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Izolowany przetrwaty przewéd tet-
niczy jest wskazaniem do leczenia in-
terwencyjnego, co jednoznacznie wy-
kazali w swojej wieloosrodkowej pracy
Biatkowski i wsp. [1]. Natomiast w gru-
pie wad wrodzonych z krazeniem ptuc-
nym lub systemowym zaleznym od
przeptywu przez przewdd tetniczy jego

droznos¢ jest warunkiem zycia.

Pomijajac trendy pierwotnego korekcyjnego leczenia
wrodzonych wad serca, istnieje grupa wad z przewodozalez-
nym przeptywem ptucnym, w ktérych w dalszym ciagu po-
wszechnie wykonuje sie tetnicze zespolenie systemowo-ptuc-
ne. U tych pacjentéw implantacja stentu do przewodu tetni-
czego (tzw. stentowanie) moze da¢ dobre wyniki i stanowi¢
alternatywe leczenia. Dotyczy to szczegblnie noworodkow
wysokiego ryzyka chirurgicznego (np. hipoplazja tetnic ptuc-
nych) oraz sytuacji, w ktérych dodatkowe zabezpieczenie
krazenia ptucnego konieczne jest na krétki, kilkumiesieczny
okres (np. atrezja drogi odptywu prawej komory bez ubytku
przegrody miedzykomorowej po otwarciu drogi odptywu) [2].

Stentowanie przewodu tetniczego u noworodkéw z prze-
wodozaleznym przeptywem ptucnym jest stosowane od kil-
kunastu lat w niektérych osrodkach kardiologii dzieciecej
i oceniane jako bezpieczne i efektywne bez wzgledu na ana-
tomie przewodu [3]. Rézne dojscia naczyniowe i dostepnos¢
sprzetu interwencyjnego, w tym réznych stentéw wienico-
wych, wptywaja na wynik zabiegu. Pokrycie stentem calej
dtugosci przewodu, co jest warunkiem skutecznosci zabiegu,
wymaga pewnych modyfikacji technicznych, zaleznie od
anatomii wady. Stentowanie przewodu tetniczego umozli-
wia réwnomierny przeptyw przez ptuca i rozwoj tetnic ptuc-
nych oceniany na podstawie wskaznika McGoon i Nakata
w okresie Srednioterminowej obserwacji pozabiegowej. Zwe-
zenie przewodu po implantacji stentu (wtérnie do prolifera-
cji $rodbtonka) moze by¢ wskazaniem do jego redylatacji.
Badania eksperymentalne przeprowadzone na zwierzetach,
potwierdzajace dtuzsze utrzymanie droznosci przewodu po
implantacji stentu pokrytego rapamycyna, stanowig zapo-
wiedz badan klinicznych.

Druga grupa, w ktorej stosuje sie stentowanie przewodu
tetniczego, sa pacjenci z wadami z krazeniem systemowym
uzaleznionym od przeptywu przez przewdd tetniczy, przede
wszystkim zespét hipoplazji lewego serca (HLHS). Wprowa-
dzone w koncu lat 90. ubiegtego wieku leczenie hybrydowe

HLHS polega na wykonaniu w okresie noworodkowym ban-
dingu tetnic ptucnych, implantacji stentu do przewodu tetni-
czego i atrioseptostomii przedsionkowej. Ten pierwszy etap
ztozonej terapii HLHS, formy czynnosciowo pojedynczej
komory, stanowi przygotowanie do ostatecznej operacji me-
toda Fontana wykonywanej w wieku ok. 2-5 lat.

Aktualnie wyniki leczenia hybrydowego HLHS w o$rod-
kach stosujacych te metode jako standardowa sg poréwny-
walne z wynikami terapii metoda Norwooda [4]. Istnieje prze-
konanie, ze leczenie hybrydowe HLHS zmniejszy skumulo-
wane ryzyko terapii i uszkodzenia wielonarzagdowego w tej
ztozonej wadzie, a takze wptynie na jakos$¢ zycia oceniana
w pézniejszym okresie rozwoju pacjentéw.

Nalezy podkredli¢, ze mimo coraz lepszych wynikéw
chirurgicznego leczenia pacjentéw z réznymi formami HLHS
istnieje podgrupa obciazona wysokim ryzykiem zgonu. Wstep-
ne dane pozwalaja sadzi¢, ze terapia hybrydowa tych nowo-
rodkéw moze stanowi¢ obiecujaca alternatywe leczniczg [5].

Bardzo interesujaca grupe noworodkéw stanowia pacjen-
ci z granicznymi wartosciami rozwoju struktur lewego serca
(lewa komora, aorta) (HLHC), u ktérych leczenie dwukomo-
rowe wiaze sie z wysokim ryzykiem zgonu. Wykazano, ze te-
rapia hybrydowa, taka jak w HLHS, umozliwia rozwdj lewej
komory i aorty oraz pézniejsze leczenie dwukomorowe [6].
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