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Abstract

Between January, 1 2003 and June, 30" 2004, 68 adult patients were hospitalized in the
Department of Pediatric Cardiology and Congenital Heart Diseases due to congenital heart
disorders. The most often represented cases were atrial septal defects, patent ductus arteriosus,
tetralogy of Fallot and coarctation of aorta. In 33 cases, interventional treatment was con-
ducted without any complications. These interventions included closing ASD, VSD, PDA and
balonoplasty with stent implementation in coarctation and recoarctation of aorta. (Folia

Cardiol. 2005; 12: 861-866)

congenital heart defects, interference treatments

Wstep

W ostatnim 20-leciu dzieki upowszechnieniu
badan echokardiograficznych nastapil przetom
w diagnostyce wad wrodzonych serca. Postep, jaki
osiagnieto w kardiologii i kardiochirurgii dziecie-
cej, spowodowal, ze coraz wiecej pacjentOw z wro-
dzonymi wadami serca osigga wiek dojrzaly, ale
nadal wymaga opieki specjalistycznej z powodu
wady serca lub jej nastepstw [1-7]. Leczenie wie-
lu wad w dziecinstwie, zwlaszcza zlozonych, takich
jak zespo6! Fallota, przelozenie wielkich pni tetni-
czych, serce jednokomorowe, nie jest ostateczne.
U tych chorych konieczna jest dalsza obserwacja,
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a czesto rowniez terapia z powodu rezydualnych
pozostatosci po leczeniu operacyjnym lub zaburzen
rytmu [2, 3, 8]. CzeSci dorostych pacjentow z wro-
dzonymi wadami serca nie operowano w dziecin-
stwie ze wzgledu na brak zgody rodzicoOw na lecze-
nie lub z powodu op6znionej diagnostyki. Z tego
wzgledu konieczne bylto utworzenie Poradni Kar-
diologicznej dla Dorostych z Wadami Wrodzonymi
Serca w Gdansku. Obecnie zarejestrowanych jest
w niej ponad 1300 oso6b, cze$¢ pacjentOw obserwu-
je sie od okresu wczesnodzieciecego, a czeS¢ sta-
nowia nowi chorzy z rozpoznaniem wady, ustalonym
w wieku dorostym. W 2003 r. zmieniono nazwe Kli-
niki Kardiologii Dzieciecej na Klinike Kardiologii
Dzieciecej 1 Wad Wrodzonych Serca. Od 2 lat w kli-
nice poza dzieémi i mlodzieza hospitalizuje sie, dia-
gnozuje 1leczy rowniez dorostych pacjentow z wro-
dzonymi wadami serca. Stale wzrastajaca liczba
hospitalizowanych dorostych z wrodzonymi wada-
mi serca (aktualnie 17% hospitalizacji) poddawa-
nych nie tylko diagnostyce, ale takze leczeniu
(gtownie interwencyjnemu) potwierdza celowos§é
takiego rozwigzania administracyjnego.
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Celem niniejszej pracy jest przedstawienie pro-
blematyki leczenia pacjento6w dorostych z wrodzony-
mi wadami serca, hospitalizowanych w Klinice Kar-
diologii Dzieciecej i Wad Wrodzonych Serca Aka-
demii Medycznej w Gdansku w okresie od 1 stycznia
2003 do 30 czerwca 2004 r.

Material i metody

0d 1 stycznia 2003 do 30 czerwca 2004 r. hos-
pitalizowano 68 pacjentow, w tym 39 kobiet
129 mezczyzn w wieku 18-77 lat. W tabeli 1 przed-
stawiono charakterystyke chorych z uwzglednie-
niem plci, wieku i rozpoznania wady serca. Diagno-
ze ustalano na podstawie wywiadu, badania przed-
miotowego, badan ECHO, EKG i1 RTG klatki
piersiowej. W wybranych przypadkach diagnosty-
ke poszerzono o probe wysitkowa, spiralng tomo-
grafie komputerowa, badania izotopowe oraz cew-
nikowanie serca i kineangiografie.

Wyniki

Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci z ubyt-
kiem przegrody miedzyprzedsionkowe] typu ostium
secundum (ASD 1, atrial septal defect) — 26 osob.
Do grupy tej wigczono rowniez 2 mezczyzn z droz-
nym otworem owalnym po incydencie mo6zgowym.
U 3 o0s6b z ASD II wspélistniata wada dodatkowa,

u 1 chorego stwierdzono koarktacje aorty, a u 2 pa-
cjentow w dziecinstwie przeprowadzono leczenie
kardiochirurgiczne — u 1 osoby zamknieto ubytek
przegrody miedzykomorowej (VSD, ventricular sep-
tal defect), u 1 chorego podwigzano przetrwaly prze-
wod tetniczy (PDA, patent ductus arteriosus). Tylko
u 8 0s6b sposrod 26 pacjentow z ASD II rozpozna-
nie ustalono w dziecinstwie. Chorych nie operowa-
no wowczas z powodu braku zgody rodzicow na le-
czenie. Stabg wydolno$¢ fizyczng 1 meczliwo$¢ zgla-
szalo 16 osob, kotatanie serca — 3 pacjentow,
omdlenia — 2 chorych. U 8 pacjentéw, w tym u 1 ze
wspolistniejaca koarktacja aorty, rozpoznano nad-
ci$nienie tetnicze, u 3 — migotanie przedsionkow,
u 2 — cukrzyce typu 2, u 1 — nadczynno§¢ tarczy-
cy. Jedna pacjentka przebyla zatorowo$¢ plucna,
a 2 chorych — udar mézgu. Tylko u 1 chorej nie
stwierdzono wskazan do zamkniecia ASD II z po-
wodu nieistotnego hemodynamicznie przecieku.
U 23 pacjentow zamknieto ASD II interwencyjnie
— w 11 przypadkach zastosowano zestaw Amplatza,
w 12 — zestaw Starflex. Przy uzyciu zestawu Starflex
zamknieto rowniez drozny otwor owalny u 2 pacjen-
tow. U 2 chorych odstapiono od zabiegu interwen-
cyjnego z powodu bardzo rozlegtego ASD II — pa-
cjentoéw poddano leczeniu kardiochirurgicznemu.
Hospitalizowano 2 kobiety w 3. dekadzie zycia
1 1 w 4. dekadzie zycia z rozpoznaniem VSD.
U wszystkich pacjentek wade zdiagnozowano juz

Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw z uwzglednieniem pfci, wieku i rozpoznania wady serca

Table 1. Patient analysis by gender, age and heart disease

Wiek w czasie hospitalizacji [lata] Razem
18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >71
ASD Il K 3 4 2 5 1 0 15
M 7 0 2 1 2 1 13
PDA K 1 2 - 2 1 6
M 2 - - - - - 2
VSD K 2 1 - - - - 3
M - - - - - - 0
TOF K 4 - - - - 5
M 2 - - - - 2
PS K - 1 - - - 2
M 1 - 1 - - - 2
CoAo+ReCo K T+1 1+1 1 1 - - 6
M 243 1 - - - - 6
Inne K - 2 - - - - 2
K 4 - - - - - 4
Razem 33 13 8 7 5 2 68

ASD |l (atrial septal defect) — ubytek przegrody migdzyprzedsionkowej; PDA (patent ductus arteriosus) — przetrwaty przewdd tetniczy; VSD (ventricular
septal defect) — ubytek przegrody miedzykomorowej; TOF (tetralogy of Fallot) — zespét Fallota; PS (pu/monary stenosis) — zwezenie tetnicy ptucnej;

CoAo+ReCo (coarctation + recoarctation) — koarktacja i rekoarktacja aorty
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w okresie noworodkowym. Dwie chore z hemody-
namicznie niewielkim przeciekiem nie zglaszaly
zadnych dolegliwo$ci, nie mialy tez subiektywne-
go poczucia choroby, nie zakwalifikowano ich do le-
czenia kardiochirurgicznego. U jednej 36-letniej pa-
cjentki VSD zlokalizowane na pograniczu czesci
bloniastej 1 mie$niowej naptywowej przegrody mie-
dzykomorowej zamknieto za pomoca zestawu Am-
platza. Hospitalizowano rowniez jednego 20-letnie-
go pacjenta po skutecznym zamknieciu VSD w dzie-
cinstwie. Chorego skierowano do kliniki z powodu
omdlen i stwierdzonego w zapisie EKG bloku I stop-
nia. Na podstawie przeprowadzonych badan u pa-
cjenta zdiagnozowano zespo6l wazowagalny.

Hospitalizowano 8 pacjentéw z PDA, w tym
6 kobiet 1 2 mezczyzn. Tylko u 4 0s6b rozpoznano
wade serca w dziecinstwie, az w 3 przypadkach usta-
lono rozpoznanie u chorych w wieku ponad 60 lat.
Na meczliwosc 1 staba wydolno$¢ wysitkowa skarzyto
sie 5 pacjentow, u 1 osoby wystepowaly omdlenia.
U 4 chorych stwierdzono migotanie przedsionkow,
u 3 — nadci$nienie tetnicze, u 1 — dychawice
oskrzelowa, u 1 — reumatoidalne zapalenie stawow
1u 1 — niedoczynno$¢ tarczycy. U 6 pacjentow PDA
zamknieto sprezynka, u 1 za pomoca zatyczki Am-
platza. Do leczenia interwencyjnego nie zakwalifiko-
wano 77-letniego pacjenta z wspdlistniejgcym nad-
ci$nieniem tetniczym z powodu nieistotnego hemo-
dynamicznie przecieku.

Hospitalizowano 7 pacjentow z zespolem Fal-
lota, w tym 6 osob w 3. dekadzie zycia. Wszyscy
wskazywali na malg tolerancje wysitku fizycznego
1 nadmierng meczliwo$¢. SzeSciu pacjentow prze-
bylo w dziecinstwie korekcje radykalng zespotu
Fallota, wynik zabiegu oceniano u wszystkich jako
zadawalajacy. U 2 pacjentek rozpoznano istotng he-
modynamicznie niedomykalno$¢ zastawki trojdziel-
nej 1 umiarkowana niedomykalno$¢ zastawki tetni-
cy plucnej, u 1 — resztkowy przeciek przez VSD,
u zadnej chorej gradient prawa komora-tetnica ptuc-
na nie przekraczal 25 mm Hg. U jednej 44-letniej
pacjentki w wieku 14 lat wykonano wylacznie za-
bieg paliatywny — zespolenie typu Blalock-Taus-
sig. Tylko u tej chorej stwierdzano spoczynkowa
sinice. Po wykonaniu badan kobiete zakwalifikowa-
no do chirurgicznej korekcji wady.

W omawianym okresie hospitalizowano 6 pa-
cjentow z koarktacja aorty, u 1 dodatkowo rozpo-
znano ASD II. Tylko u 2 chorych diagnoze posta-
wiono w dziecinstwie, pacjentéw nie operowano
z powodu braku zgody rodzicéw. U pozostalych
4 0s6b chorobe rozpoznano miedzy 3.-6. dekada
zycia. U 5 chorych stwierdzono nadci$nienie tetni-
cze w granicach 170 /110—270/100 mm Hg. Tylko

J. Erecinski 1 wsp., Wady wrodzone serca u dorostych

1 pacjentka nie zglaszata dolegliwo$ci. Na bole
w klatce piersiowej wskazywalo 2 pacjentow, u 2 osob
wystepowaly zaslabniecia, u 1 — bole glowy, u 1 — ko-
latanie serca, u 1 — meczliwo$c. U 1 pacjentki stwier-
dzono utrwalone migotanie przedsionkéw. Implanta-
cje stentu z nastepowym poszerzeniem balonowym
cie$ni aorty wykonano w 4 przypadkach, uzyskujac
zadawalajacy efekt miejscowy 1 obnizenie gradientu
ci$nien przez miejsce zwezenia. Nie obserwowano
powiklan zwigzanych z zastosowanym leczeniem in-
terwencyjnym. W przypadku 1 pacjentki z prawidto-
wym ci$nieniem krwi 1 gradientem przez miejsce zwe-
zenia w pomiarze bezpoSrednim ok. 18 mm Hg zre-
zygnowano z terapii. Jedng chora ze zwezeniem aorty
brzusznej zakwalifikowano do leczenia chirurgicznego.

Z powodu podejrzenia rekoarktacji aorty hospi-
talizowano 6 chorych w 3.-4. dekadzie zycia.
U wszystkich pacjentow stwierdzono nadci$nienie
tetnicze. Potwierdzono rekoarktaccje aorty w 3 przy-
padkach i u wszystkich tych pacjentow przeprowa-
dzono zabieg balonoplastyki, u 1 chorego dodatko-
wo implantowano stent. W 3 przypadkach jako przy-
czyne nadci$nienia wykluczono rekoarktacje aorty.

U 2 hospitalizowanych pacjentek rozpoznano
skorygowane przelozenie wielkich pni tetniczych
(CTGA, corrected transposition of the great arteries).
U obu chorych odnotowano objawy niedomykalno-
$ci zastawki trojdzielnej. U jednej pacjentki objawy
wady serca byly niewielkie, druga Zle tolerowala
wysitek fizyczny.

Hospitalizowano 2 chorych z przelozeniem
wielkich pni tetniczych po korekgji fizjologiczne;j
(DTGA, dextrotransposition of great arteries) — za-
bieg Mustarda i Senniga. Pacjent w wieku 29 lat po
zabiegu Mustarda zle tolerowatl wysitek fizyczny
1 stwierdzono u niego bole zamostkowe. U 18-let-
niego chorego po operacji Senniga wystepowato na-
padowe trzepotanie przedsionkow i zesp6l Morga-
gniego-Adamsa-Stokesa. Konieczna byta modyfika-
cja farmakoterapii zaburzen rytmu serca i implantacja
rozrusznika VVI (jednokomorowego do lewej komo-
ry). Implantacja rozrusznika pozwolila na zwieksze-
nie dawek lekow przeciwarytmicznych. Obecnie chory
otrzymuje metoprolol, enalapryl, hydrochlorotiazyd,
potas i acenokumarol. Sporadycznie wigcza sie sty-
mulacja z rozrusznika przy zmniejszeniu akcji serca
ponizej 60/min.

Ostatnim hospitalizowanym pacjentem byt
24-letni mezczyzna po przebyte] w dziecinstwie
operacji wspolnego kanatu przedsionkowo-komoro-
wego, ktoremu implantowano sztuczng zastawke
mitralng w wieku 4 lat. Obecnie u chorego wykaza-
no cechy umiarkowanego zwezenia zastawki mitral-
nej, jeszcze bez naglacych wskazan do reoperacji.
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Wyniki i dyskusja

U dorostych pacjentéw z wadami wrodzonymi
serca istotnymi hemodynamicznie konieczne jest
przeprowadzenie zabiegu kardiochirurgicznego
badz interwencyjnego w celu likwidacji wady. Ho-
spitalizowani w klinice pacjenci nie stanowili re-
prezentacyjnej grupy osob objetych opieka Porad-
ni Kardiologicznej dla Dorostych z Wadami Wrodzo-
nymi Serca. Do kliniki kierowano giéwnie chorych,
u ktoérych planowano zabiegi interwencyjne (ASD,
PDA, koarktacja i rekoarktacja aorty), lub pacjen-
tow wymagajacych rozszerzonej diagnostyki kardio-
logicznej w warunkach szpitalnych.

Poza dolegliwoSciami zwigzanymi z wada ser-
ca u tych osob wystepuje wiele dolegliwo$ci wyni-
kajacych z chor6b wspolistniejacych, niezaleznych
bezposrednio od wady serca. Do najczestszych
naleza: nadci$nienie systemowe, cukrzyca typu 2,
dychawica oskrzelowa i choroby tarczycy. Nadci$-
nienie tetnicze stwierdzono u 22 chorych, w tym
u 6 pacjentow z niedawno rozpoznang koarktacja
aoty, 6 0sob z podejrzeniem rekoarktacjiiu 10 cho-
rych z innymi wadami wrodzonymi serca. Rekoark-
tacje potwierdzono tylko u 3 pacjentow [3, 8, 9].
U 4 0s6b z koarktacjg aorty i u 3 chorych z rekoark-
tacja aorty uzyskano skuteczne poszerzenie cie$ni
aorty za pomoca balonoplastyki, a u 6 z nich dodat-
kowo implantowano stent. Balonoplastyka zarow-
no natywnej koartacji aorty, jak i rekoarktacji wia-
ze sie z ryzykiem powstania tetniaka aorty [9-11];
powiklanie takie moze wystapié rowniez u pacjen-
tow leczonych kardiochirurgicznie [3]. Nadzieje na
zmniejszenie tego typu powiklan wiaze sie z zasto-
sowaniem stentow powlekanych.

Na podkres$lenie zastuguje op6znione rozpozna-
nie ASD II. Az u 16 0s6b sposrod 26 chorych ASD 1T
rozpoznano dopiero w wieku dorostym. Ze wzgledu
na skapoobjawowy przebieg jest to najczeSciej prze-
oczana wada w wieku dzieciecym [3, 11]. Interwen-
cyjne zabiegi zamkniecia ASD II przeprowadzono
u 23 pacjentow, nieoperacyjnie zamknieto drozny
otwor owalny u 2 kolejnych chorych po skrzyzowa-
nych udarach mozgu. Wstepna kwalifikacje do inter-
wencyjnego zamkniecia ASD II przeprowadzono na
podstawie wyniku przezklatkowego badania echokar-
diograficznego, a w trakcie zabiegu wielko$¢ ubytku
oraz ocene implantacji zestawu zamykajacego bada-
no za pomocy przezprzelykowego badania echokar-
diograficznego [12-16]. Interwencyjne zamykanie
ASD 1II i droznego otworu owalnego w prewencji
skrzyzowanych zatorow od kilku lat zaleca sie jako
metode leczenia [15-19]. Zamkniecie ASD nawet
u dorostych pacjentow poprawia jakoS¢ zycia, zmniej-

sza zapadalno§¢ na zapalenia pluc, powiklania zato-
rowe 1 liczbe naglych zgonow [20], ale u pacjentow
operownych powyzej 40 rz. nie zapobiega wystepo-
waniu zaburzen rytmu, zwlaszcza migotania i trze-
potania przedsionk6éw. Ze wzgledu na bardzo duzy
ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej 2 chorych
zakwalifikowano do leczenia kardiochirurgicznego.

Zdziwienie budzi fakt op6Znionego rozpoznania
PDA u pacjentéow w zaawansowanym wieku doro-
stym — az u 4 spo$réd 8 hospitalizowanych. Obec-
no$¢ gloSnego szmeru ciaggiego w polu ostuchiwa-
nia tetnicy plucnej powinno wczes$niej nasuwac po-
dejrzenie obecnosci wady serca. Rozpoznanie PDA
na podstawie charakterystycznego szmeru i obec-
no$ci szybkiego tetna mozna ustali¢, nie przepro-
wadzajac badan dodatkowych, a wykonanie ogblno-
dostepnego badania ECHO potwierdziloby prawi-
diowos¢ diagnozy [3]. Przetrwaly przewdod tetniczy
1 ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej zaopa-
trzone w odpowiednim czasie, we wczesnym dzie-
cinstwie naleza do nielicznych wad, ktore uznaje sie
za poddajace sie korekcji radykalnej [2]. U zadnego
z tych pacjentow nie rozwinelo sie utrwalone nad-
ci$nienie plucne. U 4 chorych stwierdzono migota-
nie przedsionkoéw wynikajace prawdopodobnie
z poszerzenia lewego przedsionka. U 6 os6b za-
mknieto PDA sprezynkami, u 1 (z szerokim przewo-
dem tetniczym) zastosowano zatyczke Amplatza. Od-
stapiono od zabiegu zamkniecia PDA u 77-letniego
mezczyzny, uznajac, ze ryzyko rozwiniecia sie nad-
ci$nienia plucnego w tym wieku jest minimalne.

Stwierdzono ogdlnie dobre wyniki korekc;ji ra-
dykalnej zespotu Fallota, z nieistotnymi hemodyna-
micznie pozostalo$ciami, takimi jak niewielki gra-
dient przez zastawke tetnicy plucnej czy resztko-
wy przeciek przez VSD. Pacjentke w wieku 44 lat
po zespoleniu paliatywnym wykonanym 30 lat wcze-
$niej, z sinica spoczynkowg zakwalifikowano do za-
biegu korekcji radykalnej. U pacjentow, u ktoérych
przeprowadzono zabieg korekcji radykalnej zespotu
Fallota, nalezy wykonywac okresowe badania kon-
trolne ze wzgledu na mozliwo§¢ nasilania sie zabu-
rzeh hemodynamicznych spowodowanych pozosta-
toSciami resztkowymi po zabiegach kardiochirur-
gicznych oraz zaburzeniami rytmu serca w odlegtym
okresie pooperacyjnym [3, 8, 21].

Duze problemy terapeutyczne wystepuja u pa-
cjentéow leczonych za pomoca korekcji fizjologicz-
nej przelozenia wielkich pni tetniczych. W piSmien-
nictwie znajduje sie wiele prac, w ktorych oméwiono
zagadnienie ciezkich zaburzen rytmu i przewodze-
nia u takich pacjentéw [2, 3], podobnie jak u chorego
obserwowanego przez autorOw niniejszej pracy.
W odleglym okresie poperacyjnym u pacjentdw po
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korekgji fizjologicznej przetozenia wielkich pni tet-
niczych (TGA, transposition of the great arteries), po-
dobnie jak u chorych nieoperowanych ze skorygo-
wanym przelozeniem wielkich pni tetniczych [22],
dochodzi do niewydolnoS§ci prawej komory, ktora
spelnia funkcje komory systemowej, dlatego u ba-
danych stwierdza sie zlg tolerancje wysitku.
Zabiegi interwencyjne u chorych z prostymi wro-
dzonymi wadami serca w wieku dorostym sa metoda
leczenia atrakcyjniejsza niz klasyczna terapia kardio-
chirurgiczna ze wzgledu na wspélistniejace schorze-
nia niezalezne od wady, takie jak cukrzyca, nadci$nie-
nie tetnicze czy dychawica oskrzelowa, ktére moga
znacznie komplikowac przebieg poperacyjny.
Osobnym problemem jest znaczne opdznienie
rozpoznania istotnej hemodynamicznie wrodzonej
wady serca przez lekarzy podstawowe] opieki me-
dycznej. Zdaniem autor6w niniejszej pracy zbyt cze-
sto 1 bezkrytycznie przy skargach na meczliwo$¢
1 zIg tolerancje wysitku fizycznego u pacjentow
dorostych podejrzewa sie chorobe niedokrwienng

Streszczenie

J. Erecinski 1 wsp., Wady wrodzone serca u dorostych

serca. Wykonanie w takich przypadkach badania
ECHO pozwolitloby na szybkie ustalenie rozpozna-
nia wady serca i wdrozenie wla§ciwego leczenia.

Whioski

1. Pacjentow, u ktoérych stwierdzono zig toleran-
cje wysilku fizycznego, nalezy kierowac na ba-
danie echokardiograficzne ze wzgledu na moz-
liwo$¢ wystepowania niezdiagnozowanych wad
wrodzonych serca w dziecinstwie.

2. Badanie echokardiograficzne jest niezwykle
pomocne w kwalifikacji pacjentow z wadami
wrodzonymi serca do zabiegéw interwencyjnych
oraz do monitorowania pozostalo$ci resztko-
wych anatomicznych i hemodynamicznych po
przebytych zabiegach kardiochirurgicznych.

3. Pagjenci po przebytym leczeniu kardiochirur-
gicznym wad wrodzonych serca w dziecifistwie
wymagaja specjalistycznej opieki kardiologicz-
nej w wieku dorostym.

W okresie od 1 stycznia 2003 do 30 czerwca 2004 r. w Klinice Kardiologii Dzieciecej 1 Wad
Wrodzonych Serca AMG hospitalizowano 68 dorostych pacjentow z wadami wrodzonymi ser-
ca. Najliczniejsza byla grupa chorych z ubytkiem przegrody miedzyprzedsionkowey, przetrwa-
lym przewodem tetniczym, zespolem Fallota 1 koarktacjq aorty. U 33 pacjentow przeprowadzo-
no bez powiklan zabiegi interwencyjnego leczenia wrodzonych wad serca — zamknigcie ubyt-
ku przegrody wmiedzyprzedsionkowej, zamkniecie ubytku przegrody wmiedzykomorowey,
podwiqzanie przewodu tetniczego oraz balonoplastyke z implantacjq stentow w koarktacyi
1 rekoarkatacyi aorty. (Folia Cardiol. 2005; 12: 861-866)

wady wrodzone serca u dorostych, zabiegi interwencyjne
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