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Jednoczesne leczenie interwencyjne w terapii
zlozonych anomalii ukladu krazenia

Simultaneous interventional catheterization
for coexisting cardiac anomalies

Jacek Kusa, Jacek Biatkowski, Matgorzata Szkutnik, Jacek Baranowski,
Jarostaw Rycaj i Blandyna Karwot

Abstract

Background: Interventional catheterization plays an increasing role in the treatment of
different cardiac anomalies. The purpose of our paper is to analyze the results of such
transcatheter interventions in the patients with the coexisting cardiac anomalies, when during
one session two interventional catheterizations were performed.

Material and methods: Eighteen patients aged from 2 months to 76 years treated between
February 1999 and June 2004 were envolled in the study.

Results: Simultaneous percutaneous closure of atrial septal defect (ASD) and pulmonary
valvuloplasty was performed in 7 patients, ASD closure and stent implantation to pulmonary
artery in 1 patient, closure of patent ductus arteriosus (PDA) and angioplasty of coarctation in
2 patients, closure of PDA and pulmonary valvuloplasty in 2 patients, PDA and ASD closure
in 1 patient, stent implantation to the coronary artery and closure of ventricular septal defect
in 1 patient, recanalization of Blalock-Taussig shunt (BT) and pulmonary angioplasty in
1 patient, BT and aorto-pulmonary collateral in 1 patient, closure of fenestration after Fontan
operation and redilatation of pulmonary stent in 1 patient. In a infant with hypoplastic left
ventricle it was impossible to close ASD, nevertheless angioplasty of coexisting recoarctation
and further surgical closure of ASD were successful.

Conclusions: Multiple interventional catheterizations of some complex cardiac anomalies are
effective as a treatment method allowing to avoid subsequent catheterization. (Folia Cardiol.
2004; 11: 847-853)
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Wstep

Wraz z rozwojem nowych technik cewnikowa-
nia interwencyjnego nastapily znaczne zmiany w za-
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kresie leczenia wielu chorob ukiadu krazenia zarow-
no wrodzonych, jak i nabytych. Obecnie zastosowa-
nie tych technik umozliwia leczenie wiekszo$ci izo-
lowanych wrodzonych anomalii, co stopniowo po-
woduje zmiane stosunku leczenia chirurgicznego do
interwencyjnego odpowiednio od 77% w 1997 r. do
47% w 2003 r. Odsetek ten odzwierciedla przemia-
ny zachodzace w oSrodku autor6w niniejszej pracy,
ale jest to takze tendencja ogélnoSwiatowa.
Krotki czas hospitalizacji, mniejszy odsetek
powiklan, wiekszy komfort, efekt kosmetyczny,
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w wiekszoS§ci przypadkow mniejszy koszt leczenia
to tylko niektore z pozytywnych aspektow decydu-
jacych o przewadze leczenia przezskérnego nad tra-
dycyjnym leczeniem kardiochirurgicznym. Nie dzi-
wi zatem fakt, ze wraz z postepem, rozwojem $wia-
domosci spolecznej w kardiologii interwencyjnej
wykorzystuje sie nowe dziedziny, dotychczas zare-
zerwowane dla klasycznej kardiochirurgii. Dlatego
tez coraz czeSciej leczy sie z tym sposobem bardziej
zlozone anomalie kardiologiczne [1]. U pacjentow
z wiecej niz jedng wada uktadu krazenia, aby zmniej-
szy¢ uraz fizyczny 1 psychiczny, w niektérych przy-
padkach mozliwe jest wyleczenie podczas jednego
badania hemodynamicznego.

W niniejszej pracy zaprezentowano do$wiad-
czenie jednej pracowni hemodynamiki w jednocze-
snym leczeniu interwencyjnym ztozonych anoma-
lii uktadu krazenia. W analizowanym materiale po-
minieto przypadki pacjentow, u ktérych wykonano
dwie podobne procedury, takie jak plastyka czy
implantacja stentow do obu tetnic plucnych, zamy-
kanie dwoch podobnych struktur (np. dwa ubytki
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej lub miedzy-
komorowej) czy walwuloplastyka z angioplastyka
plucna lub aortalna.

Material i metody

Analizie poddano 18 pacjentow leczonych
w Pracowni Hemodynamiki Slaskiego Centrum
Chorob Serca w Zabrzu przez zesp6t lekarzy Kliniki
Wrodzonych Wad Serca 1 Kardiologii Dzieci pomie-
dzy lutym 1999 r. a czerwcem 2004 r. Chorzy byli
w wieku od 2 miesiecy do 76 lat (§rednio 10,4 roku),
ich masa ciata wynosita 3,8-68 kg (§rednio 23,8 kg).

Dane pacjentow przedstawiono w tabeli 1.
U 7 chorych przezskérnie zamykano ubytek w prze-
grodzie miedzyprzedsionkowej (ASD II, atrial sep-
tal defect) 1 rownocze$nie wykonywano walwulopla-
styke ptucna (BPV, balloon pulmonary valvulopla-
sty), u 2 pacjentéw wykonano walwuloplastyke
plucna oraz embolizacje przewodu tetniczego (PDA,
patent ductus arteriosus), u 2 innych — zamkniecie
korkiem PDA oraz balonowa angioplastyke natyw-
nej koarktacji (CoA, coarctation of the aorta), w jed-
nym przypadku réwnoczes$nie zamykano przezskor-
nie ASD II oraz zakladano stent do zwezone] tetni-
cy plucnej. W kolejnych przypadkach zamykano
ASD 1II oraz embolizowano PDA urzadzeniem typu
coil, zamykano ASD oraz wykonywano balonowa
plastyke rekoarktacji, zamykano przezskornie uby-
tek w przegrodzie miedzykomorowej (VSD, ventri-
cular septal defect) z rownoczesna implantacja sten-
tu do tetnicy wiencowej, zamykano zespolenie sys-

temowo-plucne oraz kolaterale aortalno-piucne.
W innym przypadku udrozniono zespolenie syste-
mowo-plucne oraz poszerzono zwezong tetnice
plucna (za pomoca balonowej angioplastyki) 1 u jed-
nego chorego poszerzono tetnice ptucna (redylata-
cja stentu) oraz zamknieto fenestracje (cozl).

Wszystkie zabiegi wykonano w znieczuleniu
og6lnym, po uprzedniej premedykacji, w oslonie
antybiotykowej. Dziewiecioro pacjentow, u ktorych
zamykano ubytki miedzyprzedsionkowe lub mie-
dzykomorowe za pomoca zestawow Amplatza, row-
niez zaintubowano. Wszczepianie implantéw prze-
prowadzano z jednoczesng wizualizacja za pomoca
przezprzelykowego badania echokardiograficznego
1 kontroli fluoroskopowej. Kazdy zabieg wykonano
W sposob standardowy, opisany w innych publika-
cjach. Ponizej zamieszczono jedynie opisy ro6znic do-
tyczacych niektorych zabiegéw kombinowanych.
W celu unikniecia powikian szczegblng uwage zwra-
cano na kolejno$¢ wykonywanych procedur (tab. 1).

U pacjentek z CoA 1 PDA zabieg wykonano
z dostepu przez obie tetnice udowe. W pierwszej
kolejno$ci odtetniczo zasondowano tetnice plucng
przez PDA. Pozostawiajac w tym potozeniu prowad-
nik, z dostepu przez druga tetnice wykonano balo-
nowg angioplastyke koarktacji, a nastepnie wszcze-
piono coil do PDA.

Przy wspolistnieniu zwezenia tetnicy plucnej
(PS, pulmonary stenosis) z PDA balonowa walwulo-
plastyka ptucna poprzedzata zamkniecie PDA za
pomoca urzadzenia typu coil, co zapobiegalo poten-
cjalnej zmianie jego pozycji podczas sondowania
tetnicy plucne;j.

W przypadku pacjentéw oznaczonych numera-
mi 13 (PDA i ASD, ryc. 1) oraz 14 (reCoA i ASD)
najpierw wykonano odpowiednio: zamkniecie PDA
(cotl) 1 balonowga angioplastyke reCoA, a nastepnie
zamkniecie ASD II implantem Amplatza, jednak
sekwencja zabiegdw nie byla tutaj az tak istotna jak
u pozostatych chorych.

U pacjentki oznaczonej numerem 15, u ktorej
doszlo do powstania VSD w wyniku zawalu serca,
zabieg rozpoczeto od poszerzenia trzema stentami
zwezen w obrebie lewej tetnicy wiencowej. Dopie-
ro wowczas zamknieto VSD implantem Amplatzer
Septal Occluder (ASO).

Niespelna 2-letniego chiopca (pacjent oznaczo-
ny numerem 17) z atrezjg plucng (PA, pulmonary
atresia) 1 VSD, u ktérego w okresie wczesnonie-
mowlecym wykonano prawostronne zespolenie sys-
temowo-plucne (B-T, Blalock-Tauussig shunt),
przyjeto w trybie nagltym z powodu szybkiego przy-
rostu desaturacji (satO;, — 44%). W aortografii wy-
kazano calkowite zamkniecie Swiatla zespolenia
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw

Table 1. General characteristics

Pacjent Wiek Masa Rozpoznanie Pierwsza Druga
[lata] [kg] procedura procedura
1-7 0,6-16 6-52 Ubytek w przegrodzie Walwuloplastyka Zamkniecie
($r. 7,5) (28) miedzyprzedsionkowe;j, ptucna ubytku
stenoza zastawki ptucnej w przegrodzie
miedzy-
przedsionkowej,
Amplatzerem/SF
8 17 56 Ubytek w przegrodzie miedzy- Implantacja Zamkniecie
przedsionkowej, zwezenie lewej stentu do lewej ubytku
tetnicy ptucnej tetnicy ptucnej w przegrodzie
miedzy-
przedsionkowej
Amplatzerem
9-10 4i11 14 Koarktacja aorty, przetrwaty Angioplastyka Zamkniecie
i30 przewdd tetniczy koarktacji aorty przewodu
tetniczego (corl)
11-12 0,2i3 3,8 PS, przetrwaty przewod Walwuloplastyka Zamkniecie
i13,6 tetniczy ptucna przewodu
tetniczego (cor/)
13 7 18 Ubytek w przegrodzie miedzy- Zamkniecie Zamkniecie
przedsionkowej, przetrwaty przetrwatego ubytku
przewadd tetniczy przewodu w przegrodzie
tetniczego (coil) miedzyprzed-
sionkowej
Amplatzerem
14 0,7 4,5 Mata lewa komora, ubytek Angioplastyka, Nieudana proba
w przegrodzie miedzy- reCoA zamknigcia
przedsionkowej, reCoA ubytku
w przegrodzie
miedzy-
przedsionkowej
15 76 68 Pozawatowy ubytek Stentowanie Zamkniecie
w przegrodzie miedzy- tetnicy VSD
komorowej wiencowej Amplatzerem
16 4,5 14 Stan po korekcji atrezji Zamkniecie BT Zamkniecie
ptucnej z ubytkiem (coil) MAPCA
w przegrodzie miedzy- (coil)
komorowej, po BT. MAPCA
17 1,9 10 Atrezja ptucna, ubytek Udroznienie BT Angioplastyka,
w przegrodzie miedzy- RPA
komorowej, MAPCAs, po BT,
zwezenie RPA
18 11 32 Po Il etapie zabiegu Fontana, Redylatacja Zamkniecie
zwezenie lewej tetnicy ptucnej stentu fenestracji
w stencie, fenestracja (coil)

PS (pu/monary stenosis) — stenoza zastawki tetnicy pfucnej, SF — implant StarFlex, ReCoA (recoarctation of the aorta) — rekoarktacja aorty,

BT (Blalock-Taussig anostomosis) — zespolenie systemowo-ptucne typu Blalock-Taussig, MAPCA (multiple aorto-pulmonary collateral anastomosis)
— mnogie oboczne potaczenia aortalno-ptucne, RPA (right pulmonary artery) —prawa tetnica ptucna, VSD (ventricular septal defect) — ubytek

w przegrodzie miedzykomorowe;j

w koficu plucnym na odcinku 5 mm. Poczatkowo
zastosowano Actilyse, a nastepnie, wykorzystujac
cewnik typu Judkins prawy oraz prowadnik hydro-
filny, udalo sie przej$¢ przez skrzepline. Wymienio-
no prowadniki na standardowy teflonowy o ditugo-
§ci 260 cm oraz wykonano balonowa plastyke ze-
spolenia cewnikiem Tyshak 4 mm X 2 cm.

www.fc.viamedica.pl

W angiografii plucnej stwierdzono zwezenie prawe;j
tetnicy plucnej tuz za zespoleniem $rednicy 1 mm
— przeprowadzono rowniez balonowa angioplasty-
ke tej zmiany.

Chora w wieku 11 lat (pacjentka oznaczona
numerem 18), u ktérej wykonano dwuetapowa we-
wnatrzsercowa korekcje typu Fontan oraz wszcze-
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Rycina 1. Aortografia w projekcji bocznej. Amplazter
Septal Occluder widoczny jest w rzucie przegrody miedzy-
przedsionkowej (duza strzatka), natomiast co// w miejscu
przewodu tetniczego (mata strzatka)

Figure 1. Aortography in lateral projection. Amplatzer
Septal Occluder closes defect in interatrial septum (large
arrow) and coil closes arterial duct (small arrow)

piono stent do lewe;j tetnicy plucnej, diagnozowano
z powodu przyrostu desaturacji systemowej (79—
-80%). W angiografii stwierdzono nadmierny roz-
rost blony wewnetrznej wewnatrz stentu o Sredni-
cy 11 mm, co sprawilo, ze Swiatlo naczynia w tym
miejscu wynosito okolo 7 mm. Wykonano redylata-
cje balonowa stentu. Przyczyna sinicy okazala sie
obecno$¢ dwoch fenestracji pomiedzy przedsion-
kiem zyt systemowych i1 plucnych: jedna — minimal-
na, druga — wieksza, w ksztalcie kanatu SrodScien-

nego o Srednicy 4 mm i1 diugo$ci 8 mm. Polaczenie to
zamKknieto urzadzeniem typu coil IMWCE-5-PDA3.

Wyniki

Oprocz zabiegu wykonanego u pacjenta ozna-
czonego numerem 14, wszystkie byly skuteczne.

U chorych oznaczonych numerami 1-7 (ASD
1 PS) po przeprowadzeniu balonowej plastyki ptuc-
nej uzyskano spadek gradientu ciS$nien Srednio
z 57,8 mm Hg do 19,3 mm Hg. W przypadku pacjen-
ta oznaczonego numerem 8 w celu poszerzenia zwe-
zonego ujScia lewej tetnicy plucnej skutecznie im-
plantowano stent typu P 308. We wszystkich przy-
padkach zamknieto ubytek (tab. 2).

U chorych oznaczonych numerami 9-12 szczel-
nie zamknieto przewody tetnicze oraz uzyskano
zmniejszenie gradientOw ci$nien w miejscu ciesni
lub przez zastawke ptucna (tab. 3).

U pacjenta ze wspolistniejacym PDA 1 CoA
przezskornie zamknieto 1,6-milimetrowy przewdod
tetniczy (coil IMWCE-5-PDAS), a nastepnie ubytek
miedzyprzedsionkowy za pomocg implantu Amplat-
za 20 mm (wymiar rozciagnietego ubytku
— 19 mm). U chorego w miejscu naklucia tetnicy
udowej powstal powierzchowny krwiak, ktory po
5 tygodniach po zabiegu ustapil. Prawdopodobnie
wynikalo to z konieczno$ci stosowania heparyny
(obowiazujacej w protokole prowadzenia pacjentow
po zamknieciu ASD implantem Amplatza).

U 8-miesiecznego niemowlecia, u ktorego
przeprowadzono chirurgiczng korekcje koarktacji
aorty metoda Waldhausena, z rekoarktacja, VSD
iniedorozwojem lewej komory, wykonano balonowa
angioplastyke rekoarktacji, uzyskujac spadek gra-
dientu ci$nien z 37 mm Hg do 19 mm Hg. Nastep-
nie po wykonaniu pozytywnej czasowej balonowej
okluzji 5-milimetrowego ASD II podjeto probe prze-

Tabela 2. Wyniki zabiegdéw zamkniecia ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej (ASD) i plastyki

ptucnej

Table 2. Results of procedures of atrial septal defect (ASD) closure and pulmonary valvuloplasty

Pacjent Srednica ASD  Srednica ASD Srednica Gradient Gradient Ostatni
(TEE) (stretch) implantu ptucny przedptucny po gradient ECHO
1 12 17 ASO 18 40 20 8
2 9 1 ASO 11 60 15 1
3 8 12 ASO 14 60 20 8
4 4 8 ASO 7 70 23 15
5 6 9 ASO 9 58 28 23
6 8 10 SF 23 60 18 15
7 6 9 ASO 10 45 15 12
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Tabela 3. Wyniki zabiegéw zamknigcia przetrwatego przewodu tetniczego i plastyki ptucnej lub koarktacji

Table 3. Results of procedures of patent ductus arteriosus closure and pulmonary valvuloplasty or

angioplasty of coarctation

Pacjent Rozpoznanie Srednica Coil Gradient przed Gradient po
przewodu plastyka plastyce
ptucnego

8 Przetrwaty przewéd tetniczy, 1,2 Jackson 38-4-3 25 10

koarktacja aorty

9 Przetrwaty przewdd tetniczy, 1,6 IMWCE-5-PDA5 21 6

koarktacja aorty

10 Przetrwaty przewdd tetniczy, PS 1,7 IMWCE-5-PDA5 55 15

11 Przetrwaty przewéd tetniczy, PS 0,8 IMWCE-5-PDA4 100 20

PS (pulmonary stenosis) — stenoza zastawki tetnicy pfucnej

zskornego zamkniecia ubytku. Jednak pomimo wie-
lu repozycji zabieg nie powiod! sie — implant usta-
wial sie sko$nie wzgledem przegrody. Ubytek za-
mknieto chirurgicznie.

W przypadku pacjentki z ubytkiem pozawato-
wym skutecznie poszerzono zwezong tetnice wien-
cowga oraz szczelnie zamknieto ubytek miedzyko-
morowy implantem ASO. Jednak u chorej zaré6wno
przed zabiegiem jak i podczas operacji wystepowaly
objawy ciezkiej niewydolno$ci serca. U pacjentki
zastosowano wlew z katecholaminami. Okresowo
wystepowaly incydenty czestoskurczow komoro-
wych na zmiane z blokiem przedsionkowo-komoro-
wym II stopnia. Krotko po zamknieciu ubytku u pa-
cjentki wystapil incydent hipotens;ji z bradykardia
w mechanizmie bloku przedsionkowo-komorowe-
go III stopnia. Zastosowano po$redni masaz serca,
wprowadzono czasowg elektrode endokawitarna.
Stan pacjentki stopniowo poprawiat sie, jednak pod-
czas masazu implant cze§ciowo sie przemieszczal,
co spowodowalo maly przeciek.

U 4,5-letniego chlopca po odtworzeniu drogi
wyplywu z prawej komory i zamknieciu VSD za
pomoca urzadzenia typu coil skutecznie zamknieto
zar6wno zespolenie systemowo-pliucne, jak 1 sys-
temowo-plucne naczynie krazenia obocznego.
W wyniku zabiegu znormalizowaly sie unaczynie-
nie plucne oraz liczba oddechow.

U pacjenta oznaczonego numerem 16 z PA
1 VSD uzyskano zaréwno udroznienie prawostronne-
go zespolenia systemowo-piucnego, jak i poszerze-
nie prawej tetnicy plucnej, co spowodowato wyrazng
poprawe unaczynienia plucnego oraz wzrost satura-
cji tetniczej z 44% do 89%. Miesiac pdzniej wykona-
no chirurgiczng korekcje wady, jednak w 3. dobie po
zabiegu chory zmart.

U pacjentki po zabiegu Fontany z fenestracja
oraz zwezeniem lewej tetnicy piucnej (LPA, left

pulmonary artery) w wyniku balonowej redylatcji
stentu (wzrost neointimy) uzyskano poprawe una-
czynienia lewego pluca, natomiast w wyniku za-
mkniecia fenestracji nastapil wzrost saturacji z 79%
do 89%.

Dyskusja

Przedstawiony w pracy material odzwierciedla
szerokie 1 wcigz rozwijajace sie mozliwo$ci wspol-
czesnej kardiologii interwencyjnej. W czeSci przy-
padkéw stanowi ona doskonalg alternatywe dla le-
czenia kardiochirurgicznego, a w czesci, jak na przy-
ktad PDA, PS, niemal zupelnie je zastepuje. Wiele
anomalii kardiologicznych leczy sie obecnie w ten
sposob, a polaczenie leczenia dwoch lub wiecej wad
podczas jednego zabiegu znacznie poszerza te moz-
liwosSci. Stad tez wynika do§¢ duza réznorodno$c
prezentowanych w pracy przypadkow, ktore stano-
wig jednak tylko wybrang cze$¢ materiatu klinicz-
nego z tego zakresu.

Korzysci dla pacjenta wynikajace z jednoczesne;j
przezskornej terapii dwoch probleméw kardiologicz-
nych sg oczywiste. W wiekszoS$ci przypadkow wigze
sie to ze zmniejszeniem kosztéw, wynikajacym
z redukcji liczby hospitalizacji 1 ograniczenia ilo$ci
zuzytego sprzetu.

Szczegolnie istotne jest ustalanie kolejnosci
wykonywanych procedur, umozliwiajace unikniecie
roznorodnych powiktan.

W grupie pacjentéw oznaczonych numerami
1-8 ze wspolistnieniem ASD II ze zwezeniem za-
stawki PS lub zwezeniem lewej tetnicy plucnej jako
pierwsza wykonywano balonowa walwuloplastyke/
/implantacje stentu, a nastepnie zamykano ASD II
implantem Amplatza lub StarFlexem. Zastosowanie
odwrotnej kolejno$ci mogloby spowodowacé repozy-
cje implantu zwigzana z sondowaniem tetnicy pluc-
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nej czy tez wprowadzaniem cewnika balonowego do
plastyki.

Taka kolejno§¢ zabiegow jest bardzo wazna
u chorych z koarktacjg aorty i przetrwalym przewo-
dem tetniczym, dlatego przed angioplastyka
umieszczono prowadnik w przewodzie tetniczym.
Nalezy bowiem pamietac, ze uszkodzona po angio-
plastyce CoA blona wewnetrzna aorty jest szcze-
golnie podatna na rozwarstwienie, a manipulacje
prowadnikiem czy cewnikiem moga znacznie zwiek-
szy¢ to ryzyko [2-4].

Taka kolejno$¢ procedur u pacjentki z pozawa-
fowym ubytkiem w przegrodzie miedzykomorowe]
miala na celu poprawe unaczynienia wiencowego
1 lepsze przygotowanie mies$nia sercowego do no-
wych warunko6w hemodynamicznych. Podobny spo-
sob postepowania wybral Onorato 1 wsp. [5], cho¢
u badanych przez niego pacjentéow ubytki w prze-
grodzie miedzyprzedsionkowe] wspolistnialy z cho-
roba wiencowa. Wczesniejsza implantacja stentow
lub angioplastyka wieficowa powodowala poprawe
kurczliwo$ci mie$nia sercowego oraz przygotowy-
wala lewa komore do zwiekszonego obcigzenia.
Inny sposob wybrali autorzy z oSrodka barcelonskie-
go, gdzie pierwsza wykonana procedurg byto za-
mkniecie pozawalowego ubytku miedzykomorowe-
go, a dopiero po nim implantacja stentu. Pacjent
zmarl, jak sugeruja autorzy, gléwnie z powodu
wstrzasu septycznego [6].

W przypadku chorego z atrezja plucng oraz
niedroznym prawostronnym zespoleniem syste-
mowo-plucnym i1 zwezeniem prawej tetnicy pluc-
nej kolejno$¢é wykonywanych zabiegdéw byla oczy-
wista. Dojscie do tetnicy ptucnej mozliwe bylo bo-

Streszczenie

wiem wylacznie poprzez zespolenie, dlatego aby
uzyskac dostep do tetnicy plucnej niezbedne byto
udroznienie zespolenia, co w wyniku skojarzenia
leczenia farmakologicznego (Actilyse) z balonowg
angioplastyka przynioslo niespodziewanie dobry
efekt.

U pacjentki po zabiegu Fontany desaturacja
spowodowana byla prawo-lewym przeciekiem przez
fenestracje. Przeciek ten byt dodatkowo zwiekszo-
ny w wyniku istniejacego zwezenia lewej tetnicy
plucnej w Swietle stentu. Zastosowanie obu proce-
dur, czyli zamkniecia fenestracji i redylatacji sten-
tu, bylto przyczyna zwiekszenia saturacji krwi tet-
niczej az o ponad 10% pomimo pozostawienia dru-
giej mniejszej fenestracji.

Korzy$ci wyplywajace z jednoczesnego lecze-
nia przezskornego dwoch anomalii ukiadu krazenia
sa oczywiste. Obecnie dotyczy to giownie wspolist-
niejacych tzw. prostych wad, ale w przyszloSci, dzieki
dynamicznemu rozwojowi nowych technik inter-
wencyjnych, coraz powszechniejsze stanie sie le-
czenie zlozonych wad uktadu krazenia tym sposo-
bem. Spowoduje to niewatpliwie dalszy wzrost od-
setka zabiegdéw przezskérnych w poréwnaniu
z zabiegami kardiochirurgicznymi, ale z pewno$cig
nie umniejszy rangi tych ostatnich.

Whioski

Jednoczesne przezskorne leczenie wielu
wspoOlistniejacych wad ukladu krazenia dla pacjen-
ta wigze sie wylacznie z pozytywnymi aspektami
1z tego powodu powinno by¢ znacznie powszech-
niej stosowane w tej grupie chorych.

852

Wstep: Celem pracy jest prezentacja doswiadczen dotyczgcych jednoczesnego leczenia inter-
wencyjnego zlozonych anomalii ukladu krqzenia.

Material i metody: Analizie poddano 18 pacjentow leczonych pomiedzy lutym 1999 roku
a czerwcem 2004 r. Wiek pacjentow wynosil od 2 miesiecy do 76 lat (sr. 10,4 roku), a masa
ciala 3,8-68 kg (sr. 23,8 kg).

Wyniki: Siedmiu pacjentom rownoczasowo przezskornie zamknieto ubytek w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej (ASD) oraz wykonano plastyke zastawki ptucnej, u 1 zamknieto ASD
i implantowano stent do tetnicy plucnej, u 2 chorych zamknieto przewod tetniczy (PDA)
1 wykonano plastyke koarktacyi, u 2 kolejnych zamknieto PDA i wykonano walwuloplastyke
ptucng, u 1 zamknieto ASD 1 PDA, u innego implantowano stent do tetnicy wierncowej
1 zamknieto ubytek miedzykomorowy, u 1 udrozniono zespolenie systemowo-ptucne i wykona-
no angioplastyke ptucng, u 1 zamknigto zespolenie systemowo-pltucne i oboczne krqzenie oda-
ortalne, 1 po zabiegu Fontany zamknieto fenestracje oraz wykonano redylatacje stentu

www.fc.viamedica.pl



J. Kusa i wsp., Podwojne cewnikowania interwencyjne

w tetnicy ptucnej. U 1 niemowlaka wykonano angioplastyke rekoarktacyi, ale nie udato sie

zamknagc ASD.

Whnioski: Jednoczasowe przezskorne leczenie mnogich defektow ukladu krgzenia ma wylgcz-
nie pozytywne aspekty dla pacjenta i z tego powodu powinno byc znacznie powszechniej stoso-
wane w tej grupie chorych. (Folia Cardiol. 2004; 11: 847-853)

leczenie przezskorne, wrodzone wady serca
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