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Pierwsze doświadczenia w przezcewnikowym
wszczepieniu zastawki płucnej w leczeniu złożonych
wrodzonych wad serca
Transcatheter implantation of pulmonary valve – own experience
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A b s t r a c t

Transcatheter implantation of pulmonary valve became a big step forward in the field of interventional cardiology. It is especially important
in the patients with defects of the right ventricular outlet tract, because they were usually candidates for multiple surgical operations. 

We present first transcatheter replacement of pulmonary valve in 23-years-old man. The ‘Melody’ valve was implanted successfully.
There were no complications and the patient was discharged in good condition.
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Wstęp
Dynamiczny rozwój kardiologii, ale i kardiochirurgii jest

faktem. To co jeszcze kilka lat temu wydawało się trudne,
a czasami niemożliwe, staje się coraz częściej świadomym
wyborem leczących wobec chorych najtrudniejszych. Cho-
rzy niedawno uważani za nieoperacyjnych, dzisiaj są lecze-
ni z bardzo dobrymi wynikami. Ogromne zasługi w tej dzie-
dzinie ma Philipp Bonhoeffer, który w 2000 r. jako pierwszy
przezskórnie wszczepił zastawkę płucną u 12-letniego chłop-
ca po korekcji chirurgicznej atrezji płucnej z ubytkiem 
międzykomorowym [1]. W Polsce pierwsze zastosowanie no-
wej metody miało miejsce w grudniu 2008 r. w Warszawie
w Instytucie Kardiologii, w zespole Demkowa i Rużyłły [2].

W ten sposób zapoczątkowano nowe możliwości le-
czenia chorych z dysfunkcją drogi odpływu z prawej ko-
mory, powstałą głównie po korekcji chirurgicznej tetralo-
gii Fallota, atrezji płucnej oraz po zabiegu Rossa. Niestety,
dla dużej grupy chorych po korekcji tetralogii Fallota z za-
stosowaniem łaty przezpierścieniowej metoda ta jeszcze
nie jest całkowicie dostępna, gdyż warunkiem wszczepie-
nia implantu jest obecność homograftu w pozycji płucnej.

Obecnie dostępna zastawka płucna na stencie zbudo-
wana jest z części biologicznej i mechanicznej. Materia-
łem biologicznym jest wypreparowana bydlęca żylna za-
stawka szyjna wszyta do irydowo-platynowego stentu
rozprężanego balonem o wymiarach 18, 20 lub 22 mm.
Stent ma długość 28 mm [3].

Kliniczne wskazania do wszczepienia przezskórnego
zastawki płucnej są identyczne jak dla interwencji kardio-
chirurgicznej. Obejmują one niedomykalność płucną z po-
większeniem wymiarów prawej komory, istotną niedomy-
kalność trójdzielną, zaburzenia rytmu, obniżenie
wydolności fizycznej lub też zwężenie drogi odpływu z ciś-
nieniem prawokomorowym wyższym niż 2/3 systemowe-
go, przy obecności objawów klinicznych lub wyższym
niż 3/4 ciśnienia systemowego u chorych bez objawów.

Najlepszymi kandydatami są chorzy ze zlokalizowa-
nym zwężeniem i zwapnieniem homograftu, co umożli-
wia odpowiednie zakotwiczenie stentu w tym miejscu
i gwarantuje jego maksymalną stabilizację. Z powodu du-
żego rozmiaru układu wprowadzającego metoda ta jest
dostępna dla osób powyżej 5. roku życia oraz z masą 
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ciała większą niż 20 kg. Kolejnym ograniczeniem jest śred-
nica uprzednio wszczepionego homograftu, który w chwi-
li obecnej nie może być większy niż 22 mm [3, 4].

Przed zabiegiem należy wykonać precyzyjną ocenę dia-
gnostyczną z uwzględnieniem średnicy drogi wypływu,
funkcji prawej komory, jej wielkości, frakcji niedomykal-
ności zastawki płucnej, średnicy zwężenia z gradientem
ciśnień oraz lokalizacji zwężenia w stosunku do tętnic
wieńcowych. Najbardziej przydatne są tu rezonans ma-
gnetyczny oraz angiotomografia komputerowa.

Celem niniejszego doniesienia jest prezentacja wła-
snego doświadczenia z pierwszej przezcewnikowej implan-
tacji zastawki płucnej Melody na stencie. 

Opis dwóch przypadków
Przypadek 1

Mężczyzna 25-letni po korekcji kardiochirurgicznej me-
todą Rastellego w 5. roku życia z powodu przełożenia wiel-

kich pni tętniczych, z ubytkiem przegrody międzykomoro-
wej i zwężeniem drogi odpływu z prawej komory, został
przyjęty do naszego ośrodka w celu diagnostyki i ustalenia
postępowania terapeutycznego. Od roku chory zgłaszał po-
gorszenie tolerancji wysiłku. W badaniu echokardiograficz-
nym stwierdzono znaczne powiększenie prawej komory
– do 4,12 cm (norma do 2,26 cm), z istotną niedomykalno-
ścią płucną i trójdzielną (II/III stopień). W badaniu elektro-
kardiograficznym długość odstępu QRS wynosiła 0,16 s. Re-
zonans magnetyczny potwierdził zwiększoną objętość
prawej komory serca równą 241 ml (norma 88–227 ml).
Frakcja niedomykalności zastawki płucnej wynosiła 30%,
natomiast gradient przepływu przez zwężony homograft
płucny (Rycina 1.) wynosił 36 mmHg. Podjęto decyzję o pró-
bie przezskórnej implantacji zastawki Melody na stencie.
Zabieg wykonano w znieczuleniu ogólnym, z planową in-
tubacją dotchawiczą, w osłonie antybiotykowej (cefazolina)
przez nakłucie prawej żyły i tętnicy udowej (koszulka 6 F).
Cewnikiem pig-tail 6 F wykonano pomiar ciśnienia w pra-
wej komorze. Po wymianie cewnika na prawy wieńcowy
Judkins 6 F zasondowano zwężony homograft. Po prowad-
niku ultrastiff Back-up Meyer 0,035’ × 260 cm wprowadzo-
no cewnik Multitrack 8 F, za pomocą którego wykonano
pomiary ciśnień oraz badanie angiograficzne w projekcji le-
wobocznej 20 z głowową 30. Cewnik Multitrack wymienio-
no na wysokociśnieniowy cewnik balonowy Mul-
lins × 22 mm. W tym samym czasie wykonano inflację
cewnika balonowego na wysokości homograftu oraz se-
lektywne podanie kontrastu do lewej tętnicy wieńcowej
(w dwóch projekcjach – lewobocznej oraz PA). Wykluczo-
no w ten sposób możliwość uciśnięcia lewej tętnicy wień-

RRyycciinnaa 11.. Zwężenie homograftu widoczne w rezo-
nansie magnetycznym
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RRyycciinnaa 22.. Jednoczesna inflacja balonu w miejscu
zwężenia z selektywną koronarografią – nie uwi-
doczniono zwężenia tętnicy wieńcowej
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cowej przez stent (Rycina 2.). Po wykonanej predylatacji
balonowej zamontowano stent CP 8 Zig 2,8 cm na balonie
cewnika BIB (10/20 mm) i rozprężono w miejscu przewę-
żenia homograftu (Rycina 3.). Następnie zastawkę 
Melody 18 mm umieszczono na balonie zestawu wprowa-
dzającego o średnicy 22 mm i rozprężono w miejscu
uprzednio wprowadzonego stentu CP (Rycina 4.). Po im-
plantacji wykonano kontrolny pomiar ciśnień, stwierdzając
spadek gradientu z 44 do 3 mmHg. Angiografia wykazała

prawidłową pozycję zastawki z niewielką niedomykalno-
ścią spowodowaną najpewniej pozycją cewnika (Rycina 5.). 

Zabieg przebiegł bez powikłań. Mężczyznę wypisano
w stanie dobrym w 3. dobie po zabiegu z zaleceniem sto-
sowania kwasu acetylosalicylowego przez 6 miesięcy.

Przypadek 2
Chory 23-letni z odwróconym ułożeniem trzewi, poje-

dynczym odejściem tętnic wieńcowych po kardiochirur-
gicznej korekcji metodą Rastellego w 5. roku życia z po-
wodu wrodzonej wady serca w postaci podwójnego
odejścia pni tętniczych z lewej komory, ubytku międzyko-
morowego, zwężenia drogi odpływu prawej komory, zo-
stał przyjęty do naszego ośrodka w celu ustalenia dalsze-
go postępowania z powodu pogorszenia tolerancji wysiłku.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono obwo-
dowe zwężenie homograftu w pozycji płucnej, z gradien-
tem ciśnień równym 50 mmHg, powiększenie prawej ko-
mory oraz niedomykalność trójdzielną II/III stopnia.
W rezonansie magnetycznym potwierdzono obecność ob-
wodowego zwężenia homograftu o średnicy 9,7 × 10,5 mm,
z gradientem przepływu w tym miejscu równym 44 mmHg;
w odcinku proksymalnym średnica protezy wynosi-
ła 17 mm. Ponadto obwodowa część lewej tętnicy płucnej
była zwężona do 6,5 mm (Ryciny 6. A i B).

Zabieg wykonano w znieczuleniu ogólnym (propofol, mor-
fina, pankuronium), w osłonie antybiotykowej (cefazolina),
z elektywną intubacją przez nakłucie prawej żyły udowej (ko-
szulka 8 F), prawej tętnicy udowej (koszulka 6 F) oraz lewej ży-
ły szyjnej (koszulka 8 F). Nie udało się wprowadzić cewnika
od strony żyły udowej poprzez zwężony homograft, w związ-
ku z czym nakłuto żyłę szyjną. Cewnikiem Multitrack 6 F za-

RRyycciinnaa 33..  Implantacja pierwszego stentu w miej-
sce zwężonego homograftu

RRyycciinnaa 44.. Pierwszy etap implantacji zastawki – roz-
prężenie pierwszego balonu

RRyycciinnaa 55..  W angiografii stwierdzono prawidłową
pozycję zastawki ze śladową niedomykalnością (in-
dukowaną cewnikiem)
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sondowano prawą komorę oraz tętnicę płucną, gdzie wyko-
nano pomiar ciśnień. W angiografii stwierdzono silnie uwap-
niony homograft płucny o średnicy 21 mm. Obwodowa część
homograftu była zwężona do średnicy 9,5 mm. Z tego miejsca
odchodziły obie gałęzie płucne. Odejście prawej tętnicy płuc-
nej miało średnicę 9 mm, natomiast lewej – 3 mm (Rycina 7.).
Jednocześnie wykonano koronarografię selektywną, w której
stwierdzono odejście wszystkich naczyń wieńcowych od jed-
nego wspólnego pnia. Ze względu na obecność zwężenia
w miejscu odejścia gałęzi płucnych oraz pobliski przebieg tęt-
nicy wieńcowej odstąpiono od przezskórnej implantacji za-
stawki płucnej Melody na stencie. 

Omówienie i dyskusja
Korekcje kardiochirurgiczne wykorzystujące wszczepia-

nie homograftów są uznaną i bardzo skuteczną metodą te-
rapeutyczną. Podczas leczenia wrodzonych wad serca naj-
częściej zachodzi potrzeba implantacji homograftu w pozycję
płucną. Niestety, w zastosowanym materiale biologicznym
po kilku, kilkunastu latach zaczynają postępować procesy
degeneracyjne, które z jednej strony powodują narastanie
niedomykalności płucnej, a z drugiej mogą powodować istot-
ne zawężenie drogi odpływu z prawej komory. Zależnie od te-
go, który proces dominuje, rozwija się przeciążenie objęto-
ściowe prawej komory bądź przeciążenie ciśnieniowe,
z wszystkimi ich hemodynamicznymi konsekwencjami. Naj-
ważniejszym zagadnieniem w procesie diagnostycznym jest
ustalenie optymalnego okresu reinterwencji. Jak wiadomo
z własnego doświadczenia, ale przede wszystkim z dostęp-
nego piśmiennictwa, im bardziej zaawansowane jest uszko-
dzenie struktury i funkcji prawej komory, tym mniejsze jest
prawdopodobieństwo istotnej poprawy po zabiegu [5, 6]. Ze
względu na ograniczony okres utrzymywania się pełnej funk-
cji homograftu zastawkowego, większość chorych wymaga
kilku reoperacji. Każda kolejna torakotomia zwiększa ryzyko
powikłań. Z powodu bezpośredniego sąsiedztwa homo-
graftu z mostkiem, poprzez nasilone procesy wapnienia, do-
chodzi częstokroć do zrośnięcia tych struktur, co może czy-
nić zabieg bardzo niebezpiecznym. Wpływa to negatywnie
na psychikę chorego i zmniejsza komfort życia. Dotychczas
alternatywą dla zabiegów kardiochirurgicznych była 
przezskórna balonowa plastyka zwężonego homograftu lub
wszczepienie stentu. Niewątpliwą korzyścią wynikającą z tych
zabiegów jest bardzo krótki okres hospitalizacji, brak potrze-
by głębokiego znieczulenia, a przede wszystkim uniknięcie

RRyycciinnaa 66..  W rezonansie magnetycznym uwidocz-
niono obwodowe zwężenie homograftu z pobli-
skim przebiegiem tętnicy wieńcowej

RRyycciinnaa 77.. Angiografia płucna – obwodowe zwęże-
nie homograftu płucnego z proksymalnym zwęże-
niem lewej tętnicy płucnej
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kolejnej wentrykulotomii, która powoduje powstanie blizn
w mięśniu i tak już nieco uszkodzonej prawej komory. 

Do tej pory leczenie takie obejmowało wyłącznie cho-
rych ze zwężeniem homograftu, a było całkowicie niedo-
stępne dla chorych z niedomykalnością płucną. Wprowa-
dzona przez Bonhoeffera metoda uzupełnia tę ważną
przestrzeń terapeutyczną. Jest ponadto idealnym rozwią-
zaniem w sytuacji współistnienia wady złożonej.

Kolejną korzyścią jest możliwość ponownej przezskór-
nej implantacji zastawki w zastawkę w razie jej dysfunk-
cji bądź degeneracji, co może znacznie odsunąć w czasie
potrzebę wykonania reinterwencji chirurgicznej. O tech-
nicznych możliwościach takiego postępowania donosił
Nordmeyer, który analizował materiał dotyczący ponow-
nego wszczepienia zastawki Melody u 20 chorych z jej
wczesną dysfunkcją [7].

Ograniczeniem metody jest możliwość jej zastosowa-
nia przy średnicy drogi wypływu z prawej komory nie więk-
szej niż 22 mm. Jest to spowodowane dostępnością bydlę-
cych żylnych zastawek szyjnych, dla których jest to
maksymalny wymiar. Niestety, najliczniejszą grupą cho-
rych wymagających wymiany zastawki płucnej są dzieci
i dorośli po korekcji tetralogii Fallota z użyciem łaty 
przezpierścieniowej wykonanej w okresie wczesnodziecię-
cym, u których średnica pnia płucnego najczęściej przekra-
cza ten wymiar. Z tego powodu trwają intensywne badania
zmierzające do wprowadzenia tej metody terapeutycznej
również dla wspomnianej wyżej grupy chorych [8].

Jak w przypadku większości procedur medycznych, ta-
jemnicą sukcesu jest, obok doświadczenia wykonujących,
bardzo staranny dobór chorych, co pozwala zminimalizo-
wać liczbę ewentualnych powikłań. Należą do nich: zła-
manie stentu, niestabilność implantu, uciśnięcie lewej tęt-
nicy wieńcowej przez stent, pęknięcie homograftu oraz
zamknięcie jednej z tętnic płucnych [3]. U chorego, który
nie został zakwalifikowany do wszczepienia zastawki, ist-
niało ryzyko uciśnięcia tętnicy wieńcowej oraz zamknię-
cia lewej tętnicy płucnej po wszczepieniu zastawki Melo-
dy (z powodu obwodowego zwężenia homograftu).

Najczęstszym opisywanym powikłaniem było złama-
nie stentu, które w materiale Nordmeyera wystąpiło aż
u 21,1% chorych. U większości nie miało to konsekwencji
hemodynamicznych. W jednym przypadku doszło jednak
do fragmentacji stentu z następczą jego embolizacją. We-
dług obserwacji wspomnianego wyżej autora podwyższo-
ne ryzyko złamania występuje w następujących sytuacjach:
implantacja zastawki do „natywnej” drogi odpływu, nie-
zwapniała droga odpływu oraz stwierdzenie tzw. zjawiska
recoil zastawki (podczas deflacji balonu) [9]. 

Wyżej wymienione potencjalne powikłania wskazują
na znaczenie właściwego doboru chorych oraz zasadność
uprzedniego wszczepienia dodatkowego stentu w miejsce
implantacji zastawki osadzonej na stencie, tak jak to zo-
stało przeprowadzone u opisanego chorego.

Kolejnym potencjalnym bardzo groźnym powikłaniem
jest uciśnięcie stentem tętnicy wieńcowej przebiegającej w po-

bliżu. Z tego powodu konieczna jest dokładna ocena morfo-
logii naczyń, a w sytuacjach wątpliwych również wykonanie
testu balonowego, który imituje sytuację powstałą po implan-
tacji. Aby sprawdzić, czy implant uciskałby tętnicę wieńcową,
balon umieszczony wewnątrz homograftu należy rozprężyć
do maksymalnej średnicy, symulując w ten sposób sytuację,
jaka wystąpiłaby po implantacji zastawki, jednocześnie nale-
ży wykonać selektywną koronarografię [10].

Wnioski
1. Wprowadzenie do praktyki klinicznej przezskórnej im-

plantacji zastawki płucnej jest ważnym i bardzo potrzeb-
nym osiągnięciem współczesnej kardiologii w leczeniu
złożonych wrodzonych wad serca. Technika ta pozwala
poprawić hemodynamikę drogi odpływu z prawej komo-
ry, poprawić funkcję prawej komory oraz odroczyć inge-
rencję kardiochirurgiczną. 

2. Prezentowane dwa przypadki pokazują zalety, ale tak-
że dokumentują nadal istniejące ograniczenia nowej
metody. Oznacza to konieczność dalszych badań obej-
mujących zarówno doświadczenia ludzi, jak i postępy
w nowo zastosowanej technologii. 

3. Bliska współpraca kardiologiczno-kardiochirurgiczna jest
podstawowym źródłem sukcesu także w leczeniu zło-
żonych wrodzonych wad serca.
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