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Wprowadzona do praktyki klinicz-
nej na poczatku lat 80. XX wieku wal-
wuloplastyka balonowa izolowanego
zwezenia zastawki pnia ptucnego jest
od lat powszechnie uznawana za me-
tode leczenia z wyboru. Dotyczy to za-
rowno noworodkéw z najciezsza for-
ma zwezenia (krytyczne zwezenie
zastawki z uzaleznionym od droznosci
przewodu tetniczego przeptywem ptucnym), jak tez cho-
rych w starszym wieku (takze dorostych) z réznie nasilo-
nym zwezeniem zastawki.

Bardzo dobre wyniki bezposrednie, wczesne i odlegte
walwuloplastyki potwierdzaja jej role w procesie terapeu-
tycznym. Praktycznie uznaje sie, ze dorosli po wykonanej
w dziecinstwie walwuloplastyce balonowej izolowanego
zwezenia zastawki pnia ptucnego nie wymagaja kontroli
kardiologicznej. Publikowane ostatnio wyniki odlegte du-
zych, ponad 100-osobowych grup chorych, u ktérych za-
bieg wykonano w okresie dzieciecym, wykazuja stopniowe
narastanie niedomykalnosci ptucnej. Niedomykalnosci ge-
neralnie dobrze tolerowanej przez chorych w dostepnym
okresie obserwacji, jednak progresywnej [1-3].

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze wiekszosé opracowan w oce-
nie wynikéw ptucnej walwuloplastyki balonowej opiera sie
przede wszystkim na oznaczeniu w badaniu doplerowskim
gradientu ci$nienia skurczowego przez droge odptywu pra-
wej komory (w tym zastawke pnia ptucnego). Czes¢ przed-
stawia rozwoj poszczegdlnych struktur serca w okresie od-
legtej obserwacji pozabiegowej ($rednica pierscienia
zastawki ptucnej, zastawki tréjdzielnej, wielkosé prawej
komory), co jest szczegblnie wazne u oséb leczonych
w okresie noworodkowym i niemowlecym. Pozabiegowa
niedomykalnos¢ zastawki pnia ptucnego nie zawsze jest
oceniana lub jest okreslana mato precyzyjnie. Ze wzgledu
na brak wystandaryzowania oceny stopnia niedomykal-
nosci ptucnej w badaniu doplerowskim informacje o jej za-
kresie nie sg jednoznaczne i nie maja wymiaru naukowe-
go. Zebranie dodatkowych danych echokardiograficznych
dotyczacych na przyktad wielkosci i funkcji prawej komo-
ry pozwala przyblizy¢ sie do oceny istotnosci niedomykal-
nosci, ale w dalszym ciggu nie jest ona precyzyjna. Prak-
tycznie jedynie badanie metoda rezonansu magnetycznego
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pozwala na ilosciowg ocene stopnia niedomykalnosci ptuc-
nej i jest standardowo wykonywane u chorych kwalifiko-
wanych do leczenia chirurgicznego lub interwencyjnego.
Okreslenie w publikowanych pracach zasad rozpoznawa-
nia poszczegdlnych stopni niedomykalnosci ptucnej, np.
uznanie za ciezka niedomykalnosci, w ktérej poza swo-
bodnym wstecznym przeptywem przez droge odptywu pra-
wej komory istnieje wsteczny przeptyw w gateziach pnia
ptucnego, pozwala na krytyczny stosunek czytelnika
do przedstawianych wynikéw. Oczywiscie dane kliniczne
uwzglednione w publikacjach wzmacniaja site przekazu.

W jednej z opublikowanych prac 6 ze 107 dzieci byto
zakwalifikowanych lub miato przeprowadzone chirurgicz-
ne leczenie z powodu ciezkiej pozabiegowej niedomykal-
nosci ptucnej [4]. W tej grupie wykazano korelacje stop-
nia niedomykalnosci z nizszym wiekiem chorych w czasie
walwuloplastyki, z mniejsza powierzchnig ciata oraz uzy-
ciem cewnikéw balonowych o $rednicy wiekszej niz 130%
srednicy pierscienia zastawki pnia ptucnego. Inna praca
analizujaca odlegte wyniki ptucnej walwuloplastyki ba-
lonowej wykonanej u 150 dzieci w réznym wieku cewni-
kami balonowymi nieprzekraczajagcymi 130% Srednicy
pierscienia zastawki ptucnej wskazuje wprawdzie na na-
rastanie stopnia niedomykalnosci w srednim okresie pra-
wie 12-letniej obserwacji (40% niedomykalnos¢ Sred-
nia, 17% ciezka), jednak bez koniecznosci leczenia
chirurgicznego w ktérymkolwiek przypadku [1]. Wpraw-
dzie wystepowanie pozabiegowej niedomykalnosci ptuc-
nej w odlegtym okresie obserwacji oraz jej narastanie nie
jest zaskakujgce w kontekscie anatomii wrodzonego zwe-
Zenia zastawki (szczegdlnie u noworodkéw i mtodych nie-
mowlat) oraz mechanizmu walwuloplastyki balonowej,
jednak opublikowane dane powinny wptynaé na nasze
postepowanie z chorymi.

Po pierwsze, nalezatoby uzna¢ zasadnos¢ dtugofalo-
wej kontroli chorych podwyzszonego ryzyka wystapienia
istotnej niedomykalnosci ptucnej. Po drugie, preferowac
w czasie wykonywania ptucnej walwuloplastyki balono-
wej wybor cewnikéw balonowych o srednicy 120-125%
Srednicy pierscienia zastawki chorego (pomiar na pozio-
mie przyczepu ptatkéw) mierzonej w bocznej projekgji an-
giograficznej (w korelacji z wielkosciag mierzong w bada-
niu echokardiograficznym) [3].
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