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Wrodzone wady serca u dzieci i dorostych — nowe zadania
dla zespoléw kardiologiczno-kardiochirurgicznych

Congenital heart defects in children and adults — new goals for team work
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Dynamiczny rozwéj kardiologii interwencyjnej i kardio-
chirurgii postawit nowe cele i zadania przed tymi dwoma
specjalnosciami w dziedzinie leczenia wrodzonych i struk-
turalnych wad serca. Mozna odnies¢ wrazenie, ze propo-
nowane przez kardiochirurga i kardiologa interwencyjne-
go metody majg konkurencyjny charakter. Tymczasem jest
to nowa przestrzen dla bliskiej i korzystnej dla naszych pa-
cjentéw i naszych specjalnosci wspétpracy.

Postep w przezcewnikowym leczeniu wad serca dotyczy
przede wszystkim zamykania nieprawidtowych potaczen
w uktadzie krazenia lub poszerzania zwezonych zastawek
czy tez naczyn. Spektrum rozszerzonych operacji kardiochi-
rurgicznych wykonywanych w leczeniu wrodzonych wad ser-
ca obejmuje takie zabiegi, jak: korekcja anatomiczna prze-
tozenia wielkich naczyf, operacja Sano w hipoplazji lewego
serca, zabieg Rossa w zwezeniu i/lub niedomykalnosci za-
stawki aortalnej, rekonstrukcje w tetralogii Fallota, paliacje
w przypadku serca jednokomorowego i wiele innych.

Zamykanie ubytkéw miedzyprzesionkowych

Zamykanie ubytkéw miedzyprzedsionkowych to wiele
lat wspélnych doswiadczen i wspotpracy. W ostatnich cza-
sach dokonat sie widoczny przetom w taktyce zamykania
ubytkéw miedzyprzedsionkowych typu Il (ASD I1). We wta-
snych badaniach udokumentowalismy wartosc¢ tej meto-
dy w obserwacjach krétko- i Srednioterminowych w odnie-
sieniu do parametrow zmiennosci rytmu serca (HRV)
(Rycina 1.), jak tez liczby powiktan [1, 2]. WykazaliSmy wy-
soka uzytecznos¢ przede wszystkim implantéw Amplatzer
Atrial Occluder (ASO), ale w zaleznosci od morfologii ubyt-
ku rowniez Starflex (SF) i implantu ASO Cribriformis
w ubytkach wieloperforowanych, podwéjnych i/lub z obec-
noscia tetniaka przegrody [3-6]. Nalezy jednak pamietac,
ze ubytki typu | (typu canalis AV) oraz sinus venosus lub
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vena cava inferior stanowia i bedg stanowity domene kar-
diochirurgii. Nadal spory odsetek (wg badan wtasnych
ok. 30%) ASD Il nie kwalifikuje sie do przezskérnego za-
mykania ze wzgledu na brak wystarczajacych rabkéw. Bar-
dzo istotna jest jego obecnos¢ w tylno-dolnej czesci prze-
grody oraz od strony zastawek przedsionkowo-komorowych
lub, co zwykle idzie w parze, zbyt duzych ubytkéw. Po-
wszechnie uwaza sie, ze brak rgbka aortalnego nie stano-
wi przeciwwskazania do zastosowania ASO.

Razem — mniej powiklan

We wtasnym materiale 789 ASD |, ktére byty zamyka-
ne za pomocg ASO i SF w naszym osrodku, u 6 (0,76%) cho-
rych wystgpita embolizacja implantu, a u jednego (0,13%)
—niewielka iloci ptynu w osierdziu (niewymagajaca inter-
wengcji). W serii opublikowanej przez doswiadczong grupe
kardiologéw interwencyjnych z Mediolanu dotyczacej 417
przypadkéw embolizacja wystapita u 8 (1,9%) chorych [7].

Wedtug rejestru powiktafh zamykania ASD implantem
ASO przedstawionego przez firme AGA, czestosé emboliza-
cji wynosita 1%, a erozji sciany przedsionka z obecnoscia
ptynu w osierdziu — 0,1% [8]. W serii 453 przypadkéw przed-
stawionych przez Demkowa [9] embolizacja wystapita
u 3 (0,6%) 0sdb, a u kolejnych 3 —tamponada osierdzia wy-
magajaca zaopatrzenia kardiochirurgicznego. Przedstawio-
ne wyniki stawiaja wspomniane polskie osrodki wsrod
osrodkow z najmniejsza liczbg powaznych powiktan.

W razie wystapienia embolizacji konieczna jest czasem
pomoc kardiochirurga, ktéry moze usunaé implant podczas
zabiegu zamykania kardiochirurgicznego ASD. W naszej se-
rii u jednego chorego doszto do embolizacji do tetnicy ptuc-
nej, a u pozostatych do lewego serca — lewego przedsion-
ka (LA) u jednego, drogi odptywu z lewej komory (LVOT)
u jednego i aorty (Ao) u 3. U 2 chorych implant zostat usu-
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Rycina 1. Parametry zmiennosci rytmu serca (HRV) u dzieci z ubytkiem w przegrodzie miedzyprzedsionkowej (ASD)
przed oraz 113 miesigce po zamknieciu chirurgicznym (A) oraz przezskérnym za pomocg implantu Amplatzer (B)

niety z aorty przeznaczyniowo (uchwycony petlg las-
so/bioptomem, a nastepnie wprowadzony do koszulki na-
czyniowej), niestety, u jednego podczas manipulacji praw-
dopodobnie brzeg implantu naruszyt sciane aorty brzusznej
i doszto do jej rozwarstwienia. Chory ten juz w najblizszym
okresie bedzie wymagat operacyjnego zaopatrzenia po-
wstatego tetniaka. U pozostatych 4 oséb implant usunie-
to podczas zabiegu kardiochirurgicznego. U jednego cho-
rego z embolizacja do aorty, ASO zostat przesuniety
do tuku aorty; pacjenta przekazano na blok operacyjny
z ufiksowanym koszyczkiem wraz z koszulka naczyniowa.
Chirurg podczas operacji zamknat ubytek oraz za pomoca
matego ciecia w aorcie usungt ASO. Uniknieto w ten spo-
s6b kolejnego zabiegu naczyniowego usuwania ASO z tet-
nicy biodrowej. Koszulke naczyniowa oraz koszyczek
Dottera usunieto po zabiegu na sali pooperacyjnej. Do em-
bolizacji dochodzi zwykle podczas zamykania trudnych,
duzych ASD II. W takiej sytuacji przed interwencja (zarow-
no przeznaczyniowa, jak i kardiochirurgiczng) konieczne
jest kontynuowanie heparynizacji w celu unikniecia po-
wstania skrzeplin na implancie.

W ocenie danej metody leczniczej najwazniejsze sa od-
legte obserwacje wynikéw zastosowanego leczenia. W na-
szym materiale sposrod 789 0séb, u ktérych ASD zamyka-
no przezskornie, u 7 czas obserwacji po zabiegu wynosi
juz 11 lat — u zadnego nie obserwowano w tym czasie po-
wiktan. Z analizy danych dotyczacych 739 chorych, u kt6-
rych komunikacje miedzyprzedsionkowe byty zamykane

za pomoca ASO [10], u 9 (1,3%) stwierdzilismy wystepo-
wanie we wczesnym okresie po implantacji (Srednio 0,8
miesigca) nowych, przejsciowych tachyarytmi przedsion-
kowych, u 8 trzepotanie przedsionkéw, a u jednego napa-
dowy czestoskurcz nadkomorowy. U 2 (0,3%) kolejnych
chorych obserwowalismy catkowity blok przedsionkowo-
-komorowy, ktéry pojawit sie 1,5 oraz 4 lata po implanta-
cji ASO i wymagat wszczepienia rozrusznika [10]. Kotodzie]
i wsp. opublikowali na tamach Kardiologii Polskiej kolejny
podobny przypadek [11]. Warto tu wspomnie¢, ze do nie-
wielkich i zwykle przejsciowych zaburzeh przewodzenia
przedsionkowo-komorowego dochodzi rowniez po chirur-
gicznym zamykaniu ASD [12]. Grupa meksykanskich bada-
czy w swoim opracowaniu dotyczacym 460 chorych (w réz-
nych przedziatach wiekowych) po zabiegu operacyjnego
zamkniecia ASD stwierdzita obecnos¢ zaburzen rytmu
i przewodzenia u 6,3% 0séb przed zabiegiem oraz az
u 14,3% po zabiegu. U 5 (1,2%) z nich w okresie p6zniej-
szym wystapit catkowity blok przedsionkowo-komorowy
[13]. Konieczne jest wiec systematyczne obserwowanie
chorych po wszelkich zabiegach zamykania ASD. Waznym
i widocznym postepem kardiochirurgii sa wykonywane
obecnie zabiegi zamykania ASD z matego ciecia [14].

Zespo6t kardiologiczno-kardiochirurgiczny
razem wobec trudnych wyzwan

W przypadku walwuloplastyki krytycznego zwezenia
zastawki aortalnej w okresie noworodkowym w wielu
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Rycina 2. Badanie wykonane u chorego po uprzedniej operacji pomostowania aortalno-wiencowego(CABG), z mno-
gimi pozawatowymi perforacjami w obrebie tetniaka przegrody miedzykomorowej, u ktérego zastosowano 2 im-
planty Amplatzer Cribriformis. A — obraz fluoroskopowy w projekcji przednio-tylnej: pierwszy implant — Amplatzer
Cribriformis ASO zamykajacy jeden z ubytkéw. Kalibracja kolejnego ubytku cewnikiem balonowym. B —ten sam cho-
ry — lewostronna wentrykulografia w projekgji lewej przedniej skosnej: drugi Amplatzer Cribriformis ASO otwarty
w miejscu uprzednio kalibrowanego pozawatowego ubytku miedzykomorowego (PIVSD), nadal potaczony z uktadem

wprowadzajacym

osrodkach, rowniez naszym, preferowana droga dojscia
dla wykonania balonowej walwuloplastyki jest prawa tet-
nica szyjna wewnetrzna. Unika sie w ten sposéb dtugo-
trwatych zwykle préb sondowania zastawki (jak to ma
miejsce przy dojéciu od tetnicy udowej), co znacznie skra-
ca czas zabiegu. Ma to istotne znaczenie u tych bardzo
ciezko chorych dzieci. Nieodzowna jest tu jednak pomoc
kardiochirurga (lub chirurga naczyniowego), ktéry odsta-
nia tetnice szyjna wewnetrznag prawa i pod kontrolg wzro-
ku wprowadza do niej koszulke naczyniowa. Po zabiegu
chirurg zaopatruje miejsce naktucia. Alternatywa jest tu
chirurgiczna walwulotomia zwezonej zastawki, ale w kry-
tycznej zastawkowej stenozie aortalnej u noworodkéw wy-
niki operacji nie sa lepsze od balonowej walwuloplastyki.

Reoperacje stanowig dla kardiochirurga pewne utrudnie-
nie ze wzgledu na obecnos¢ zrostéw i przedtuzony czas za-
biegdw zwigzany z preparowaniem tkanek. W przypadku
przetrwatych przewodéw tetniczych (PDA) u dorostych, do-
datkowym utrudnieniem jest obecnos¢ zwapnien i kruchosé
przewodu, co zmusza operatora do przeprowadzenia zabie-
gu zamkniecia PDA w krazeniu pozaustrojowym (naszycie
tatek zamykajacych PDA od strony tetnicy ptucnej i aorty).
Te ograniczenia nie stanowia przeszkody dla przeznaczynio-
wego zamykania PDA [15, 16]. Pewnym utrudnieniem dla kar-
diologa interwencyjnego moze by¢ typ B PDA (okienko), w ta-
kich przypadkach uzyteczne okazaty sie zestawy podwdjnych
parasolek, przeznaczone wyjsciowo do zamykania ASD [4,
17]. Uprzednio udokumentowalismy réwniez uzytecznosé

Kardiologia Polska 2008; 66: 9

kardiologii interwencyjnej w zamykaniu pozawatowych ubyt-
kéw miedzykomorowych (PIVSD), pochirurgicznych — reka-
nalizowanych, czy tez po poprzednio wykonywanych pomo-
stach aortalno-wiericowych (Rycina 2.) [18].

Dobrym przyktadem wspétpracy kardiologa interwen-
cyjnego i kardiochirurga jest taktyka zamykania wrodzonych
miedniowych VSD (mVSD). Ubytki te zwykle sa wyzwaniem
dla kardiochirurga i ich zamkniecie nie jest tatwe. Czesta
praktyka jest zatozenie u matego niemowlecia z duzymi
mVSD przez kardiochirurga przewiazki na tetnice ptucna
(banding). Chroni to dziecko przed rozwojem nadci$nienia
ptucnego, pozwala na lepszy rozwéj i przyrost masy ciata
oraz stwarza mozliwos¢ samoistnego zamkniecia/zmniej-
szenia mVSD. W okresie p6zniejszym (zwykle pod koniec
okresu niemowlecego) kardiolog interwencyjny przed lub
po usunieciu bandingu (przez kardiochirurga) moze zamknaé
miesniowe VSD za pomocg specjalnego implantu (Amplatzer
Muscular VSD Occluder). Taki wtasnie scenariusz dotyczyt
5 leczonych przez nas dzieci. Z kolei u chorego z pourazo-
wym VSD (po pchnieciu nozem) podjelismy prébe przezskor-
nego zamkniecia VSD umiejscowionego w miesniowej cze-
Sci przegrody miedzykomorowej. U tego chorego w szpitalu
terenowym zamknieto przebitg wolng sciane prawej komo-
ry, bedaca przyczyna tamponady osierdzia. Préba cewniko-
wania interwencyjnego nie powiodta sie i chory zostat za-
opatrzony kardiochirurgicznie [19].

Przyktady jeszcze blizszej wspétpracy kardiologa i kar-
diochirurga dotycza szeregu procedur hybrydowych, np.
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implantacji stentéw do tetnicy ptucnej podczas korekcji
kardiochirurgicznej u chorych z zespotem Fallota, implan-
tacji korkéw do miesniowego VSD/PIVSD czy tez zastaw-
ki aortalnej na stencie z dostepu przezkomorowego Pra-
cujemy w coraz lepiej rozumiejacych sie zespotach
reprezentujacych rézne specjalnosci. Wzbogaceni o nowo-
czesne sale hybrydowe i dobry sprzet, coraz bardziej indy-
widualizujemy strategie leczenia w taki sposéb, aby zmi-
nimalizowa¢ ryzyko niepowodzenia i grozby powiktan
i jednoczesnie zwielokrotni¢ skutecznosé i bezpieczefstwo
chorego. Wspétczesna medycyna wymaga od nas coraz
czesciej umiejetnosci pracy w zespotach, to nobilituje nas
wszystkich, nie umniejszajac wartosci i misji jej lideréw.
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