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Systematyczne chirurgiczne leczenie wrodzonych wad
serca rozpoczeto w potowie lat 50. XX wieku. Poczatkowo
podstawowym celem chirurga byto przywrécenie prawidto-
wej anatomii uktadu krgzenia. W potowie lat 70. stato sie
oczywiste, iz wazniejsze jest odtworzenie prawidtowe;j fi-
zjologii — prawidtowego utlenowania krwi oraz obcigzenia
cisnieniowego i objetosciowego serca. Na poczatku lat 80.
prawie wszystkie wady serca staty sie mozliwe do leczenia.
W tym okresie uratowano pierwszego noworodka z naj-
ciezsza wada serca — zespotem niedorozwoju lewego serca
(hypoplastic left heart syndrome — HLHS). Wyniki osiaggane
przez chirurgdédw byty coraz lepsze. Obecnie Smiertelnosé
pooperacyjna wiekszosci wrodzonych wad serca jest zniko-
ma i prawie wszystkie wady strukturalne serca sg mozliwe
do skorygowania.

Wady serca korygowane sg w coraz mtodszym wieku.
W ostatnich latach Smiertelnosé¢, nawet w tak ztozonych
anomaliach, jak HLHS czy noworodkowy zesp6t Ebsteina,
jest bardzo niska i mozliwa do zaakceptowania. Osiggnieto
to dzieki doktadniejszemu zrozumieniu patofizjologii wro-
dzonych wad serca, poprawie techniki chirurgicznej, udo-
skonaleniu krazenia pozaustrojowego, a takze sposobéw
leczenia pooperacyjnego i metod diagnostycznych. Coraz
wiecej wad serca wykrywa sie w okresie zycia ptodowego.
Tak wczesne wykrycie niektorych wad ma kluczowe znacze-
nie dla przezycia dziecka oraz zmniejszenia liczby i nasile-
nia potencjalnych powiktan [1]. Rozpoznanie wady
przed urodzeniem pozwala na odpowiednie przygotowanie
rodzicow i zespotu leczacego oraz przeprowadzenie porodu
w poblizu oérodka kardiochirurgii dzieciecej. W najbardziej
skomplikowanych wadach diagnoza prenatalna umozliwia
rowniez wczesne rozpoczecie poszukiwania dawcy serca
do przeszczepu.

Uzyskiwanie coraz lepszych wynikéw wczesnych i odle-
gtych jest réwniez skutkiem rozwoju kardiologii interwen-
cyjnej i scistej wspotpracy kardiologa i kardiochirurga. Dzie-

ki wprowadzonym ostatnio interwencyjnym zabiegom kar-
diologicznym przeprowadzanym w okresie zycia ptodowego
(balonowa plastyka zastawki aortalnej), w wielu przypad-
kach udato sie zapobiec rozwojowi najciezszej wrodzonej
wady serca — HLHS [2, 3]. W ten sposéb mozemy obecnie
modyfikowaé naturalny rozwéj wady.

O ile wyniki leczenia chirurgicznego, szczegblnie wcze-
sne, s3 obecnie powszechnie akceptowane niemalze we
wszystkich wadach serca (Smiertelno$¢ po operacji Norwooda
u noworodkéw z HLHS, dzieki wprowadzonym ostatnio mo-
dyfikacjom, wynosi kilka procent), to coraz czesciej zastana-
wiamy sie nad przysztoscia tych pacjentéw. Jak zapewnié
tym dzieciom prawidtowy rozwéj fizyczny i intelektualny?
Jak ograniczyt liczbe powiktan, szczegblnie tych, ktére wy-
magaja ponownej operacji? Jak zmniejszy¢ liczbe powiktah
neurologicznych? Czy tendencja do operowania niemalze
wszystkich wad serca w okresie noworodkowym jest stusz-
na? Nie ulega watpliwosci, ze niektére wady serca, jak
HLHS czy TGA, musza by¢ skorygowane w okresie nowo-
rodkowym. Ale czy takie wady, jak TOF, CAVC, TAC nie byto-
by korzystniej operowaé poza okresem noworodkowym,
tym najbardziej niebezpiecznym okresem w zyciu dziecka?
By¢ moze, zmieniajac w ten sposob naszg strategie, mogli-
bysmy zmniejszy¢ liczbe powiktan i zapewni¢ lepszy kom-
fort zycia dzieci, a takze zmniejszy¢ ilos¢ probleméw dla
otoczenia. Z pewnoscia wymaga to wnikliwego przeanali-
zowania. Wielokierunkowa ocena odlegtych wynikéw lecze-
nia, nie tylko scisle medycznych, pozwoli byé moze na sko-
rygowanie strategii naszego postepowania.

Uzyskiwanie coraz lepszych wynikéw, szczeg6lnie odle-
gtych, najistotniejszych dla dziecka i spoteczenstwa, bedzie
zaleze¢ od wielu czynnikéw. W moim przekonaniu duze
znaczenie beda mie¢ badania zmierzajace do poprawy
ochrony serca i centralnego uktadu nerwowego przed nie-
korzystnymi nastepstwami w czasie operacji kardiochirur-
gicznych. Istnieje duza grupa pacjentéw, operowanych
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z powodu ztozonych wad serca, u ktérych we wczesnym
okresie pooperacyjnym dochodzi do ciezkiej niewydolnosci
krazenia. Wiekszos¢ tych pacjentéw udaje sie obecnie ura-
towac gtéwnie dzieki leczeniu farmakologicznemu. Z pew-
noscia u czesci z nich dochodzi do réznego stopnia uszko-
dzenia narzadéw, w tym centralnego systemu nerwowego,
ktére poczatkowo moze nie byé zauwazalne, a widoczne
skutki takich zaburzefh ujawnia sie dopiero w okresie odle-
gtym. Skonstruowanie i wprowadzenie prostego, w petni
implantowalnego, a zarazem taniego urzadzenia do wspo-
magania uktadu krazenia, ktére mogtoby by¢ zastosowane
w bezposrednim okresie pooperacyjnym u noworodkéw,
Z pewnoscig przyczyni sie do ograniczenia liczby i stopnia
nasilenia takich powiktan (np. The DeBakey VAD®Child) [4].

Zespo6t niedorozwoju lewego serca stanowi ciggle wy-
zwanie dla lekarzy wielu specjalnosci. Obecnie najpow-
szechniejszym sposobem leczenia dzieci obarczonych ta
wada jest 3-etapowe leczenie operacyjne. Jestem przekona-
ny, ze w niedalekiej przysztosci, dzieki postepom w kardio-
logii interwencyjnej i scistej wspotpracy kardiologéw z kar-
diochirurgami, dzieci te nie bedg wymagac az 3 operacji.
Pierwszy i trzeci etap jest juz coraz czesciej wykonywany
w pracowni hemodynamicznej i pacjenci z HLHS poddawani
s3 tylko jednej operacji: operacji Norwooda réwnoczesnie
z operacja hemi-Fontan. Ten sposob postepowania jest cig-
gle w fazie doskonalenia, ale s3 juz pierwsze zachecajace
obserwacje [5]. Duze oczekiwania budzg prowadzone bada-
nia nad postnatalna stymulacja wzrostu lewej komory po-
przez chirurgiczne usuniecie wewnetrznej warstwy komory
— zwitbkniatego wsierdzia. W wielu przypadkach prowadzo-
nych obecnie badan klinicznych udato sie w ten sposéb po-
wiekszy¢ jame granicznej wielkosci lewej komory i zakon-
czy¢ leczenie chirurgiczne korekcja dwukomorowsa [6, 7].

Z pewnoscia w niektérych wadach, takich jak pewne for-
my HLHS, wspblny kanat przedsionkowo-komorowy z niedo-
rozwojem jednej z komér i niedomykalnoscig wspblnej za-
stawki przedsionkowo-komorowej, czy wspdlny pien tetni-
czy z deformacjg i niedomykalnoscig zastawki pnia,
najlepszym sposobem leczenia bytoby przeszczepienie ser-
ca. Wobec bardzo ograniczonej liczby dawcéw, zwtaszcza
w tej grupie wiekowej, obecnie rzadko to jest mozliwe.
Ostatnie osiagniecia w immunologii i genetyce przyblizaja
wprowadzenie do arsenatu metod leczenia przeszczepéw
transgenicznych [8]. Stworzytoby to szanse przezycia nie tyl-
ko dla noworodkéw ze ztozonymi wadami, ale i dzieci star-
szych, u ktérych po operacjach korekcyjnych w okresie odle-
gtym dochodzi niekiedy do dysfunkcji miesnia sercowego.
Podobny problem stanowi przeszczep serca i ptuc w zespole
Fallota ze znacznym niedorozwojem tetnic ptucnych.

Rozw6j mato inwazyjnych technik chirurgicznych,
witacznie z zastosowaniem zdalnie sterowanych urzadzeh
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(robotow), jest z pewnosciag rowniez przysztoscig kardio-
chirurgii dzieciecej. Obecnie techniki te sa wykorzystywa-
ne gtéwnie w leczeniu wad pozasercowych (np. przetrwaty
przewdd tetniczy czy piericienie naczyniowe), ale wraz
z postepem techniki i miniaturyzacja urzadzeh wkrotce
bedzie mozna je wykorzysta¢ do leczenia wad wewnatrz-
sercowych [9].

Osiagniecia w zakresie farmakologii, biochemii i fizjolo-
gii w dziedzinie mechanizméw regulacji krazenia ptucnego,
przyczynia sie z pewnoscig do wprowadzenia nowych srod-
kéw farmakologicznych, dzieki ktérym bedziemy mogli
skuteczniej regulowac opér naczyn ptucnych. Nadzieje na-
sze budza takze ostatnie osiggniecia w zakresie inzynierii
tkankowej i mozliwosci hodowli zastawek czy innych struk-
tur serca i uktadu krazenia [10].

Doktadniejsze zrozumienie mechanizméw rozwoju
uktadu krazenia i odkrycie czynnikéw zaburzajacych ten
proces z pewnoscig doprowadzi do najbardziej oczekiwane-
go celu — prewencji wrodzonych wad serca.
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