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Abstract

Hypoplastic left heart syndrome (HLHS) is one of the most common and severe cardiac
malformations. Although the results of modified Norwood procedre have improved recently
— this multistage surgical treatment is difficult and despite of new modifications mortality
still remains high. We present two cases of infants with HLHS with stent implantation as
a bridge procedure before and during multistage surgical treatment.

First case was an infant with HLHS and sepsis caused by Klebsiella pneumoniae. Due to poor
clinical condition the baby was not qualified to Norwood operation. Banding of the pulmonary
arteries resulted in short term improvement of respivatory and circulatory condition. Patient
requived long time intensive care treatment and during this period the patency of the arterial
duct was maintained by prostaglandin E1 (Prostin VR) infusion. It is commonly known that
prolonged use of prostaglandin E1 results in serious side effects so we decided to maintain the
arterial duct patency by stenting it. We discussed stenting of the arterial duct, banding of the
pulmonary arteries and balloon atrial septal angioplasty as the bridge palliative procedure
before Norwood operation for critically ill neonates.

The second case was an infant with HLHS after Norwood procedure with restrictive atrial
communication and hypoplastic left pulmonary artery. Due to intensive cyanosis and hypoxia
patient required left Blalock-Taussig anastomosis and creation of unrestrictive atrial commu-
nication. We present stent implantation into atrial septal defect as a new technique for creation
a large and unrestrictive atrial communication. (Folia Cardiol. 2005; 12: 790-797)

hypoplastic left heart syndrome, arterial duct, stent, patent ductus arteriosus,
restrictive atrial communication, congenital heart defects
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W clagu pierwszego roku zycia oraz jest najczestsza
przyczyna zgonow noworodkow z wrodzonymi wa-
dami serca.

Zespol niedorozwoju lewego serca polega na
nieprawidiowym wyksztalceniu struktur lewego
serca. W rezultacie zar6wno krazenie plucne, jak
1 systemowe oraz wieficowe s3 zaopatrywane przez
komore prawa [1]. Zycie noworodka z HLHS jest
uzaleznione od utrzymania drozno§ci przewodu tet-
niczego Botalla oraz drozno$ci otworu owalnego
(foramen ovale) lub ubytku w przegrodzie miedzy-
przedsionkowe] (ASD, atrial septal defect) [2]. Utrzy-
manie odpowiedniego przeplywu przez przewod tet-
niczy warunkuje wystarczajacy przeplyw systemo-
Wy, przy czym przeplyw przez tuk aorty az do ujscia
naczyn wiencowych jest , wsteczny”. Odpowiedni
przeplyw jest zapewniony przez ciagly dozylny wlew
prostaglandyny E1. Swobodny lewo-prawy przeciek
przez ASD warunkuje wystarczajace mieszanie sie
krwi utlenowanej z krwig zylng obwodowa.

Leczenie operacyjne HLHS jest wieloetapowe
1 wigze sie z wysokim odsetkiem zgonow. Pierw-
szy etap — operacje Norwooda — przeprowadza sie
w okresie noworodkowym; kolejny — dwukierun-
kowy zabieg Glenna — okolo 4-6 miesigca zycia,
a ostatni — operacje Fontana — w 2.-3. roku zycia.

Warunkiem powodzenia operacji dwukierunko-
wej Glenna oraz operacji Fontana jest odpowiednio
niski opor plucny.

Komunikacja miedzyprzedsionkowa po operacji
Norwooda jest jednym z element6w warunkujacych
ci$nienie plucne: restrykcyjny przeplyw miedzy-
przedsionkowy prowadzi do wstecznego nadcis-
nienia plucnego i uniemozliwia wykonanie kolej-
nych etapoéw leczenia operacyjnego.

Jak juz wspomniano, leczenie operacyjne
HLHS jest wieloetapowe i obarczone bardzo wyso-
kim ryzykiem. Mozliwo$¢ zabiegdw interwencyj-
nych jest wiec w tych przypadkach szczegolnie
istotna i pozwala unikna¢ koniecznos$ci dodatkowe-
go zabiegu operacyjnego oraz umozliwia stabiliza-
cje stanu dziecka i wydluzenie okres6w pomiedzy
poszczegblnymi etapami leczenia operacyjnego.

W niniejszej pracy przedstawiono dwa przypadki
niemowlat z HLHS leczonych interwencyjnie z zasto-
sowaniem stentu wewnatrznaczyniowego. W obu przy-
padkach terapia miala na celu stabilizacje stanu dziec-
ka przed planowanym Kkolejnym etapem operacyjnym.

Opisy przypadkow

Przypadek 1
Trzydniowego noworodka pici meskiej z roz-
poznang prenatalnie ztozong wadg serca w postaci

zespotu hipoplazji lewego serca przyjeto do kliniki
w stanie ciezkim. Dziecko z ciazy i porodu pierwsze-
go; urodzone silami natury, o czasie (39 hbd),
z masg ciala wynoszaca 3770 g i 7-punktowa oceng
wedtug skali Apgar, wymagalo zastosowania wen-
tylacji zastepczej, stalego wlewu Prostinu VR
w dawce 0,02 ug/kg mc./min. Przy przyjeciu do kli-
niki stan dziecka byt ciezki. Stwierdzono brak od-
ruchu ssania, zmienne napiecie mieSniowe, suge-
rujace okoloporodowe uszkodzenie oSrodkowego
uktadu nerwowego oraz hiperhilirubinemie: 11 mg/dl.
W badaniu echokardiograficznym uwidoczniono typo-
Wy obraz anatomiczny zespolu niedorozwoju lewe-
go serca z dobrg kurczliwo$cig prawej komory,
umiarkowang niedomykalno§cia zastawki trojdziel-
nej, szeroka komunikacja miedzyprzedsionkowa
(10 mm) oraz szerokim przewodem tetniczym Botalla
(8 mm). Zaobserwowano znacznego stopnia hipopla-
zje aorty wstepujacej (Srednica 2,7 mm) oraz szczat-
kowe zastawke mitralng i lewa komore. W kolejnych
dobach uzyskano stopniowa poprawe, pojawit sie od-
ruch ssania, ustapila hiperbilirubinemia, co pozwo-
lito na kwalifikacje do operacji metoda Norwooda.
Jednakze w kolejnych dobach stan dziecka ulegat
stopniowemu pogorszeniu (narastata oliguria 1 nie-
wydolno$¢ oddechowa), co wigzalo sie z oporng na
farmakoterapie posocznica Klebsiella pneumoniae.
W 3. tygodniu zycia noworodek wymagal ponownie
intubacji dotchawiczej z konieczno$cig prowadzenia
oddechu wspomaganego 1 wlewu amin katecholo-
wych. Biorac po uwage krytyczny stan dziecka,
wykonano u niego zabieg paliatywny polegajacy
na obustronnym przewezeniu gatezi ptucnych
(21. doba zycia), co pozwolito na krotkotrwalg po-
prawe wydolnoSci krazeniowo-oddechowej. W kon-
trolnym badaniu USG przezciemieniowym uwidocz-
niono cechy obustronnego krwawienia dokomorowe-
go IV stopnia. Stwierdzono uogoélnione obrzeki oraz
zaburzenia koagulologiczne. W 5. tygodniu zycia po
dokladnym i szczegolowym przedstawieniu sytuacji
rodzicom dziecka podjeto decyzje o implantacji tech-
nika przezskorna stentu do droznego przewodu tet-
niczego Botalla (54. doba zycia) i odstawieniu stalego
wlewu Prostinu VR. Stan dziecka ulegal stopniowe;j
stabilizacji. Tydzien po implantacji stentu zaobserwo-
wano kolejne pogorszenie stanu malego pacjenta,
z obecno$cig ptynu w worku osierdziowym 1 jamach
oplucnowych; echokardiograficznie stwierdzono re-
strykcje potaczenia miedzyprzedsionkowego. Wyko-
nano w trybie pilnym p6Zny zabieg atrioseptostomii
balonowej z uzyciem cewnika Z 5 (63. doba zycia), po-
szerzajac polaczenie miedzyprzedsionkowe do 8 mm.

W kolejnych dobach nastgpily stopniowa stabi-
lizacja krazeniowa, powro6t diurezy i zmniejszenie
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parametrow wentylacji. Zredukowano wlew z amin
katecholowych. Niestety, w kolejnych dobach pomi-
mo wielokierunkowego leczenia stan dziecka ulegt
dalszemu pogorszeniu w wyniku postepujacego
uszkodzenia wielonarzadowego; zaobserwowano po-
nownie dodatnie posiewy krwi. Ostatecznie dziecko
zmarlo w 78. dobie zycia pomimo prawidlowego
przeplywu przez implantowany stent.

Metoda leczenia

W znieczuleniu og6lnym po chirurgicznym od-
stonieciu lewej tetnicy udowej zalozono koszulke
wewnatrznaczyniowa 6 F. Podano dozylnie 50 j./kg
mc. heparyny. W projekcji bocznej wykonano angio-
grafie z pnia plucnego. Doktadnie uwidoczniono sze-
roki (5,8 mm $rednicy) przewod tetniczy Botalla
(PDA, patent ductus arteriosus) o diugos$ci 15 mm.
Technika bezposrednig (bez uprzedniej predylata-
cji) implantowano stent wewnatrznaczyniowy
Genesis 8,4 X 17 mm, rozprezajac balon do 8 barow
(ryc. 1). Po zabhiegu na podstawie kontrolnej angiografii
wykazano prawidiowa pozycje stentu w obrebie PDA,
rownomierne i niezaburzone wypelnianie sie kon-
trastem Iuku aorty przez oczka stentu (ryc. 2). Przez
kolejne 3 doby po zabiegu stosowano podskornie
heparyne drobnoczasteczkowa (1 mg/kg mc). W ko-
ntrolnych badaniach echokardiograficznych stwier-
dzono prawidlowy przeplyw przez stent.

-

Rycina 1. Przypadek 1: angiografia w projekcji bocznej,
widoczny stent wewnatrznaczyniowy implantowany do
przetrwatego przewodu tetniczego

Figure 1. Case 1: Intravascular stent implanted in pa-
tent ductus arteriosus — lateral angiographic view

[N

Rycina 2. Przypadek 1: angiografia w projekcji bocznej,
widoczny swobodny przeptyw kontrastu przez stent im-
plantowany do przetrwatego przewodu tetniczego;
PA — tetnica ptucna; Ao — aorta

Figure 2. Case 1: Patent ductus arteriosus stent with
regular contrast medium flow — lateral angiographic
view; PA — pulmonary artery

Dyskusja

W opisanym przypadku ze wzgledu na wspol-
istniejaca posocznice (Klebsiella pneumoniae) pa-
cjent wymagal dlugotrwatego leczenia z zastosowa-
niem antybiotykow o szerokim spektrum, koniecz-
noScig stosowania wentylacji zastepczej oraz
wlewo6w amin katecholowych, co warunkowato dtu-
gotrwata podaz Prostinu VR w celu utrzymania droz-
nosci przewodu tetniczego Botalla. Wobec licznych
objawow ubocznych spowodowanych przedtuzonym
stosowaniem prostaglandyny E1 [3-5] podjeto de-
cyzje o implantacji stentu wewnatrznaczyniowego
w celu podtrzymania drozno$ci PDA oraz obustron-
nego przewezenia gatezi ptucnych, by unikna¢ kon-
sekwencji zbyt duzego przeplywu plucnego. Dzie-
ki przeprowadzonej atrioseptostomii balonowej me-
toda Rashkinda zapewniono swobodng komunikacje
miedzyprzedsionkowa.

Z chwila zapoczatkowania przez Baileya i wsp. [6]
w 1985 r. transplantacji serca u noworodkow 1 nie-
mowlat z HLHS zaistniata potrzeba utrzymania
drozno$ci PDA przez dtuzszy czas — do momentu
znalezienia odpowiedniego dawcy. Pojawily sie licz-
ne doniesienia na temat ubocznych objawow diugo-
trwalego podawania prostaglandyny E1 (goraczka,
krwawienia do o§rodkowego ukiadu nerwowego, bie-
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gunka, nadmierny rozrost warstwy korowej koS§ci
dtugich, a przede wszystkim nieodwracalne zmiany
w naczyniach plucnych) [2-5, 7]. W ten sposob po-
wstala idea alternatywnej metody utrzymania droz-
nosci przewodu tetniczego Botalla. Pierwsze prace do-
tyczace implantacji stentu do PDA oparte na mode-
lach zwierzecych powstaly na poczatku lat 90. [8-10].

Zabieg implantacji stentu do PDA u dzieci
z HLHS oczekujacych na transplantacje serca po raz
pierwszy opisali Ruiz 1 wsp. w 1993 r. [11]. PézZniej
zabieg implantacji stentu do przewodu tetniczego
z wykonanym nastepnie przewezeniem galezi pluc-
nych oraz atrioseptostomia balonowa stat sie cze-
sto przeprowadzang procedura u dzieci z HLHS
oczekujacych na przeszczep serca [12]. W 2002 r.
ukazala sie praca Akintuerk i wsp. [13], w ktorej
zaprezentowano nastepujacy schemat postepowa-
nia z noworodkiem z HLHS — implantacja stentu
do przewodu tetniczego z jednoczesna atriosepto-
stomig balonowa, wykonanie przewezenia obu ga-
tezi ptucnych w ciggu 1-3 dni po zabiegu interwen-
cyjnym, nastepnie po 3—6 miesigcach rekonstruk-
cja tuku aorty z jednoczesnym wykonaniem
zespolenia Glenna. Przedstawione wyniki sg zache-
cajace, a protokot leczenia operacyjnego HLHS po-
zwala na zredukowanie jednego etapu terapii wy-
magajacego zastosowania krazenia pozaustrojowe-
go. Obecnie zabieg implantacji stentu do PDA
mozna wykonywac Srodoperacyjnie, jednoczes$nie
z przewezeniem obustronnym gatezi plucnych [14].

W opisanym przypadku implantacji stentu do-
konano z dostepu przez tetnice udowa, dobierajac
wielko$¢ stentu do Srednicy 1 dtugo$ci przewodu
tetniczego [13]. Ze wzgledu na przebyte krwawie-
nie do oSrodkowego uktadu nerwowego zmniejszo-
no zalecany przez wiekszo§¢ autoréw wlew hepa-
ryny ze 100 j./kg mc. do 50 j./kg mc. Wdrozone po-
stepowanie mialo na celu stabilizacje stanu
og6lnego skrajnie chorego niemowlecia, az do mo-
mentu mozliwoS$ci wykonania pierwszego etapu
operacji Norwooda.

Przypadek 2

SzeSciomiesieczne niemowle z wrodzona wadg
serca w postaci zespolu niedorozwoju lewego ser-
ca po operacji metoda Norwooda wykonanej
w 13. dobie zycia przyjeto do Kliniki Kardiologii
w celu kwalifikacji do kolejnego etapu leczenia ope-
racyjnego. Na podstawie wywiadu ustalono, ze
dziecko pochodzilo z ciazy i porodu pierwszego,
zostalo urodzone sitami natury, o czasie — w 41.
tygodniu ciazy, z masa ciala wynoszaca 4 kg;
z 10-punktowg oceng wedlug skali Apgar. Zespo6t nie-
dorozwoju lewego serca rozpoznano w 2. dobie

zycia, zastosowano stalty wlew Prostinu VR w daw-
ce 0,025 ug/kg/min.

W 14. dobie zycia przeprowadzono zmodyfiko-
wang operacje Norwooda z wytworzeniem zespo-
lenia pomiedzy prawa komorg a tetnicami plucny-
mi o $rednicy 5 mm. Dziecko wypisano do domu
w stanie ogolnym do$¢ dobrym.

W wieku 6 miesiecy dziecko ponownie przyje-
to do Kliniki Kardiologii w celu kwalifikacji do ko-
lejnego etapu leczenia operacyjnego. Stan ogdlny
dziecka byt Sredni. Stwierdzono niskie, ok. 60-pro-
centowe poziomy saturacji krwi oraz nasilong sini-
ce centralng. W badaniu echokardiograficznym uwi-
doczniono struktury serca odpowiadajace rozpozna-
niu HLHS z prawidiowg kurczliwo$cig prawe;j
komory, niewielka fala zwrotna na zastawce troj-
dzielnej, droznym zespoleniem komorowo-piucnym
oraz malym ASD z cechami restrykcji przeplywu.
W czasie cewnikowania serca stwierdzono krytycz-
ne zwezenie lewej tetnicy ptucnej w miejscu bifur-
kacji oraz potwierdzono restrykcyjne polaczenie
miedzyprzedsionkowe z gradientem ci$nien pomie-
dzy lewym i prawym przedsionkiem, wynoszacym
10 mm Hg. Na podstawie pelnego obrazu klinicz-
nego dziecko zakwalifikowano do zabiegu lewo-
stronnego zespolenia systemowo-plucnego typu
Blalock-Taussig. Miesiac p6zniej wykonano zabieg
implantacji stentu do ASD, uzyskujac zmniejszenie
gradientu pomiedzy lewym i prawym przedsionkiem
z 10 mm Hg do 1 mm Hg oraz wzrost saturacji do
80%. W kontrolnym badaniu echokardiograficznym
uwidoczniono swobodny lewo-prawy przeplyw
przez poszerzony stentem ubytek miedzyprzed-
sionkowy. Obecnie stan dziecka jest dobry, sinica
niewielkiego stopnia, saturacja wynosi ok. 80%. Na
najblizsze miesigce zaplanowano przeprowadzenie
kompleksowych badan kardiologicznych oraz po-
nowna kwalifikacje do operacji dwukierunkowej
metoda Glenna.

Metoda leczenia

W znieczuleniu ogélnym z naklucia prawej zyty
udowej zalozono koszulke wewnatrznaczyniowa
7 F i podano dozylnie 50 j./kg mc. heparyny. Po in-
tubacji pacjentowi zalozono sonde echokardiogra-
ficzng przezprzeltykowa (Mini TEE Philips) w celu
monitorowania zabhiegu. Cewnik wieloczynno$cio-
wy 4 F wprowadzono przez restrykcyjne polacze-
nie miedzyprzedsionkowe do lewego przedsionka.
Dokonano kaniulacji wstecznej zyt ptucnych, pozosta-
wiono prowadnik 0,025 J w prawym zytach ptucnych.
Nastepnie zalozono cewnik balonowy TYSHAK
12 x 20 mm, kalibrujac $rednice ubytku pod niskim
ci$nieniem (ryc. 3). Po wykonaniu pomiaru ,,stretch”
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Rycina 3. Przypadek 2: angiografia w projekcji skos$nej
lewej — kalibracja $rednicy ubytku miedzyprzedsionko-
wego cewnikiem balonowym (strzatka wskazuje przewe-
zenie balonu w miejscu przegrody miedzprzedsionkowej)

Figure 3. Case 2: Balloon calibration of the atrial septal
defect diameter — left oblique angiographic view (ar-
row show the stretch diameter)

(pod kontrola echokardiografii przezprzeltykowe]
1 skopii rentgenowskiej) wprowadzono stent
PALMAZ LARGE 10 x 18 mm, dokonujac jego im-
plantacji w miejsce ubytku miedzyprzedsionkowe-
go (ryc. 4, 5). W koncowym etapie leczenia prze-
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Rycina 4. Przypadek 2: obraz angiograficzny stentu im-
plantowanego do ubytku miedzyprzedsionkowego

Figure 4. Case 2: Angiographic view of the stent im-
planted in the atrial septal defect

stent

Rycina 5. Przypadek 2: obraz echokardiograficzny przez-
klatkowy implantowanego stentu w projekcji czterojamo-
wej; RA — prawy przedsionek; LA — lewy przedsionek;
RV — prawa komora; LV — lewa komora; IAS — przegroda
miedzyprzedsionkowa

Figure 5. Case 2: Transthoracic echocardiographic four
chamber view of the implanted stent; RA — right
atrium; LA — left atrium; RV — right ventricle; LV — left
ventricle; |IAS — intraatrial septum

prowadzono doprezenie konicowek stentu cewni-
kiem balonowym TYSHAK 12 X 20 mm pod ci$nie-
niem 4 baréw. Po zabiegu wykonano kontrolna angio-
grafie z lewego przedsionka 1 zyt plucnych (ryc. 6)

Rycina 6. Przypadek 2: angiografia z zyty ptucnej gérnej
prawej z widocznym przeptywem kontrastu przez im-
plantowany stent; RA — prawy przedsionek; LA — lewy
przedsionek; RPA — prawa zyta ptucna

Figure 6. Right pulmonary vein angiography with con-
trast medium flow trough the implanted stent; RA —right
atrium; LA — left atrium; RPA — right pulmonary artery
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oraz ciagly zapis pomiaru ciSnienia przy wycofywa-
niu cewnika z lewego do prawego przedsionka.
Przez 3 doby po zabiegu stosowano heparyne drob-
noczasteczkowa (Clexane) w dawce 1 mg//kg mc.
1 kwas acetylosalicylowy (Acesan) — 2 mg/kg przez
6 miesiecy.

Dyskusja

Restrykcyjne polaczenie miedzyprzedsionko-
we u pacjentow z HLHS w istotny sposob determi-
nuje negatywny wynik leczenia operacyjnego.
U chorych po I etapie leczenia metoda Norwooda
swobodny przeplyw miedzyprzedsionkowy poSred-
nio wplywa na prawidlowa wielko$§¢ ci$nienia
w naczyniach plucnych i jest jednym z elementéw
decydujacych o powodzeniu zabiegu dwukierunko-
wego Glenna.

W opisanym przypadku jako zabieg dekompre-
sji lewego przedsionka zastosowano implantacje
stentu wewnatrznaczyniowego do ubytku w prze-
grodzie miedzyprzedsionkowej. W piSmiennictwie
rezultaty tej nowatorskiej metody opisuje sie jako
dobre, zapewniajace dlugotrwaly swobodny prze-
plyw miedzyprzedsionkowy [15-18]. Technika za-
biegu byla zgodna z opisem przedstawionym przez
Gewilliga 1 wsp. [15], chociaz ze wzgledu na mate
wymiary lewego przedsionka i wynikajace stad trud-
no$ci techniczne przy stabilizacji prowadnika w le-
wych zylach ptucnych uzyto dltuzszego stentu (Pal-
maz Genesis 10 X 19 mm), fabrycznie montowa-
nego na cewniku balonowym. Podobnie jak
w opisach przedstawionych w piSmiennictwie, za-
stosowano doprezenie koncowe stentu do Sredni-
cy 12 mm. Pomimo dobrych rezultatow zabieg im-
plantacji stentu typu diablo opisany przez Stumpe-
ra 1 wsp. [17] nie mogt byé przeprowadzony ze
wzgledu na konieczno$¢ uzycia duzej (11-14 F)
koszulki wewnatrznaczyniowe;.

Z uwagi na opisywana w piSmiennictwie [16]
istotng liczbe powiklan, w tym zgonow, u pacjen-
tow poddanych atrioseptostomii z wykorzystaniem
ostrza Parka nie zastosowano tej techniki u pacjenta
w wieku niemowlecym.

Streszczenie

Inna technika stosowang w nieoperacyjnym po-
szerzaniu polaczenia miedzyprzedsionkowego jest za-
bieg statycznej balonoplastyki. Uwaza sie j3 za meto-
de skuteczna i bezpieczng [19-21], jednak jej niesku-
teczno$¢ w czesci przypadkow dotyczy glownie grupy
dzieci wymagajacych dekompres;ji lewego przedsion-
ka [16, 20]. Ponadto koncowy efekt zabiegu, zwlasz-
cza szeroko$§¢ otrzymanego polaczenia, jest w przy-
padku tej techniki trudny do obiektywnego przewi-
dzenia [21, 22]. Podobne s3 réwniez do$wiadczenia
wlasne autoréw — u 3 pacjentow, u ktoérych wykona-
no zabieg balonoplastyki statycznej przegrody miedzy-
przedsionkowej doszlo w krotkim okresie do nawro-
tu restrykcji wymagajacej leczenia operacyjnego.

Podsumowujac, mozna stwierdzic, ze zabieg
przezskornej implantacji stentu do ubytku w prze-
grodzie miedzyprzedsionkowej u chorego z zespo-
tem hipoplazji lewego serca po zabiegu Norwooda
moze przyczynic sie do trwalej dekompres;ji lewe-
go przedsionka, zapewniajac stabilizacje pacjenta do
czasu kolejnego etapu leczenia operacyjnego.

Whnioski

Zaprezentowane w niniejszej pracy interwen-
cyjne zabiegi kardiologiczne z zastosowaniem sten-
tu naczyniowego w leczeniu dzieci z HLHS pozwa-
laja na stabilizacje stanu pacjenta przed planowany-
mi procedurami kardiochirurgicznymi oraz wiaza sie
z nadzieja na zmniejszenie liczby zabiegow opera-
cyjnych w tej szczegolnej grupie pacjentow.

Leczenie interwencyjne przeprowadzono po
szczegblowym poinformowaniu rodzicow dzieci
1 Komisji Etyki Instytutu ,,Centrum Zdrowia Matki
Polki” w Lodzi.

Podziekowania

Autorzy sktadaja podziekowania pani dr hab.
med. Grazynie Brzezinskiej-Rajszys — kierowni-
kowi Pracowni Cewnikowania Serca 1 Angiokardio-
grafii Instytutu ,,Centrum Zdrowia Dziecka” w War-
szawie — za pomoc przy wyborze stentu do implan-
tacji do przetrwalego przewodu tetniczego.

Zespol hipoplazji lewego serca jest jednq z najczestszych wad wrodzonych sevca, nadal stano-
wigcq trudny problem terapeutyczny. Pomimo znacznej poprawy wynikow leczenia metodg
Norwooda 1 wprowadzenia nowych modyfikacji tej metody catkowita smiertelnosc jest wcigz
wysoka. W niniejszej pracy przedstawiono dwa przypadki niemowlgt z zespolem hipoplazji
lewego serca, ktorym implantowano interwencyjnie stent wewnqgtrznaczyniowy w ramach
leczenia wspomagajqgcego zabieg kardiochirurgiczny.
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Pierwszy przypadek dotyczy niemowlecia z zespolem hipoplazyi lewego serca i posocznicg Kleb-
siella pnemoniae, ktore z powodu ciezkosci stanu klinicznego nie zostato zakwalifikowane do
leczenia metodq Norwooda. U dziecka wykonano operacyjnie obustronne przewezenie tetnic
ptucnych, ktore poprawilo wydolnosc krgzeniowq i oddechowq. Koniecznosc¢ diugotrwatego
utrzymania droznosci przewodu tetniczego poprzez stalg podaz prostaglandyny EI1 (Prostin
VR) i zwiqzane z tym dzialania niepozqdane wplynely na podjecie decyzji o implantacji stentu
wewnqgtrznaczyniowego do przewodu tetniczego Botalla. Przedstawiono poglgdy dotyczqce prze-
wezenia galezi ptucnych, stentowania przewodu tetniczego i statycznej atrioseptostomii balono-
wej jako metody wspomagajqcej leczenie operacyjne krytycznie chorych dzieci z zespolem hipo-
plazji lewego serca.

Drugi przypadek stanowi pacjent z zespolem hipoplazji lewego serca po operacji metodg Nor-
wooda z restrykcyinym polgczeniem miedzyprzedsionkowym 1 hipoplazjq lewej tetnicy ptucney.
Z powodu nasilonej sinicy centralnej niemowle wymagato zabiegu lewostronnego zespolenia
systemowo-ptucnego w trybie pilnym oraz zapewnienia swobodnej komunikacji miedzyprzed-
sionkowej. Przedstawiono zabieg implantacyi stentu do ubytku miedzyprzedsionkowego jako
nowq technike pozwalajgcq na czasowe zapewnienie szerokiego, nierestrykcyjnego polgczenia

miedzyprzedsionkowego. (Folia Cardiol. 2005; 12: 790-797)

zespol hipoplazji lewego serca, przewod tetniczy, stent, restrykcyjne
polaczenie miedzyprzedsionkowe, wady wrodzone serca
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