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Abstract

Background: Women with congenital heart disease are currently making the majority of
pregnant women with cardiac problems. Having successful pregnancy, labor and delivery still
poses a substantial challenge to clinicians. The aim of the study was the analysis of the course
of pregnancies, labour and delivery options in women with congenital heart disease and the
clinical condition of the newborns.

Material and methods: We analysed data from 85 patients who had 93 pregnancies be-
tween 1995 and 2003.

Results: The largest subgroup was formed by women after surgical correction of VSD and
ASD. There were fewer patients after ToF, VAC, bicuspid aortic valve, untreated VSD, ASDII,
pulmonary stenosis, CAVC, CoAo, PDA, Eisenmenger syndrome, TGA, Marfan’s syndrome,
after DORYV, after Fontain’s correction. Vaginal delivery — 45% of pregnancies, cesarean
section because of the heart disease in mother — 44% of pregnancies, in a woman with
Eisenmenger syndrome (NYHA III, IV) — pregnancy termination. A patient after the Fontan’s
operation — spontaneous abortion of the first pregnancy. Cardiac problems were reported in
18 women, most frequently with VAC. One patient from that group died, in 27 week during
urgent aortic prosthesis operation. In patients with CoAo — hypertension, decreased effort
tolerance in women with TGA, after DORV and Fontan’s operation was observed. Others
presented with arrhythmias. 10.7% of children inherited congenital heart disease.

Conclusions: Pregnancy and delivery in majority of women with congenital heart disease do not
incur serious complications. The highest risk group are women with substantial aortic stenosis.
Congenital heart disease is passed down to newborns in 10.7%. The pregnancy and labour should be
monitored carefully by both the obstetrician and the cardiologist experienced in congenital heart
disease management throughout the pregnancy and during delivery. (Folia Cardiol. 2004; 11: 415-423)
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Wstep

Rozwdj kardiochirurgii i kardiologii dzieciecej
sprawil, iz wiekszo$¢ pacjentek urodzonych z wro-
dzonymi wadami serca dozywa do wieku rozrodcze-
go [1-5]. Obecnie kobiety te stanowig wiekszo$§¢
sposrod chorych na serce ciezarnych [2, 6]. Poja-
wila sie populacja kobiet wymagajaca specyficznej
opieki kardiologicznej podczas ciazy i porodu. Cze-
sto rowniez zajécie w ciaze wiaze sie z wieloma pro-
blemami, a obecna cigza jest by¢ moze jedyng szansa
na posiadanie potomstwa [2]. Aby mozliwe bylo
przeprowadzenie pacjentki przez ten trudny okres,
konieczna jest znajomo$¢ anatomii wady, pozosta-
toSci 1 powiktan pooperacyjnych [7-10]. Nieodzow-
na jest zatem Scista wspolpraca lekarzy poloznikow
1 kardiologow, wypracowanie $cistych regut poste-
powania z ta bardzo r6znorodna grupg pacjentek [2].

Celem pracy byta analiza przebiegu cigzy i spo-
sobow porodu u pacjentek z wadami wrodzonymi
serca oraz stanu klinicznego urodzonych dzieci.

Material i metody

Przeanalizowano dane dotyczace 85 pacjentek
bedacych pod opieka Poradani Wad Wrodzonych
Serca u Dorostych przy I Klinice Kardiologii AM
w Poznaniu, ktore w latach 1995-2003 przebyly 93 cia-
ze. Wiek ciezarnych wynosit 19-39 lat (Sr. 26,1 =
+ 4,24 roku). Kazda pacjentke badano w odstepach
miesiecznych, przeprowadzono badanie przedmioto-
we 1 elektrokardiograficzne oraz wykonywano bada-
nie echokardiograficzne. Hospitalizowano 12 ciezar-
nych w celu okreslenia sposobu rozwiazania ciazy.

Wyniki

Osiemdziesiat pie¢ pacjentek z wadami wro-
dzonymi serca przebylo 93 cigze. Najwieksza gru-
pe stanowily pacjentki po korekcji chirurgicznej
ubytku miedzykomorowego (VSD, ventricuar sep-
tal defect) — 10 kobiet, ubytku miedzyprzedsionko-
wego (ASD II, atrial septal defect) — 9 kobiet,
w grupach: po korekcji catkowitej tetralogii Fallota
(ToF, tetralogy of Fallot), ze zlozona wada aortalng
(VAC, ventricuar atrial conduction) 1z dwuplatkowa
zastawka aortalna (Ao dwuplatkowa) znajdowalo sie
8 chorych. Nieoperowane VSD rozpoznano u 7 pa-
cjentek. Grupy ze stenoza ptucng, ASD II, opero-
wanym wspolnym kanalem przedsionkowo-komo-
rowym (CAVC, complete atrioventricular canal), po
korekgji chirurgicznej koarktacji aorty (po CoAo)
oraz po zamknieciu przewodu Botalla (po PDA) li-
czyly po 5 chorych. U 2 pacjentek odnotowano: samo-

istne poszerzenie pnia ptucnego (SPPPY), a u kolej-
nych 2 nieoperowana koarktacje aorty (CoAo).
U pojedynczych chorych rozpoznano: zesp6t Eisen-
mengera, przetozenie wielkich naczyn po operacji
Senninga (TGA, transposition of great arteries), ze-
spo6t Marfana. Kilka pacjentek byto po korekcji dwu-
ujSciowej prawej komory (DORV, double outlet right
ventricle) oraz po operacji nieprawidlowego splywu
zylnego (po NSZP?). Po dwie ciaze przeprowadzono
u chorych po korekgji chirurgicznej VSD, ASD 11,
ToF oraz z VAC, stenoza plucna, ASD II, wspdlna
komorg po operacji metoda Fontana. Pordd droga
naturalng przebyly 42 pacjentki (zakonczenie 45%
ciaz), ciecie cesarskie wynikajace z zagrozenia wada
serca u matki wykonano u 41 ciezarnych (44%), cie-
cie cesarskie zwigzane z problemami polozniczymi
przeprowadzono u 8 chorych (8%), u pacjentki z ze-
spolem Eisenmengera w III/IV klasie wediug kla-
syfikacji NYHA dokonano terminacji cigzy w 13. ty-
godniu jej trwania. U chorej z pojedyncza komora
po operacji metoda Fontana w pierwszym tryme-
strze nastapito samoistne poronienie pierwszej ob-
serwowanej przez autorow ciazy (tab. 1). W bada-
nej populacji pierwiastkami byto 55 kobiet. Pozosta-
tych 30 pacjentek przed zgloszeniem sie do Poradni
Wad Wrodzonych Serca u Dorostych przebyto lacznie
47 ciaz, rozwigzanych w 22 przypadkach (47%)
w sposob naturalny, w 15 przypadkach (32%) poprzez
ciecie cesarskie zwigzane wada serca matki, tylko
1 raz z powodu probleméw potozniczych, a 9 (19%)
cigz zakonczylo sie samoistnym poronieniem (tab. 2).
W przypadku 2 chorych (z zespotem Eisenmenge-
ra i wspo6lng komora) prowadzona cigza byla pigta
z kolei. Po cztery ciaze przebyly chore po korekcji
CoAo 1 ASD II. Dane dotyczace pacjentek, ktore
przebyly wiecej niz jedna cigze zawarto w tabeli 3.
W tabeli 4 zestawiono problemy kardiologiczne ob-
serwowane podczas trwania niniejszych cigz. Wy-
stepowaly one u 18 ciezarnych, najczeSciej u cho-
rych z istotna, ztozong wada aortalna. W tej grupie
wystapit zgon pacjentki — 27. tygodniu cigzy w trak-
cie naglej wymiany protezy zastawki aortalnej, spo-
wodowane] jej uszkodzeniem (drogg ciecia cesarskie-
go wydobyto 700-gramowe dziecko, ktore udalo sie
utrzymac przy zyciu). U jednej chorej stwierdzono
ciezka postac stenozy aortalnej (gradient aortalny
110 mm Hg), u kolejnej, poza istotnym membrano-
wym zwezeniem podaortalnym, zaohserwowano
liczng ekstrasystolie komorowa (EV, extrasystolia
ventricularis). U ciezarnej, u ktorej podczas po-
przedniej cigzy z powodu bakteryjnego zapalenia
wsierdzia implantowano homogenna zastawka aor-
talna, stwierdzono prawostronny niedowtad polowi-
czy. Nadci$nienie tetnicze wystepowato u 3 pacjen-
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Tabela 1. Zestawienie wad wrodzonych serca u ciezarnych nimi obarczonych, cigz i sposobdéw ich roz-

wigzania

Table 1. The presentation of congenital heart disease in pregnant women, pregnancies, options for la-

bor and delivery

Wada Liczba Liczba Poréd Ciecie Ciecie Aborcja Poronienie

cigz pacjentek droga cesarskie cesarskie naturalne

naturalng —wada — problem
matki potozniczy

Po VSD 11 10 4 3 4 0 0
Po ASD 10 9 7 3 0 0 0
Po ToF 10 8 4 6 0 0 0
VAC 9 8 1 7 1 0 0
Aorta dwuptatkowa 8 8 4 4 0 0 0
VSD 7 7 5 1 1 0 0
Stenoza ptucna 6 5 3 2 2 0 0
ASD I 6 5 4 2 0 0 0
CAvVC 5 5 3 2 0 0 0
Po CoAo 5 5 0 5 0 0 0
Po PDA 5 5 4 1 0 0 0
Wspdlna komora 2 1 0 1 0 0 1
— operacja metodg Fontana
CoAo 2 2 0 1 0 0 0
SPPP1 2 2 2 0 0 0 0
Zespot Eisenmengera 1 1 0 0 0 1 0
TGA — operacja 1 1 0 1 0 0 0
metoda Senninga
Zespot Marfana 1 0 1 0 0 0
Po DORV 1 1 0 1 0 0 0
Po NSZPt 1 1 1 0 0 0 0

93 85 42 41 8 1 1

VSD (ventricuar septal defect) — ubytek przegrody miedzykomorowej, ASD (atrial septal defect) — ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej,

ToF (tetralogy of Fallot) — tetralogia Fallota; VAC (ventricuar atrial conduction) — ztozona wada aortalna, CAVC (complete atrioventricular canal)

— wspdlny kanat przedsionkowo-komorowym, CoAo — nieoperowana koarktacja aorty, PDA (posterior descending artery) — gataz tylna zstepujaca,
SPPPt — samoistne poszerzenie pnia ptucnego, TGA (transposition of great arteries) — przetozenie wielkich naczyn, DORV (double outlet right ven-
tricle) — korekcja dwuujsciowej prawej komory, NSZPt — nieprawidtowy sptyw zylny

tek z koarktacja aorty (jedna z nich po korekgji chi-
rurgicznej), skutecznie leczone a-metyldopa. U cie-
zarne]j z zespolem Eisenmengera, zaliczonej do 111/
/IV klasy wedlug klasyfikacji NYHA (byla to jej
5 cigza), wykonano spoczynkowa saturacje tlenem
wynoszaca 82%. Chora ta zmarta po 2 latach obser-
wacji. Pacjentke z pojedyncza komora, po zabiegu
metoda Fontana zaliczono do I/II klasy wediug
NYHA (saturacja tlenem wynoszaca 92%). Obnizona
wydolno$¢ fizyczna (I/II klasa wg NYHA) odnoto-
wano u ciezarnych po korekcji DORV oraz TGA po
zabiegu Senninga, pacjentkom tym zalecono ograni-
czenie aktywnosSci fizycznej i niewielkie dawki lekow
moczopednych. U 2 chorych (po ToF, po ASD) wy-
stapily nadkomorowe (SVT, supraventricular tachy-
cardia) 1 komorowe zaburzenia rytmu, ktoére pod-
dawaly sie leczeniu kardioselektywnymi 8-blokera-
mi. W obserwowanej populacji nie odnotowano
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przypadkow bakteryjnego zapalenia wsierdzia. Od
1999 r. u 10 pacjentek dokonano rozwigzania ciazy za
pomoca ciecia cesarskiego w warunkach sali opera-
cyjnej Kliniki Kardiochirurgii — zabiegi, przy zabez-
pieczeniu kardiologicznym, przeprowadzal do§wiad-
czony zespoOl poloznikow 1 neonatologow (tab. 4). Spo-
§rod urodzonych dzieci u 10 (10,7%) odnotowano
wrodzone wady serca. Dwoje z nich (z ToF i hipo-
plazja lewych jam serca) zmarto kilka dni po poro-
dzie. Pozostalych 2 dzieci zmarto krétko po urodze-
niu, nie ustalono przyczyny ich zgonu (tab. 5).

Dyskusja

Obecnie wiekszo§¢ pacjentek z wadami wro-
dzonymi serca osigga wiek rozrodczy, jednoczes$nie
zmniejsza sie rozpowszechnienie choroby reuma-
tycznej. Oba te fakty sprawiaja, ze w krajach wyso-
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Tabela 2. Poprzednie cigze i sposoby ich rozwigzania u obserwowanych pacjentek

Table 2. Previous pregnancies in the studied patients and their labor and delivery

Wada matki Liczba Poréd Ciecie cesarskie Ciecie cesarskie Poronienie
pacjentek droga — wada matki — problem samoistne
naturalng potozniczy
Po VSD 3 3 1 0 0
Po ASD 6 8 1 0 3
Po ToF 2 1 1 0 0
VAC 3 0 4 0 0
Aorta dwuptatkowa 3 0 0 1 2
VSD 2 1 2 0 0
Stenoza ptucna 1 0 0 0 2
ASD Il 1 0 1 0 0
CAVC 1 1 0 0 0
Po CoAo 1 3 0 0 0
Po PDA 3 1 2 0 0
Wspodlna komora — operacja 1 0 1 0 2
metoda Fontana
CoAo 1 0 1 0 0
SPPPt 1 0 1 0 0
Zespot Eisenmengera 1 4 0 0 0
TGA — operacja metoda Senninga 0 0 0 0 0
Zespot Marfana 0 0 0 0 0
Po DORV 0 0 0 0 0
Po NSZPt 0 0 0 0 0
30 22 15 1 9

Objasnienia skrotow jak w tabeli 1

Tabela 3. Ciezarne, ktore przebyty wiecej niz
jedna ciaze

Table 3. Women who had more then one pregnency

j
}
] 8
\

17

Liczba ciaz Rezpoznanie

5 cigz Zespot Eisenmengera
Wspodlna komora

Po CoAo

Po ASD Il

ASD Il

Aorta dwuptatkowa
VSD

po VSD

Stenoza ptucna
CAVC

1

1

4 cigze 1
1

4

1

1

1

1

1

VAC 3
1

2

2

3

2

1

1

1

3 cigze

2 cigze

VSD
Aorta dwuptatkowa
ASD Il
Po PDA
Po VSD
CoAo
SPPPt
Po ASD Il
> 1 cigza 30

Objasnienia skrotow jak w tabeli 1

ko rozwinietych az do 80% ogdlnej populacji cho-
rych na serce ciezarnych stanowia chore z wadami
wrodzonymi serca [1, 4, 5, 8, 10, 11]. Niewielka li-
czebno$¢ oraz roznorodno$é tej grupy powoduje, ze
liczba obserwacji jej dotyczaca jest ciggle matla
[1-12]. W obszernym opracowaniu z San Paulo [13]
dotyczacym 1000 ciezarnych kobiet z chorobami
serca zawarto analize 191 chorych z wadami wro-
dzonymi serca, wady niesinicze stanowily 63,3%,
sinicze — 25%, a zespo6l Eisenmengera — 11,5%.
W analizowanej przez autor6w niniejszej pracy po-
pulacji najczeSciej stwierdzano zamkniete chirur-
gicznie ubytki miedzykomorowe i miedzyprzedsion-
kowe. Lacznie z pacjentkami po korekcji CAVC,
zamknieciu przewodu Botalla, z umiarkowang ste-
noza plucna, po SPPP1 1 po korekcji NSZPt stano-
wily one grupe o niskim ryzyku ciazy (acznie
37 pacjentek — 40% populacji). Obserwacje auto-
row potwierdzaja doniesienia innych badaczy, iz
przebieg ciazy w tych stanach klinicznych jest do-
bry [1, 3, 4, 6, 10-12, 14, 15]. Podobnie jak inni au-
torzy, poza ekstrasystolig nadkomorowa u chorej po
ASD 1 bloku przedsionkowo-komorowym I° u cie-
zarnej z CAVC, nie obserwowano innych kardiolo-
gicznych powiktan [7, 13]. Sposrod badanych 14 ko-
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biet wczeéniej przebylo co najmniej jeden pordd.
U 1 z chorych z VSD z powodu pooperacyjnego
bloku catkowitego przed ciaza zaimplantowano
stymulator DDD — zgodnie z danymi z pi$émiennic-
twa nie odnotowano zwiazanych z tym faktem po-
wiktan [16, 17].

Wewnatrzsercowe przecieki lewo-prawe (ASD II
1 VSD) obserwowane u 12 ciezarnych w badanej
grupie stanowia dla chorych wieksze zagrozenie.
Jednak jedynym odnotowanym powikianiem byt
blok przedsionkowo-komorowy I° obesrwowany
u pacjentki z VSD. Spadek ci$nienia systemowego
przy jednoczesnym wzroScie wolemii powoduje, ze
objeto$¢ przecieku nie zmienia sie, ASD II sprzyja na-
tomiast powstaniu paradoksalnego zatoru [3, 6, 14].
Gdy przeciek wewnatrzsercowy jest duzy, szczegol-
nie u pacjentek starszych, w czasie ciazy moze doj$é
do arytmii 1 niewydolno$ci lewej komory [3, 8].

U 8 kolejnych badanych wcze$niej oséb wyko-
nano korekcje catkowita ToF, u 1 — dwuujSciowe]j
prawej komory. Poza komorowymi zaburzeniami
rytmu u 1 ciezarnej po ToF 1 poczatkowo zmniej-
szong wydolno$cia fizyczna u 1 pacjentki po DORYV,
nie odnotowano innych powikian. U chorych tych,
jesli nie wystepuje istotna stenoza i/lub niedomy-
kalno§¢ plucna, przebieg cigzy jest porownywalny
z obserwowanym w populacji zdrowej [3, 4, 8, 14].

Bez kardiologicznych powiklian przybyly tez
cigze pacjentki z dwuplatkowa zastawka aortalna.
W przypadku tej wady istotnym zagrozeniem jest
bakteryjne zapalenie wsierdza, ktérego nie odnoto-
wano w badanej populacji [3, 6, 7, 10, 11]. Dwu-
platkowa zastawka aortalna czesto wspolwystepu-
je ze zwezeniem cie$ni aorty. Sposréd badanych
chorych po operacji CoAo bylo 5 pacjentek,
a nieoperowanych — 2. U 2 z nich wystepowalo
nadci$nienie tetnicze umiarkowanego stopnia, pod-
dajace sie leczeniu. Dane z piSmiennictwa wskazuja
na zagrozenie peknieciem aorty lub — rzadziej
— tetniakow kregu Willisa u ok. 3,5% ciezarnych,
a obecno$¢ nadci$nienia tetniczego moze dodatko-
wo zwiekszal to zagrozenie. Nastepujace na skutek
tego mechanizmu zgony ciezarnych wystepuja naj-
czeScie] w pierwszym trymestrze ciazy 1 w pierw-
szych siedmiu dniach po porodzie [3, 4, 6, 14, 18].

Ze zrozumialych wzgledow niewielkg grupe
stanowily chore po operacji wady siniczej. U 1 cie-
zarnej w dziecinstwie wykonano operacje Seninga
z powodu TGA, jej wydolno$¢ fizyczng autorzy ni-
niejsze] pracy ocenili na I/II klase wedtug klasyfika-
cji NYHA. Ze wzgledu na fakt, ze funkcje komory
systemowe] peini komora morfologicznie prawa,
szczegolnie w sytuacji obciazenia, jakie stanowi cig-
za, istnieje ryzyko zmniejszenia jej wydolnoSci, po-

nadto wykonana operacja sprzyja arytmii nadkomo-
rowej. Cho¢ z danych z piSmiennictwa wiadomo
o wystepowaniu takich powiklan w 14-18% przy-
padkow, nie odnotowano ich u badanej pacjentki
[19-21]. Ciezarna z sercem o fizjologii pojedynczej
komory po zabiegu metoda Fontana jest dotychczas
druga po tej operacji, opisang w literaturze, matka
dwojga dzieci [22]. Przebyla 5 ciaz, z tego 3 zakon-
czyly sie przedwczesnym poronieniem zwigzanym
z nadkomorowymi zaburzeniami rytmu. Podobnie jak
u innych opisywanych kobiet jej stan kliniczny nie
ulegt pogorszeniu, nie znany jest dotad wplyw prze-
bytej ciazy na przezywalnoSc¢ tej grupy pacjentek. Ob-
serwowane w czasie cigzy zmiany hemodynamiczne
— zwiekszony rzut serca, czesto$¢ i objeto$¢ minu-
towa serca przy rownoczesnym spadku oporu naczy-
niowego, ze wzgledu na istotne uzaleznienie od po-
wrotu zylnego i ograniczona mozliwo$¢ zwiekszania
rzutu serca s dla kobiet po zabiegu metoda Fontana
szczegoblnie niekorzystne. Istotnymi kardiologiczny-
mi powikianiami podczas ciazy sa u tych kobiet nad-
komorowe zaburzenia rytmu [23-25].

Do grupy potencjalnie duzego ryzyka ciazy
nalezg pacjentki z istotng stenoza aortalna [7, 8, 14].
Wade te rozpoznano u 8 kobiet. Jedyny obserwo-
wany przez autoréw zgon pacjentki nastapit w 27.
tygodniu cigzy w trakcje pilnej wymiany protezy
aortalnej z powodu jej zakrzepicy. Zabiegi te wyko-
nuje sie rzadko, spo$rod 1000 ciezarnych z San Pau-
lo z sukcesem przeprowadzono 8 zabiegbw wymia-
ny zastawki mechanicznej [13]. Autorzy z Szpitala
Uniwersyteckiego w Rzymie donosza o wykona-
niu 69 tego typu zabiegow w latach 1958-1998
— Smiertelno$¢ matek wyniosta 2,9%, a utrata pto-
du 20% [26]. U pozostatych chorych z zaawanso-
wana postacig wady wystepowaly objawy matego
rzutu oraz ekstrasystolia komorowa. Spadek opo-
row naczyniowych zwieksza gradient w drodze od-
plywu lewej komory, a wzrost czestoSci i objetosci
minutowe]j powoduje niedokrwienie i1 spadek wydol-
nosci lewej komory, co sprawia, ze Smiertelno$¢
matek jest duza — siega 11%. Obserwacje wska-
zuja ponadto na pozniejsze pogorszenie stanu he-
modynamicznego matki [1, 3, 4, 8, 11, 12]. Az 30-
-procentowa Smiertelno$¢ matek opisuje sie u cie-
zarnych z zespotem Marfana, zwlaszcza jeSli posze-
rzenie opuszki jest wieksze niz 40 mm [2-6, 14].
Przyczyna tej sytuacji jest mozliwoS¢ pekniecia cze-
Sci wstepujacej aorty, a ryzyko powiklania zwieksza
sie, jeSli w rodzinie obserwowano juz podobna sytu-
acje kliniczng. Nieposzerzenie opuszki aorty nie
wyklucza niekorzystnego przebiegu ciazy [3, 4, 6, 14].
U obserwowanej chorej wymiar aorty wstepujacej
wynosil 44 mm, przebieg ciazy byl niepowiklany.
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Tabela 4. Problemy kardiologiczne obserwowane w czasie cigzy u badanych pacjentek

Table 4. Cardiac problems in studied patients

Wada Problemy kardiologiczne Poréd w osrodku  Zgon matki
referencyjnym III°
Po VSD 1 — stymulacja DDD 0 0
Po ASD 1 — napadowe nadkomorowe zaburzenia rytmu 0 0
Po ToF 1 — liczna ekstrasystolia komorowa 0 0
VAC 1 — proteza, aorta homogenna, niedowtad
prawostronny przed cigza 0 0
2 — dysfunkcja protezy zastawki aorty, 1 1

lll klasa wg NYHA, zgon w trakcie pilnej wymiany
zastawki, wydobycie 700-gramowego dziecka

3 — zwezenie podzastawkowe membranowe 1 0
maks. gradient 50 mm Hg, liczna ekstrasystolia

komorowa
4 — zwezenie zastwkowe maks. gradient 110 mm Hg 1 0
— objawy matego rzutu
Aorta dwuptatkowa 1 — zwezenie zastawkowe 60 mm Hg, 1 0
poprzednia cigza obumarta
VSD 1 — blok przedsionkowo-komorowy I° 0 0
Stenoza ptucna 1 — zwezenie zastawkowe 50 mm Hg, 1 0
poprzednie dwie cigze obumarte
ASD Il 0 0 0
CAVC 1 — blok przedsionkowo-komorowy I° 0 0
Po CoAo 1 — nadci$nienie tetnicze 0 0
Po PDA 0 0 0
Wspélna komora — 1 — sinica, Il klasa wg NYHA 1 0
opreacja metodag Fontana
CoAo 1 — nadci$nienie tetnicze 1 0
2 — nadcisnienie tetnicze 1 0
SPPPt 0 0 0
Zespot Eisenmengera 1 — sinica SO,-82%, Ill/IV klasa wg NYHA, 0 0
terminacja cigzy
TGA — operacja 1 — I/l klasa wg NYHA 1 0
metoda Senninga
Zespot Marfana 0 0 0
Po DORV 1 — /Il klasa wg NYHA 1 0
Po NSZPt 0 0 0
10 1

Objasnienia skrotow jak w tabeli 1

U 1 pacjentki z zespolem Eisenmengera, bedacej
w 5 ciazy, dokonano terminacji ciazy w 12. tygodniu
jej trwania. Dwa lata p6Zniej chora zmarta. Ciezar-
ne z zespolem Eisenmengera stanowig grupe pa-
cjentek, oprocz chorych z samoistnym nadci$nie-
niem piucnym i nieoperowanymi wadami siniczy-
mi, w ktorej rokowanie jest najpowazniejsze
— $miertelno$¢ matek wynosi 50%. Jest ona efektem
niewydolno$ci prawej komory i ostrej zakrzepicy
tetnicy plucnej, wystepujacej czesto kilka dni po po-
rodzie [1—6, 12, 27, 28]. Obnizony w czasie ciazy
opor obwodowy zwieksza przeciek prawo-lewy, co

nasila sinice 1 zwieksza niedotlenienie tkanek, dla-
tego urodzenie zdrowego dziecka mozliwe jest za-
ledwie w 45% [27, 28]. Powyzsze fakty uzasadniajg
zdecydowane odradzanie zaj$cia w ciaze w tych sta-
nach klinicznych oraz jej ewentualna terminacje
[1-6, 12, 27, 28].

W obserwowanej przez autoroOw niniejszej pra-
cy grupie 45% porodow odbylo sie droga naturalna,
natomiast az 44% poprzez ciecie cesarskie. W po-
przednich cigzach tych pacjentek porody droga cie-
cia cesarskiego stanowily 32%. Teoretycznie porod
drogg naturalng stwarza mniejsze zagrozenie, utrata
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Tabela 5. Dziedziczenie wad wrodzonych serca

Table 5. Heredity of congenital heart disease

Wada matki Wada dziecka Zgon dziecka
Po VSD 1—VSD 1 — przyczyna nieokreslona
Po ASD 1—ASDIl,2—ASDII 0
Po ToF 1 — ToF (zmarto), 2 — ASD Il + VSD 1
VAC 0 0
Aorta dwuptatkowa 1—ASDI 0
VSD 0 0
Stenoza ptucna 1 — przyczyna nieokreslona
ASD Il 1—PDA,2—ASDII 0
CAvVC 0 0
Po CoAo 1 — hipoplazja lewego serca (zmarto) 1
Po PDA 0 0
Wspélna komora — operacja 0 0
metoda Fontana
CoAo 0 0
SPPPt 0 0
Zespot Eisenmengera 0 0
TGA — operacja metodg Senninga 0 0
Zespot Marfana Zespot Marfana 0
Po DORV 0 0
Po NSZPt 0 0
4

Objasnienia skrotow jak w tabeli 1

krwi wynosi 500 ml, podczas gdy w przypadku cie-
cia — 1000 ml, a zapobieganie bolowi 1 lekowi po-
zwala nie dopusci¢ do nadmiernego wzrostu objeto-
Sci wyrzutowej serca[1, 3, 4, 6]. W sytuacjach zwiek-
szonego ryzyka czesto jednak wybiera sie droge
kontrolowanego porodu, jaka jest ciecie cesarskie.
Oakley [12], wybitna specjalistka z tego zakresu uwa-
za, ze dysponujac wspolczesnymi sposobami aneste-
zji umozliwiajacymi nieobnizanie ci$nienia tetnicze-
go takie postepowanie za zasadne. W 10 przypadkach
(poczawszy od 1999 r.) autorzy niniejszej pracy zde-
cydowali o przeprowadzeniu porodu w warunkach
o$rodka referencyjnego III°. Ze wzgledu na fakt nie-
wielkiej liczby ciezarnych z wadami wrodzonymi
serca poloznicy z o§rodkow terenowych majg szan-
se przeprowadzenia zaledwie kilku takich porodow
podczas swojej kariery zawodowej. Wazne jest wiec,
by te chore hospitalizowa¢ w oSrodkach, w ktorych
opieka medyczna moga objac je poloznicy i kardiolo-
dzy do$wiadczeni w zakresie wad wrodzonych serca
[1, 7, 8, 12]. Mimo iz europejskie standardy poste-
powania nie zawierajg jednoznacznych wytycznych
[7], ktore proponuja inni badacze, u ciezarnych z wro-
dzonymi wadami serca wymagajacymi profilaktyki

bakteryjnego zapalenia wsierdzia w okresie okoto-
porodowym autorzy niniejszej pracy stosowali anty-
biotykoterapie, nie mogac z gory przewidzieé, iz
przebieg porodu bedzie niepowiklany [3-6, 12].

Samoistne poronienie wystapilo w 19% po-
przednich ciaz badanych, co wynikato zapewne z nie-
prawidiowego ukrwienia lozyska i ptodu — stanowi
to warto$¢ wieksza niz w populacji zdrowej [10].

Dziesiecioro dzieci (10,7% populacji) obarczo-
nych bylo wadami wrodzonymi serca, czworo zmar-
fo w krotkim czasie po porodzie. Przedstawiona
czesto§¢ dziedziczenia wad jest wieksza od obser-
wowanej przez innych badaczy. Avila 1 wsp. [13]
wskazali, ze przekazywanie przez matki wad wro-
dzonych serca wynosi 5,2%, inni autorzy okreSlaja
te warto§¢ na 5-6,7% [5, 6, 29-31], co znacznie
przewyzsza wartoSci spotykane w populacji zdro-
wej, wynoszace 0,4-0,6% [31, 32].

Badanie przedstawione przez autoréw niniej-
szej pracy, choé objelo nieliczng grupe chorych, jed-
nak stanowi jedna z wiekszych dostepnych w lite-
raturze [1-5, 8-11, 13]. W sytuacji tak niewielkie]
populacji konieczne wydaje sie przeprowadzenie
w przyszio$ci badan wielooSrodkowych.
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Whioski

U wiekszosci kobiet z wadami wrodzonymi serca
cigza 1 porod przebiegaja bez istotnych powiklan.
Grupe najwyzszego ryzyka stanowia pacjentki
z istotnym zwezeniem drogi odptywu lewej komory.

Wady wrodzone serca przekazywane sg przez
matki w 10,7%.

Przebieg ciazy i porodu u pacjentek z wadami
wrodzonymi serca powinien by¢ monitorowa-
ny przez do§wiadczonych kardiologdw 1 potoz-
nikow.

. Lupton M., Oteng-Ntim E., Ayida G., Steer P.]. Car-

Streszczenie

Wstep: Kobiety z wadami wrodzonymi serca sq obecnie najwigkszq grupq wsrod kobiet
w ciqzy chorych na serce. Przeprowadzenie cigzy i porodu u takich pacjentek ciggle jest istot-
nym problemem klinicznym. Celem pracy byla analiza przebiegu cigzy i sposobow porodu
u pacjentek z wadami wrodzonymi serca oraz stanu klinicznego urodzonych dzieci.

Material i metody: Przeanalizowano dane 85 pacjentek, ktore w latach 1995-2003 przebyly
93 ciqze.

Wyniki: Najwiekszq grupe stanowily pacjentki po korvekcji chirurgicznej VSD 1 ASD,
mmniejszq natomiast chore po operacyi ToF, VAC, z dwuplatkowq zastawkq aortalng, nieopero-
wanym VSD, ASDII, stenozq ptucng, CAVC, CoAo, PDA, z samoistnym poszerzeniem pnia
plucnego, zespolem Eisenmengera, TGA, zespolem Marfana, po korekcji DORV, po operacji
Fontana 1 nieprawidiowego splywu zylnego.

Porod drogq naturalng nastgpit w przypadku 45% ciqz, cesarskie ciecie z powodu wady serca
u matki w 44% ciqz, u pacjentki z zespotem Eisenmengera (NYHA III/IV) wystgpila termina-
cja ciqzy, a u chorej po operacji metodqg Fontana — samoistne poronienie pierwszej cigzy.
Problemy kardiologiczne obserwowano u 18 ciezarnych, najczesciej u chorych z VAC. W tej
grupie wystgpil zgon pacjentki w 27. tygodniu ciqzy podczas naglej wymiany protezy aortalne;.
U kolejnej kobiety z istotnym zwezeniem podaortalnym stwierdzono liczng ekstrasystolie komo-
rowq. U chorych z CoAo odnotowano nadcisnienie tetnicze, zas obnizong wydolnosc fizyczng
u pacjentek z TGA, po DORV i po operacji Fontana. U pozostalych stwierdzono zaburzenia
rytmu serca. Sposrod urodzonych dzieci 10,7% odziedziczylo wrodzong wade serca.

Whnioski: U wigkszosci kobiet z wadami wrodzonymi serca cigza i porod przebiegajq bez
istotnych powikian. Grupe najwyzszego ryzyka stanowiq pacjentki z istotmym zwezeniem drogi
odplywu lewej komory. Czestosc wystepowania wad wrodzonych serca wynosti 10,7%. Przebieg
cigzy 1 porodu u pacjentek z wadami wrodzonymi serca powinien byc monitorowany przez
doswiadczonych kardiologow 1 poloznikow. (Folia Cardiol. 2004; 11: 415-423)
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