwier-
dzono wady pierwotnie sinicze, a 18 spośród nich
poddano operacji; aż 25 pacjentów z sinicą zmarło.

Schorzenia dodatkowe
Schorzenia dodatkowe obserwowano u 299 pa-

cjentów, czyli u 23% dorosłych z wrodzonymi wada-
mi serca. Najczęstszą dolegliwością, stanowiącą 27,5%
wszystkich schorzeń, było nadciśnienie tętnicze.
Większość pacjentów z nadciśnieniem (48 chorych)
to osoby po operacji koarktacji aorty. Ponadto 21,5%
dolegliwości dodatkowych stanowił niedorozwój umy-
słowy; u 2/3 tych chorych wykonano w przeszłości
operację kardiochirurgiczną. Choroba niedokrwienna
serca występowała rzadko (1% populacji) i stanowiła
jednocześnie 4,6% dolegliwości dodatkowych.

Niekardiologiczne zabiegi chirurgiczne wykona-
no u 20 pacjentów. Spośród nich obserwowano jeden
przypadek poważnego powikłania klinicznego (obrzęk
płuc) u pacjentki z ToF, u której w dzieciństwie wy-
konano jedynie połączenie systemowo-płucne.

Status zawodowy dorosłych pacjentów
z wrodzonymi wadami serca

Najliczniejszą grupę stanowiły osoby z wy-
kształceniem zawodowym (24,5%), a co wynika ze
struktury wieku — 25,5% to uczniowie. Wysoki
odsetek (aż 14% pacjentów) miało wykształcenie
wyższe (przy średnim procencie na omawianym
terenie sięgającym jedynie 9%). Bezrobotni stano-
wili 7%, a rencistami było aż 17% obserwowanej
populacji — ponad 2-krotnie więcej niż wśród osób
w podobnej grupie wiekowej.

Dyskusja

W przedstawionej pracy analizowano dane 1301
dorosłych pacjentów z wrodzonymi wadami serca.
Dla porównania, w wiodącym ośrodku na świecie
— w Royal Brompton Hospital w Londynie w latach
90. XX wieku liczba zarejestrowanych chorych wy-
nosiła 3500–4000 [3]. U badanych pacjentów rozpo-
znano 25 rodzajów wrodzonych wad serca.



49

O. Trojnarska, Dziesięcioletnia obserwacja pacjentów z CHD

www.fc.viamedica.pl

Ich przekrój jest więc różnorodny, a biorąc pod uwa-
gę proporcję liczby pacjentów reprezentujących po-
szczególne wady, porównywalny do innych dużych
analiz tej populacji [2, 7]. Spośród wszystkich anali-
zowanych pacjentów operowani stanowili grupę 3-
krotnie liczniejszą niż niepoddani w przeszłości ope-
racji kardiochirurgicznej. Wartości te są porówny-
walne do danych kanadyjskich, gdzie w 1987 r.
operowani chorzy stanowili 65% osób objętych
opieką, a w 1997 r. odsetek operowanych wynosił
już 73% [2]. Jak wynika również z większości in-
nych badań, liczba operowanych pacjentów syste-
matycznie wzrasta [4, 6, 7]. Podobnie jak w bada-
nej grupie pewna część pacjentów z CHD osiąga
jednak wiek dojrzały bez uprzednio wykonanej ope-
racji kardiochirurgicznej [5, 8].

W analizowanej populacji jedynie ok. 8% ope-
racji wykonywanych po raz pierwszy przeprowadzo-
no po 18. rż. pacjenta. W Royal Bromphton Hospital
zabiegi takie stanowiły aż 40–45% [4]. O koniecz-
ności operowania CHD w coraz liczniejszej popula-
cji dorosłych donosi większość zajmujących się tą
problematyką autorów [3–5].

Powtórnej operacji wymagało 4,4% pacjentów,
a wykonanej po raz trzeci — 0,7% wszystkich ob-
serwowanych. Według Gatzoulisa i wsp. [2] pacjen-
ci, u których wykonano ponowną operację kardio-
chirurgiczną, stanowili w 1987 r. 2,2%, a w 1997 r.
9,2% obserwowanej dorosłej populacji. Trzeba za-
łożyć, że jest możliwy znaczny wzrost liczby wyko-
nywanych reoperacji w kolejnych latach. Leczenie
interwencyjne przeprowadzono zaledwie u 2% pa-
cjentów leczonych w poradni. Wartość ta jest obec-
nie zdecydowanie zbyt niska, bowiem leczenie to
stanowi uznaną metodę postępowania w wielu przy-
padkach wrodzonych wad serca [6]. Obserwuje się
jednak dynamiczny wzrost liczby tych zabiegów
(rozpoczęto je w opisanym ośrodku w 2004 r.).

Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca stwier-
dzano u 7,1% badanej populacji. Somerville [4] do-
nosi o istotnie częstszym występowaniu tej arytmii.
Zaburzenia rytmu i przewodzenia były powodem aż
23% przyjęć na oddział GUCH w Royal Brompton
Hospital w latach 1997–1999, z czego trzepotanie
przedsionków stanowiło 55% przypadków, migota-
nie przedsionków 12%, arytmia nadkomorowa 3%,
a arytmia komorowa 4% [4]. Podobne proporcje
występowania arytmii nadkomorowej u dorosłych
z CHD przedstawiono w innych opracowaniach [8].
Ta znaczna rozbieżność między światowymi dany-
mi a przedstawionymi w niniejszej pracy nie może
wynikać z mniejszej liczby pacjentów, u których
stwierdza się arytmię. Natomiast prawdopodobnie
ze względu na trudności diagnostyczne mniej pa-

cjentów kieruje się do Poradni Wad Wrodzonych
Serca u Dorosłych, co bardzo komplikuje ich sytu-
ację ze względu na odrębności leczenie zaburzeń
rytmu w tej populacji. Jak wynika również z przed-
stawionej obserwacji, nadkomorowe zaburzenia
rytmu najczęściej obserwuje się wśród pacjentów
z ASD, i to niezależnie od wykonania wcześniej za-
biegu zamknięcia ubytku [9]. Pojawienie się trze-
potania przedsionków, które często jest nierozpo-
znawane, świadczy o istotnych zaburzeniach hemo-
dynamicznych, zwłaszcza (jak w badanej populacji)
u chorych po zabiegu Mustarda i Senninga, Fonta-
na oraz u osób z zespołem Ebstaina [10, 11]. U tych
pacjentów należy dążyć do niezwłocznego przywró-
cenia rytmu zatokowego (kardiowersja elektrycz-
na) i wykonania oceny stanu hemodynamicznego,
a także rozważyć ewentualność ponownej korekcji
wady [4, 6, 8]. Migotanie przedsionków wymaga za-
stosowania  antykoagulantów, które trzeba moni-
torować, szczególnie u chorych z sinicą [12]. Obec-
nie pacjentom tym można zaproponować ablację [13]
oraz kardiochirurgiczne leczenie arytmii [8, 14].
Istotne komorowe zaburzenia rytmu obserwowano
u 4,9% całej populacji, co jest zbieżne z innymi opra-
cowaniami [3, 4, 8]. Natomiast ze względu na ob-
serwowaną letalną formę tej arytmii (częstą u pa-
cjentów po korekcji ToF) coraz powszechniej sto-
suje się kardiowertery-defibrylatory [15].

Wszczepienie stałego układu stymulującego
serca wykonano u 2,5% obserwowanych osób.
W TCCCA (Toronto) w 1987 r. implantację stałej
stymulacji serca przeprowadzono u 1,1% pacjentów,
a w 1997 r. u 3,7% [2]. U części tych chorych ko-
nieczność implantacji stałego układu stymulujące-
go występuje już w dzieciństwie, choć jedynie 1%
tych zabiegów wykonuje się przed 21. rż. Często
jest konieczna wielokrotna wymiana układu stymu-
lującego, istnieje więc populacja uzależniona przez
większość swojego życia od tego systemu [16]. Jak
wynika również z niniejszej obserwacji, najwięcej
problemów stwarzają pacjenci z sercem w postaci
jednej komory, u których dostęp do prawego serca
jest niemożliwy [17].

Obecnie większość kobiet z CHD osiąga wiek
rozrodczy, zmniejsza się jednocześnie rozpo-
wszechnienie choroby reumatycznej, co sprawia, że
w krajach wysoko rozwiniętych 80% ogólnej popu-
lacji ciężarnych z chorobami serca stanowią pacjent-
ki z wrodzonymi wadami tego narządu [18]. W ana-
lizowanej populacji 80% obserwowanych ciąż i po-
rodów przebiegło bez istotnych powikłań
kardiologicznych, co potwierdza opinię, iż przebieg ciąż
w większości CHD jest dobrze tolerowany [19, 20].
Pewna grupa pacjentek wymagała jednak ścisłej
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obserwacji. Zgodnie z innymi opracowaniami pro-
blemy kardiologiczne obserwowano często u pacjen-
tek z istotną stenozą aortalną [21]. W tej grupie
wystąpił jedyny obserwowany zgon ciężarnej; opi-
sywana śmiertelność ciężarnych z VAC sięga 11%
[20]. Zgon nastąpił w 27. tygodniu trwania ciąży,
w trakcie pilnej wymiany protezy aortalnej spowo-
dowanej jej zakrzepicą. Rzadko wykonuje się zabiegi
kardiochirurgiczne w czasie ciąży. Opisywano
69 tego typu zabiegów z 2,9-procentową śmiertel-
nością matek i 20-procentową utratą płodu [22]. Ze
zrozumiałych względów w obserwowanej populacji
niewielką grupę stanowiły pacjentki po operacji
wady siniczej. Jedyną pacjentką, u której wykona-
no terminację ciąży, była chora z zespołem Eisen-
mengera (5 ciąża tej pacjentki). Dwa lata później pa-
cjentka zmarła. Ciężarne z zespołem Eisenmenge-
ra, oprócz chorych z samoistnym nadciśnieniem
płucnym i nieoperowanymi wadami siniczymi, to pa-
cjentki, u których rokowanie jest najpoważniejsze
— śmiertelność matek wynosi 50%, a szansa na uro-
dzenie zdrowego dziecka 45%. Powyższe fakty uza-
sadniają zdecydowane odradzanie zajścia w ciążę
w tych stanach klinicznych oraz ewentualną termi-
nację ciąży [4, 19, 23]. Z przedstawionej obserwacji
wynika, że choć u większości kobiet z CHD ciąża
i poród przebiegają bez istotnych powikłań, opiekę
nad ciężarną powinni sprawować doświadczeni kar-
diolodzy i położnicy zaznajomieni z tą problematyką.

Jak wynika z analizy danych wszystkich dzieci,
których rodzicami są pozostający pod opieką poradni
dorośli z CHD, u 4,2% z nich również występowały
anomalie serca. Jest to wartość około 10-krotnie
przewyższająca częstość dziedziczenia wad serca
w populacji zdrowej (0,4–0,6%). W analizowanej
grupie matki przekazywały je w 5,5%, a ojcowie
w 1,7%. Powyższe wyniki są więc podobne do ob-
serwacji innych autorów (ok. 5–6,7%) [20, 24].

Specjalnej opieki wymagają pacjenci po opera-
cji metodą Fontana. Podobnie jak w opisanej popula-
cji u części z nich pojawia się enteropatia z utratą
białka, a jedynie 50% pacjentów, u których stwier-
dza się to powikłanie, przeżywa kolejnych 5 lat.
U ponad połowy chorych po zabiegu Fontana wystę-
pują nadkomorowe zaburzenia rytmu sugerujące po-
gorszenie stanu hemodynamicznego wady [11, 25].

Infekcyjne zapalenie wsierdzia obserwowano
u 1% badanych. Dane z Wielkiej Brytanii wskazują,
że 4–5% hospitalizacji dorosłych z CHD wiąże się
z tym powikłaniem [4, 6, 26]. Przy tak dużej dys-
proporcji liczby chorych można przyjąć, że pewna
liczba przypadków infekcyjnego zapalenia wsierdzia
na terenie teoretycznie objętym opieką mogła być

nierozpoznana. Somerville [4] twierdzi, że diagnozę
u tych pacjentów stawia się zbyt późno, szczególnie gdy
dotyczy prawego serca, a bakteryjne zatory do płuc czę-
sto rozpoznaje się jako zapalenie oskrzeli lub płuc.

Chorzy z sinicą stanowili 5% całej analizowa-
nej populacji dorosłych z CHD; 57% z nich stano-
wili pacjenci z wadami prostymi, które w większo-
ści były przyczyną powstawania zespołu Eisenmen-
gera. Zarówno w TCCCA, jak i w Royal Brompton
Hospital pacjenci z zespołem Eisenmengera stano-
wią 7% leczonych [27]. Trzeba założyć, że u części
obserwowanych chorych można było uniknąć utrwa-
lonych zmian w krążeniu płucnym, przeprowadza-
jąc wcześniejszą diagnostykę i leczenie operacyjne.
Na świecie obserwuje się systematyczną redukcję
liczby chorych z tą formą nadciśnienia płucnego [12].
Jedną trzecią pacjentów z wadami pierwotnie sini-
czymi stanowili chorzy nieoperowani w przeszłości,
u których „zbalansowany” przepływ płucny umoż-
liwił osiągnięcie wieku dojrzałego. Postępowanie
terapeutyczne w tej nielicznej grupie pacjentów
wymaga szczególnych umiejętności, łatwo bowiem
zaburzyć tę hemodynamiczną i koagulologiczną
równowagę [27]. W czasie obserwacji zmarło ponad
30% pacjentów z sinicą.

Schorzenia dodatkowe obserwowano u 23% ba-
danych z wrodzonymi wadami serca. Najczęściej było
to nadciśnienie tętnicze, zazwyczaj u osób po opera-
cji koarktacji aorty [28], a 20% wszystkich schorzeń
dodatkowych stanowił niedorozwój umysłowy,
w większości u chorych po wykonanej operacji kar-
diologicznej. Może to potwierdzać tezę, że zatrzyma-
nie krążenia, szczególnie z hipotermią, może powodo-
wać u operowanych dzieci opóźnienie intelektualne
[29]. Choroba niedokrwienna serca występowała zale-
dwie u 1% analizowanych chorych, co może się wiązać
z faktem młodego wieku obserwowanej populacji.

Zaledwie 1 z 20 przeprowadzonych zabiegów
niekardiologicznych spowodował groźne powikłanie
w postaci obrzęku płuc. Zabiegi te stanowią istotne
zagrożenie, jeśli przeprowadzają je niezaznajomie-
ni z problematyką wad wrodzonych chirurdzy,
a zwłaszcza anestezjolodzy [6, 8, 30]. Śmiertelność
chorych z zespołem Eisemnengera w czasie zabie-
gów operacyjnych może sięgać aż 30% [30].

Analiza statusu zawodowego badanej populacji
wskazuje na relatywnie dużą liczbę rencistów, któ-
ra wynika zapewne w pewnym stopniu z sytuacji
ekonomicznej kraju. Optymistyczny jest natomiast
wysoki odsetek osób z wyższym wykształceniem.
Potwierdza to obserwacja Somerville, że większość
dorosłych z CHD pozostających pod opieką może
żyć w pełni aktywnie [3, 4].
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Wnioski

1. Większość dorosłych pacjentów z wadą wro-
dzona serca leczonych w specjalistycznym
ośrodku zachodniej Polski stanowili chorzy
poddani operacji kardiochirurgicznej.

2. Częstymi powikłaniami klinicznymi były
zaburzenia rytmu oraz zaburzenia bodźco-
twórczości i przewodzenia, wymagające
czasami kilkukrotnej implantacji układu
stymulującego.

3. U 25% ciężarnych obserwowano powikłania kar-
diologiczne — najczęściej u kobiet ze zwęże-
niem drogi odpływu lewej komory. Wadę wro-
dzoną serca odziedziczyło 4,2% ich potomstwa.

4. Schorzenia dodatkowe obserwowano u około
25% obserwowanej populacji; najczęściej było
nim nadciśnienie tętnicze.

5. Obserwowani pacjenci stanowią grupę o wy-
ższym poziomie wykształcenia niż przeciętna
populacja polska, jednocześnie większy odse-
tek z nich korzysta ze świadczeń rentowych.

Streszczenie
Wstęp: Dynamiczny rozwój kardiochirurgii dziecięcej na świecie obserwuje się od ponad
50 lat; w Polsce Zachodniej proces ten nastąpił z ok. 20-letnim opóźnieniem. Zwiększa się
populacja dorosłych osiągających wiek dojrzały, obarczonych pozostałościami anatomicznymi
wady i powikłaniami operacji.
Materiał i metody: W analizowanej populacji 73,6% pacjentów poddano operacji kardio-
chirurgicznej (8% po 18. rż.), 4,4% operowano powtórnie, a 0,7% 3-krotnie. Nadkomorowe
zaburzenia rytmu serca obserwowano u 7,1% badanych, a zaburzenia komorowe u 4,9%.
Stałej stymulacji elektrycznej serca wymagało 2,5% populacji.
Wyniki: Osiemdziesiąt dziewięć pacjentek przebyło 97 ciąż; problemy kardiologiczne obserwo-
wano u 19 z nich, najczęściej u chorych z wadą aortalną. W grupie tej nastąpił zgon pacjentki.
U ciężarnej z zespołem Eisenmengera dokonano terminacji ciąży. Pacjentka po zabiegu me-
todą Fontana urodziła w kolejnych ciążach dwoje zdrowych dzieci. Wadę serca odziedziczyło
4,2% dzieci. Infekcyjne zapalenie wsierdzia obserwowano u 1% badanych. Chorzy z sinicą
stanowili 5% populacji, 57% z nich miało zespół Eisenmengera, 30% zmarło w czasie obser-
wacji. Schorzenia dodatkowe obserwowano u 23% pacjentów (najczęściej nadciśnienie tętni-
cze). Wykształcenie wyższe miało 14% badanych; 17% z nich było rencistami.
Wnioski: Większość dorosłych pacjentów z wrodzoną wadą serca leczonych w specjalistycznym
ośrodku zachodniej Polski stanowili chorzy poddani operacji kardiochirurgicznej. Częstymi po-
wikłaniami klinicznymi były zaburzenia rytmu oraz zaburzenia bodźcotwórczości i przewodze-
nia, wymagające czasami kilkukrotnej implantacji układu stymulującego. U 25% ciężarnych
obserwowano powikłania kardiologiczne — najczęściej u kobiet ze zwężeniem drogi odpływu
lewej komory; wadę wrodzoną serca odziedziczyło 4,2% ich potomstwa. Schorzenia dodatkowe
stwierdzono u ok. 25% obserwowanej populacji (najczęściej nadciśnienie tętnicze). Badani
chorzy stanowili grupę o wyższym poziomie wykształcenia niż przeciętna populacja polska, jed-
nocześnie większy odsetek spośród nich stanowili renciści. (Folia Cardiol. 2006; 13: 45–52)
dorośli pacjenci z wadami wrodzonymi serca, obserwacja długoterminowa
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