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Balonowa walwuloplastyka aortalna
u noworodka z krytycznym zwezeniem i fibroelastoza
wykonana z dostepu przez zyle pepowinowa

Balloon valvuloplasty of critical aortic stenosis performed from an umbilical access
in a neonate with endocardial fibroelastosis — a case report
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Abstract

A case of percutaneous treatment of neonatal critical aortic stenosis is presented. The baby had endocardial fibroelastosis
and borderline dimensions of left heart structures. Umbilical access for the anterograde approach with the use of coronary an-

gioplasty catheter was successfully performed.
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Wstep

Podjecie decyzji dotyczacej leczenia noworodka z kry-
tycznym zwezeniem zastawki aortalnej, fibroelastozg oraz
matym wymiarem lewej komory (LV) zawsze stanowi po-
wazny problem. Typowa hipoplazja lewego serca stanowi
wskazanie do zabiegu Norwooda badz przeszczepu serca
W przypadkach z granicznym wymiarem LV korzystna
moze okazac sie przezskérna walwuloplastyka balonowa.
Metode te mozna stosowac z réznych dostepéw naczy-
niowych. Najczesciej stosowany jest dostep odtetniczy,
ktory wiaze sie z koniecznoscia wprowadzenia cewnika
pod prad krwi. W przypadku naszego pacjenta wybrali-
Smy dostep przezpepkowy, dzieki czemu kierunek wpro-
wadzania cewnika byt zgodny z pradem krwi.

Opis przypadku
3-dniowy noworodek z masa ciata 2,65 kg zostat

przekazany do naszego osrodka ze szpitala terenowe-
go, gdzie rozpoznano krytyczne zwezenie zastawki
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aorty z cechami fibroelastozy LV. W chwili przyjecia
stan ogélny dziecka byt ciezki. Chtopiec byt zaintubo-
wany, wentylowany mechanicznie, droznos¢ przewo-
du tetniczego byta utrzymywana dzieki ciggtemu wle-
wowi prostaglandyny E1. W badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono dominujaca komore prawa, LV
0 zmienionej geometrii z zaokraglonym koniuszkiem
oraz znacznie wysyconym wsierdziem (pogrubienie
wsierdzia do 2,2 mm, gtéwnie w okolicy drogi odptywu
z LV, rycina 1). Kurczliwo$¢ miesnia sercowego byta
uposledzona (frakcja wyrzutowa réwna 0,3). Wymiar
koncoworozkurczowy LV wynosit 16 mm (ponizej 5.
percentyla w odniesieniu do powierzchni ciata), wy-
miar czesci naptywowej wynosit 24 mm (Z value=-3),
tylna sciana LV miata 5 mm, a przegroda miedzykomo-
rowa 4,1 mm. Pierscien zastawki aorty miat Sredni-
ce 4,9 mm (Z value=-5), a pierscief mitralny — 8 mm
(Z value=—4). Zastawka byta jednoptatkowa, jedno-
spoidtowa z otworem umiejscowionym ekscentrycz-
nie. Ptatek byt znacznie pogrubiaty o ograniczonej ru-

Adres do korespondencji:

Jacek Kusa, Oddziat Kliniczny Wrodzonych Wad Serca i Kardiologii Dzieci, §lqskie Centrum Chorob Serca, ul. Szpitalna 2, 41-800 Zabrze,

tel./faks: +48 32 271 34 01, e-mail: jkusa@poczta.onet.pl
Praca wptyneta: 25.04.2005. Zaakceptowana do druku: 14.12.2005

Kardiologia Polska 2006; 64: 4



416

Jacek Kusa

Rycina 1. Obraz zwtéknienia wsierdzia lewej komory w badaniu echokardiograficznym: a) w osi dtugiej

przymostkowej, b) w projekcji czterojamowej

chomosci, a réznica cisnien pomiedzy LV i aorta wyno-
sita 8 mmHg. Obie zastawki przedsionkowo-komoro-
we byty niedomykalne: mitralna 2. stopnia (gradient
fali zwrotnej wynosit 35 mmHg), tréjdzielna 2/3 stop-
nia z gradientem fali zwrotnej pomiedzy prawa komo-
ra i przedsionkiem réwnym 48 mmHg. Na poziomie
przegrody miedzyprzedsionkowej wystepowat ubytek
Srednicy 6 mm z przeciekiem lewo-prawym, a prze-
ptyw krwi przez przewéd tetniczy byt prawo-lewy.
Podjeto decyzje o wykonaniu balonowej walwulo-
plastyki aortalnej, ktéra przeprowadzono nastepnego
dnia po przyjeciu. Zabieg wykonano w znieczuleniu
ogoblnym (ketamina, dormicum), w ostonie antybiotyko-

Rycina 2. Wentrykulografia lewostronna w pro-
jekcji p-a. Widoczna zmieniona geometria stabo
kurczacej sie lewej komory
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wej (cefazolin 100 mg/kg). Po odcieciu kikuta pepowiny
wypreparowano wejscie do zyty pepowinowej, do kté-
rej wprowadzono niskoprofilowa koszulke naczynio-
wa 5F Wykorzystujac diagnostyczny cewnik balonowy
Berman typu wedge 5F i prowadniki hydrofilny firmy
Terumo oraz do plastyki wiencowe] (Guidant), zasondo-
wano zyte gtéwna dolna, prawy przedsionek, a poprzez
ubytek miedzyprzedsionkowy lewy przedsionek i LV,
gdzie wykonano lewostronng wentrykulografie w pro-
jekcji p-a (Rycina 2.). Srodek cieniujacy zakontrastowat
stabo kurczaca sie miesniéwke matej LV. Pierscien aor-
talny miat Srednice 5,2 mm.

Nastepnie, bardzo ostroznie manewrujac w Swie-
tle LV, wprowadzono cewnik balonowy do aorty. Pro-
wadnik do plastyki wieficowej 0,014 x 190 cm wprowa-
dzono do aorty zstepujacej, a po nim cewnik balonowy
Crosssail firmy Guidant (standardowo wykorzystywany
do plastyki przezskérnej naczyh wiencowych) 5,0
x 20 mm, rozprezajac go w miejscu pierscienia aortal-
nego do srednicy 5,2 mm. W wyniku plastyki uzyskano
zmniejszenie roznicy cisnieh pomiedzy LV i aortg z 11
do 3 mmHg. Cisnienia w LV wzrosty z 67/0/12
do 68/0/12, a w aorcie z 56/40/47 do 65/42/49 mmHg.
Czas zabiegu wynosit 70 min, a czas skopii 9 min.

Zabieg przebiegt bez powiktan. W kolejnej dobie
chtopca ekstubowano, odstawiono wlew z prostaglan-
dyna, a nastepnie réwniez dopamine. Przeciek w prze-
wodzie tetniczym odwrécit sie na lewo-prawy. Z powo-
du wystapienia niewydolnosci oddechowej z kwasica
oddechowa zmuszeni bylismy ponownie zaintubowaé
chorego. Po 10 dniach hospitalizacji dziecko zostato
przekazane do innego osrodka w celu rozwazenia
ewentualnej korekcji metoda Norwooda. Wedtug uzy-
skanych danych stan chtopca stopniowo sie poprawiat
i w konsekwencji zostat on wypisany do domu bez do-
datkowych interwencji.
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Dyskusja

Postepowanie w przypadku krytycznego zwezenia za-
stawki aorty, pomimo licznych opracowan tematu, wciaz
nie jest jednoznacznie okreslone. Dominuje poglad, ze
postepowaniem z wyboru powinna by¢ przezskérna wal-
wuloplastyka balonowa. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze jej
wyniki sg poréwnywalne z komisurotomia chirurgiczna
[1-4]. Przypadek naszego chorego byt ztozony, gdyz wy-
miary LV byty na granicy niedorozwoju. Wedtug danych
z literatury wartosci graniczne, na podstawie ktérych po-
dejmuje sie decyzje o formie leczenia operacyjnego: jed-
no- lub dwukomorowego, to wymiar czesci naptywowe;j
LV=25 mm, pierscier aortalny=5 mm, mitralny=9 mm [5],
a wiec wymiary bardzo podobne do stwierdzonych u na-
szego chorego. W tej sytuacji, chcac zmniejszy¢ ryzyko
powiktan zwigzanych z leczeniem jednokomorowym,
zdecydowalidmy sie na podjecie préby leczenia zachowu-
jacego fizjologie krazenia dwukomorowego. Pomimo fi-
broelastozy wsierdzia LV, ktérej obecnos¢ znacznie zwiek-
sza Smiertelnos¢ [6, 7], podjelismy decyzje o plastyce
przezskérnej, liczac na to, ze po dekompresji jamy dojdzie
do stopniowej regresji zmian zwtéknieniowych, co wg
P Venugopalana dzieje sie w 1/3 przypadkéw.

Po krotkiej radosci zwigzanej z mozliwoscig odsta-
wienia prostaglandyny i dopaminy doszto do ponowne-
go pogorszenia stanu ogélnego oraz braku poprawy
funkcji kurczacej serca. To spowodowato, ze ponownie
zaczeliSmy rozwazac¢ operacje typu Norwooda i w tym
celu przestalismy chorego do innego osrodka.

Kolejnym znakiem zapytania pozostata kwestia wy-
boru dostepu naczyniowego. Bioragc pod uwage mata
mase ciata dziecka, za najbezpieczniejszy uznaliSmy
dostep przezpepkowy i technike wspétpradowa. W na-
szym przekonaniu ma ona istotng przewage nad prze-
ciwpradowym dostepem przez tetnice udowa, szyjna
czy tez pepkowa. Unikajac naktucia tetnicy udowej, wy-
eliminowalismy ryzyko powiktan naczyniowych, ktére
wg danych z pismiennictwa moga wystapi¢ u znaczne-
go odsetka chorych [6, 8, 9]. W konsekwencji moga one
doprowadzi¢ do niedorozwoju konczyny. Wprowadze-
nie koszulek niskoprofilowych istotnie zmniejszyto
ilos¢ powaznych powiktan naczyniowych, ale nadal cze-
stym problemem pozostaje uposledzony naptyw krwi
do naktutej kohczyny, wymagajacy podawania hepa-
ryn, a czasami rowniez lekéw trombolitycznych. Chirur-
giczne odstoniecie prawej tetnicy szyjnej ograniczyto
ilos¢ powiktan naczyniowych, ale konieczne jest zaan-
gazowanie zespotu chirurgicznego, a manipulacja
przy naczyniach bezposrednio zaopatrujacych tkanke
mozgowa wymaga szczegblnej uwagi i ostroznosci. Nie
sg znane odlegte wyniki stosowania tej metody.

W przypadku walwuloplastyki metoda przeciwprado-
wa sondowanie LV czasami moze stwarzac istotne pro-

blemy i znacznie przedtuzac czas zabiegu. Przy metodzie
wspbtpragdowej czas potrzebny na przejscie prowadnika
przez zastawke aortalng jest krétszy, gdyz jego kierunek
jest zgodny z pradem krwi. Istotnie obniza to ryzyko
uszkodzenia ptatkéw zastawki aortalnej i w konsekwen-
¢ji powstania jej niedomykalnosci, co w przypadku dojsé
odtetniczych stanowi powazny problem [6, 8, 9]. Ponadto
w grupie dorostych chorych z czeSciowo zwapniatymi
ptatkami podczas odaortalnych manipulacji prowadni-
kiem moze dojs¢ do uwolnienia drobin, ktére — stanowigc
materiat zatorowy — prowadza do powaznych nastepstw
neurologicznych. Najwiekszym problemem dojscia odzyl-
nego jest pokonanie wiekszej ilosci krzywizn na drodze
do zastawki aortalnej oraz odpowiednie przejscie cewni-
ka przez Swiatto LV. Znacznym utatwieniem w tej sytuacji
jest uzycie diagnostycznego cewnika balonowego typu
wedge, gdyz podczas jego drogi przez LV istnieje minimal-
ne prawdopodobiefstwo przejscia pomiedzy niémi apara-
tu zastawki mitralnej. Sytuacja taka jest najczestsza przy-
czyna uszkodzenia zastawki podczas wypetniania balonu
i powstania niedomykalnosci mitralnej, ktéra najczesciej
zdarza sie przy technice wsp6tpradowe;j. Jej skutki sg jed-
nak na ogoét tagodne [9].

Modyfikacja w opisanej metodzie byto zastosowanie
sprzetu uzywanego do plastyk wieficowych. Poprzednia
préba wykonania plastyki zastawki aortalnej z dostepu
przez zyte pepowinowa przy zastosowaniu konwencjo-
nalnego sprzetu nie powiodta sie. Prowadnik wieficowy
jest jednym z nielicznych kompatybilnych z diagnostycz-
nymi cewnikami balonowymi matych rozmiaréw, a po-
nadto z duza tatwoscig pokonuje zastawke aortalna.
Dzieki swej sztywnosci daje odpowiednie wsparcie i dla-
tego tatwo wymienia sie na nim cewniki, a cewnik do pla-
styki tetnic wiencowych wyjatkowo sprawnie pokonuje
na nim wszystkie krzywizny prowadzace do zastawki aor-
talnej. Ponadto w przypadku tak matych chorych bardzo
istotna kwestia jest dobranie odpowiedniej Srednicy ba-
lonu, co nie zawsze mozliwe jest w odniesieniu do cewni-
kéw stosowanych standardowo. Uzywajac balonéw
wieficowych, mozemy bardzo precyzyjnie dobra¢ stosu-
nek Srednicy balonu do pierscienia zastawkowego.

Kolejnym atutem techniki wspotpradowej jest wy-
eliminowanie problemu braku stabilizacji balonu na po-
ziomie pierscienia podczas jego wypetniania, co nastre-
cza wielu trudnosci podczas techniki przeciwpradowej,
cho¢ rzadko dotyczy to noworodkéw. W efekcie znacz-
nie skracato to czas zatrzymania przeptywu krwi
do aorty [6, 8]. Wprowadzona w ostatnich latach meto-
da szybkiej stymulacji serca lub zwolnienia jego akcji
przez podanie adenozyny [5] istotnie ograniczyta pro-
blem braku stabilizacji.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze balonowa
walwuloplastyka aortalna wykonana technika wspét-
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pradowa charakteryzuje sie znacznie mniejsza choro-
bowoscig, a wg Magee i wsp. takze smiertelnos¢ jest
mniejsza w poréwnaniu z technika przeciwpradowg
w grupie krytycznych zwezen noworodkowych, gdzie
szacuje sie ja na 10-20% [9].

Wnioski

Balonowa walwuloplastyka aortalna wykonana
z dostepu przez zyte pepowinowa jest metoda efektyw-
na, w wyniku ktérej mozliwe jest wyeliminowanie wie-
lu potencjalnych powiktah i z tego powodu powinna
ona by¢ rozpropagowana znacznie szerzej.
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