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»Heart team” w kardiologii dzieciecej od zawsze
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W $rodowisku kardiologicznym
ostatnio stato sie popularne méwienie/
/tworzenie tzw. ,heart team” — zes-
potéw lekarzy réznych specjalnosci,
przede wszystkim kardiologéw inter-
wencyjnych i kardiochirurgéw, podej-

mujacych decyzje dotyczace strategii
f] leczenia dorostych pacjentéw kardio-
logicznych. Natomiast kardiologia dzie-
cieca, w jej petnym wymiarze diagnostyczno-terapeutycznym,
nie istnieje i nigdy nie istniata bez realnej, codziennej wspot-
pracy wszystkich zespotéw medycznych uczestniczacych
w procesie diagnostyczno-terapeutycznym pacjentéw. Moze

to wynikac z wielu czynnikéw, z ktérych istotne w mojej oce-
nie s3: réznorodnos¢ wad wrodzonych uktadu sercowo-
-naczyniowego, konieczno$¢ ich leczenia u pacjentéw w réz-
nym wieku oraz coraz szersze i lepsze mozliwosci leczenia
chirurgicznego i/lub interwencyjnego. Jak wida¢ z biezacej
praktyki, zycie nakazuje znajdywanie nowych, niestandardo-
wych na dzisiaj rozwigzar terapeutycznych. Wynika to m.in.
ze stale obnizajacego sie wieku pacjentéw i analizy wynikow
dotychczas stosowanego leczenia. Opis interesujacego przy-
padku opracowany przez Dryzka i wsp. [1] jest najlepszym
przykfadem takiego wielospecjalistycznego, ale jednoczesnie
zespofowego dziatania w niestandardowej sytuacji kliniczne;j.

Leczenie interwencyjne wiekszosci form anatomicznych
koarktacji aorty u starszych dzieci i dorostych stanowi uznang
terapie z wyboru [2]. Natomiast leczenie chirurgiczne jest stan-
dardem u najmfodszych dzieci. Nalezy jednak podkresli¢, ze
zlozone zwezenia aorty obejmujace czesto jej fuk i ciesh oraz
mata masa ciafa pacjenta (< 2500 g) podnosza ryzyko opera-
cji i czestos¢ pooperacyjnych zwezen mimo stosowania no-
wych technik operacyjnych [3]. W takich sytuacjach implan-
tacja stentu umozliwiajacego zabezpieczenie przeptywu przez
aorte, poprawe stanu klinicznego i ostatecznie odtozenie na-
wet o kilka miesiecy zabiegu operacyjnego jest uzasadniona
i staje sie interesujaca opcjy, najczesciej etapowego (na po-
ziomie aktualnej technologii) leczenia.

Od kilku lat w niektérych osrodkach kardiologii dziecie-
cej u wezesniakow, pacjentéw z mafa masa ciafa i w ztozo-
nych formach koarktacji aorty stosuje sie takie leczenie eta-
powe [4, 5]. Implantacja stentu, najczesciej stentu wiefico-
wego, umozliwia przeprowadzenie wcze$niaka/noworodka
przez trudny okres adaptacji poporodowej, poprawe warun-

kéw anatomicznych i zaplanowanie zabiegu operacyjnego
w optymalnym czasie.

Ta sama taktyka dotyczy najmfodszych pacjentéw z ob-
jawami wczesnego nawrotu pooperacyjnego zwezenia aor-
ty, u ktérych powtérna operacja moze sie wiaza¢ z wysokim
ryzykiem [4, 5]. Warto zaznaczy¢, ze dotyczy to najczesciej
noworodkéw leczonych z powodu ztozonej koarktacji aorty,
po operacji przerwanego fuku aorty i po pierwszym etapie
leczenia zespotu hipoplazji lewego serca (HLHS) [6]. Prak-
tycznie kazda z tych podgrup ma swoje odrebnosci, ale szcze-
g6Ing uwage nalezy zwrdcic¢ na pacjentéw z HLHS. Obciaze-
nie nastepcze w tych przypadkach pojedynczej prawej ko-
mory ma istotny wptyw na dalsze rokowanie, dlatego lecze-
nie zwezen aorty u tych niemowlat powinno by¢ bardzo
intensywne.

Postepowanie we wszystkich wspomnianych powyzej
sytuacjach musi by¢ wynikiem wspdlnego podejmowania
i akceptowania decyzji zespotow kardiologicznego i kardio-
chirurgicznego.

Nakreslone problemy noworodkéw i niemowlat z wro-
dzona i pozabiegowa koarktacja aorty sa jedynie przyktadem
koniecznosci biezacej adaptacji mozliwosci terapeutycznych
do nowych wyzwar, a jednoczesnie uzasadniaja konieczno$¢
funkcjonowania kardiologii dzieciecej w systemie , heart team”
od zawsze i na zawsze.
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