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8.1. Diagnostyczne cewnikowanie
uktadu krazenia

Przy dostepnosci nowoczesnej echokardiografii z ko-
lorowym dopplerem i echokardiografii przezprzetykowej
wskazania do cewnikowania serca u pacjentéw z wro-
dzonymi i nabytymi wadami uktadu krazenia ulegty
istotnemu ograniczeniu. Echokardiografia stata sie nie-
zastapiona technika, stuzaca do precyzyjnej oceny struk-
tur wewnatrzsercowych, funkcji zastawek, oceny gra-
dientéw i cisnien, a nawet przeciekéw. Cewnikowanie
uktadu krazenia w wadach wrodzonych przeprowadza
sie obecnie w celu oceny struktur pozasercowych oraz
oceny cisnien, przeptywow, przeciekbw oraz oporéw [1].

8.1.1. Ocena struktur pozasercowych

Cewnikowanie wykonuje sie m.in. w celu ustalenia
operacyjnosci wady czy wyboru rodzaju operacji (za-
bieg paliatywny czy korekcja catkowita). W tej grupie
znajduja sie:

1. ocena sptywoéw zylnych przy podejrzeniu ich anoma-
lii: nieprawidtowe ujscia zyt systemowych, czesciowe
czy catkowite nieprawidtowe ujscia zyt ptucnych,
oraz przy podejrzeniu ich zwezen;

2.ocena anatomii unaczynienia ptuc. Méwimy tu
o zwezeniach pnia ptucnego i tetnic ptucnych oraz
wadach serca z pierwotnie zmniejszonym przepty-
wem ptucnym z prawo-lewym przeciekiem (z sinica
lub bez): tetralogii Fallota, atrezji ptucnej i réznych
postaciach wspélnego pnia tetniczego;

3. ocena aorty i jej tetnic. Rozwazamy tu zwezenie
nadzastawkowe, koarktacje, zwezenia tetnic tuku;
4. nieprawidtowe potaczenia naczyniowe: przetrwaty
przewdd tetniczy, ptucne przetoki tetniczo-zylne;

5. anomalie tetnic wiencowych (ektopowe odejscie
lewej lub prawej tetnicy z przeciwlegtej zatoki
wiehcowej, odejscie lewej tetnicy wiencowej od
tetnicy ptucnej, wrodzone wiencowe przetoki tet-
niczo-zylne);

6. specyficzna grupe stanowia chorzy po wykona-
nych w dziecinstwie operacjach paliatywnych,
kwalifikowani do ewentualnej korekcji catkowitej
wady (np. tetralogia Fallota — ocenie poddaje sie
droznos¢ zespolenia systemowo-ptucnego i tetnice
ptucng w miejscu wszycia zespolenia — mozliwosé
zwezenia);

7. koronarografia wykonywana jest rutynowo przed
operacja kardiochirurgiczng u mezczyzn powyzej 40.
roku zycia, a u kobiet powyzej 50. roku zycia w celu
wykluczenia miazdzycy.

8.1.2. Ocena hemodynamiki (ci$nief,
przeplywow i przeciekéw oraz oporéw)
W tej grupie znajduja sie:

1. pacjenci z granicznym przeciekiem lewo-prawym
(ubytek miedzyprzedsionkowy ( miedzykomorowy).
Cewnikowanie wykonuje sie w celu oceny jego istot-
nosci i rozstrzygniecia wskazan do zamkniecia. Za
istotny uznaje sie przeciek, gdy stosunek przeptywu
ptucnego do systemowego przekracza 1,5;

2. pacjenci z lewo-prawym przeciekiem (np. ubytek mie-
dzyprzedsionkowy, ubytek miedzykomorowy, prze-
trwaty przewdd tetniczy) i nadciSnieniem ptucnym.
Cewnikowanie wykonuje sie w celu oceny operacyj-
nosci wady. U pacjentéw z wysokim oporem ptuc-
nym nalezy wykona¢ préby czynnosciowe (z tlenem
czy farmakologiczne z tolazoling lub izoprotereno-
lem) w celu oceny reaktywnosci krazenia ptucnego.
Uwaza sie, ze pacjenci z reaktywnym tozyskiem ptuc-
nym (tacy, ktérzy obnizaja opér ptucny po podaniu
wazodilatatora) dobrze zareaguja na zamkniecie
przecieku. Pacjenci ze sztywnym, wysokim oporem
ptucnym maja duze prawdopodobienstwo dalszego
wzrostu oporu pomimo zamkniecia przecieku. Ponie-
waz ten postepujacy wzrost oporu ptucnego moze
byc¢ lepiej tolerowany przy obecnosci komunikacji
wewnatrz- czy pozasercowych (umozliwiajacych de-
kompresje prawej komory), leczenie chirurgiczne
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moze prowadzi¢ do skrécenia zycia tych chorych.
Wedtug kryteribw zaproponowanych przez Rabino-
vitch i zalecanych do stosowania u dzieci [2], za gra-
niczng dla operacyjnosci uwazana jest wartosé
wskaznika oporu ptucnego 10 jedn. Wooda x m’. Pa-
cjenci z wartosciami w zakresie 8-10 jedn. Wooda x
m’ dla oceny operacyjnosci wymagaja wykonania
dodatkowych testéw (oddychanie tlenem, podanie
tolazoliny). Jesli wykonanie testu spowoduje spadek
wskaznika do wartosci ponizej 6 jedn. Wooda x m?,
uwaza sie, ze nadcisnienie ptucne jest odwracalne
i zamkniecie przecieku poprawi rokowanie;

3. pacjenci z zespotem Eisenmengera (wysoki opor
ptucny z przeciekiem dwukierunkowym lub prawo-
-lewym) maja przeciwwskazania do zabiegu opera-
cyjnego.
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serca u dorostych. Standardy PTK.

8.2. Przeznaczyniowe zamykanie
przetrwalych przewodéw tetniczych

Dorosty pacjent z przetrwatym przewodem tetni-
czym (PDA) stanowi odrebny, w poréwnaniu z dzie¢mi,
problem terapeutyczny. Zdecydowana wiekszos¢ doro-
stych z przewodem tetniczym to pacjenci trudni do le-
czenia zabiegowego lub operacyjnego. U duzego odset-
ka tych pacjentéw obserwuje sie zwapnienia Scian
przewodu tetniczego czy aorty w okolicy jego ujscia.
W wyniku zmian miazdzycowych Sciany przewodu
i aorty staja sie kruche i sztywne [1]. W przeciwienstwie
do operacji wykonywanych u dzieci, zabieg operacyjny
u dorostych czesto wymaga sternotomii w krazeniu po-
zaustrojowym, co powoduje wieksza czestos¢ powiktan
(krwawienia, uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecz-
nego, zgon) [2, 3]. Dlatego niektdre osrodki zalecaja
wrecz, aby operacja u dorostych wykonywana byta
w krazeniu wewnatrzustrojowym [4]. Dodatkowo inne
schorzenia, niezwigzane z uktadem sercowo-naczynio-
wym, moga zwiekszac ryzyko operacji lub wrecz powo-
dowact niezakwalifikowanie do takiego leczenia. Inng,
robwniez szczegblna grupe stanowia pacjenci po wcze-
Sniejszym leczeniu kardiochirurgicznym. Grupa ta obej-
muje pacjentéw z przewodem rekanalizowanym lub
z przeciekiem rezydualnym po wczeéniejszym podwia-
zaniu operacyjnym oraz pacjentéw, u ktérych operacja
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nie byta zwigzana z PDA (np. wymiana zastawki we-
wnatrzsercowej). Nie ma publikacji opisujacych wyniki
reoperacji po wczesniejszym zamknieciu przewodu, ale
mozna przypuszczat, ze ponowne operacje u tych pa-
cjentdéw sg czasochtonne, trudne technicznie i bardziej
obcigzajace.

Przeznaczyniowe zamkniecie przetrwatego przewo-
du tetniczego przez Portsmanna w 1967 r. za pomoca
korka iwalonowego byto pierwszym skutecznym zabie-
giem kardiologii inwazyjnej w leczeniu wad serca [5, 6].
W 1976 r. Ruzytto wykonat po raz pierwszy taki zabieg
w Polsce [7]. W ciagu ostatnich 30 lat skonstruowano
wiele urzadzen do nieoperacyjnego zamykania przewo-
déw tetniczych, a metoda Portsmanna stata sie historia.
Tylko niektére z tych technik znalazty powszechne za-
stosowanie kliniczne. W latach 90. stosowano w Polsce
podwéjng parasolke Rashkinda. Od potowy lat 90. sto-
suje sie odczepiane koile, a od 1999 r. korek Amplatza.

8.2.1. Techniki zabiegéw i okludery

8.2.1.1. Podwijna parasolka Rashkinda
(Rashkind PDA Occluder System)

Po wycofaniu korka iwalonowego Portsmanna, po-
dwdjna parasolka Rashkinda byta przez wiele lat jedy-
nym urzadzeniem stosowanym do przezskérnego zamy-
kania przewodéw tetniczych [8]. Poczawszy od 1976 r.
implantowano ja u setek chorych w Europie i USA.
W Polsce okluder stosowany byt w latach 1993-1999.
Produkowane w dwéch rozmiarach urzadzenie wygla-
da jak dwie parasolki potaczone szczytami. Posiada
ono 3-ramienny (implant 12 mm) lub 4-ramienny (im-
plant 17 mm) stelaz, na ktérym rozpiete sa tatki z ggb-
ki poliuretanowej. Podwdéjna parasolka Rashkinda mo-
gta by¢ stosowana tylko do wybranych pod wzgledem
anatomii i rozmiaréw przewodéw tetniczych. Z tego
wzgledu oraz z powodu czestych przeciekéw resztko-
wych po tych zabiegach [9], urzadzenie zostato wycofa-
ne z uzycia w koficu lat 90.

8.2.1.2. Kotle (Gianturco coils)
7 odczepialne koile (Jackson detachable PDA coils)

Zwiniete spiralnie, cienkie stalowe druciki z wmon-
towanymi witéknami dakronowymi sg urzgdzeniami
stosowanymi od 1975 r. przez radiologéw i kardiologéw
do zamykania réznych nieprawidtowych potaczen na-
czyniowych. W 1992 r. Cambier i Moore opisali zastoso-
wanie koili do zamykania przetrwatych przewodoéw tet-
niczych [10]. Od 1996 r. stosowane s3 odczepialne koile,
skonstruowane specjalnie do zamykania przewodéw
tetniczych [11-13].

Koile moga mie¢ rézne srednice i liczby zwojéw. Im-
plant dobiera sie tak, aby srednica zwojow po rozwinie-
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ciu byta 1,5-2 razy wieksza niz minimalna Srednica
przewodu, a ich liczba nie mniejsza niz 3. Rozciggniety
koil nakrecony na kofcu prowadnika, wprowadzany
jest przez cewnik wsuniety wstecznie od tetnicy udo-
wej, przez aorte i przewdd do tetnicy ptucnej. Po
umieszczeniu 1,5-2 zwojéw w tetnicy ptucnej i podcia-
gnieciu catosci kolejne petle spirali umieszczane sa po
stronie aortalnej przewodu. Zabiegi wykonuje sie row-
niez z dojscia przezzylnego [14], podobnie jak w przy-
padku korka Amplatza. Wtékna dakronu powoduja wy-
krzepienie krwi i uszczelnienie przecieku. Po stwierdze-
niu prawidtowej pozycji implantu w przewodzie
i szczelnego zamkniecia przewodu urzadzenie jest od-
czepiane przez odkrecenie prowadnika.

Do szczelnego zamkniecia matych (do 2-3 mm)
przewodéw tetniczych zwykle wystarczajacy jest poje-
dynczy koil. Wieksze przewody (nawet do 7 mm) moz-
na zamykac za pomoca dwdch lub wiecej koili [14-17].
Zastosowanie wielu koili do zamykania umiarkowa-
nych i duzych przewodéw tetniczych wiaze sie z ryzy-
kiem przemieszczenia (embolizacji) implantu, wieksza
czestosciag przeciekéw rezydualnych czy z mozliwoscia
spowodowania zaburzeh przeptywu w sasiadujacych
tetnicach [14, 16-19]. Koil jest urzadzeniem z wyboru
do zamykania matych przeciekéw resztkowych i reka-
nalizacji po wczeéniejszych zabiegach przeznaczynio-
wych i operacjach na przewodzie.

8.2.1.3. Korek Amplatza
(the Amplatzer duct occluder)

Stosowany od 1997 r. [20], a w Polsce od 1999 r. [21]
korek Amplatza jest samorozprezajagcym sie urzadze-
niem, wykonanym z siatki drutu nitinolowego z wmon-
towanymi witéknami poliestrowymi. Po rozprezeniu
urzadzenie przybiera ksztatt korka z cienkim, 2 mm
szerszym kotnierzem po jednej stronie. Po przeciwnej
stronie znajduje sie srubka, w ktéra zostaje wkrecony
prowadnik dostarczajacy. Od strony kotnierza korek
jest 0 2 mm szerszy niz po stronie przeciwnej. Urzadze-
nia maja od 7 do 8 mm dtugosci i produkowane s3
w kilku Srednicach. Wymiar okludera dobierany jest
tak, aby Srednica jego wezszego konca byta o co naj-
mniej 2 mm wieksza od minimalnego wymiaru PDA.

Zabieg wykonywany jest z dojscia od zyty udowej,
za pomocg dtugiej koszulki wsunietej przez prawe ser-
ce, tetnice ptucna i przewdd do aorty zstepujacej. Urza-
dzenie nakrecone na prowadnik zostaje przesuniete do
konca tej koszulki, aby jego kotnierz zostat uwolniony
w aorcie. Nastepnie catos¢ zostaje podciagnieta, a kot-
nierz oparty o aortalne wrota przewodu. Podciagniecie
koszulki uwalniajacej powoduje rozprezenie pozostatej,
cylindrycznej czesci korka wewnatrz przewodu. Po po-

twierdzeniu prawidtowej pozycji okludera w aortogra-
fii, urzadzenie uwalniane jest przez odkrecenie pro-
wadnika. Mechanizm eliminacji przecieku polega na
wypetnieniu (stentowaniu) przewodu przez implant
i wykrzepieniu krwi w jego wnetrzu.

Duza skutecznos¢ prawidtowego wszczepienia im-
plantu (98-100%), bardzo wysoka czestos$¢ szczelnych
zamknie¢ (97-100%) oraz niska liczba powiktan
(0-1,5% przemieszczen czy embolizacji okludera) [22,
23] sprawity, ze jest on metoda z wyboru do zamykania
umiarkowanych i duzych przewodéw tetniczych.

Oprécz wymienionych 3 typéw okluderow, ktére by-
ty lub sa powszechnie stosowane, bardziej ograniczone
zastosowanie kliniczne znalazto kilka innych:

— folding plug buttoned device [20];
— duct occluder [21];
— Gianturko-Grifka device [26].

8.2.2. Opisywane powiklania
8.2.2.1. Przeciek resztkowy po zabiegu

Czestos¢ przeciekdw rezydualnych po 24 godz. od za-
biegu waha sie w szerokich granicach (0-42%) [27].
W trakcie obserwacji nastepuje spontaniczne uszczelnia-
nie sie przewoddw nawet do 2 lat po zabiegu [20], a nie-
ktérzy pacjenci wymagaja dodatkowego zabiegu, zwykle
uszczelnienia matego przecieku za pomoca koila [14].
Opisywana czestos¢ przeciekdw rezydualnych jest rozna
dla r6znych typéw okluderéw, lecz w duzym stopniu za-
lezy réwniez od rozmiaru i typu przewodoéw tetniczych.

8.2.2.2. Przemieszczenie implantu

Nieprawidtowe wszczepienie, przemieszczenie lub
embolizacja urzadzenia do tetnicy ptucnej czy aorty sa
najpowazniejszymi powiktaniami zabiegéw. Czestos¢
tych powiktan w przypadku réznych typéw okluderéw
wynosi 0-9% [27]. Wiekszos¢ okluderéw moze by¢ bez-
piecznie usunieta za pomoca technik przeznaczynio-
wych. W pozostatych sytuacjach wykonywane jest usu-
niecie operacyjne, zwykle tacznie z zamknieciem prze-
cieku [14, 18].

8.2.3. Wskazania i przeciwwskazania
do zamkniecia przecieku
przez przewod tetniczy

8.2.3.1. Wskazania

Stwierdzenie obecnosci przetrwatego przewodu tet-
niczego jest wskazaniem do jego zamkniecia, niezalez-
nie od istotnosci hemodynamicznej przecieku [28, 29].
Zalecenie zamykania przewodéw réwniez bez istotnego
przecieku wynika z pogladu, Zze kazdy nieprawidtowy
przeciek jest zwigzany ze zwiekszonym ryzykiem infek-
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cyjnego zapalenia btony wewnetrznej przewodu (endar-
teritis). Zmniejszona odpornos¢ na infekcje jest prawdo-
podobnie zwigzana z nielaminarnym przeptywem oraz
odmienna w poréwnaniu do sasiadujacych duzych na-
czyn tetniczych budowa Scian przewodu (duza ilos¢ spi-
ralnie skreconych wtékien miesni gtadkich, stosunkowo
gruba warstwa mukopolisacharydéw oraz sie¢ suben-
dotelialnych naczyh krwionosnych) [30]. Ryzyko wysta-
pienia tych powiktan waha sie miedzy 0 a 4,5% rocznie
[31] i jest tym wieksze, im wiekszy jest przeciek [32].

Istnieje zgodnos¢ co do tego, ze do zamykania ma-
tych przewodéw tetniczych powinny by¢ stosowane ko-
ile. Zabieg prowadzi do szczelnego zamkniecia przecie-
ku bez powiktan, zwykle za pomoca pojedynczego ko-
ila, a urzadzenie jest najtahszym ze stosowanych. Do
zamykania umiarkowanych i duzych przewodéw (po-
wyzej 3 mm) wykonywane sg zabiegi z zastosowaniem
wielu koili (przy zastrzezeniach opisanych powyzej) lub
innych urzadzeh. Wybér zalezy od minimalnego wy-
miaru i — do pewnego stopnia — od ksztattu przewodu
oraz od doswiadczenia danego osrodka i dostepnosci
danej techniki w danym czasie. Dostepnos¢ koili i kor-
ka Amplatza pozwala na szczelne zamkniecie bez powi-
ktan praktycznie kazdego typu przewodu, niezaleznie
od jego anatomii i wymiaréw, w tym réwniez droznych
przewodéw tetniczych po wczesniejszych prébach le-
czenia operacyjnego.

8.2.3.2. Niemy przewdd tetniczy

Efektem powszechnego zastosowania kolorowego
dopplera w ostatnich latach byta identyfikacja nowej
grupy pacjentéw ze sladowym, niemym ostuchowo prze-
wodem tetniczym (silent ductus). U prawie 1% dzieci ba-
danych w ten sposéb stwierdza sie przetrwaty przewéd
tetniczy [33]. Niektorzy zalecajg zamykanie takich prze-
ciekdw [34], inni [35], w tym autor, sg temu przeciwni.

8.2.3.3. Przeciwwskazania

Przeciwwskazaniem do zamkniecia przewodu jest
nieodwracalne, zaawansowane nadcisnienie ptucne
oraz aktywny proces infekcyjny [36].
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8.3. Przeznaczyniowe zamykanie
droznego otworu owalnego

8.3.1. Drozny otwér owalny i tetniak
przegrody miedzyprzedsionkowe;j

U ok. 1/4 populacji nie dochodzi do zarodniecia
otworu owalnego i pozostaje on drozny, stanowigc po-
tencjalng droge dla przecieku z prawego do lewego
przedsionka [1]. Nadmiernie ruchoma, wiotka przegro-
da, zwana potocznie tetniakiem, jest wynikiem nad-
miaru tkanki w okolicy otworu owalnego. Czestos¢ wy-
stepowania tetniaka ocenia sie na ok. 2% populacji [1],
a 50-80% ludzi z tetniakiem ma nieszczelng przegrode
[2]. U 0s6b z droznym otworem owalnym obecnos¢ tet-
niakowatej przegrody miedzyprzedsionkowej wiaze sie
z mozliwoscig szerszego otwierania sie otworu, bar-
dziej rozwinieta zastawka Eustachiusza i mozliwoscia
wiekszego prawo-lewego przecieku [3-5].

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze drozny otwor owalny jest
wariantem anatomicznym zdrowego serca, a pierwot-
na prewencja mozliwych probleméw klinicznych z nim
zwigzanych nie jest uzasadniona.

8.3.2. Zator skrzyzowany

Drozny otwér owalny moze w pewnych sytuacjach
sta¢ sie wrotami do przedostawania sie materiatu za-
torowego z systemowego krazenia zylnego do duzego
krazenia tetniczego (zator skrzyzowany). Przejscie ma-
teriatu zatorowego moze nastapié tylko wtedy, gdy ci-
Snienie po prawej stronie przekroczy cinienie w lewym
przedsionku. U pacjentéw bez wspétistniejacej choroby
serca czy ptuc sytuacja taka jest wynikiem wzmozone-
go powrotu zylnego po zwolnieniu napiecia w czasie
préby Valsalvy (np. kaszel, defekacja). U niektérych lu-
dzi przeciek prawo-lewy moze nastgpic rowniez w cza-
sie normalnego wdechu. W niektérych przypadkach
strumien krwi sptywajacej z zyty gtéwnej dolnej kiero-
wany przez zastawke Eustachiusza moze otwieraé
otwor owalny, jak w krazeniu ptodowym.

Zatorowos¢ skrzyzowana jest praktycznie pewna,
gdy istnieje droga dla prawo-lewego przecieku oraz zi-
dentyfikowano Zrédto zatorow w zylnym krazeniu sys-
temowym lub prawym przedsionku, przy braku takiego
Zrédta w lewym sercu (np. nawracajgce mozgowe epi-
zody niedokrwienne czy zatory systemowe u chorych
z zakrzepowym zapaleniem zyt lub stwierdzanymi
skrzeplinami w systemowym krazeniu zylnym, zatoro-
wos¢ ptucna). Zatorowosé skrzyzowana jest mozliwym
mechanizmem udaru kryptogennego u pacjentow
z droznym otworem owalnym [6-9].

8.3.3. Udar kryptogenny

Istnieje udowodniony zwigzek pomiedzy droznym
otworem owalnym a niedokrwiennymi udarami mézgu
o nieustalonej etiologii [6-9]. Udary te nazywane s3
kryptogennymi. Rozpoznanie udaru kryptogennego
stawia sie po wykluczeniu m.in. ewentualnych przyczyn
udaru pochodzacych z lewego serca (migotanie przed-
sionkdéw, sztuczna zastawka, stenoza mitralna, zawat
serca przebyty w ciggu ostatnich 4 mies., akineza seg-
mentu lewej komory, kardiomiopatia rozstrzeniowa,
skrzeplina, $luzak, infekcyjne zapalenie wsierdzia), aor-
ty i naczyn szyjnych czy mézgowych (miazdzyca, roz-
warstweienie tetnic, anomalie naczyniowe, krwawienie
srddczaszkowe, zmiany zapalne, dysplazja, kurcze na-
czyn). U niektoérych pacjentdw, ktérzy przebyli taki epi-
zod i maja drozny otwér owalny, mechanizmem udaru
moze by¢ zator skrzyzowany przez przegrode do naczy-
nia mézgowego. Materiat zatorowy moga stanowic¢ na-
wet mate, kilkumilimetrowe skrzepliny.
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Rozpoznanie zatorowosci skrzyzowanej w tej gru-
pie daje jednak r6ézny stopieh prawdopodobienstwa,
a nie pewnos¢, poniewaz udar kryptogenny u pacjenta
z droznym otworem owalnym nie musi byé zwigzany
z zatorem skrzyzowanym. Prawdopodobiehstwo to,
i jednoczesnie ryzyko nawrotu epizodu niedokrwienne-
go, wigze sie z powszechnie uznanymi klinicznymi
i anatomicznymi czynnikami ryzyka: wiek ponizej 55
lat, nawracajace epizody mézgowe w réznych obsza-
rach unaczynienia, mnogie ogniska niedokrwienne mé-
zgu w badaniach obrazowych, udar mézgu zwigzany
z préba Valsalvy, drozny otwér owalny z duzym prawo-
-lewym przeciekiem kontrastu pecherzykowego w trak-
cie préb czynnosciowych, drozny otwér owalny z tet-
niakiem przegrody miedzyprzedsionkowej, spoczynko-
wy prawo-lewy przeciek przez otwér [3, 10-12].

8.3.4. Zabiegi przeznaczyniowe

Mechaniczne zamkniecie droznego otworu owalne-
g0 u pacjentéw po udarze mézgowym w mechanizmie
zatoru skrzyzowanego moze by¢ najbardziej skutecz-
nym sposobem zapobiegania nawrotom udaréw. Zabie-
gi przeznaczyniowe zastapity obecnie leczenie opera-
cyjne. Urzadzenia, ktérymi mozna skutecznie zamykac
otwory miedzyprzedsionkowe, znalazty szersze zasto-
sowanie kliniczne w koncu lat 90. Duzy postep techno-
logiczny w ostatnich latach spowodowat, Zze metoda ta
zwigzana jest z niskim ryzykiem duzych powiktan
(<1%) i wysoka skutecznoscig (ponad 90% szczelnych
zamknie€). Zabieg jest mato obcigzajacy i zwiazany
z krotka, 2-3-dniowa hospitalizacja [13, 14].

Obecnie dostepnych jest kilka urzadzeh (Amplatzer
PFO occluder, STARFlex, PFO Star, Helex Septal Occluder,
Cardia PFO, Buttoned Device i inne), ktére moga by¢
wszczepione w przegrode serca za pomoca cewnika
wprowadzonego przez zyte udowa w pachwinie. W nie-
ktérych osrodkach zabiegi sa wykonywane w znieczu-
leniu ogbélnym, w innych w znieczuleniu miejscowym,
pod kontrola echokardiografii przezprzetykowej. Oklu-
der zamontowany na prowadniku wsuwany jest przez
dtuga koszulke dostarczajaca, wprowadzong przez zyte
udowa, prawy przedsionek i otwér owalny do lewego
przedsionka. Po rozprezeniu dalszego dysku (czy para-
solki) w lewym przedsionku cato$¢ zostaje podciagnie-
ta tak, aby zostat on przyparty do przegrody. Podcia-
gniecie koszulki powoduje rozprezenie blizszego dysku
w prawym przedsionku. Po potwierdzeniu wtasciwej lo-
kalizacji okludera w echokardiografii i fluoroskopii
urzadzenie jest uwalniane.

Po zamknieciu przeznaczyniowym zalecane jest sto-
sowanie przeciwptytkowej dawki aspiryny przez co naj-
mniej 6 mies. (przez niektdrych zalecane bezterminowo),
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ewentualnie z klopidogrelem (1 x 75 mg) przez 6 mies.
lub warfaryna. U takich chorych zalecana jest profilakty-
ka infekcyjnego zapalenia wsierdzia przez 6-12 mies.

8.3.5. Wskazania do zabiegéw

Po udarze kryptogennym, w celu prewencji wtérnej,
jedynym uznanym obecnie wskazaniem do przeznaczy-
niowego uszczelnienia przegrody s3 nawracajace epizo-
dy mézgowe u pacjentéw z droznym otworem owalnym
z towarzyszacym tetniakiem przegrody [15]. W Stanach
Zjednoczonych przeznaczyniowe zamkniecie droznego
otworu owalnego uzyskato status humanitarian device
exempition by the US Food and Drug Administration i za-
lecane jest u pacjentéw z nawracajacym pomimo lecze-
nia konwencjonalnego, kryptogennym udarem mézgo-
wym w przypuszczalnym mechanizmie zatoru skrzyzo-
wanego przez drozny otwdr owalny [16].

Nalezy pamieta¢, ze udar kryptogenny u pacjenta
z droznym otworem owalnym nie musi by¢ zwigzany
z zatorem skrzyzowanym. Przyczyng moze byé np. miej-
scowe powstawanie skrzepliny w lewym przedsionku
czy niewykryte arytmie przedsionkowe. Uszczelnienie
przegrody miedzyprzedsionkowej nie jest celowe w ta-
kich sytuacjach. Planowane czy prowadzone obecnie
badania wieloosrodkowe powinny poméc zidentyfiko-
wac grupe pacjentéw po kryptogennym udarze mézgu,
ktérzy odniosa korzysé z uszczelnienia przegrody.

W sytuacjach, kiedy mézgowa zatorowosé skrzyzo-
wana jest praktycznie pewna (np. nawracajace mézgo-
we epizody niedokrwienne czy zatory systemowe u cho-
rych z zakrzepowym zapaleniem zyt lub zatorowoscia
ptucna), nie ma watpliwosci, ze uszczelnienie przegrody
zabezpiecza przed nawrotami epizodéw zatorowych.

Inne mozliwe wskazania do przeznaczyniowego
uszczelnienia przegrody miedzyprzedsionkowej to nie-
reagujaca na tlen desaturacja systemowa w sytuacjach
statego wzrostu cisnienia w prawym przedsionku (za-
wat prawej komory, wady zastawki tréjdzielnej, za-
tor/zatorowos¢ ptucna) czy choroba dekompresyjna
(nurkowie, astronauci).
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8.4. Przeznaczyniowe zamykanie ubytkéw
miedzyprzedsionkowych typu drugiego
8.4.1. Wstep
W grupie dorostych z wrodzong wada serca 22% ma
ubytek miedzyprzedsionkowy typu drugiego i jest on
druga, po dwuptatkowej zastawce aorty, najczesciej

wystepujaca wada [1, 2]. Ubytek ten jest najczesciej
operowang wrodzong wadg serca u dorostych [3].

W 1974 r. King i Mills po raz pierwszy opisali sku-
teczne nieoperacyjne zamkniecie ASDII za pomoca po-
dwajnej parasolki, wprowadzonej przezzylnie przez bar-
dzo gruba koszulke naczyniowa [4]. Do tej pory opraco-
wano wiele urzadzen, a tylko niektére z nich staty sie
ogblnie dostepne do zastosowania klinicznego.
W zwigzku z tym, Ze leczenie chirurgiczne jest metoda
bezpieczng i skuteczna, wprowadzane nowe techniki
musza dawac poréwnywalne wyniki, aby ich uzycie by-
to uzasadnione. Ich zastosowanie powinno prowadzié
do catkowitego zamkniecia przecieku przy minimalnym
ryzyku wczesnych i péznych powiktan. Techniki te po-
winny by¢ wzglednie nieskomplikowane i tatwe do
opanowania. Wiekszos¢ z kilkunastu opracowanych
urzadzen nie znalazta praktycznego zastosowania, ze
wzgledu na skomplikowana procedure, rezydualne
przecieki i opisywane powiktania. Czestos¢ powiktan,
a szczeg6lnie embolizacji, wzrastata wraz ze wzrostem
wielkosci ubytku. Aby przezwyciezy¢ te ograniczenia
opracowano bardziej skomplikowane urzadzenia, ktére
mogty by¢ uzywane tylko przez bardzo doswiadczo-
nych kardiologéw. Cztery okludery znalazty szersze za-
stosowanie kliniczne (Cardioseal oraz jego wersja sa-
mocentrujgca Starflex, Amplatzer septal occluder, He-
lex). Wiekszos¢ oparta jest na koncepcji dwoch prze-
ciwstawnych parasolek o réznej konstrukcji [5, 6].

Powszechne zastosowanie kliniczne u dorostych
z duzymi ubytkami znalazt wprowadzony w 1997 r. Am-
platzer septal occluder [7]. Okluder ten uzyskat 24 lute-
g01998 . certyfikat CE (CE approval), a 5 grudnia 2001 r.
certyfikat FDA (FDA approval for general use).

8.4.2. Zapinka Amplatza
(Amplatzer septal occluder)

Urzadzenie zbudowane jest z siatki drutu nitinolo-
wego, uformowanej w ksztatcie dwoch krazkéw od-
dzielonych od siebie czescia cylindryczna grubosci 3 lub
4 mm, zaleznie od jego wymiaréw [7, 8]. Wewnatrz
wmontowane sg tatki z materiatu poliestrowego.
O wielkosci nominalnej okludera stanowi srednica cze-
Sci Srodkowej, ktorej zadaniem jest wypetnienie (sten-
towanie) ubytku. Urzadzenie dostepne jest obecnie
w Srednicach od 4 do 20 mm co 1 mm, a nastepnie co
2 mm az do wielkoéci 40 mm. Srednica krazka lewo-
przedsionkowego przekracza srednice czesci Srodkowe;j
0 10 lub 14 mm. Krazek prawoprzedsionkowy ma Sred-
nice 0 8 mm wieksza od czesci srodkowej we wszyst-
kich urzadzeniach. Urzadzenie to zaczepiane jest na
cewniku uwalniajagcym przez nakrecenie. Zasada dzia-
tania urzadzenia polega na wypetnieniu ubytku przez
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jego czest¢ Srodkowa, co powoduje umocowanie
w przegrodzie i zamkniecie przecieku poprzez wykrze-
pienie krwi na wmontowanych tatkach poliestru z na-
stepowa endotelializacja.

8.4.3. Zabieg

Zabiegi wykonywane s3 w niektérych osrodkach
w znieczuleniu ogélnym, w innych w znieczuleniu miej-
scowym, pod kontrola echokardiografii przezprzetyko-
wej. Rozmiar okludera dobiera sie na podstawie pomia-
ru srednicy balonu, ktérg zamyka on szczelnie ubytek
w badaniu kolorowym dopplerem. Okluder zamonto-
wany na prowadniku wsuwany jest przez dtuga koszul-
ke dostarczajaca, wprowadzona przez zyte udowa, pra-
wy przedsionek i ubytek do lewego przedsionka. Po
rozprezeniu dalszego dysku w lewym przedsionku ca-
tos¢ zostaje podciggnieta tak, aby zostat on przyparty
do przegrody. Podciagniecie koszulki powoduje rozpre-
zenie blizszego dysku w prawym przedsionku. Po po-
twierdzeniu wtasciwej lokalizacji okludera w echokar-
diografii i fluoroskopii urzadzenie jest uwalniane.

Nalezy podkresli¢ szczegblng role echokardiografii
przezprzetykowej z kolorowym dopplerem. Dostepnos¢
i obecnos¢ tego badania jest nieodzowna do prawidto-
wej kwalifikacji i bezpiecznego wykonania zabiegu [9].

8.4.4. Wskazania do zabiegu

Wskazania do rutynowego zamykania ASDII u doro-
stych sg przedmiotem dyskus;ji [10, 11]. Sugeruje sie, ze
rutynowe p6zne zamykanie przeciekéw u dorostych nie
jest uzasadnione, poniewaz nie zmienia naturalnego
przebiegu choroby oraz nie ma wptywu na pb6zniejsza
chorobowos¢. Inne doniesienia dowodza jednak, ze le-
czenie chirurgiczne ASDII u dorostych poprawia przezy-
cie oraz prowadzi do poprawy jakosci zycia nawet
u chorych bezobjawowych przed operacja [12-14].
W rezultacie zaleca sie zamykanie ubytkéw u dorostych
objawowych lub z istotnym przeciekiem lewo-prawym.
Wedtug zalecen ESC [15] wskazaniem do zabiegu za-
mkniecia u dorostych jest duzy ubytek (>10 mm). Do
przeznaczyniowego zamkniecia kwalifikuja sie chorzy
z istotnym hemodynamicznie przeciekiem i odpowied-
nig do wszczepienia okludera anatomia ubytku:

- stosunek przeptywu ptucnego do systemowego >1,5;

— pojedynczy ubytek typu drugiego o wielkosci nieprze-
kraczajgcej 38 mm;

— obecne odpowiednie (co najmniej 5 mm) brzegi ubyt-
ku (warunek ten nie dotyczy przedniogérnego rabka
ubytku przy aorcie).

Zabiegi przeznaczyniowe stosowane s3 rowniez do
zamykania ubytkéw ze ztozong anatomia: przednio-
-gérnych bez rgbka aortalnego, z tetniakowatga przegro-
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da miedzyprzedsionkowa oraz niektérych ubytkéw
mnogich. Ubytki przednio-gérne z czeSciowym lub cat-
kowitym brakiem rabka aortalnego spotykane sa cze-
sto u dorostych i stanowia ok. potowe ubytkéw nadaja-
cych sie do zamkniecia tg technika.

8.4.5. Przeciwwskazania do zabiegéw

Przeciwwskazaniem do zamkniecia ubytku jest za-
awansowana choroba naczyn ptucnych: wskaznik oporu
ptucnego >8 U/m?, przeciek <1,5 i brak odpowiedzi hemo-
dynamicznej krazenia ptucnego na wazodilatacje [15]. Do
zamkniecia przeznaczyniowego nie kwalifikuja sie ubytki
typu zatoki wiencowej oraz ubytki typu pierwszego.

Dotychczasowe doswiadczenia kliniczne przema-
wiaja za wysoka skutecznoscig i niskiem ryzykiem tego
zabiegu. Catkowite zamkniecie przecieku w rok po za-
biegu stwierdza sie u 92,5-100% pacjentéw [16-18].
Znakomita skutecznos¢ oraz bezpieczefnstwo sprawia-
ja, ze zamkniecie przeznaczyniowe jest zabiegiem al-
ternatywnym do chirurgicznego, a w niektérych osrod-
kach leczeniem z wyboru u wybranych dorostych
z ubytkiem miedzyprzedsionkowym typu drugiego.
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8.5. Przezsk6rna komisurotomia mitralna
8.5.1. Wstep

Najczestsza przyczyna zwezenia zastawki dwudziel-
nej jest choroba reumatyczna [1]. Wzrost zamoznosci
spoteczefistwa oraz stosowanie coraz skuteczniejszych
antybiotykéw spowodowaty istotny spadek zachoro-
wah na goraczke reumatyczna. Liczba chorych z poreu-
matycznym zwezeniem zastawki dwudzielnej jest jed-
nak nadal stosunkowo wysoka, co wynika z faktu, ze
antybiotyki zaczeto szeroko stosowac¢ dopiero w latach
50. i 60. XX w.

U dorostego, zdrowego cztowieka pole powierzchni
zastawki dwudzielnej wynosi od 4,0 cm? do 5,0 cm’.
Zmiany, bedace nastepstwem przebytej goraczki reu-
matycznej obejmuja najczesciej caty kompleks mitral-
ny, czyli zastawke oraz aparat podzastawkowy, prowa-
dzac do zmniejszenia pola powierzchni zastawki
i w efekcie do spadku przeptywu krwi z lewego przed-
sionka do lewej komory, ze wszystkimi niekorzystnymi
nastepstwami hemodynamicznymi [2].

W zaleznosci od lokalizacji zmian patologicznych
istnieje kilka typéw zwezenia zastawki dwudzielne;.
Typ spoidtowy charakteryzuje sie zrosnieciem ptatkow
w miejscu spoidet. W typie nici Sciegnistych dochodzi
do pogrubienia, skrécenia i zlepienia nici sciegnistych,
co w konsekwencji prowadzi do powstania na pozio-
mie aparatu podzastawkowego przeszkody, ktéra mo-
ze powodowac wieksze utrudnienie dla przeptywajacej
krwi niz zwezenie samej zastawki. W zwezeniu ptatko-

wym zmiany patologiczne umiejscowione sa na obu
ptatkach zastawki dwudzielnej, a w szczegélnosci na
ptatku przednim. W kazdym z wyzej wymienionych ty-
péw moga dodatkowo pojawiac sie zwapnienia, ktore
zwykle pogtebiaja dysfunkcje zastawki. W praktyce kli-
nicznej najczesciej stwierdzamy zwezenie typu nici
Sciegnistych lub tez tzw. zweZenie mieszane, charakte-
ryzujace sie wystepowaniem wszystkich ww. zmian pa-
tologicznych [3].

Wykonanie w 1984 r. przez Inoue komisurotomii mi-
tralnej przy uzyciu specjalnego cewnika z balonem
wprowadzanego przezskérnie poprzez naktucie zyty
udowej, zapoczatkowato nowa ere w leczeniu zwezenia
zastawki mitralnej [4]. Od tego czasu zabieg w wiek-
szosci osrodkéw kardiologicznych zastapit komisuroto-
mie chirurgiczng metoda zamknieta i jest obecnie stan-
dardowa metoda postepowania u wiekszosci chorych
z izolowanym zwezeniem lewego ujscia zylnego [5-11].

8.5.2. Techniki zabiegoéw

Najczesciej stosowang obecnie metoda nieoperacyj-
nego poszerzania zastawki dwudzielnej jest metoda za-
proponowana przez Inoue [4]. Cecha szczegblng cewni-
ka Inoue jest specjalna konstrukcja, umozliwiajaca
stopniowa zmiane srednicy balonu w zaleznosci od ilo-
Sci wypetniajacego go ptynu. Ten sposéb poszerzania
zastawki pozwala uzyskaé optymalny efekt, przy mniej-
szym ryzyku spowodowania niedomykalnosci mitralne;j.
Po uprzednim naktuciu przegrody miedzyprzedsionko-
wej, cewnik balonowy wprowadzany jest przez zyte
udowa do prawego przedsionka i przez przegrode do le-
wego przedsionka, a balon cewnika umieszczany jest
na wysokosci zastawki mitralnej. Zabieg rozpoczyna sie,
wypetniajac balon do stosunkowo matej srednicy,
mniejszej niz obliczona Srednica pierécienia zastawki.
Przy kazdym kolejnym wypetnieniu Srednica balonu jest
zwiekszana o jeden mm poprzez wypetnianie go wiek-
sza iloscia ptynu. Decyzja o kolejnym wypetnieniu balo-
nu podejmowana jest po ocenie stopnia zwezenia
i szczelnosci zastawki. Zabieg koficzony jest w momen-
cie osiggniecia optymalnego poszerzenia zastawki lub
powstania istotnej nieszczelnosci. Mozliwos¢ stopnio-
wej zmiany Srednicy balonu ma szczegblne znaczenie
u chorych z duzymi zmianami w zastawce i/lub w apa-
racie podzastawkowym, kiedy istnieje zwiekszone ryzy-
ko wystapienia lub nasilenia niedomykalnosci mitralnej.

Druga najczesciej stosowana metoda poszerzania
zastawki dwudzielnej droga przezskérna jest technika
z uzyciem dwéch balonéw, z ktérych kazdy po rozpre-
Zeniu ma jedna, stata Srednice [12].

Ostatnio do poszerzenia zastawki mitralnej zastoso-
wano specjalny mechaniczny rozszerzacz, ktéry zostat
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wymyslony przez Cribiera [13]. Urzadzenie wprowadza-
ne jest droga zylng do prawego przedsionka, nastepnie
przez miejsce naktucia przegrody miedzyprzedsionko-
wej do lewego przedsionka i dalej w ujscie zastawki
dwudzielnej. Urzadzenie, znajdujace sie obecnie w fazie
eksperymentow klinicznych, wydaje sie by¢ pewng al-
ternatywa dla cewnika z balonem, ze wzgledu na moz-
liwos¢ ponownego uzycia po przeprowadzeniu resteryli-
zacji, co pozwala ma obnizenie kosztéw zabiegu.

Ograniczone zastosowanie maja techniki przezna-
czyniowe z wprowadzaniem balonu w ujscie zastawki
dwudzielnej droga tetnicza. W bardzo skomplikowanej
technicznie metodzie, zaproponowanej przez Babica,
dwa cewniki balonowe wprowadzane sg droga wstepu-
jaca przez obie tetnice udowe, aorte i lewg komore, po
prowadnikach wsunietych wczesniej od strony zylnej
[14]. Metoda Stefanidisa jako jedyna nie wymaga na-
ktucia przegrody miedzyprzedsionkowej i polega na
wprowadzeniu przez tetnice udowa do lewej komory,
a nastepnie do lewego przedsionka specjalnie uksztat-
towanego cewnika, przez Swiatto ktérego zostaje wsu-
niety prowadnik [15]. Po wycofaniu cewnika prowadnik
stuzy do wprowadzenia cewnika balonowego w ujscie
zastawki dwudzielne;j.

8.5.3. Wskazania do wykonywania zabiegéw
przezskornej komisurotomii mitralnej

Do zabiegu przezskérnej walwuloplastyki balonowej
kieruje sie chorych, u ktérych gtéwna przyczyna zweze-
nia zastawki dwudzielnej jest zrosniecie ptatkéow
w miejscu spoidet. Jezeli zwezenie spowodowane zosta-
to sztywnoscig ptatkéw lub zmianami w aparacie pod-
zastawkowym, pacjent powinien by¢ operowany [16].

Wskazaniem do wykonania walwuloplastyki balo-
nowe;j jest stwierdzenie w badaniu echograficznym po-
la powierzchni zastawki dwudzielnej <1,5 cm?, u chore-
go z niewydolnoscia serca oceniang co najmniej na Il
klase wg klasyfikacji NYHA [16].

Do przezskérnej komisurotomii mitralnej nie po-
winno sie kwalifikowaé pacjentéw bez istotnej niewy-
dolnosci serca (tj. znajdujacych sie w | klasie wg kla-
syfikacji NYHA), pomimo stwierdzenia w badaniu
echograficznym pola powierzchni zastawki dwudziel-
nej mniejszego niz 1,5 cm® W tym przypadku do wal-
wuloplastyki balonowej nalezy kierowaé tylko cho-
rych, u ktérych zwezenie doprowadzito do powstania
nadcisnienia ptucnego (ponad 50 mmHg w spoczynku
lub ponad 60 mmHg w trakcie wysitku) [16]. Wskaza-
niem do wykonania walwuloplastyki balonowej u ko-
biet z dobra wydolnosciag fizyczna, ale z polem po-
wierzchni zastawki mitralnej <1,5 cm? jest planowana
ciagza [17, 18].
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Przy kwalifikacji do zabiegu istotne znaczenie od-
grywa stopien zaawansowania zmian patologicznych
w obrebie zastawki i aparatu podzastawkowego,
wspétistnienie niedomykalnosci mitralnej oraz obec-
nosé skrzepliny w lewym przedsionku. Wielkos¢ gra-
dientu cidnieh przez zastawke dwudzielng jest czynni-
kiem drugorzednym, poniewaz w tej grupie chorych
czesto dochodzi do zanizenia gradientu na skutek upo-
Sledzenia sity skurczu lewego przedsionka.

Ocena zmian patologicznych w obrebie zastawki
i aparatu podzastawkowego pozwala okresli¢ szanse
powodzenia komisurotomii balonowej, oceni¢ ryzyko
wystapienia powiktah oraz przewidzie¢ wyniki odlegte.
Wilkins zaproponowat 16-punktowa klasyfikacje, opie-
rajaca sie na wynikach badania echokardiograficznego,
ktéra w skali od 1 do 4 ocenia kazdy z nastepujacych
parametrow [19]:

— ruchomosé ptatkow;
— sztywnos¢ ptatkow;
— zmiany aparatu podzastawkowego;
— obecnosé zwapnien.

Na podstawie tacznej sumy punktéow okresla sie
taczny stopien uszkodzenia zastawki i aparatu podza-
stawkowego. Klasyfikacja Wilkinsa pozwala przewi-
dzie¢ szanse powodzenia zabiegu i ryzyko wystgpienia
powiktan. Uwaza sie, ze najlepsze wyniki mozna uzy-
skac, jesli obliczona suma nie przekracza 8 punktéw
[20]. Wada klasyfikacji Wilkinsa jest nieuwzglednienie
niedomykalnosci mitralnej.

Wedtug Ruzytty, w badaniu echograficznym przy
kwalifikacji do walwuloplastyki balonowej szczegblna
uwage nalezy zwréci¢ na zachowana ruchomos¢ przed-
niego ptatka zastawki, ktéra wptywa na wynik zabiegu
w znacznie wiekszym stopniu niz ruchomos¢ ptatka tyl-
nego [21].

8.5.4. Przeciwwskazania do wykonywania
zabiegéw przezskérnej komisurotomii mitralnej

Do zabiegébw powinno sie kwalifikowaé chorych bez
istotnej niedomykalnosci mitralnej. Niedomykalnosé
oceniona >2+ wg czterostopniowej skali w badaniu
echograficznym stanowi przeciwwskazanie do wyko-
nania walwuloplastyki balonowej i jest wskazaniem do
leczenia operacyjnego.

Do niedawna uwazano, ze skrzeplina w lewym
przedsionku stanowi bezwzgledne przeciwwskazanie
do wykonania komisurotomii przezskérnej. Ostatnio
poglad ten ulegt zmianie i wg czesci autorow stwier-
dzenie w badaniu echograficznym niewielkiej skrzepli-
ny widocznej tylko w uszku lewego przedsionka, ktéra
nie wystaje do jamy przedsionka, nie stanowi przeciw-
wskazania bezwzglednego do wykonania zabiegu
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przez doswiadczony zesp6t hemodynamiczny [22, 23].
Skrzeplina wystajaca do jamy lewego przedsionka jest
natomiast bezwzglednym przeciwwskazaniem do wy-
konania zabiegu przeznaczyniowego.

8.5.5. Mozliwe powiklania zabiegu

Przezzylna komisurotomia mitralna z zastosowa-
niem cewnika Inoue jest metodg bezpieczna. Smiertel-
nos$¢ wewnatrzszpitalna wynosi ponizej 1%. Powikta-
niem zabiegu moze by¢ istotna (>2+) niedomykalnos¢
zastawki, ktéra wystepuje u 7,6% pacjentow, a 2,7%
z nich wymaga wymiany zastawki przed opuszczeniem
szpitala. Z opisywanych powiktah nalezy wymienié:
uszkodzenie $ciany serca z tamponada (0,9%) oraz epi-
zody neurologiczne (0,9%) [24].

8.5.6. Wyniki bezposrednie i odlegle

Zabieg uwaza sie za skuteczny, gdy w jego wyniku
pole powierzchni zastawki zostaje zwiekszone co naj-
mniej do 1,5 cm’ i niedomykalnosé nie przekracza 2+.
Seryjne badania echokardiograficzne w obserwacjach
odlegtych wskazuja, ze po zabiegu dochodzi do stop-
niowego zmniejszania sie powierzchni zastawki. W cia-
gu 6 lat po skutecznym poszerzeniu zastawki do echo-
graficznej restenozy (pole zastawki <1,5 cm?) dochodzi
u 60% pacjentéw [25]. Pomimo Ze powierzchnia za-
stawki po zabiegu ulega stopniowemu zmniejszaniu, 5-
letnie przezycie wolne od epizodéw sercowych jest bar-
dzo dobre i wynosi 81% [25].

Najczestsze powiktanie to powstanie lub zwieksze-
nie sie niedomykalnosci mitralnej. Niedomykalnos¢
mitralna oceniana echokardiograficznie na >2+ po-
wstaje u 2-10% chorych, przy czym nalezy podkreslic,
ze wiekszos¢ z nich nie wymaga leczenia operacyjne-
go. Inne opisywane powiktania to perforacja lewej ko-
mory (0,5-4,0%), tamponada osierdzia (do 2%) i zgon
(<1%) [16].

Wyniki odlegte zabiegu zalezg od wielu czynnikow,
z ktérych najwazniejsze to stopie zaawansowania
zmian patologicznych zastawki i aparatu podzastawko-
wego oraz bezposredni wynik walwuloplastyki balono-
wej. Dziesiecioletnie przezycie bez wystapienia zdarze-
nia niepozadanego (operacja zastawki, ponowny zabieg
walwuloplastyki balonowej, zgon) wynosi Srednio 56%.
Dla chorych z polem powierzchni zastawki po zabiegu
=1,5cm’ i z niedomykalnoscig mitralng <2+10-letnie prze-
zycie bez wystagpienia zdarzenia niepozagdanego wynosi
67%, natomiast wsréd chorych z polem powierzchni <1,5
cm? lub niedomykalnoscia mitralng >2+ 5-letnie przezy-
cie bez zdarzenia niepozadanego wynosi 19% [26].

Wyniki odlegte walwuloplastyki balonowej s3 po-
rownywalne z wynikami komisurotomii chirurgicznej

metoda zamknietg i otwartg [27]. Przeprowadzone ba-
dania obejmuja chorych w srednim wieku. Brakuje na-
tomiast poréwnania wynikéw odlegtych komisuroto-
mii chirurgicznej i walwuloplastyki balonowej u pa-
cjentéw starszych, poniewaz operacja chorego w star-
szym wieku wigze sie najczesciej z wymiana zastawki
dwudzielnej.
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