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Postepy w interwencyjnym leczeniu wrodzonych wad serca — na podstawie

doswiadczen z warsztatéw przeprowadzonych w Narodowym Instytucie
Kardiologii w Sofii (29-30 stycznia 2009 r.)

Progress in transcatheter treatment of congenital heart diseases. Report from interventional
workshop held in the National Heart Hospital (Sofia, Bulgaria) on 29-30 January 2009
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W dniach 29-30 stycznia 2009 r. mieliSmy przyjemnosé
kierowa¢ warsztatami kardiologii interwencyjnej dotycza-
cymi postepdw w przezcewnikowym leczeniu wrodzonych
wad serca. Miaty one miejsce w Narodowym Instytucie Kar-
diologii w Sofii, gdzie udalismy sie na zaproszenie
prof. M. Tsonzarovej (kierownika Kliniki Kardiologii Dzie-
ciecej) oraz prof. W. Pilosoffa (prezesa Butgarskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego). Organizacja tego spotkania to
niejako poktosie szkolenia na naszym Oddziale dr. Lubo-
mira Dymitrowa, ktéry skorzystat z programu stypendial-
nego im. Kurta Amplatza w lutym i marcu 2008 r. Ponie-
waz przygotowane przez butgarskich kolegéw przypadki
byty starannie wyselekcjonowane, wydaje sie, ze na ich
przyktadzie mozna zademonstrowaé mozliwosci i ograni-
czenia interwencyjnego leczenia wybranych wrodzonych
wad serca. | tak, w ciggu 2 dni przeprowadzilismy szereg
konsultacji oraz wykonalismy 7 dos¢ trudnych, aczkolwiek
interesujacych zabiegéw.

Pierwsza interwencja dotyczyta zamkniecia ubytku
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej (ASD) u 9-letniej
dziewczynki. W badaniu przezklatkowym ubytek mie-
rzyt 20 mm, a w badaniu przezprzetykowym (TEE), wyko-
nanym juz podczas cewnikowania serca, srednice ASD oce-
niono na 22 mm. Zwracat uwage wiotki 7-milimetrowy
tylno-dolny ragbek ubytku. Mamy w dorobku juz ponad
850 zamknietych implantami ASD — wtasnie ten typ ubyt-
ku stwarza potencjalnie najwiecej probleméw technicz-
nych. Wynikaja one z tendencji do skosnego ustawiania
sie dyskow i przemieszczania implantu do prawego przed-
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sionka. U wspomnianego dziecka zastosowano Amplatzer
Atrial Septal Occluder (ASO) o Srednicy 22 mm.

Kolejnym pacjentem byto 2,5-roczne dziecko (z masa cia-
ta 12 kg), u ktérego w okresie noworodkowym rozpoznano
krytyczne zwezenie drogi odptywu z prawej komory (RVOT)
z towarzyszacym granicznym niedorozwojem RV. U tego
dziecka w pierwszym miesiacu zycia wykonano operacje
kardiochirurgiczng poszerzenia RVOT (z tata przezpiers-
cieniowg) oraz prawostronne zespolenie Blalocka-Taussig.
Po zabiegu utrzymywata sie jednak sinica (saturacja
ok. 80%) wynikajaca z granicznego niedorozwoju RV oraz
prawo-lewego przecieku przez ASD. Przed zamknieciem
ubytku wykonano u dziecka okluzje ASD za pomoca balo-
nu, stwierdzajac istotny wzrost saturacji krwi obwodowej
(pulsoksymetr) bez narastania cisnienia krwi w prawym
przedsionku. Nastepnie poszerzono wspétistniejace wro-
dzone zwezenie odejscia lewej gatezi tetnicy ptucnej
— Ryciny 1. A—-C (za pomocg balonu wysokocisnieniowego
MAXI firmy Cordis) i zaraz potem zamknieto ASD (bez wy-
konywania pomiaru srednicy rozciggnietego ubytku za po-
moca balonu kalibracyjnego, podobnie jak w pierwszym
przypadku). Pomijanie kalibracji ubytku balonem (poczat-
kowo powszechnie stosowanej w celu wtasciwego dobo-
ru rozmiaru implantu) staje sie w codziennej praktyce co-
raz czestsze. Pozwala z jednej strony na obnizenie kosztéw
zabiegu, a z drugiej na unikniecie wprowadzania wysoko-
profilowanego balonu kalibracyjnego do zyty (szczegélnie
istotne u mniejszych dzieci — tak jak w opisywanym tu
ostatnim przypadku). Jak wskazuja doswiadczenia wtasne
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(blisko 100 ASD zamykanych bez kalibracji balonem), po-
zwala to réwniez unikna¢ stosowania przeszacownych
(zbyt duzych) ASO. Efekt zabiegu byt bardzo dobry — uzy-
skano spadek gradientu w miejscu odejscia lewej tetnicy
ptucnej z 50 do 20 mmHg oraz szczelne zamkniecie ASD
za pomoca 12-milimetrowego ASO, ze wzrostem saturacji
do 96%. Przedmiotem niedawnej publikacji autoréw by-
ty 2 przypadki ASD u chorych ze ztozonymi wadami serca
po operacjach kardiochirurgicznych z przeciekiem prawo-
-lewym, u ktérych skutecznie zamknieto ASD za pomoca
ASO [1]. Wazne jest tu podkreslenie znaczenia przeprowa-
dzenia proby okluzyjnej ASD, ktéra imituje stan hemody-
namiczny po ewentualnym permanentnym zamknieciu
ubytku za pomocg implantu [2].

Kolejne 2 zabiegi polegaty na zamknieciu wrodzonych
ubytkéw miedzykomorowych [3]. W pierwszym (u 8-letniej
dziewczynki) ubytek byt zlokalizowany w Srodkowej czesci

Rycina 1. Angiografia tetnicy ptucnej — zwezenie
lewej gatezi tetnicy ptucnej u 2,5-rocznego dziec-
ka z graniczna hipoplazja prawej komory i prawo-
-lewym przeciekiem przez ASD (projekcja LAO 60°)
przed (A), w trakcie (B) i po (C) balonowej angio-
plastyce za pomocg wysokocisnieniowego cewni-
ka balonowego

przegrody miedzykomorowej i zostat zamkniety za pomo-
ca 6-milimetrowego implantu Amplatzer Muscular VSD
Occluder (MVSDO). Z przyczyn technicznych (problemy we
wprowadzeniu systemu transportujacego od strony zylnej)
implantacji dokonano odtetniczo. U drugiego chorego
— 11-letniego chtopca — ubytek byt zlokalizowany w czesci
miedniowej naptywowej przegrody miedzykomorowe;j
pod ptatkiem zastawki tréjdzielnej. W tym przypadku
na usilng prosbe organizatoréw podjeto warunkowo decy-
zje o przeprowadzeniu zabiegu, liczac sie z ryzykiem jatro-
gennego powstania badz zaburzen rytmu serca (bloku
przedsionkowo-komorowego), badZ niedomykalnosci troj-
dzielnej. Przebieg zabiegu byt niepowiktany (zatozono

8-milimetrowy MVSDO), a pozycja dyskéw (po wykona-
niu petli naczyniowej z prowadnika i bezproblemowej im-
plantacji odzylnej) byta prawidtowa. Implant otwarty
po dwéch stronach przegrody nie powodowat zaburzen ryt-
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mu ani niedomykalnosci tréjdzielnej. Niestety, po 3 dniach
od implantacji doszto do powstania istotnej niedomykal-
nosci zastawki tréjdzielnej. W tym samym dniu implant
usunieto, kardiochirurgicznie zamknieto VSD i dokonano
rekonstrukcji zastawki tréjdzielnej. Podobna sytuacja zo-
stata juz opisana w pismiennictwie [4]. Nasze doSwiadcze-
nia opisane ostatnio na tamach Kardiologii Polskiej wska-
zuja na ztozonos¢ tych zabiegow [5]. Nalezy je wykonywac
jedynie przy wyraznych wskazaniach klinicznych (tj. wskaz-
nik Qp/Qs > 1,5 i poszerzenie jam lewego serca — tak jak to
miato miejsce u omawianych w tym raporcie dzieci). Licz-
ba chorych spetniajacych te kryteria nie jest duza.

Kolejnym naszym pacjentem byt 16-letni chtopiec z cia-
gtym szmerem styszalnym w tylnej czesci klatki piersiowej
po prawej stronie, u ktérego rozpoznano systemowa prze-
toke tetniczo-zylna [6]. Byta to szeroka kreta kolaterala
o Srednicy 11 mm, ktéra odchodzita od aorty powyzej prze-
pony i nastepnie taczyta sie z zytg nieparzysta. Stosunek
Qp/Qs byt réwny 1,6. Biorac pod uwage nasze dobre wy-
niki nieoperacyjnego zamykania ptucnych przetok tetni-
czo-zylnych za pomoca korkéw Amplatzer Duct Occludder
[7], do okluzji tego nieprawidtowego naczynia zastosowa-
no witasnie ten implant (o rozmiarze 10/8).

Ostanie 2 zabiegi wykonano u dwéch 21-letnich kobiet.
U pierwszej rozpoznano istotng natywng koarktacje aorty
(z towarzyszacym nadcidnieniem tetniczym wymagajacym
dwulekowej farmakoterapii). U tej chorej morfologia CoA
byta dos¢ nietypowa, z kretym przebiegiem i trudnym
do uwidocznienia miejscem zwezenia (king-king). Dopiero
aortografia w pozycji RAO 30° pokazata precyzyjnie lokali-
zacje istotnego zwezenia, co pozwolito na implantacje we
witasciwym miejscu stentu CP 34 mm [8]. Uzyskano spa-
dek gradientu ciénief z 30 do 0 mmHg. Druga kobieta mia-
ta istotne zwezenie zastawki aortalnej. Zabieg wykonano
u niej rowniez na wyrazna prosbe zaréwno jej samej (mto-
dej kobiety, chcacej w najblizszym czasie mie¢ potomstwo),
jak i organizatoréw. W badaniu echokardiograficznym zwra-
cat uwage masywny przerost lewej komory z gradientem
srodkomorowym i catkowitym gradientem przez zastawke
wynoszacym 100 mmHg (w cewnikowaniu potwierdzit sie
jako 80 mmHg) oraz istotna niedomykalnos$¢ mitralna.
U chorej wykonano balonowa waluloplastyke aortalng
(BWA). W celu lepszego ufiksowania balonu (zmniejszenia
rzutu serca) podczas zabiegu zastosowano szybka stymu-
lacje prawej komory (250 impulséw na min) za pomoca
elektrody endokawitarnej [9]. Niestety, zabieg byt niesku-
teczny mimo petnego rozprezenia balonu o Srednicy 20 mm
(Srednica pierscienia zastawki aortalnej wynosita 21 mm).
Po BWA nie obserwowano jatrogennej niedomykalnosci
zastawki aortalnej.

W czasie warsztatow miatem tez przyjemnosc¢ zapre-
zentowania 2 wyktadéw dotyczacych postepéw w inter-
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wencyjnym leczeniu wrodzonych wad serca. Po ich wygto-
szeniu wywigzata sie interesujaca dyskusja, rowniez
z udziatem kardiochirurgow.

W podsumowaniu tych warsztatéw nalezy podkresli¢
bardzo dobre przygotowanie butgarskiego zespotu, Swiet-
na wspotprace oraz wielkg goscinnosé i serdecznosé go-
spodarzy. O naszej wizycie zostaty poinformowane media,
a wyniki zabiegéw przedstawiono dziennikarzom na kon-
ferencji prasowej. Kontakty Narodowego Instytutu Kardio-
logii w Sofii z Polska nie sg sporadyczne. Szef pracowni he-
modynamicznej w tym szpitalu dr Aleksander Doganov
od wielu lat wspdtpracuje zaréwno z Klinika Kardiologii In-
wazyjnej Szpitala MSWiA w Warszawie (prof. R. Gil), gdzie
szkolit sie jeden z jego kardiologdw inwazyjnych dr Dobri
Vasilew, jak rowniez z zespotem krakowskim, gdzie byt za-
praszany jako wyktadowca na krakowskie grudniowe
warsztaty interwencyjne New Frontiers in Interventional
Cardiology przez prof. K. Zmudke i doc. D. Dudka. Mamy
nadzieje, ze nawigzana wspbtpraca bedzie sie dalej rozwi-
jata z obopélng korzyscia. Trzeba pamietaé, ze Butgaria
wstapita do Unii Europejskiej w roku 2007, a rozwéj kar-
diologii interwencyjnej w Polsce jest dla tego kraju wzor-
cowy, 0 czym z przyjemnoscig donosimy.
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