
www.kardiologiapolska.pl

Komentarz redakcyjny Kardiologia Polska
2011; 69, 5: 437
ISSN 0022–9032

Stentowanie przewodu tętniczego
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Izolowany przetrwały przewód tęt-
niczy jest wskazaniem do leczenia in-
terwencyjnego, co jednoznacznie wy-
kazali w swojej wieloośrodkowej pracy
Białkowski i wsp. [1]. Natomiast w gru-
pie wad wrodzonych z krążeniem płuc-
nym lub systemowym zależnym od
przepływu przez przewód tętniczy jego
drożność jest warunkiem życia.

Pomijając trendy pierwotnego korekcyjnego leczenia
wrodzonych wad serca, istnieje grupa wad z przewodozależ-
nym przepływem płucnym, w których w dalszym ciągu po-
wszechnie wykonuje się tętnicze zespolenie systemowo-płuc-
ne. U tych pacjentów implantacja stentu do przewodu tętni-
czego (tzw. stentowanie) może dać dobre wyniki i stanowić
alternatywę leczenia. Dotyczy to szczególnie noworodków
wysokiego ryzyka chirurgicznego (np. hipoplazja tętnic płuc-
nych) oraz sytuacji, w których dodatkowe zabezpieczenie
krążenia płucnego konieczne jest na krótki, kilkumiesięczny
okres (np. atrezja drogi odpływu prawej komory bez ubytku
przegrody międzykomorowej po otwarciu drogi odpływu) [2].

Stentowanie przewodu tętniczego u noworodków z prze-
wodozależnym przepływem płucnym jest stosowane od kil-
kunastu lat w niektórych ośrodkach kardiologii dziecięcej
i oceniane jako bezpieczne i efektywne bez względu na ana-
tomię przewodu [3]. Różne dojścia naczyniowe i dostępność
sprzętu interwencyjnego, w tym różnych stentów wieńco-
wych, wpływają na wynik zabiegu. Pokrycie stentem całej
długości przewodu, co jest warunkiem skuteczności zabiegu,
wymaga pewnych modyfikacji technicznych, zależnie od
anatomii wady. Stentowanie przewodu tętniczego umożli-
wia równomierny przepływ przez płuca i rozwój tętnic płuc-
nych oceniany na podstawie wskaźnika McGoon i Nakata
w okresie średnioterminowej obserwacji pozabiegowej. Zwę-
żenie przewodu po implantacji stentu (wtórnie do prolifera-
cji śródbłonka) może być wskazaniem do jego redylatacji.
Badania eksperymentalne przeprowadzone na zwierzętach,
potwierdzające dłuższe utrzymanie drożności przewodu po
implantacji stentu pokrytego rapamycyną, stanowią zapo-
wiedź badań klinicznych.

Drugą grupą, w której stosuje się stentowanie przewodu
tętniczego, są pacjenci z wadami z krążeniem systemowym
uzależnionym od przepływu przez przewód tętniczy, przede
wszystkim zespół hipoplazji lewego serca (HLHS). Wprowa-
dzone w końcu lat 90. ubiegłego wieku leczenie hybrydowe

HLHS polega na wykonaniu w okresie noworodkowym ban-
dingu tętnic płucnych, implantacji stentu do przewodu tętni-
czego i atrioseptostomii przedsionkowej. Ten pierwszy etap
złożonej terapii HLHS, formy czynnościowo pojedynczej
komory, stanowi przygotowanie do ostatecznej operacji me-
todą Fontana wykonywanej w wieku ok. 2–5 lat.

Aktualnie wyniki leczenia hybrydowego HLHS w ośrod-
kach stosujących tę metodę jako standardową są porówny-
walne z wynikami terapii metodą Norwooda [4]. Istnieje prze-
konanie, że leczenie hybrydowe HLHS zmniejszy skumulo-
wane ryzyko terapii i uszkodzenia wielonarządowego w tej
złożonej wadzie, a także wpłynie na jakość życia ocenianą
w późniejszym okresie rozwoju pacjentów.

Należy podkreślić, że mimo coraz lepszych wyników
chirurgicznego leczenia pacjentów z różnymi formami HLHS
istnieje podgrupa obciążona wysokim ryzykiem zgonu. Wstęp-
ne dane pozwalają sądzić, że terapia hybrydowa tych nowo-
rodków może stanowić obiecującą alternatywę leczniczą [5].

Bardzo interesującą grupę noworodków stanowią pacjen-
ci z granicznymi wartościami rozwoju struktur lewego serca
(lewa komora, aorta) (HLHC), u których leczenie dwukomo-
rowe wiąże się z wysokim ryzykiem zgonu. Wykazano, że te-
rapia hybrydowa, taka jak w HLHS, umożliwia rozwój lewej
komory i aorty oraz późniejsze leczenie dwukomorowe [6].
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