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W dniu 13 marca 2007 roku American Academy of Pediatrics udzielita oficjalnego popar-
cia publikacji: Jenkins KJ, Correa A, Feinstein JA i wsp. Noninherited risk factors and con-
genital cardiovascular defects: current knowledge. A scientific statement from the
American Heart Association Council on Cardiovascular Disease in the Young. Endorsed by
the American Academy of Pediatrics. Circulation 2007;115:2995-3014. Dostepne w Interne-
cie: http://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/115/23/2995.

W ostatnim dziesiecioleciu nastapit znaczny postep w rozumieniu dziedzicznych przyczyn
wrodzonych wad ukfadu sercowo-naczyniowego (congenital cardiovascular defects,
CCVD). Poznano miedzy innymi swoiste nieprawidtowosci genetyczne odpowiedzialne
za niektore rodzaje wad. Relatywnie mniej informacji dostepnych jest na temat niedzie-
dzicznych czynnikéw poddajacych sie modyfikacji, ktére moga niekorzystnie wptywaé
na rozwdj serca ptodu. Coraz liczniejsze piSmiennictwo epidemiologiczne dotyczace tego
zagadnienia podkresla jednak potrzebe przegladu obecnego stanu wiedzy o poddajacych sie
modyfikacji czynnikach ryzyka zaburzefi rozwoju serca.

Congenital Cardiac Disease Subcommittee American Heart Association Council on
Cardiovascular Disease in the Young zebral grupe ekspertéw w celu dokonania przegla-
du i podsumowania obecnego stanu wiedzy na temat niedziedzicznych czynnikéw ryzy-
ka strukturalnych nieprawidlowosci serca. Zalozonym celem tych dziatan bylo
opracowanie wskazéwek dla potencjalnych rodzicéw, dzieki ktérym moznaby zmniej-
szy¢ prawdopodobiefistwo wystapienia powaznej wady ukltadu sercowo-naczyniowego
u dziecka. Grupa ekspertdéw skoncentrowata si¢ na czynnikach wptywajacych na rozwdj
serca w okresie miedzy 2 a 7 tygodniem zycia plodowego, a ponadto ograniczyta sie
do badania ekspozycji rodzicow w pierwszym trymestrze cigzy oraz w ciggu 3 miesiecy
przed cigza, ktéra mogltyby spowodowaé nieprawidlowosci strukturalne. Nie brano
pod uwage ekspozycji, ktére moglyby wywotaé innego rodzaju uszkodzenia serca.

Wiekszos¢ danych uzyskano we wlasciwie zaprojektowanych badaniach kliniczno-kon-
trolnych, a jedynie nieliczne informacje pochodzily z badaf prospektywnych. Wyniki te-
go wszechstronnego przegladu pi$miennictwa potwierdzily jednak przyrost dostepnych
informacji na temat wptywu czynnikéw niegenetycznych na powazne wady serca. Uzyska-
no nastepujace gtéwne wyniki:

1. Przyjmowanie suplementéw wielowitaminowych, ktére zawierajg kwas foliowy, w okre-
sie przed poczeciem moze zmniejszaé ryzyko CCVD u potomstwa, podobnie do znane-
go zmniejszenia ryzyka wad cewy nerwowej zwigzanego z przyjmowaniem kwasu
foliowego.

2. Niektére choroby matek, w tym fenyloketonuria, cukrzyca, rozyczka i inne choroby
goraczkowe wigza sie ze zwigkszonym ryzykiem CCVD. Ryzyko zwigzane z fenylo-

Skroty
CCVD - wrodzone wady uktadu sercowo-naczyniowego
Wiszystkie zalecenia zatwierdzone przez American Academy of Pediatrics tracg wazno$¢ automa-

tycznie po uptywie 5 lat od publikagji, o ile nie zostang ponownie potwierdzone, zweryfikowa-
ne lub wycofane w tym czasie lub przed jego uptywem.
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ketonurig i cukrzyca moze by¢ zmniejszone przez ich

leczenie. Rosngca w ostatnich dziesiecioleciach cze-

sto$¢ wystepowania cukrzycy typu 2 wsrdd kobiet

w wieku rozrodczym powoduje, ze priorytetem staje

sie identyfikacja i wprowadzenie skutecznych strate-

gii prewencji.

3. Ekspozycja matki na niektére leki, takie jak talidomid
i izotretynoina, wigze si¢ ze zwickszonym ryzy-
kiem CCVD. Badano réwniez wiele innych lekéw, nie
uzyskujac jednoznacznych wynikéw.

4. Dane dotyczace ryzyka zwigzanego z ekspozycja matki
na $rodki nieterapeutyczne sg niejednoznaczne.

5. Srodowiskowa ekspozycja matki na rozpuszczalniki or-
ganiczne moze wigzal sie ze zwiekszonym ryzy-
kiem CCVD. Dane dotyczace innego rodzaju ekspozycji
srodowiskowych s3 niejednoznaczne.

6. Dane na temat ekspozycji ojca sg ograniczone i niejed-
noznaczne.

Autorzy podkreslili zastrzezenia dotyczace interpretacji
mozliwych zalezno$ci miedzy ekspozycja a wynikiem
na podstawie badan kliniczno-kontrolnych, zwracajac
uwage na potrzebe przeprowadzenia dalszych badan.
Sformutowanie potencjalnych zalecefi w zakresie polityki
zdrowotnej mogg ulatwié przede wszystkim przyszte in-
formacje z badania National Children’s Study. Zapropo-
nowano jednak zalecenia dla przyszlych rodzicow, ktére
podsumowano nizej. Zalecenia te oparto na jednoznacz-
nych dowodach lub zasadzie ostroznosci, ktéra zaklada, ze
mozna proponowaé pewne rozsagdne zachowania na pod-
stawie obecnego niepetnego stanu wiedzy. Nalezy podkre-
§lié, ze celem tych zalecefi jest minimalizacja potencjalnej
prenatalnej ekspozycji na czynniki ryzyka wrodzonych
wad serca, a nie innych niekorzystnych skutkéw zdrowot-
nych. Przyszli rodzice powinni omawiaé z lekarzem pod-
stawowej opieki zdrowotnej lub potoznikiem wazne
zachowania zdrowotne, ktére moga wplyna¢ na ciaze, ta-
kie jak spos6b odzywiania, aktywno§¢ fizyczna, styl zycia,
stosowanie lekéw oraz ekspozycje zawodowe i niezawo-
dowe.

Zalecenia dla przysztych rodzicow

oparte na dowodach oraz zasadzie ostroznosci*

Kobiety, ktére chcg zajsé w cigze, powinny:

1. Codziennie przyjmowaé preparat wielowitaminowy za-
wierajacy kwas foliowy.

2. Poddawac¢ si¢ odpowiedniemu leczeniu w okresie przed
zapltodnieniem i prenatalnym, ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem wykrywania oraz skutecznego leczenia fenylo-
ketonurii i cukrzycy, a takze szczepieniu przeciwko
rozyczce.

3. Omawiaé z lekarzem stosowanie wszystkich lekow,
wlacznie ze Srodkami dostepnymi w wolnej sprzedazy
(bez recepty).

4. Unika¢ kontaktu z osobami chorymi na grype lub inne
choroby goraczkowe.

5. Unika¢ ekspozycji na rozpuszczalniki organiczne.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie



*Sq to zalecenia oparte na dowodach dostepnych w pismiennictwie medycznym, ktérych
celem jest wytgcznie zmniejszenie ryzyka wrodzonej wady serca u potomstwa. Przyszli ro-
dzice powinni omawiac inne wazne zachowania zdrowotne z lekarzem podstawowej opie-
ki zdrowotnej lub potoznikiem.

Artykut ukazat sie oryginalnie w Pediatrics, Vol. 120, No 2, August 2007, p. 445:
Noninherited Risk Factors and Congenital Cardiovascular Defects: Current Knowled-

Komentarz

ge, wydawanym przez American Academy of Pediatrics (AAP). Polska wersja publi-
kowana przez Medical Tribune Polska. AAP i Medical Tribune Polska nie ponosza od-
powiedzialnosci za niescistosci lub btedy w tresci artykutu, w tym wynikajgce
z tlumaczenia z angielskiego na polski. Ponadto AAP i Medical Tribune Polska nie
popierajg stosowania ani nie reczg (bezposrednio lub posrednio) za jakos¢ ani sku-
tecznos¢ jakichkolwiek produktow lub ustug zawartych w publikowanych materiatach
reklamowych. Reklamodawca nie ma wptywu na tres¢ publikowanego artykutu.

Doc. dr hab. n. med. Andrzej Rudzinski, Klinika Kardiologii Dzieciecej,
Collegium Medicum, Uniwersytet Jagiellofiski w Krakowie

Jednymi z pierwszych pytan, jakie zadaja rodzice
(a zwlaszcza matka), gdy dowiedzg sie, ze u ich dziec-
ka stwierdzono wade wrodzong serca s3: 1) co spo-
wodowalo jej powstanie? i 2) czy mozna bylo jej
unikngé? O ile badania nad genetycznym uwarunko-
waniem wad rozwojowych uktadu sercowo-naczy-
niowego, poza poznawczym, nie majg dotad
wiekszego znaczenia, o tyle poszerzenie wiedzy
na temat innych czynnikéw odpowiedzialnych za te
wady niesie ze sobg mozliwo$é praktycznego zastoso-
wania. Dlatego nalezy si¢ uznanie Redakgcji czasopi-
sma ,,Pediatria po Dyplomie” za publikacje artykutu
»Niedziedziczne czynniki ryzyka a wrodzone wady
uktadu sercowo-naczyniowego”, w ktorym zwiezle
podano najwazniejsze wskazéwki dla przysztych ro-
dzicow (gtéwnie matek) mogace zmniejszy¢ ryzyko
wystapienia wrodzonej wady serca (WWS) u potom-
stwa. Proponowane zalecenia okre$laja sposéb poste-
powania tam, gdzie sg wynikiem jednoznacznych
dowodéw albo postulujg zasady rozsadnego zacho-
wania w przypadkach niejednoznacznych, wynikaja-
cych z obecnego, niepelnego stanu wiedzy.
Podkreslono, ze gtéwnym celem tych zalecen jest mi-
nimalizacja prenatalnej ekspozycji na juz okreslone
lub podejrzewane czynniki ryzyka wrodzonej wady
serca, a nie innych, szkodliwych skutkéw zdrowot-

nych. Z artykutu wynika, Zze w ocenie oddzialywania

czynnikéw uznanych za szkodliwe ograniczono sie

do 3 miesiesiecy przed cigzg oraz pierwszego tryme-

stru ciazy (ze szczeg6lnym uwzglednieniem 2-7 tyg.
zycia plodowego). Z obowigzku recenzenta pozwole
sobie na niewielkie poszerzenie wymienionych w ar-
tykule rekomendacji.

Do zalecanych obecnie sposobéw pierwotnej pre-
wencji wrodzonej wady serca u dzieci zalicza sie:

1. Przyjmowanie przez przyszte matki (przed planowa-
ng koncepcja i w czasie cigzy) wielowitaminowych
preparatéw zawierajacych kwas foliowy (witamine
z grupy B), ktéry ma zapobiegaé wystepowaniu wad
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rozwojowych cewy nerwowej i niektérych wrodzo-
nych wad serca.

2. Podejmowanie przed i w czasie cigzy dziatan diagno-
styczno-leczniczych pozwalajacych w przewlektych
schorzeniach o udowodnionym wysokim ryzyku
wrodzonej wady serca u ptodu (szczegdlnie cukrzycy
typu 11 2 lub fenyloketonurii) na wyréwnanie istnie-
jacych zaburzen metabolicznych, co obniza wystepo-
wanie roznych fetopatii.

3. Przyjmowanie w przypadkach choréb drgawko-
wych lek6w o najmniejszej znanej teratogennosci
lub obnizanie dawkowania lekéw juz stosowanych
(z uwzglednieniem dodatkowej suplementacji kwa-
su foliowego).

4. Stosowanie zapobiegawczych szczepief, szczegdlnie
przeciwko rozyczce, wirusowemu zapaleniu watro-
by typu B i przeciwko sezonowo wystepujacym za-
kazeniom grypowym.

5. Ocena aktualnie przyjmowanych lekow (takze tych
bez recepty) pod wzgledem ich teratogennosci (np.
sulfasalazyna, kotrymoksazol, warfaryna, kwas wal-
proinowy, izotretynoina).

6. Unikanie uzywek (nikotyna, alkohol) oraz ekspozycji
na zwiazki zawierajace metale ciezkie, herbicydy, pe-
stycydy i organiczne rozpuszczalniki.

7. Unikanie kontaktéw z osobami z gorgczkowym za-
kazeniem grypowym lub grypopodobnym.

8. Rozwazenie zmiany dotychczasowego stylu zycia
(identyfikacja zagrozenia HIV) i sposobu odzywia-
nia (dotyczy otylosci, ktéra moze towarzyszyé cu-
krzycy, by¢ powodem nadci$nienia tetniczego,
zmian zakrzepowo-zatorowych, przedwczesnych
porodéw, wad rozwojowych cewy nerwowej, jed-
nak nie ma catkowitej pewnosci co do jej zwigzku
z wystepowaniem okre$lonych wrodzonych wad
serca).

W punkcie 3 w artykule w wynikach badan klinicz-
no-kontrolnych zawarto historyczng juz sprawe terato-
gennosci talidomidu (dawniej stosowanego u kobiet
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w cigzy jako leku uspokajajacego). Izotretynoina bedga-
ca syntetyczng pochodna wit. A jest nadal stosowana
w ciezkiej postaci tradziku opornego na inne metody
leczenia. Przed zastosowaniem tego leku pojawia si¢
imperatyw skutecznej antykoncepcji przez miesigc
przed rozpoczeciem leczenia, podczas leczenia oraz
przez miesiac po jego zakoniczeniu. Waznym zaleceniem
jest tez przeciwwskazanie oddawania krwi przez mie-
sigc po zakoficzeniu jego stosowania.

W moim odczuciu artykut jest skierowany do szero-
kiego kregu odbiorcéw: studentéw medycyny, lekarzy
pediatrow i rodzinnych, réwniez dla specjalizujacych
sic w kardiologii. Po niewielkich zmianach redakcyj-
nych méglby z powodzeniem ukazaé si¢ takze jako
materiat popularno-naukowy w ktéryms ze znanych
pism kierowanych do czytelnikéw o szerszych hory-
zontach.
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