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Zwezenie drogi odplywu prawej komory

Zwezenie drogi odptywu prawej komory moze byc:
— zastawkowe;

— podzastawkowe;
— nadzastawkowe.

Zwezenia o roznej lokalizacji moga wspolistnied
ze soba. Zwezenie moze by¢ izolowane lub wspot-
istnie¢ z innymi wadami, najczeSciej z ubytkiem
przegrody miedzykomorowe;.

Zwezenie izolowane

NajczeSciej wystepuje w postaci zastawkowe;.

Zaburzenia hemodynamiczne. S3 efektem
utrudnionego wyplywu krwi z prawej komory, co
prowadzi do podwyzszenia ci$nienia w prawe]j ko-
morze. Miara zwezenia jest roznica skurczowych
ci$nien (gradient) pomiedzy prawa komora a pniem
plucnym. Stopniowo dochodzi do przerostu mie$nia
prawej komory i pogorszenia funkcji rozkurczowe;j
1 skurczowej. Utrudnienie napelniania prawej komo-
ry powoduje wzrost ciSnieh w prawym przedsion-
ku i sprzyja przeciekowi prawo-lewemu przez otwor
owalny.

Rozpoznanie. Obecno$¢ izolowanego zweze-
nia drogi odplywu prawej komory wykazuja bada-
nia podmiotowe i1 przedmiotowe, EKG 1 RTG klatki
piersiowej. Obecno$c¢ i lokalizacje zwezenia uwi-
dacznia echokardiograficzne badanie przezklatkowe,
za$ badanie dopplerowskie okres§la stopien zaburzen
czynno$ciowych.

Leczenie. Wskazaniem do zabiegowego lecze-
nia zwezenia zastawkowego jest stwierdzony ba-
daniem dopplerowskim gradient ciSnien powyzej
30 mm Hg. NajczeSciej zastawke poszerza sie me-
toda balonowa. Wspolistnienie z zastawkowym do-
minujacego anatomicznego podzastawkowego zwe-
zenia jest przeciwwskazaniem do plastyki balono-
wej. Zwezenia o innej lokalizacji wymagaja leczenia
operacyjnego. Wskazaniem do takiego leczenia jest
gradient ciSnien powyzej 50 mm Hg, ktéremu to-
warzyszy przerost mie$nia wolnej §ciany prawej
komory (grubo$¢ > 5 mm w badaniu echokardio-
graficznym).

Wyniki leczenia, zalecenia i rokowanie.
Plastyka balonowa zwezenia zastawkowego jest
skuteczna i1 bezpieczna. Niedomykalno§¢ zastawki
po zabiegu najczeSciej jest nieistotna czynno$cio-

wo. Korekcja chirurgiczna zwezenia, zar6wno za-
stawkowego jak i o innej lokalizacji, przeprowadzo-
na przez do$wiadczony zesp6t kardiochirurgiczno-
anestezjologiczny jest bezpieczna, a Smiertelnos¢
— bliska 0% w przypadku zwezenia zastawkowego
1 okolo 1% dla zwezen o innej lokalizacji.

Po plastyce balonowej zwezenia zastawkowe-
go konieczna jest okresowa kontrola ze wzgledu na
mozliwo$¢ nawrotu. W przypadku dobrego wyniku
po zabiegu kontrola co 3 lata jest wystarczajaca,
a przy stabilnym gradiencie przez zastawke podczas
kolejnych 2 wizyt — co 5 lat.

Po operacji zwezenia drogi odptywu prawe;j ko-
mory nalezy okresli¢ resztkowe zaburzenia hemo-
dynamiczne. Je§li zabieg wymagal wentrykulotomii
trzeba pamieta¢ o okresowej ocenie EKG metodg
Holtera. Przy dobrym wyniku zabiegu, bez zaburzen
rytmu, kontrole nalezy przeprowadzac co 2 lata.

Pacjenci, ktorzy nie wymagaja leczenia opera-
cyjnego oraz osoby z dobrym wynikiem leczenia za-
biegowego mogg prowadzi¢ normalny tryb zycia.

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Nie jest wymagana.

Tetralogia Fallota

Tetralogia Fallota jest najczestsza sinicza wro-
dzong wada serca u dorostych. Nieleczeni zabiego-
wo pacjenci naleza do rzadkoSci, czeSciej spotyka
sie chorych po korekcji catkowitej lub po zespole-
niach paliatywnych.

Zaburzenia hemodynamiczne. Przed lecze-
niem zabiegowym sa zalezne od stopnia zwezenia
drogi odptywu prawej komory, gdyz ubytek przegro-
dy miedzykomorowe]j jest niezmiennie duzy. Cze-
Sciej zwezenie jest istotne, przyczyniajac sie do
prawo-lewego przecieku przez ubytek przegrody
miedzykomorowej, czego Kklinicznym wyrazem jest
sinica centralna. Mniejszy stopien zwezenia moze po-
wodowac prawo-lewy przeciek tylko podczas wysil-
ku, a w rzadkich przypadkach tagodnego zwezenia
przeciek moze by¢ lewo-prawy. U pacjentow z ana-
tomicznie i czynno$ciowo ciasnym zwezeniem fagod-
na sinica lub jej brak wskazuje na zaopatrywanie kra-
zenia plucnego przez przetrwaly przewod tetniczy
lub potaczenia aortalno-plucne. Chirurgiczne zespo-
lenie systemowo-plucne, zaleznie od typu, moze
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prowadzi¢ po wielu latach do rozwoju nadci$nienia
plucnego, obwodowego zwezenia jednej lub obu
tetnic plucnych, przeciazenia objetoSciowego jam
lewego serca i niewydolno§ci serca, rozwoju kola-
terali tetniczo-zylnych i zylno-zylnych oraz tetnia-
kowatego poszerzenia zespolenia. Preferencyjny
przeplyw z aorty do krazenia plucnego przez zespo-
lenie moze prowadzi¢ do nasilania sie zwezenia drogi
odplywu prawej komory az do jej nabytej atrezji.
Resztkowe zaburzenia hemodynamiczne stwierdza
sie rowniez po korekcji wewnatrzsercowej, co zosta-
nie omowione pozniej.

Rozpoznanie. W celu wykrycia wady nalezy
przeprowadzi¢ badanie podmiotowe i przedmioto-
we, EKG oraz RTG klatki piersiowej. Badanie echo-
kardiograficzne umozliwia rozpoznanie wady 1, W wy-
sokim procencie przypadkow, peing ocene przedope-
racyjna. Do podjecia decyzji o leczeniu zabiegowym
konieczne jest ustalenie anatomii drogi odplywu
prawej komory, Srednicy pierScienia zastawki pnia
plucnego 1 jej morfologii, Srednicy pnia ptucnego
1 tetnic ptucnych. Badaniem naczyniowym nalezy
ocenié szczelno§¢ zastawki aortalnej, szeroko$¢
aorty wstepujacej, a u pacjentOw ze szmerem cia-
glym — obecno$¢ polaczen pomiedzy krazeniem
systemowym 1 pltucnym. JeSli wczeSniej nie okre-
§lono odejScia 1 przebiegu tetnicy przedniej zstepu-
jacej, nalezy to rowniez ustali¢ badaniem naczynio-
wym. Pacjenci po leczeniu paliatywnym z nasile-
niem dolegliwoS$ci, u ktérych planuje sie leczenie
zabiegowe, wymagaja diagnostyki inwazyjnej w celu
oceny droznoSci zespolenia, morfologii tetnic ptuc-
nych i pomiaru ci$nieh w jamach prawego serca
1 tetnicach ptucnych.

Leczenie. Przy braku przeciwwskazan anato-
micznych lub czynno§ciowych, nalezy dazy¢ do ko-
rekcji tetralogii Fallota. Pacjenci po zespoleniach
paliatywnych wymagaja najczeSciej (po latach) ko-
rekcji catkowitej, jednakze polaczenia te moga za-
pewniaé odpowiednie utlenowanie krwi tetnicze;j.
Wowczas nalezy przyja¢ postawe wyczekujaca.
U wcze$niej nieleczonych os6b o rozlegtosci i spo-
sobie leczenia operacyjnego decyduja czynniki, ta-
kie jak miejsce zwezenia drogi odplywu prawej ko-
mory, szeroko$¢ pierscienia 1 morfologia zastawki
pnia plucnego oraz szeroko$¢ tetnic ptucnych. Hipo-
plazja tetnic ptucnych, wyrazajaca sie wskaznikiem
Mc Goona ponizej 1,5 (iloraz sumy $rednic dystal-
nych tetnic plucnych 1 Srednicy aorty brzusznej na
wysokoSci przepony), bardzo rzadka u dorostych,
jest wskazaniem do wykonania chirurgicznego ze-
spolenia systemowo-plucnego. Prowadzi ono do po-
szerzenia tetnic plucnych i1 pozwala w przyszioSci
przeprowadzic korekcje catkowita.

Zwezenie drogi odplywu prawej komory

Istotna grupe stanowia pacjenci operowani w wie-
ku dzieciecym 1 wymagajacy reoperacji.

Wskazania do reoperacji obejmuja:

— resztkowy, istotny lewo-prawy przeciek mie-
dzykomorowy (Qp:Qs > 1,5);

— resztkowe zwezenie drogi odplywu prawej ko-
mory powodujace wzrost ciSnienia skurczowe-
go W prawej komorze powyzej 65% ciSnienia
w lewej komorze;

— 1stotng niedomykalno$¢ zastawki pnia ptucne-
go z rozstrzenia 1 skurczowa dysfunkcja prawe;j
komory;

— poszerzajacy sie tetniak drogi odplywu prawej
komory;

— zwezenie tetnic ptucnych.

Wyniki leczenia, zalecenia i rokowanie.
Wyniki korekcji tetralogii Fallota u chorych w wie-
ku dorostym sa dobre 1 porownywalne z wynikami
uzyskiwanymi u dzieci (zabiegi przeprowadzone
w doSwiadczonych oSrodkach). Smiertelno§é mie-
§ci sie w granicach 3-17%. Do czynnikow zwiek-
szajacych ryzyko zabiegu zalicza sie wysoki hema-
tokryt, znaczng desaturacje, zaburzenia krzepnie-
cia. Poprawe wydolno$ci obserwuje sie u okoto 90%
operowanych.

Pacjenci po operacjach paliatywnych najcze-
Sciej wymagaja korekcji catkowite;.

Po leczeniu zabiegowym nalezy ocenié:

— rytm serca w spoczynkowym EKG oraz usta-
li¢ obecno$¢ zaburzen rytmu i przewodzenia
w badaniu holterowskim oraz probie wysitko-
wej; w razie pooperacyjnego calkowitego blo-
ku prawej odnogi peczka Hisa trzeba okre§li¢
szeroko$¢ zespotu QRS;

— sylwetke serca w RTG Kklatki piersiowe;;

— w badaniu echokardiograficznym szczelno$é
taty zamykajacej ubytek przegrody miedzyko-
morowe]j, resztkowy gradient w drodze odpty-
wu prawe]j komory i stopien niedomykalno§ci
zastawki pnia ptucnego (lub zastawki homogra-
ftu, o ile byl uzyty).

Badania sa istotne dla §ledzenia zmian w obser-
wacjach odleglych. U okolo 45% pacjentow po korek-
¢ji catkowitej wystepujg komorowe zaburzenia ryt-
mu (stwierdzane w badaniu holterowskim). Nagta
Smier¢ sercowa zdarza sie u okoto 0,5-5% pacjen-
tow, czeSciej z catkowitym blokiem prawej odnogi
peczka Hisa z QRS > 0,18 s. Komorowe zaburze-
nia rytmu wiaza sie z blizng po wentrykulotomii,
miejscem przyszycia laty zamykajacej ubytek, tet-
niakiem drogi odplywu prawej komory. Sg one czest-
sze u pacjentow:

— starszych;

— pO6Zno operowanych;
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— zresztkowym przeciekiem lewo-prawym;

— z wysokim ciS$nieniem Skurczowym w prawej
komorze (> 60 mm Hg);

— dysfunkcja prawej komory;

— istotng niedomykalno§cia zastawki plucnej;

— wczeSniejszym zespoleniem systemowo-pluc-
nym;

— dluzszym czasem Kkrazenia pozaustrojowego

w czasie korekcji.

Trzepotanie lub migotanie przedsionkow cze-
sto §wiadczy o nieprawidlowej funkcji prawej ko-
mory. W przypadku wystapienia zaburzen rytmu
u pacjenta trzeba poszukiwaé przyczyny hemody-
namicznej 1 w miare mozliwo$ci skorygowac ja.
Jesli nie ma przyczyny odwracalnej chirurgicznie
— leczenie zaburzefn rytmu nalezy prowadzic
zgodnie ze standardami PTK. Spoczynkowe poje-
dyncze przedwczesne pobudzenia komorowe nie
wymagaja leczenia antyarytmicznego, o ile podczas
wysitku nie wystepuja formy zlozone.

Pacjenci po operacji powinni by¢ regularnie
badani. Dobry wynik operacji uzasadnia kontrole
co 2 lata obejmujaca EKG spoczynkowe 1 wysitko-
we, RTG, echokardiograficzne badanie przezklat-
kowe, monitorowanie rytmu metoda Holtera. Przy
nasilajacych sie dolegliwo§ciach i1 istotnych reszt-
kowych zaburzeniach czynnoS$ciowych badania
kontrolne powinny by¢ odpowiednio czestsze, za-
leznie od problemu klinicznego. Pacjenci z dobrym
wynikiem leczenia zabiegowego moga prowadzié
normalny tryb zycia, cho¢ ze wzgledu na zmniej-
szong tolerancje wysitku nie powinni wykonywac
ciezkich prac fizycznych.

Pacjenci nieoperowani maja znacznie gorsze
rokowanie.

Paliatywne zespolenia systemowo-plucne wy-
magaja po latach pelnej korekcji ze wzgledu na poz-
ne nastepstwa — zwezenie lub zamkniecie zespo-
lenia, zwezenie tetnic plucnych, duzy przeciek
lewo-prawy z przeciazeniem objetoSciowym le-
wych jam serca.

Pacjenci nieleczeni maja zte rokowanie. Naj-
czestsza przyczyng zgonu jest krwotok plucny,
ropien moézgu, powiklania zakrzepowo-zatorowe.
Jesli nie mozna zastosowac leczenia zabiegowego,
opieka nad chorymi powinna polega¢ na zapobie-
ganiu uktadowym powiklaniom przewleklej hipok-
sji (patrz str. 26).

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Jest wymagana przed 1 po leczeniu operacyj-
nym.

Atrezja ptucna z ubytkiem przegrody
miedzykomorowej

Zaburzenia hemodynamiczne. Wada jest
skrajng postacia tetralogii Fallota. Zaburzenia czyn-
nos$ciowe zaleza od zaopatrzenia krazenia plucne-
go krwig tetnicza kolateralami systemowo-plucny-
mi, przetrwalym przewodem tetniczym lub zespo-
leniem chirurgicznym i moga przyjmowac rozmaite
postacie — od zwiekszonego przeplywu lewo-pra-
wego do hipowolemii plucnej z desaturacja, czasa-
mi skrajna, w wyniku rozwoju zespotu Eisenmen-
gera lub hipoplazji tetnic ptucnych.

Rozpoznanie. W celu wykrycia wady nalezy
przeprowadzi¢ badanie podmiotowe i przedmiotowe,
EKG oraz RTG Klatki piersiowej. Badanie echokar-
diograficzne umozliwia rozpoznanie wady 1, W Wyso-
kim procencie przypadkow, na pelna ocene przed-
operacyjna. Do podjecia decyzji o leczeniu zabie-
gowym konieczne jest ustalenie anatomii drogi
odplywu prawej komory, anatomii centralnych
tetnic plucnych, polaczen krazenia systemowego
1 plucnego oraz ciSnien w tetnicy ptucnej. Koniecz-
na jest ocena szczelnoS§ci zastawki aortalnej 1 sze-
rokoS$ci aorty wstepujace;j. Jesli wczesniej nie okre-
Slono odejScia 1 przebiegu gatezi miedzykomorowe;j
przedniej lewej tetnicy wiencowej nalezy ustalic to
badaniem naczyniowym.

Leczenie. O ile nie istnieja przeciwwskazania
anatomiczne lub czynnoSciowe, nalezy dazy¢ do
korekcji. Pacjenci po zespoleniach paliatywnych
najczes$ciej wymagaja korekcji calkowitej, jednakze
samo polaczenie paliatywne moze zapewnic¢ odpo-
wiednie utlenowanie krwi tetniczej. Wowczas na-
lezy przyjac postawe wyczekujaca.

Wyniki leczenia, zalecenia i rokowanie.
Zaleza od nasilenia zmian anatomicznych i czynno-
Sciowych. Ocena pooperacyjna — jak po operacji
tetralogii Fallota.

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Zasady sg takie same jak u innych pacjentéw
z tetralogia Fallota.

Zwezenie drogi odplywu prawej komory
wspolistniejgce z ubytkiem przegrody
miedzykomorowej

Zaburzenia hemodynamiczne. Zaleza od
stopnia zwezenia i1 wielkoSci ubytku. Ciasne zwe-
zenie z duzym ubytkiem przegrody miedzykomo-
rowej upodabnia sie czynno§ciowo do tetralogii Fal-
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lota. Spotyka sie mate ubytki przegrody miedzyko-
morowe], ktorym towarzyszy ciasne zwezenie pod-
zastawkowe (dwujamowa prawa komora).

Rozpoznanie. Moze by¢ trudne, gdyz echogra-
ficzne zobrazowanie ubytku wystarczajaco ttumaczy
mruk skurczowy i szmer, co sprzyja pominieciu poszu-
kiwania towarzyszacego zwezenia, szczeg6lnie podza-
stawkowego. Na rozpoznanie moga naprowadzic¢ cechy
przerostu prawej komory w EKG 1 badaniu echokar-
diograficznym. Stopien zaburzen czynno$ciowych moz-
na ustali¢ za pomocg badania dopplerowskiego.

Zwezenie drogi odplywu prawej komory

Leczenie. Wskazaniem do zabiegowego lecze-
nia s3 istotne zaburzenia hemodynamiczne, zalez-
ne od dominujacej wady.

Wyniki leczenia, zalecenia i rokowanie. Po
korekgji chirurgicznej zwykle wystepuje w niewiel-
kim stopniu zwezenie drogi odplywu prawej komo-
ry. Ocena pooperacyjna — jak po operacji tetralogii
Fallota.

Profilaktyka infekcyjnego zapalenia wsier-
dzia. Jest wymagana przed i po leczeniu operacyj-
nym.
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