M

VIA MEDICA

Folia Cardiol.

2001, tom 8, supl. B, B38-B40
Copyright © 2001 Via Medica
ISSN 1507-4145

Interwencyjne cewnikowanie serca

Przezskorna walwuloplastyka plucna

Zabieg wprowadzony w 1982 roku obecnie jest
leczeniem z wyboru wrodzonego zwezenia zastaw-
ki ptucnej u dzieci i dorostych.

Wskazania. Wskazaniem do zabiegu jest zwe-
zenie zastawki z gradientem pomiedzy prawa ko-
morg a pniem plucnym przekraczajagcym 30 mm Hg,
przy prawidlowym rzucie serca (przy bardzo cia-
snym zwezeniu gradient moze by¢ zanizony
w zwiazku z upo$ledzona kurczliwoscig komory i ni-
skim rzutem).

Zabieg. Wykonywany jest w znieczuleniu miej-
scowym, z doj$cia przez zyte udowa. Uzywa sie ba-
lonu o $rednicy przekraczajacej o 20-50% S$rednice
pierScienia zastawki.

Wyniki. Wyniki bezpos$rednie 1 odlegle sa bar-
dzo dobre. U znacznej wiekszoSci pacjentow zabieg
prowadzi do skutecznego poszerzenia zastawki
1zniesienia gradientu. W przypadkach ciasnych zwe-
zen, z duzym przerostem mie$nia prawej komory,
po skutecznym poszerzeniu zastawki moze docho-
dzié do nasilenia lub pojawienia sie dynamicznego,
mie$niowego zwezenia podzastawkowego. W tej
sytuacji ci$nienie skurczowe w prawej komorze moze
sie nie obnizy¢. Zwezenie to jednak ustepuje i w cia-
gu pierwszych 6 miesiecy dochodzi do samoistnego
obnizenia ci$nienia w prawej komorze. U niektorych
pacjentow, gdy ciSnienie w komorze po zabiegu
wzrasta lub zblizone jest do systemowego, wska-
zane jest podawanie propranololu przez 3 miesigce
(2 mg/kg/d. w 3 dawkach).

Odlegty dobry wynik (gradient pomiedzy prawg
komora a tetnica ptucng < 30 mm Hg) osiaga sie
uponad 90% chorych. Nawroty zwezenia wystepuja
rzadko i dotycza glownie pacjentow z dysplastycznag
zastawka ptucna. Wyniki zabiegu sa u nich wyraznie
gorsze, wielu wymaga leczenia operacyjnego. Nie-
domykalno$§¢ plucna po walwuloplastyce pojawia sie
u okoto 10-20% 1 jezeli nawet jest istotna (pojedyn-
cze przypadki), nie stanowi problemu klinicznego.

Powiklania. Zabieg jest bezpieczny. Opisywa-
ne powiklania (uszkodzenie naczynia biodrowego,
pekniecie pierScienia plucnego, tamponada serca,
krwotok, migotanie komor, zaburzenia przewodze-
nia, zatrzymanie krazenia) wystepuja sporadycznie,
gltownie u noworodkow 1 niemowlat.

Postepowanie po zabiegu. Pacjenci po sku-
tecznej walwuloplastyce plucnej nie wymagaja pro-
filaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia.

Uwagi ogolne. Brak koniecznoS$ci znieczule-
nia ogblnego, bezpieczenstwo, powtarzalno$é, nie-
duze obhciazenie pacjenta, krotka hospitalizacja
1 niski koszt sprawiaja, ze walwuloplastyka balono-
wa jest leczeniem z wyboru wrodzonego zwezenia
zastawki plucne;.

Przezskorna walwuloplastyka
zastawki aortalnej

Pierwsze wyniki klinicznego zastosowania
przezskornej balonowej walwuloplastyki aortalnej
opublikowano w 1984 roku.

Wskazania. Zastawkowe zwezenie aorty ze
skurczowym gradientem ci$nien pomiedzy lewa
komorg a aorta powyzej 50 mm Hg z najwyzej nie-
wielka niedomykalnoS$cia.

Zabieg. Poprzedzony jest precyzyjna oceng
zastawki aortalnej i jej pierScienia. W celu zmniej-
szenia ryzyka niedomykalno$ci wstepnie dobiera sie
balon o §rednicy stanowiacej 85-90% Srednicy pier-
Scienia zastawki. Balon powinien by¢ niskoprofilo-
wy o dilugo$ci 5 cm. Przy braku efektu zabieg po-
wtarza sie balonem o jeden rozmiar wiekszym.
W przypadku duzej Srednicy pierscienia nalezy ko-
rzystac z techniki dwubalonowej z dostepu przez
obie tetnice udowe.

Wyniki bezposérednie i odlegle. W trakcie
zabiegu moze wystapi¢ nagle zatrzymanie krazenia,
wstrzas kardiogenny, przejSciowe zwykle zaburze-
nia rytmu serca. Bezpo§rednia skuteczno$¢ zabie-
gu jest wysoka. Problemem pozostaje nawrot zwe-
zenia 1 jatrogenna niedomykalno$¢ zastawki.

Postepowanie po zabiegu. Pacjenci po za-
biegu wymagaja kontroli uwzgledniajacej wstep-
ny wynik zabiegu. W przypadku istotnej niedo-
mykalno$ci lub braku istotnego obnizenia gra-
dientu badanie echokardiograficzne powinno by¢
wykonane po okolo 3 miesigcach. W przypadku
dobrego wyniku kontrole nalezy przeprowadzic
po roku.

Uwagi ogolne. Przezskorna walwuloplastyka
aortalna jest zabiegiem paliatywnym, poprzedzaja-
cym leczenie chirurgiczne.

B38 www.fc.viamedica.pl



Balonowa angioplastyka koarktacji aorty

Natywna koarktacja jeszcze do niedawna byla
uwazana za przeciwwskazanie do balonowej angio-
plastyki ze wzgledu na mozliwo§¢ powstania jatro-
gennych tetniakow. Obecnie panuje przekonanie, ze
w wyselekcjonowanych przypadkach, z morfologicz-
nie korzystng postacig koarktacji, zabieg mozna
przeprowadzic u dzieci powyzej 1 rz. 1 mtodych do-
rostych, choc¢ dla nastolatkow nalezy zarezerwowac
raczej poszerzenie z wszczepieniem stentu.

Wskazania. Wykonanie zabiegu uzasadnia:

— gradient ci$nien powyzej 20 mm Hg;

— ograniczone zwezenie, bez hipoplazji.

Dysfunkcja lewej komory, choroby piuc zwiek-
szajace ryzyko torakotomii przemawiaja roOwniez za
leczeniem metodami przezskérnymi.

Zabieg. Do poszerzenia nalezy uzy¢ balonu
o $rednicy co najmniej 2,5-krotnie wiekszej niz
Srednica zwezenia, ale nie wiekszej od $rednicy
aorty ponizej postenotycznego poszerzenia. Balon
powinien by¢ krotki 1 niskoprofilowy.

Rekoarktacja. Wskazania do zabiegu i jego
technika sg podobne jak w przypadku pierwotne-
go zwezenia. Leczenie przezskorne jest jednak
chetniej wykonywane ze wzgledu na wieksze ry-
zyko ponownej torakotomii. W przypadku reko-
arktacji zmiany morfologiczne do$¢ czesto s3
oporne na poszerzanie nawet przy zastosowaniu
wysokich ci$nien w balonie. Wowczas nalezy roz-
wazy¢ opcje chirurgiczng. W przypadku rekoark-
tacji w mechanizmie odksztalcenia sprezystego
(elasctic recoil) leczeniem z wyboru wydaje sie
implantacja stentu. Nalezy jednak podkres$li¢, ze
do tej pory nie sa znane odlegie wyniki leczenia
tym sposobem.

Wyniki bezposrednie i odlegte. U 74-88%
leczonych tym sposobem dzieci udaje sie uzyskaé
spadek gradientu o okolo 75%. Wynik zalezy od
morfologii poszerzanego zwezenia.

Postepowanie po zabiegu. Kontrolne bada-
nie, w zaleznoSci od skutecznoS$ci zabiegu i jego
przebiegu — po 6-12 miesigcach. Metoda dopple-
rowska nalezy monitorowac gradient ciSnien w aor-
cie zstepujacej oraz wartoS§ci ciSnienia tetniczego.
Nadci$nienie tetnicze wymaga leczenia farmako-
logicznego.

Powiklania. Smiertelno§¢ wynosi mniej niz
1%. Opisano pekniecie aorty podczas zabiegu. Tet-
niak aorty, zwykle niewielki, pojawia sie u 2-7%
pacjentow. Powiklania neurologiczne wystepuja
rzadko (> 1%), raczej zwiazane z nieodpowiednig
antykoagulacja w czasie interwencji.

Interwencyjne cewnikowanie serca

Przeznaczyniowe zamykanie ubytkow
miedzyprzedsionkowych typu drugiego

Od ponad 20 lat trwajg proby skonstruowania
urzadzenia, ktérym mozna by zamykac ubytek me-
toda nieoperacyjna. Sposrod kilku stosowanych
1 dostepnych obecnie zestawow, najwiecej zwolen-
nikow maja dwa: Cardioseal Cardio Occluder oraz
Amplatzer septal occluder.

Wskazania. Wskazaniem do przezzylnego za-
mkniecia za pomoca zapinki Amplatza jest ubytek
miedzyprzedsionkowy typu drugiego, z istotnym
lewo-prawym przeciekiem powodujacym przeciaze-
nie objetoSciowe (powiekszenie) prawego serca
(zwykle stosunek przeplywu pltucnego do systemo-
wego przekracza 1,5).

Do zamkniecia nadaja sie:

— ubytki polozone centralnie, z co najmniej 5-mi-
lilitrowym marginesem otaczajacej tkanki;

— ubytki przednio-gorne, nawet z matym rabkiem
przy aorcie lub bez niego, pozostale brzegi
ubytku powinny mie¢ co najmniej 5 mm;

— ubytki z towarzyszacym tetniakowatym uwy-
pukleniem czeSci przegrody miedzyprzedsion-
kowej;

— mnogie ubytki miedzyprzedsionkowe, o ile s3
zlokalizowane tak blisko siebie, ze zamkniecie
najwiekszego moze zamkna¢ pozostate (szero-
ko$¢ kolnierza okludera wynosi 7 mm);

— $rednica ubytku mierzona bezpoSrednio balo-
nem cewnika nie powinna przekracza¢ 38 mm
(wielko$¢ dostepnego obecnie najwigkszego
okludera Amplatza). Srednica ta jest zwykle
0 1/3 wieksza od maksymalnej rednicy ubyt-
ku mierzonej podczas badania echokardiogra-
ficznego w prezentacji dwuwymiarowej. Oce-
nia sie, ze okolo 3/4 ubytkéw typu wtoérnego
mozna zamkna¢ ta technika.

Zabieg wykonuje sie w znieczuleniu ogblnym,
pod kontrola echokardiograficznego badania prze-
zprzeltykowego. Wielko§¢ ubytku ocenia sie cewni-
kiem z balonikiem, mierzac Srednice, przy ktorej
stawia on lekki opor przy wyciaganiu z lewego do
prawego przedsionka. Urzadzenie jest zaczepiane
na cewniku uwalniajacym przez nakrecenie i wpro-
wadzane przezzylnie przez dluga koszulke naczy-
niowa. Po umieszczeniu implantu w ubytku, przed
jego odkreceniem, dokladnie ocenia sie jego poto-
zenie 1 relacje do otaczajacych struktur (zyly sys-
temowe 1 plucne, zastawki przedsionkowo-komoro-
we 1 zatoka wieficowa). Przy stwierdzeniu niepra-
widlowej pozycji, urzadzenie moze byé wciagniete
do cewnika, a zabieg wykonany od poczatku.
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Wyniki bezposrednie. Dotychczasowe obser-
wacje 1 doSwiadczenia (zabiegi wykonuje sie na
Swiecie od 1996, a w Polsce od 1997 r.) Swiadcza
o wysokiej skuteczno$ci 1 niskim ryzyku zabiegu.
Szczelne zamkniecie stwierdza sie prawie u 100%
leczonych tym sposobem. Opisywane sa pojedyn-
cze powiklania: embolizacje, przebicie Sciany przed-
sionka, przejSciowe zaburzenia przewodzenia
przedsionkowo-komorowego, przejSciowe uniesie-
nie w EKG odcinka ST-T nad $ciang dolng (zator
powietrzny) oraz pojedyncze przypadki przej$cio-
wych zaburzen neurologicznych.

Postepowanie po zabiegu. Obejmuje podawa-
nie kwasu acetylosalicylowego w dawce 150-300 mg
przez 3—6 miesiecy (w zalezno$ci od masy ciala pacjen-
ta 1 wielkoSci okludera). Zalecana jest profilaktyka in-
fekcyjnego zapalenia wsierdzia przez 6 miesiecy.

Przeznaczyniowe zamykanie przetrwalego
przewodu tetniczego (PDA)

Przeznaczyniowe zamykanie PDA rozpoczeto
w 1967 roku przy uzyciu korka z gabki poliwinylo-
wej. Od tego czasu opracowano wiele urzadzen zwy-
kle nienadajacych sie do zamykania duzych przewo-
dow z powodu czestych resztkowych przeciekow.
Na poczatku lat 90. wprowadzono sprezynki we-
wnatrznaczyniowe (spiralki), ktore staly sie sku-
teczna i tanig technika przeznaczyniowego zamyka-
nia matych PDA. Bardzo obiecujgcym jest wprowa-
dzony ostatnio do klinicznego zastosowania korek
Amplatza (the Amplatzer duct occluder).

Wskazania. Ze wzgledu na podwyzszone ry-
zyko infekcyjnego zapalenia blony wewnetrznej
przewodu powszechnie uznawanym wskazaniem do
zamkniecia PDA jest samo jego rozpoznanie, nie-
zaleznie od istotnoS$ci przecieku. Male przewody
tetnicze (Srednica do 3 mm w najwezszym miejscu),
nalezy zamykac¢ za pomoca spiralek, do zamykania
wiekszych stosuje sie korek Amplatza. Wskazaniem
do przeznaczyniowego zamykania sa rOwniez prze-
cieki resztkowe po wczeSniejszych operacjach.

Zabieg i wyniki. Zamykanie PDA za po-
mocq spiralek. Zamykanie PDA za pomoc3 sta-
lowych, zwinietych spiralnie drucikéw z wbu-
dowanymi wioskami z Dakronu, ostatnio z mozli-
woscia lepszej kontroli (detachable coils) jest

technika stosunkowo prosta i tania. Zabieg prze-
prowadza sie najczeSciej przez dojScie z tetnicy
udowej, w miejscowym znieczuleniu. Polega on
na wszczepieniu do Swiatla przewodu spiralki
o Srednicy co najmniej dwukrotnie wiekszej od
Srednicy PDA w najwezszym miejscu tak, aby
umiescic jej jeden zw0j od strony pnia plucnego,
a pozostale od strony aorty. Skuteczno$c zabiegu
jest wysoka (97-98% catkowitych zamkniec po
6 miesigcach). Nieistotne przecieki ustepuja zwy-
kle w ciagu pierwszej doby po zabiegu. Opisywa-
ne powiklania (embolizacje do tetnicy ptucnej lub
aorty, hemoliza zalezna od resztkowego przecie-
ku) wystepuja rzadko 1 sg zalezne od do$wiadcze-
nia wykonujacego zabieg.

Zamykanie PDA za pomocq korka Amplat-
za. Korek Amplatza jest samorozprezajacym sie
urzadzeniem wykonanym z siatki drutu nitynolowe-
g0, z wmontowanymi widknami poliestrowymi. Po
rozprezeniu przybiera ono ksztalt korka z cienkim,
0 2 mm szerszym Kolnierzem po jednej stronie.
Nakrecone na prowadnik urzadzenie wprowadza sie
przezzylnie od strony tetnicy plucnej przez diuga
koszulke 1 wszczepia tak, aby jego kolnierz opart sie
o wrota PDA, a cze$¢ cylindryczna wypelnilta prze-
wod. Skuteczno$¢ zabiegu jest bardzo wysoka. Do
zamkniecia prowadzi wypelnienie przewodu przez
implant, co w odr6znieniu od podwdjnej ,,parasol-
ki” daje wysoka, praktycznie stuprocentowa sku-
teczno$¢ zabiegu.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze u dorostych czesto
wystepuja zwapnienia Sciany przewodu oraz aorty.
W takich przypadkach zabieg operacyjny wykonuje
sie w krazeniu pozaustrojowym z doj$cia przez ster-
notomie, a ryzyko i koszty sg wowczas wieksze niz
w przypadku operacji podwigzania PDA z torakoto-
mii bocznej. Duza skuteczno$¢, stosunkowo fatwa
technika zabiegu oraz krétki okres pobytu pacjenta
w szpitalu pozwalaja przypuszczaé, ze korek Am-
platza moze stac sie technikg z wyboru do zamyka-
nia PDA o §rednicach > 3 mm u dorostych.

Postepowanie po zabiegu. Po szczelnym za-
mknieciu PDA (ocena echokardiograficzna metoda
dopplerowska) jest zalecana profilaktyka infekcyj-
nego zapalenia wsierdzia przez 6 miesiecy. W przy-
padku szczelnego zamkniecia przewodu pacjenci nie
wymagaja okresowej kontroli kardiologiczne;.

B40 www.fc.viamedica.pl



