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Przeżycie dzieci z hemodynami-
cznie jednokomorowym sercem [np.
z atrezją zastawki trójdzielnej czy hipo-
plazją lewego serca (HLHS)] zależy od
swobodnej komunikacji w przegrodzie
międzyprzedsionkowej (IAS). W przy-
padku HLHS będzie od tego zależne
odbarczenie lewego przedsionka, któ-
rego podwyższone ciśnienie wynika ze

zmian obstrukcyjnych lewej komory i/lub aorty wstępującej.
W późniejszym okresie, już po operacjach naprawczych
HLHS, od szerokości połączenia międzyprzedsionkowego bę-
dzie zależało swobodne napełnianie prawej komory.

Gratuluję Autorom determinacji we wprowadzaniu do
praktyki klinicznej nowych metod leczenia dzieci z sercem
jednokomorowym związanym z różnymi postaciami HLHS
[1]. Praca powstała w ośrodku od lat zajmującym się lecze-
niem tej najtrudniejszej grupy pacjentów. Umożliwienie tym
dzieciom przeżycia najwcześniejszego okresu niemowlęce-
go daje szanse na wykonanie w okresie późniejszym dalszych
etapów paliatywnego leczenia kardiochirurgicznego (np. cał-
kowitego zespolenia kawopulmonarnego). Docelowo jednak
chorzy ci będą w przyszłości kandydatami do przeszczepu
serca. Opisana przez Autorów technika zakładania stentów
w celu poszerzenia IAS, choć opublikowana ok. 10 lat temu
[2], wymaga bardzo dużego doświadczenia w kardiologii in-
terwencyjnej i jest zarezerwowana dla najlepszych zespołów.
Bardzo dobre wyniki uzyskane przez Autorów potwierdzają
ich wysoki kunszt i profesjonalizm.

Podczas analizy artykułu nasunęło mi się kilka refleksji.
Pierwsza dotyczy szczegółów technicznych, a mianowicie ko-
nieczności wyposażenia pediatrycznych pracowni hemody-
namiki w dwupłaszczyznowy system lamp rentgenowskich.
Ułatwia to znacznie pracę, skraca czas zabiegu i redukuje ilość
stosowanego kontrastu. Brak takiego wyposażenia w pracowni

hemodynamiki Autorów oraz w większości innych ośrodków
w kraju jest niepokojącym standardem odbiegającym od norm
światowych.

Wykonywanie balonowej atrioseptostomii (BAS) u no-
worodków należy do podstawowych technik pediatrycznej
kardiologii interwencyjnej. Zabiegi te mogą być przeprowa-
dzane w sali intensywnego nadzoru, bez konieczności zasto-
sowania fluoroskopii [3]. W piśmiennictwie udokumentowa-
no wyższość techniki implantacji stentów w IAS nad BAS
u starszych dzieci [4].

Inny poważny problem, który dotyczy dzieci z HLHS, to
ciągłość IAS. Autorzy w swoim doniesieniu opisywali posze-
rzanie restrykcyjnego ubytku międzyprzedsionkowego. Sy-
tuacja jest jeszcze bardziej dramatyczna w przypadku braku
jakiejkolwiek komunikacji między przedsionkami. W tym
przypadku najlepszą metodą wydaje się perforacja IAS za
pomocą prądu o wysokiej częstotliwości [5]. Kolejnym eta-
pem poszerzania tej przegrody będzie zastosowanie BAS lub
implantacja stentów.
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