Rozdzial 9.

Techniki przezskérne stosowane w leczeniu wad
ukladu sercowo-naczyniowego u dzieci

Grazyna Brzezifiska-Rajszys, Joanna Ksigzyk

9.1. Wstep

W ciggu ostatnich lat doszto do istotnych zmian
w pediatrycznej kardiologii inwazyjnej. Wprowadzenie
do standardéw leczenia wad serca u dzieci zabiegdw
z zakresu kardiologii interwencyjnej zmienito charakter
pediatrycznych pracowni kardiologii inwazyjnej z dia-
gnostycznego na diagnostyczno-terapeutyczny. Jedno-
czednie staty postep w zakresie diagnostyki (w tym dia-
gnostyki prenatalnej) i leczenia wad serca spowodowat
istotne obnizenie wieku pacjentéw (zwiekszenie liczby
noworodkoéw i niemowlat), zwiekszenie liczby pacjen-
tow ze ztozonymi wadami serca, dzieci badanych
w ciezkim stanie ogdlnym, pacjentéw po leczeniu chi-
rurgicznym i interwencyjnym ze zmianami wtornymi.

Ze wzgledu na szerokie mozliwosci nieinwazyjnego
zdiagnozowania wad wrodzonych serca (echokardio-
grafia, tomografia komputerowa, tomografia rezonan-
su magnetycznego), diagnostyczne cewnikowanie ser-
ca jest obecnie wykonywane jedynie w wybranych sy-
tuacjach. Interwencyjne zabiegi kardiologiczne stano-
wig do 70% wszystkich zabiegbw, wykonywanych
w poszczegblnych pracowniach. Moga one by¢ osta-
tecznym zabiegiem leczniczym, etapem leczenia w zto-
zonych wadach serca lub zabiegiem paliatywnym
o charakterze zabiegu etapowego lub definitywnej pa-
liacji. Zabiegi te sa bardziej kosztowne, obciazone wyz-
szym ryzykiem i najczesciej bardziej czasochtonne niz
diagnostyczne. Dodatkowo wymagaja szczegblnych
kwalifikacji personelu. Ze wzgledu na stopien trudnosci
niektére z procedur interwencyjnych moga wymagac
planowego zabezpieczenia kardiochirurgicznego, inne —
ze wzgledu na mozliwos¢ istotnych powiktan — natych-
miastowego zamienienia pracowni hemodynamicznej
w sterylng sale operacyjna, jeszcze inne, o niskim ryzy-
ku powiktan, moga by¢ przeprowadzane bez zabezpie-
czenia kardiochirurgicznego. W kazdym przypadku mo-
Ze zaistnie¢ koniecznos¢ natychmiastowego chirurgicz-
nego leczenia wady serca lub ewentualnych powiktan
zabiegdw zaréwno diagnostycznych, jak leczniczych.

Powyzsze powody zdecydowaty o powszechnie
przyjetej zasadzie umiejscowienia pediatrycznych pra-
cowni kardiologii inwazyjnej w referencyjnych osrod-
kach kardiologiczno-kardiochirurgicznej opieki pedia-
trycznej.

9.2. Zakres dzialalno$ci medycznej

W pracowni zajmujacej sie pediatryczna kardiologia
inwazyjna powinny byé wykonywane diagnostyczne
cewnikowania serca, biopsje miesnia sercowego, ratu-
jace zycie przezskorne zabiegi interwencyjne oraz stan-
dardowe zabiegi z zakresu kardiologii interwencyjnej
stosowane w leczeniu wad serca u dzieci. Ze wzgledu
na mato liczne grupy pacjentéw kierowanych na nie-
ktére zabiegi interwencyjne, zabiegi o wysokim stopniu
trudnosci, wymagajace szczegblnego doswiadczenia
powinny by¢ wykonywane w wyznaczonych pracow-
niach. Zakres zabiegéw interwencyjnych w poszczeg6l-
nych pracowniach jest ustalony przez kierownika pra-
cowni. Powinien on zabezpieczaé potrzeby pacjentéw
i uwzgledniac zakres dziatalnosci osrodka kardiochirur-
gicznego. Dodatkowe wykorzystywanie pracowni do
potrzeb radiologii interwencyjnej lub kardiologii doro-
stych jest powszechnie przyjete i stanowi efekt porozu-
mienia pomiedzy zainteresowanymi.

9.3. Ogolne zasady organizacyjne

Dzieci z wadami serca stanowig ztozony problem
diagnostyczno-leczniczy i dlatego istnieje powszechna
opinia, ze powinny by¢ leczone przez wysoko specjali-
styczny zespo6t lekarsko-pielegniarsko-techniczny, obej-
mujacy kilka specjalnosci (kardiolodzy dzieciecy, pedia-
trzy, kardiochirurdzy, anestezjolodzy). Ustalenie wska-
zah do zabiegu interwencyjnego u danego dziecka po-
winno by¢ indywidualna decyzja zespotu planujgcego
postepowanie lecznicze. Postepowanie to powinno
uwzgledniaé zarowno aktualny stan wiedzy, jak tez
mozliwosci i doswiadczenia osrodka leczacego. Po-
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wszechnie uznaje sie, ze kardiologiczne zabiegi inter-
wencyjne u dzieci powinny byé wykonywane w osrod-
kach dysponujacych odpowiednig aparaturg oraz wy-
kwalifikowanym zespotem medycznym, z mozliwoscia
kardiochirurgicznego zabezpieczenia zabiegow.

Nadrzednym celem jest jakos¢ wykonywanych za-
biegbéw. Jej sprawdzianem moze by¢ jedynie poréwna-
nie wynikéw wtasnych z uzyskanymi w innych wioda-
cych osrodkach kardiologii pediatrycznej. Analiza po-
rbwnawcza powinna dotyczy¢ zaréwno liczby zabie-
gow, ich rodzajow, wynikéw, powiktah oraz czasu flu-
oroskopii. Konieczne jest takze uwzglednienie danych
dotyczacych wskazan do zabiegbéw i stanu klinicznego
pacjentéw. Wyniki analizy danych powinny by¢ podsta-
wa planéw pracy poszczegblnych pracowni pediatrycz-
nej kardiologii inwazyjnej.

W 2005 r. Zarzad Gtéwny Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego zatwierdzit dokument przygotowany
przez ekspertow Sekcji Kardiologii Inwazyjnej PTK, do-
tyczacy warunkéw akredytacji pediatrycznych pracow-
ni kardiologii inwazyjnej (patrz rozdziat 11.).

9.3.1. Personel medyczny

Pediatryczne pracownie kardiologii inwazyjnej po-
winny by¢ kierowane przez kardiologa dzieciecego,
przeszkolonego w zakresie samodzielnego wykonywa-
nia kardiologicznych zabiegbéw inwazyjnych (diagno-
stycznych i leczniczych) u pacjentéw z wadami wrodzo-
nymi serca w kazdym wieku.

Kierownik pracowni jest odpowiedzialny za organi-
zacje pracy, szkolenie personelu lekarskiego i tech-
niczno-pielegniarskiego, zakres i poziom prowadzo-
nych zabiegbw, wprowadzanie nowych technik dia-
gnostyczno-leczniczych, prowadzenie bazy danych
umozliwiajacej ocene wynikéw bezposrednich, powi-
ktan, czasu fluoroskopii itp. Ze wzgledu na réznorod-
nos¢ procedur wykonywanych u dzieci z wadami serca
istotne jest odpowiednie, specjalistyczne szkolenie ca-
tego personelu pracowni (lekarze, pielegniarki, techni-
cy elektroradiologii).

Liczba personelu zatrudnionego w pracowni zalezy
od liczby wykonywanych procedur diagnostycznych
i interwencyjnych, od zakresu zabiegbw interwencyj-
nych oraz czasu pracy.

Przyjete jest, Ze diagnostyczne cewnikowanie serca
wymaga bezposredniego zaangazowania lekarza — kar-
diologa inwazyjnego wykonujacego zabieg, 4 0séb per-
sonelu sredniego, ewentualnie lekarza anestezjologa.
Zabiegi interwencyjne wymagaja bezposredniego za-
angazowania drugiego kardiologa inwazyjnego. Wiek-
sz05¢ zabiegdw powinna by¢ wykonywana w znieczule-
niu. ldeatem jest stata obecnos¢ anestezjologa.
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Kierownik pracowni odpowiada za obsade poszcze-
gblnych zabiegdw. Uznane jest, ze jeden operator powi-
nien wykonywac¢ rocznie co najmniej 50 procedur inter-
wencyjnych.

W rozdziale 11. znajduja sie szczegbtowe zasady
szkolenia dzieciecego kardiologa inwazyjnego.

9.3.2. Wyposazenie aparaturowe

Spetnienie warunkéw aparaturowo-technicznych
pracowni hemodynamicznych jest podstawa bezpiecz-
nego wykonywania zabiegéw interwencyjnych u dzieci
z wrodzonymi wadami serca. W sktad podstawowego
wyposazenia pracowni wchodza:

1) wysokiej jakosci kardioangiograf umozliwiajacy uzy-
skanie obrazéw o wysokiej rozdzielczosci, stosowa-
nie fluoroskopii pulsacyjnej, tatwe wykonywanie pro-
jekcji osiowych, rejestracje obrazu z mozliwoscia bie-
73cego odtwarzania, opracowanie obrazu (wykony-
wanie pomiaréw, obliczanie parametréw czynnoscio-
wych), archiwizacje na trwatych nosnikach obrazu.
W sytuacji idealnej wskazany jest system dwuptasz-
czyznowy (lepsza kontrola pozycji uzywanego sprze-
tu diagnostycznego i terapeutycznego, zmniejszenie
ilosci $rodka cieniujgcego, skrocenie czasu zabiegu),
chociaz jako akceptowalne minimum uznawany jest
jednoptaszczyznowy angiograf cyfrowy;

2) strzykawka automatyczna do wykonywania angio-
grafii;

3) polifizjograf do pomiaréw i rejestracji cisnienia we-
wnatrznaczyniowego i wewnatrzsercowego oraz do-
konywania obliczen hemodynamicznych z mozliwo-
5cig jednoczesnego zapisu co najmniej dwoch krzy-
wych cisnienia;

4) hemoksymetr;

5) aparat do znieczulania z mozliwoscia monitorowa-
nia funkcji zyciowych dziecka (elektrokardiografia,
pomiary nieinwazyjne cisnienia tetniczego, saturacji,
temperatury, analiza ilosciowa gazéw wydycha-
nych);

6) peten zestaw specjalistycznego sprzetu medycznego
stuzacego do wykonywania diagnostycznych i lecz-
niczych cewnikowan serca, w tym sprzet do usuwa-
nia ciat obcych z uktadu sercowo-naczyniowego.
Sprzet ten musi by¢ fabrycznie przeznaczony do za-
stosowania u dzieci i swoja charakterystyka tech-
niczng dostosowany do réznych patologii i indywi-
dualnych parametréw fizycznych pacjentow;

7) defibrylator i stymulator do czasowej stymulacji ze-
wnetrznej serca.

Do wszystkich angiografii u dzieci powinny by¢ sto-
sowane niejonowe Srodki cieniujgce. Aparatura pra-
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cowni musi by¢ pod stata, specjalistyczna kontrola,
podlegac regularnym przeglagdom technicznym, moder-
nizacji i wymianie w celu zapewnienia najwyzszej jako-
Sci dziatania.

Wazne jest zapewnienie sterylnosci pomieszczenia
pracowni, co ma szczegblne znaczenie w zabiegach im-
plantacji r6znych zestawéw do uktadu sercowo-naczy-
niowego.

W czasie wykonywania zabiegéw interwencyjnych
u dzieci powinna byé¢ mozliwos¢ wykonania badania
echokardiograficznego, w tym badania przezprzetyko-
wego (monitorowanie niektérych zabiegéw oraz ich
wynikéw, diagnostyka powiktan).

9.3.3. Wykorzystanie pracowni
hemodynamicznych

Pracownie hemodynamiczne, w ktérych przeprowa-
dzane sa interwencyjne zabiegi kardiologiczne, powin-
ny by¢ wykorzystywane do wszystkich typéw zabiegéw
wykonywanych w wadach wrodzonych serca, z jednej
strony — by zapewni¢ odpowiednia jakos¢ zabiegdw,
z drugiej — zapewni¢ ekonomicznag optacalnos¢ inwe-
stycji. Na podstawie danych z literatury oraz analizy da-
nych ogdlnopolskich nalezy przyjaé, ze utrzymanie bez-
pieczenstwa i efektywnosci pediatrycznej kardiologii
inwazyjnej wymaga wykonywania minimum 150 zabie-
gébw inwazyjnych rocznie, w tym 50 zabiegéw inter-
wencyjnych.

9.3.4. Uwagi koficowe

Wykonanie wszystkich zabiegéw interwencyjnych
u dzieci powinno by¢ poprzedzone wyrazeniem pisemne;j
Swiadomej zgody na ich przeprowadzenie przez rodzi-
cow lub prawnych opiekunéw dziecka, a w przypadku
pacjenta powyzej 16. roku zycia — réwniez przez niego.

Ze wzgledu na relatywnie matg populacje dzieci
z poszczegblnymi typami wad wrodzonych serca wpro-
wadzanie nowych technik w pediatrycznej kardiologii
interwencyjnej opiera sie na analizie wynikéw uzyski-
wanych w renomowanych osrodkach kardiologicznych,
ktére w jednoznaczny sposéb przedstawiaja bezpie-
czenstwo i efektywnos¢ nowych technik. Decyzja
o0 wprowadzeniu nowej metody terapeutycznej w da-
nym osrodku powinna by¢ podjeta przez zesp6t kardio-
logiczno-kardiochirurgiczny, po uzyskaniu zgody miej-
scowej komisji etyczne;j.
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9.4. Przezskorne zabiegi interwencyjne
wykonywane u dzieci

9.4.1. PrzezskOrna atrioseptostomia

Wszystkie opisane ponizej sposoby wytworzenia
lub poszerzenia anatomicznej komunikacji miedzy-
przedsionkowej s3 zabiegami paliatywnymi wykony-
wanymi jako etap poprzedzajacy dziatanie kardiochi-
rurgiczne lub jako zabiegi o charakterze definitywnej
paliacji, niekiedy poprzedzajace przeszczep ptuca.

9.4.1.1. Zabieg atrioseptostomii balonowej
(zabieg Rashkinda)

Zabieg atrioseptostomii balonowej wprowadzony
w 1966 r. przez prof. Williama Rashkinda [1] jest zabie-
giem ratujacym zycie noworodkéw z przetozeniem
wielkich pni tetniczych [2] oraz z innymi wadami serca
wymienionymi ponizej. Jego wykonanie powinno by¢
mozliwe przez cata dobe w kazdej pracowni pediatrycz-
nej kardiologii inwazyjnej. Zabieg atrioseptostomii ba-
lonowej spetnia role pomostu utatwiajacego w nastep-
nym etapie wykonanie operacji kardiochirurgicznej.

Atrioseptostomia balonowa polega na mechanicz-
nym rozerwaniu przegrody miedzyprzedsionkowe;j
w miejscu zastawki otworu owalnego przez cewnik
z balonikiem rozprezonym do Srednicy ok. 1,5 cm. Cew-
nik ten jest wprowadzany od strony zylnej, przez zyte
udowa, pepowinowa, a w przypadkach np. wrodzonego
przerwania zyty gtéwnej dolnej od strony zyty szyjne;.
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Efekt zabiegu w postaci umozliwienia swobodne] ko-
munikacji na poziomie przegrody miedzyprzedsionko-
wej moze byé skontrolowany w badaniu hemodyna-
micznym lub echokardiograficznym. Badanie echokar-
diograficzne moze by¢ takze wykorzystane do monito-
rowania zabiegu, co ze wzgledu na trudne do przewi-
dzenia warianty anatomiczne i zaburzenia potozenia
poszczegoblnych struktur serca jest szczegélnie przydat-
ne w ztozonych wadach serca oraz w czasie wykonywa-
nia zabiegu na oddziale intensywnej terapii [3-5, 7]. Za-
bieg Rashkinda wykonywany w odpowiednich warun-
kach przez wykwalifikowany zespét jest obcigzony nie-
wielkim ryzykiem bezposrednim. W ciggu wielu lat sto-
sowania zabiegu Rashkinda w literaturze fachowej opi-
sano rézne powiktania ciezkie, zagrazajace zyciu nowo-
rodka (np. przebicie Sciany serca, tamponada), srednio
ciezkie, ale istotnie zmieniajgce plan postepowania (np.
zakrzepica zylna, uszkodzenie Sciany naczynia wyma-
gajace interwencji chirurgicznej), jak tez techniczne,
np. brak mozliwosci opréznienia balonika czy jego pek-
niecie [6, 8]. Wraz z rozwojem metody i wprowadze-
niem cewnikéw niskoprofilowych ryzyko powiktan
zmniejszyto sie w sposéb istotny [9].

9.4.1.2. Zabieg atrioseptostomii metodg
Parka (blade atrial septostomy)

Zabieg atrioseptostomii wykonywany za pomoca
cewnika zaopatrzonego w ostrze (tzw. cewnik Parka)
pierwszy raz opisano w literaturze w 1975 r. [10]. Powi-
nien on by¢ wykonany u pacjentéw, u ktérych nie ma
mozliwosci przeprowadzenia efektywnego zabiegu
atrioseptostomii balonowej, np. z powodu istotnego
pogrubienia przegrody miedzyprzedsionkowej, u pa-
cjentébw z matym ubytkiem miedzyprzedsionkowym
lub bez takiego ubytku [11, 12]. Technika zabiegu pole-
ga na wprowadzeniu przez przegrode miedzyprzed-
sionkowa (metoda transseptalng) do lewego przed-
sionka cewnika Parka ze ztozonym ostrzem. Nastepnie
pod kontrolg radiologiczna i echokardiograficzng ostrze
jest otwierane w lewym przedsionku i w takiej pozycji
cewnik jest stopniowo wycofany do prawego przed-
sionka. Wycofanie cewnika powoduje przeciecie prze-
grody miedzyprzedsionkowej. Po kilkakrotnych przecie-
ciach przegrody wykonuje sie dodatkowo poszerzenie
otworu cewnikiem balonowym. Opisano duzg efektyw-
nos¢ zabiegu w réznych sytuacjach anatomiczno-he-
modynamicznych [13-15]. U matych dzieci wymaga on
wyjatkowej precyzji i dobrego monitorowania. Powikta-
nia w postaci zatoru powietrznego, perforacji przed-
sionkéw czy braku mozliwosci ztoZzenia ostrza stano-
wig potencjalne ryzyko tego zabiegu.
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9.4.1.3. Zabieg balonowej atrioseptostomii
statycznej (static balloon atrial septostomy)

Dane doswiadczalne, a nastepnie badania kliniczne
[16-19] udowodnity efektywnosc¢ i niskie ryzyko zabie-
gow poszerzania komunikacji miedzyprzedsionkowej
poprzez umieszczenie cewnikéw balonowych o duzej
Srednicy w przegrodzie miedzyprzedsionkowej. Wypet-
nienie balonika powoduje mechaniczne poszerzenie
komunikacji miedzy przedsionkami. To miejscowe, sta-
tyczne poszerzenie jest najczesciej dopetnieniem zabie-
gu atrioseptostomii metoda Parka, jednak moze byc
stosowane jako zabieg samodzielny.

9.4.1.4. Powszechnie przyjete wskazania
do wykonania atrioseptostomii

— przetozenie wielkich tetnic (proste i ztozone) z wyklu-
czeniem grupy noworodkéw z nieznacznie obnizona
saturacjag obwodowa, dobrze reagujacych na leczenie
prostaglandyna E1, u ktérych jest mozliwe wykonanie
korekcji anatomicznej w pierwszych dobach zycia;

— catkowity nieprawidtowy sptyw zyt ptucnych z re-
strykcyjnym ubytkiem miedzyprzedsionkowym (jesli
sg wskazania przed operacja wady);

— atrezja zastawki tréjdzielnej z restrykcyjnym ubyt-
kiem miedzyprzedsionkowym;

— atrezja drogi odptywu prawej komory, w tym atrezja
zastawki ptucnej, bez ubytku miedzykomorowego
z restrykcyjnym ubytkiem miedzyprzedsionkowym;

— ztozone wady serca, w ktérych zapewnienie swobod-
nej komunikacji miedzyprzedsionkowej moze ratowaé
zycie dziecka (np. ztozone wady serca ze wspbtistnie-
jacym niedorozwojem jednej z komor czy z zarosnie-
ciem jednej z zastawek przedsionkowo-komorowych).

9.4.1.5. Szczegilne wskazania do wykonania
atrioseptostomii

—wybrane przypadki zespétu niedorozwoju lewego
serca w celu czesciowej redukcji gradientu miedzy-
przedsionkowego;

— pacjenci z utrwalonym nadcisnieniem ptucnym i wy-
sokim cisnieniem prawoprzedsionkowym;

— pacjenci po wewnatrzsercowych modyfikacjach ope-
racji typu Fontana z wysokim cisnieniem w tetnicach
ptucnych i/lub zespotem utraty biatka.
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9.4.2. Przezskérne zamykanie ubytkéw

przegrody miedzyprzedsionkowej

Ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej sa jedna
z najczestszych wad serca. Leczenie chirurgiczne nale-
zy w dalszym ciggu uznac za standardowe, obcigzone
niskg $miertelnoscia i ryzykiem. Czestos¢ wystepowa-
nia resztkowych przeciekdw w okresie dtugiej obserwa-
cji pacjentéw po leczeniu kardiochirurgicznym docho-
dzi do 7,8% [1]. Pierwszy opis przezskornego zamknie-

cia ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej (1976 )
byt zapowiedzig rozwoju zainteresowania tego typu za-
biegami [2]. Wszystkie dotychczasowe opisy zamyka-
nia ubytkéw miedzyprzedsionkowych dotycza ubytkéw
typu wtérnego, najczesciej potozonych w miejscu
otworu owalnego. Diagnostyczne dla podjecia decyzji
o przezskérnym zamykaniu ubytku jest badanie echo-
kardiograficzne [3, 13].

Istnieje kilka r6znych zestawéw do przezskérnego
zamykania ubytkdéw miedzyprzedsionkowych. Wiek-
szo5¢ oparta jest na koncepcji dwéch przeciwstawnych
parasolek o réznej konstrukcji. Ze wzgledu na duze ze-
stawy wprowadzajace, skomplikowany system uwal-
niania i wysoki odsetek resztkowych przeciekéw po im-
plantacji wiele zestawdw nie weszto do praktyki kli-
nicznej, kilka przechodzi w dalszym ciggu badania kli-
niczne i ulega statym modyfikacjom [4-6, 12]. Coraz
dtuzszy okres obserwacji pacjentéw po leczeniu przez-
skérnym umozliwia dalsza ocene wynikéw. W przypad-
ku wprowadzanego dos¢ szeroko we wczesnych latach
90. zestawu Clamshell (typ podwdjnej parasolki)
w okresie dtuzszej obserwacji pacjentéw wykazano
wysoki, dochodzacy do 42% odsetek zmian w zakresie
implantu (defragmentacja metalowych ramion stelazu)
oraz istotny (27-44%) odsetek resztkowych przecie-
kéw. Spowodowato to wycofanie zestawu z uzycia [9].
Po wprowadzeniu istotnych zmian technicznych, szero-
ko do praktyki klinicznej wszedt nowy zestaw (Cardio-
seal) oraz jego wersja samocentrujgca Starflex [10, 11].
W 1997 r. wprowadzono nowy, samocentrujacy zestaw
Amplatzer Septal Occluder. Ze wzgledu na wysoka sku-
tecznosé, mozliwosé stosowania w réznych formach
ubytkéw anatomicznych oraz tatwosé implantacji jest
on aktualnie najczesciej stosowanym zestawem. Skta-
da sie z implantu oraz urzadzenia wprowadzajacego.
Implant wykonany jest z nitinolowej siatki, ktéra samo-
istnie przybiera ksztatt dwoch dyskéw, potaczonych
przewezeniem (stentem), ktérego Srednica powinna
odpowiadac szerokosci ubytku rozciagnietego cewni-
kiem balonowym. Implant jest dobierany indywidual-
nie dla kazdego ubytku. Urzadzenie wprowadzajace
jest potaczone z implantem prostym mechanizmem
wkretowym, co utatwia kontrole zabiegu i umozliwia
wycofanie implantu oraz jego repozycje. Zabieg polega
na umieszczeniu implantu w ubytku z dojscia najcze-
Sciej od zyty udowej. Po skontrolowaniu potozenia im-
plantu w przezprzetykowym badaniu echokardiogra-
ficznym, jego relacji do otaczajgcych struktur (zyty
ptucne, zyty systemowe, zastawki przedsionkowo-ko-
morowe, zatoka wieficowa) oraz wykluczeniu przecie-
ku, implant jest uwalniany poprzez odkrecenie go od
zestawu wprowadzajacego. We wprowadzonym do
praktyki klinicznej w 1999 r. zestawie Helex wykorzy-
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stano nowa koncepcje przezskérnego zamykania ubyt-
kéw przegrody miedzyprzedsionkowej. Implant zbudo-
wany jest z drutu nitinolowego, na ktéry naszyta jest
tata politetrafluoroetylenowa. Mozliwos¢ prostego usu-
niecia implantu nawet po uwolnieniu go od zestawu
wprowadzajacego, jego niski profil, niewielka zawar-
tos¢ metalu oraz dobre przyleganie do Sciany przegro-
dy stanowig interesujace cechy.

Nie ma aktualnie kryteriéw wskazujgcych jedno-
znacznie na wyzszos¢ jednych zestawéw nad innymi
w stosunku do réznych typéw ubytkéw, dlatego o wy-
borze metody interwencyjnej decyduje znajomos¢
wskazan, technik wykonywania poszczegblnych zabie-
gow, ograniczen zestawow oraz indywidualne preferen-
cje operatora. Dostepnos¢ réznych zestawdw do przez-
skornego zamykania ubytkéw przegrody miedzyprzed-
sionkowej (np. Amplatzer, Cardioseal, Starflex, Helex)
jest w petni uzasadniona. Zabieg przezskérnego za-
mkniecia ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej bez
wzgledu na stosowang metode wykonywany jest stan-
dardowo pod kontrolg echokardiograficzna (badanie
przezprzetykowe), najczesciej w czasie ogblnego znie-
czulenia pacjenta. Monitorowanie zabiegu przy wyko-
rzystaniu echokardiografii wewnatrzsercowej umozli-
wia stosowanie jedynie znieczulenia miejscowego. Do-
tychczasowe doswiadczenia kliniczne przemawiaja za
wysoka skutecznoscia i niskim ryzykiem przezskérne-
go zamykania ubytku przegrody miedzyprzedsionko-
wej. Catkowite zamkniecie przecieku w rok po zabiegu
stwierdzono w grupie od 92,5 do 100% pacjentéw
[12-14, 17-22]. Na podstawie obserwacji Sredniotermi-
nowych udokumentowano mniejsza liczbe powiktan
u dzieci po przezskérnym zamknieciu ubytku przegro-
dy miedzyprzedsionkowej w stosunku do dzieci leczo-
nych chirurgicznie [23].

9.4.2.1. Powszechnie przyjete wskazania
do przezskirnego zamknigcia ubytku
przegrody migdzyprzedsionkowej

Pojedyncze ubytki przegrody miedzyprzedsionko-
wej o wielkosci nieprzekraczajacej 38 mm (pomiar
ubytku rozciagnietego), zlokalizowane w centralnej
czesci przegrody, z obecnoscig brzegow ubytku wielko-
5ci co najmniej 5 mm (wyjatek stanowi brzeg przednio-
-gorny, tzw. aortalny, ktérego szerokos¢ ponizej 5 mm,
a nawet jego brak nie stanowig przeciwwskazania do
zabiegu) w nastepujacych grupach pacjentow:

— pacjenci z ubytkiem przegrody miedzyprzedsionkowej
typu wtérnego lub z droznoscig zastawki otworu owal-
nego z towarzyszacymi neurologicznymi objawami
wtornymi do prawo-lewego przecieku (zator mézgowy
lub objawy przejsciowego niedotlenienia mozgu);
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— pacjenci z izolowanym ubytkiem przegrody miedzy-
przedsionkowej ze wspétistniejacymi schorzeniami
pozakardiologicznymi, ktére istotnie zwiekszaja ryzy-
ko leczenia chirurgicznego i pooperacyjnego;

— pacjenci po operacjach typu Fontana z chirurgicznymi
fenestracjami (przed zabiegiem konieczne jest prze-
prowadzenie préby hemodynamicznej w czasie czaso-
wego zamkniecia fenestracji cewnikiem balonowym);

—wybrani pacjenci z prawo-lewym przeciekiem mie-
dzyprzedsionkowym i sinica (przed zabiegiem ko-
nieczne jest przeprowadzenie préby hemodynamicz-
nej w czasie czasowego zamkniecia ubytku cewni-
kiem balonowym);

— pacjenci z ubytkiem przegrody miedzyprzedsionko-
wej typu wtérnego, ktérzy wybrali metode interwen-
cyjnego zamkniecia ubytku.

9.4.2.2. Szczegdlne wskazania
do przezskirnego zamknigcia ubytku
przegrody migdzyprzedsionkowej

—mnogie ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej
mozliwe do zamkniecia jednym implantem;

— ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej u nurkéw
gtebinowych z neurologicznymi objawami choroby
dekompresyjnej;

— mnogie ubytki przegrody miedzyprzedsionkowe]j wy-
magajace uzycia kilku implantéw.

9.4.2.3. Przeciwwskazania
do przezskirnego zamknigcia ubytku
przegrody migdzyprzedsionkowej
— ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej typu zatoki
zylnej;
— ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej typu pier-
wotnego;
— ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej zatoki wief-
cowej;
— ubytki przegrody miedzyprzedsionkowej wtérne, to-
warzyszace innym wadom wrodzonym serca wyma-
gajacym leczenia chirurgicznego.
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9.4.3. Przezskérne zamykanie wrodzonego
ubytku przegrody miedzykomorowe;j

Ze wzgledu na ograniczong grupe dzieci leczonych
metoda przezskérnego zamkniecia ubytkow przegrody
miedzykomorowe]j oraz stosunkowo krotki okres ich
obserwacji, interwencyjne zamykanie ubytkéw prze-
grody miedzykomorowej obecnie nie moze by¢ zakwa-
lifikowane do grupy zabiegbw wykonywanych standar-
dowo. Na podstawie opublikowanych doswiadczen
mozna uznaé, ze wrodzone ubytki miesniowe, zlokali-
zowane w czesci koniuszkowej oraz centralnej przegro-
dy miedzykomorowej moga byé skutecznie zamkniete
metodami przezskérnymi przy uzyciu roéznych zesta-
woéw. W wybranych sytuacjach trudno dostepne chirur-
gicznie ubytki przegrody miedzykomorowej (mnogie
ubytki w koniuszkowej lub beleczkowej czesci przegro-
dy przede wszystkim u niemowlat) moga by¢ zamknie-
te zestawami interwencyjnymi srodoperacyjnie. Wpro-
wadzenie zestawu bezpoSrednio przez Sciane prawej
komory jest jednym z coraz czesciej wykonywanych za-
biegébw hybrydowych u dzieci, umozliwiajgcym unik-
niecie krazenia zewnatrzustrojowego. Wprowadzanie
nowych implantéw przystosowanych do specyfiki ana-
tomicznej réznego typu ubytkéw miedzykomorowych,
w tym ubytkéw okotobtoniastych, umozliwia state po-
szerzanie wskazan i biezace gromadzenie doswiadczenh
[1-10]. Zabiegi przezskérnego zamykania ubytkéw
przegrody miedzykomorowej u dzieci wymagaja duze-
go doswiadczenia zespotu interwencyjnego.
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9.4.4. Przezskorne zamykanie

nieprawidiowych polaczen naczyniowych

Wprowadzona w latach 70. [1] przezskérna emboli-
zacja nieprawidtowych naczyh i potaczen naczynio-
wych znalazta state miejsce w procesie leczenia dzieci
z réznymi wadami serca i naczyn.

Wsréd wielu uzywanych materiatéw embolizacyj-
nych najczesciej stosowane sa sprezynki wewnatrz-
naczyniowe (coils). Wykonane s3 zazwyczaj z nie-
rdzewnej stali lub platyny. Moga dodatkowo posiadaé
dakronowe wtékienka przyspieszajace wykrzepianie.
Produkowane w bardzo szerokim asortymencie dtu-
gosci, Srednicy skretu oraz ostatecznego ksztattu po-
zwalaja na precyzyjne dobranie do naczyh o réznej
anatomii. Dostepne sprezynki z kontrolowanym me-
chanizmem uwalniania umozliwiaja precyzyjne
umieszczenie sprezynki, jej repozycje oraz ewentual-
ne usuniecie. Zabieg polega na wprowadzeniu spre-
zynki lub kilku sprezynek do nieprawidtowego naczy-
nia przez ustawiony w nim cewnik. Wielkos¢ sprezyn-
ki powinna by¢ o ok. 30% wieksza od srednicy zamy-
kanego naczynia tetniczego, natomiast ok. 2-krotnie
wieksza w przypadku naczyn zylnych. Metoda jest
skuteczna i stanowi ostateczne leczenie w wymienio-
nych we wskazaniach sytuacjach anatomicznych
[2-7]. W wypadku istotnego resztkowego przecieku
nalezy uzupetni¢ embolizacje poprzez implantacje
dodatkowych sprezynek. Angiografia wykonana 5-10
min po zabiegu powinna dokumentowac brak prze-
cieku. Powiktania zwigzane z nieprawidtowym
umieszczeniem sprezynek czy niepetnym zamknie-
ciem przecieku s3 zazwyczaj wtérne w stosunku do
problemoéw technicznych. Niektérzy pacjenci wyma-
gaja uzycia nawet kilkunastu sprezynek réznej wiel-
kosci i typu. Zabezpieczenie materiatowe jest jedno-
znacznym warunkiem powodzenia tych zabiegéw. Do

Kardiologia Polska 2005; 63: 5 (supl. 3)

zamykania duzych potaczen naczyniowych nalezy
uzy¢ zestawdéw do zamykania przewodu tetniczego,
dostepnych od niedawna zatyczek naczyniowych
(Amplatzer Vascular Plug) lub zestawdéw do zamyka-
nia przeciekbw wewngatrzsercowych.

W przypadku wspétistnienia nieprawidtowych pota-
czeh naczyniowych (kolaterale aortalno-ptucne, prze-
trwaty przewdd tetniczy, przetoki naczyniowe, zespole-
nia chirurgiczne) z wadami wrodzonymi serca, decyzja
dotyczaca interwencyjnego zamkniecia powinna wyni-
kac z analizy poszczegblnych pacjentéw.

9.4.4.1. Przezskirne zamykanie przetrwatego
przewodu tetniczego

Ze wzgledu na podwyzszone ryzyko infekcyjnego
zapalenia wsierdzia oraz nasilanie sie zaburzeh he-
modynamicznych i zmian degeneracyjnych w Scianie
przewodu w pbézniejszym okresie zycia, rozpoznanie
przetrwatego przewodu tetniczego (patent ductus ar-
teriosus, PDA) uznawane jest za wskazanie do za-
mkniecia. Przezskérne zamykanie PDA po raz pierw-
szy opisat Porstmann w 1967 r. [8]. Od tego czasu wie-
le roznych zestawodw, umozliwiajacych niechirurgicz-
ne zamkniecie przewodu pojawito sie w praktyce kar-
diologicznej, jednak szeroko stosowana byta jedynie
tzw. podwodjna parasolka [10-11]. Opisywane przez
wielu autoréw rézne techniki przezskérnego zamyka-
nia PDA nie byty w petni skuteczne, pozostawiaty
przeciek przez przew6d w 3-38% przypadkéw, w za-
leznosci od stosowanej metody. Ponadto czes¢ ze sto-
sowanych technik wymagata uzycia duzych rozmia-
row koszulek naczyniowych, wykluczajac automatycz-
nie ich stosowanie u dzieci [7-10, 12-14]. Dopiero pra-
ce pochodzace z poczatku lat 90. przedstawity catko-
wite zamkniecie przewodoéw tetniczych o srednicy na-
wet do 7 mm przy uzyciu sprezynek wewnatrznaczy-
niowych wymagajacych koszulek wielkosci 4F lub 5F
Zmienito to postepowanie u dzieci z rozpoznaniem
przetrwatego przewodu tetniczego w wielu osrodkach
[15, 16, 19]. Wprowadzenie w 1994 r. kontrolowanie
odczepialnych sprezynek stworzyto dodatkowe zabez-
pieczenie przed ich nieprawidtowym umieszczeniem
[17, 18, 20-22]. Wskazaniem do zamkniecia sprezyn-
kami wewnatrznaczyniowymi sa przetrwate przewody
tetnicze o srednicy ponizej 2,5-3 mm w pomiarze an-
giograficznym oraz przecieki po chirurgicznym i inter-
wencyjnym zamykaniu przewodu. W przypadku wiek-
szych przewodoéw tetniczych oraz przewodéw o duzej
podatnosci Sciany istnieje mozliwos¢ jednoczesnego
zastosowania kilku sprezynek lub uzycia zestawu do
zamykania PDA (Amplatzer Duct Occluder) [23, 24].
W nietypowych sytuacjach anatomicznych zasadne
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jest zamkniecie PDA zestawem do zamykania ubyt-
kéw przegrody miedzyprzedsionkowej lub ubytkéw
przegrody miedzykomorowej. W wiekszosci osrodkow
kardiologii dzieciecej jedynie przewody tetnicze
u wczesniakéw i noworodkéw zamykane s3 chirur-
gicznie.

Zabieg przezskérnego zamkniecia przetrwatego
przewodu tetniczego sprezynka wewnatrznaczynio-
wa polega na umieszczeniu w Swietle przewodu spre-
zynki o Srednicy co najmniej 2-krotnie wiekszej od
srednicy najwezszego miejsca przewodu. Najczesciej
stosowana jest droga odtetnicza (tetnica udowa). Za
dobry efekt bezposredni zabiegu uznaje sie brak
przecieku przez przewod tetniczy w kontrolnej aorto-
grafii wykonanej ok. 10 min po zabiegu. Resztkowy
przeciek rejestrowany w badaniu dopplerowskim
ustepuje najczesciej w ciggu 1. doby, chociaz udoku-
mentowane jest ustgpienie przecieku nawet w 12
mies. po zabiegu. Powiktaniami metody moga by¢
przemieszczenie sprezynki do tetnic ptucnych lub
aorty (konieczne wyciggniecie jej petlag naczyniowa
w trakcie tego samego zabiegu), utrudnienie przepty-
wu w lewej tetnicy ptucnej lub aorcie przez wpukla-
nie sie sprezynki do ich Swiatta, hemoliza zalezna od
resztkowego przecieku. Wiekszos¢ powiktah ma cha-
rakter techniczny i jest mozliwa do unikniecia. Prze-
zskérne zamykanie duzych PDA (Srednica w najwez-
szym miejscu powyzej 2,5-3 mm) za pomocga zesta-
wow typu Amplatzer Duct Occluder [25] jest najcze-
Sciej przeprowadzane od strony zylnej (standardowo
zyta udowa) przez dtuga koszulke naczyniowa
umieszczong w przewodzie. Manewry koszulka we-
wnatrznaczyniowa i zestawem zamykajacym dopro-
wadzajg do umieszczenia implantu w Swietle prze-
wodu. Po kontrolnej aortografii potwierdzajacej pra-
widtowe ustawienie implantu nastepuje jego odta-
czenie od systemu wprowadzajacego.

9.4.4.2. Powszechnie przyjete wskazania
do przezskirnego zamknigcia nieprawidlowych
naczyn i polgczen naczyniowych
— kolaterale aortalno-ptucne stanowigce drugie zrodto
ukrwienia ptuc, ale niebedace jego gtéwnym zaopa-
trzeniem;
— przetrwaty przewdd tetniczy;
— resztkowe przecieki po leczonym chirurgicznie lub in-
terwencyjnie przewodzie tetniczym;
— chirurgiczne zespolenia systemowo-ptucne;
— ptucne przetoki tetniczo-zylne;
— nieprawidtowe Zzylno-zylne potaczenia systemowo-
-ptucne (po operacjach Glena i Fontana);
— przetoki wiencowe.

9.4.4.3. Przeciwwskazania do przezskirnego
zamknigcia nieprawidlowych naczyi
7 polgczen naczyniowych
— kolaterale aortalno-ptucne stanowigce jedyne zaopa-
trzenie ptuc;
— przewdd tetniczy w wadach przewodozaleznych;
— przewdd tetniczy u pacjentéw z utrwalonym nadci-
Snieniem ptucnym.
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9.4.5. Przezskorna walwuloplastyka balonowa

Kilkunastoletnie doswiaczenie z klinicznym wyko-
rzystaniem technik interwencyjnych do leczenia pa-
cjentéw z wadami zastawkowymi jest podstawa po-
wszechnie obowigzujacego protokétu leczniczego
w tych sytuacjach.

9.4.5.1. Balonowa plastyka zastawki ptucnej

W 1979 r. Semb i wsp. ogtosili pierwszg prace
o mozliwosci balonowego poszerzania zastawki pnia
ptucnego [1], a w 1982 r. Kan i wsp. po raz pierwszy
opisali przezskérna plastyke balonowa izolowanego
zwezenia zastawki pnia ptucnego [2]. W nastepnych
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latach pojawity sie doniesienia na temat skutecznosci
tej metody leczniczej [3-8]. Przezskdérna walwulopla-
styka balonowa jest od wielu lat uznana za metode
z wyboru w leczeniu izolowanego zwezenia zastawki
pnia ptucnego [8-11]. Wskazaniem do leczenia u dzie-
ci z prawidtowym rzutem serca jest gradient cisnienia
skurczowego miedzy prawg komora a pniem ptucnym
wyzszy od 40-50 mmHg. Jezeli objawy kliniczne, bada-
nia nieinwazyjne oraz obraz angiografii prawokomoro-
wej wskazuja na izolowane zwezenie zastawki ptuc-
nej, do zabiegu kwalifikowani sa réwniez pacjenci
z gradientem ponizej 40 mmHg [10]. Zabieg wykony-
wany jest najczesciej z dostepu od zyty udowej. Sred-
nica balonu powinna by¢ 1,2-1,5 razy wieksza od $red-
nicy pierscienia ptucnego (pomiar angiograficzny) [12,
13]. U dzieci z prawidtowa szerokoscig pierscienia
ptucnego i Sredniego stopnia zwezeniem (ci$nienie
skurczowe w komorze prawej nie przewyzsza skurczo-
wego cisnienia systemowego), wynik bezposredni po
zabiegu i wyniki dalszych obserwacji sa bardzo dobre
[10-14]. U chorych z ciezkim zwezeniem zastawki ptuc-
nej (cisnienie skurczowe w prawej komorze przewyz-
sza skurczowe ci$nienie systemowe), bezposrednio po
zabiegu moze pojawi¢ sie zwezenie w drodze odptywu
prawej komory, ktére najczesciej ustepuje samoistnie
w ciagu 1. roku po wykonanym zabiegu. W przypadku
objawowego zwezenia drogi odptywu moze by¢ ko-
nieczne czasowe stosowanie propranololu [15]. Osob-
ny problem stanowig chorzy z dysplastyczng zastawka
ptucna, u ktérych wyniki balonowej walwuloplastyki
nie sa w petni zadawalajace [16]. Walwuloplastyka po-
zwala jednak u wiekszosci tych pacjentéw odtozy¢ ter-
min zabiegu kardiochirurgicznego [17-18], co moze by¢
istotne u noworodkdéw i niemowlat.

Krytyczne zwezenie zastawki ptucnej u noworod-
koéw jest sinicza, przewodozalezng wada serca. Przyczy-
na sinicy jest przeciek prawo-lewy na poziomie prze-
grody miedzyprzedsionkowej (fizjologicznie drozna za-
stawka otworu owalnego) wynikajacy z obnizonej po-
datnosci Sciany prawej komory oraz czesto wspétist-
niejacej niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej. Zazwy-
czaj mata, przerosnieta prawa komora, sladowo drozna
zastawka ptucna, niedomykalnosé zastawki tréjdziel-
nej stanowia typowy obraz krytycznego zwezenia za-
stawki pnia ptucnego noworodkéw. Z tego powodu
przezskérna plastyka balonowa zastawki ptucnej
u tych dzieci wymaga szczegélnie doswiadczonego ze-
spotu medycznego, dostepnosci petnego asortymentu
pediatrycznych cewnikéw, prowadnikéw oraz stosowa-
nia technicznych modyfikacji zabiegu (np. wykorzysta-
nia przewodu tetniczego dla utrzymania prowadnika
w stabilnej pozycji w trakcie wykonywania plastyki).
Pomiar gradientu ciénienia skurczowego przez zwezo-
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na zastawke nie informuje jednoznacznie o stopniu za-
burzefi hemodynamicznych u noworodkéw z szeroko
otwartym przewodem tetniczym, niedomykalnoscia za-
stawki tréjdzielnej, a takze u tych ze wspétistniejacym
zwezeniem drogi odptywu prawej komory. Dlatego
w tej grupie dzieci we wskazaniach do wykonania pla-
styki wartos¢ gradientu przez zastawke ptucna nie ma
znaczenia decydujgcego, ale raczej informuje o stanie
hemodynamicznym i stopniu zaburzenia funkcji skur-
czowej i rozkurczowej prawej komory. Takze z tych po-
wodow ocena bezposrednia i wczesna efektu walwulo-
plastyki u noworodkéw musi uwzglednia¢ przede
wszystkim stan kliniczny, obraz anatomiczny zastawki
oceniany bezposrednio po zabiegu w badaniu angio-
graficznym, jak tez w kontrolnych badaniach echokar-
diograficznych. Dopiero po zamknieciu sie przewodu
tetniczego doplerowskie pomiary predkosci przeptywu
w pniu ptucnym wykonywane w kilkumiesiecznych od-
stepach czasu sa wyktadnikiem skutecznosci zabiegu.
W niektérych przypadkach zalezny od zmniejszonej po-
datnosci prawej komory przeciek prawo-lewy przez
otwér owalny moze sie utrzymywac nawet kilka tygo-
dni po skutecznej walwuloplastyce. Nawrdt zwezenia
moze wystapi¢ u ok. 20% noworodkéw, co jest wskaza-
niem do wykonania powtérnie zabiegu przezskérnego
poszerzenia [38, 39].

Powiktania po walwuloplastyce ptucnej (zmiany za-
krzepowe zyty udowej i biodrowej, przebicie drogi od-
ptywu komory prawej) wystepuja gtéwnie u noworod-
kéw i niemowlat w ciezkim stanie ogdlnym [19]. Meto-
de uznano za bezpieczna. Opisywany odsetek powi-
ktan wynosi 0,6%, Smiertelnos¢ 0,2% [9].

Balonowa walwuloplastyke zastawki pnia ptucne-
go wykonuje sie réwniez u pacjentéw z zespotem Fal-
lota, jesli warunki anatomiczne (hipoplazja pierscienia
ptucnego, hipoplazja tetnic ptucnych, mnogie zweze-
nia tetnic ptucnych) lub stan ogodlny pacjenta unie-
mozliwiaja chirurgiczng korekcje wady i planowane
jest zespolenie systemowo-ptucne. U wiekszosci pa-
cjentéw bezposrednio po walwuloplastyce zmniejsza
sie sinica, a w pewnej grupie walwuloplastyka moze
stymulowac rozwdj pierscienia ptucnego i/lub tetnic
ptucnych [20, 21]. Szczegblng grupe stanowia dzieci
z zespotem Fallota i skrajng hipoplazja tetniczego tozy-
ska ptucnego, u ktérych walwuloplastyka ptucna pota-
czona z angioplastyka tetnic ptucnych jest pierwszym
etapem leczenia.

Balonowa walwuloplastyke zastawki pnia ptucnego
mozna réwniez wykonywaé w innych ztozonych sini-
czych wadach wrodzonych serca z towarzyszacym zwe-
zeniem zastawkowym pnia ptucnego, w ktérych takie
postepowanie poprawia rokowanie, w tym ogranicza
zakres zabiegu operacyjnego [22].

9.4.5.2. Balonowa plastyka zastawki aortalnej

W 1984 r. Lababidi i wsp. opisali po raz pierwszy ba-
lonowa walwuloplastyke aortalng u dzieci [23]. Po-
twierdzona w nastepnych latach skutecznosé metody
[24-30] spowodowata, ze jest ona stosowana alterna-
tywnie w stosunku do leczenia chirurgicznego wrodzo-
nego zwezenia zastawki aortalnej [31, 32]. Wskazania
do wykonania zabiegu przeznaczyniowego pokrywaja
sie ze wskazaniami do leczenia chirurgicznego. Podsta-
wowym wskazaniem jest potwierdzone echokardiogra-
ficznie zwezenie zastawki aortalnej, powodujace przy-
spieszenie predkosci przeptywu krwi powyzej 4 m/s
w badaniu dopplerowskim [33]. Istotne dla decyzji o za-
biegu sg takze towarzyszace objawy kliniczne (omdle-
nia, béle zamostkowe) oraz zaburzenia rytmu serca
i zmiany odcinka ST-T w zapisie elektrokardiograficz-
nym. Wskazaniem do walwuloplastyki u pacjentéw
z prawidtowym rzutem serca jest mierzony inwazyjnie
gradient cisnienia skurczowego miedzy lewa komora
a aortag 250 mmHg. Do zabiegu moga by¢ kwalifikowa-
ni pacjenci z bezposrednim gradientem skurczowym
<50 mmHg, w przypadkach obnizonego rzutu serca
(decyzja na podstawie catoksztattu obrazu klinicznego
i wynikow badan nieinwazyjnych). Nie kwalifikuje sie
do przeznaczyniowej walwuloplastyki dzieci z towarzy-
szaca niedomykalnoscia zastawki aortalnej. U niemow-
lat i dzieci starszych zabieg wykonuje sie przewaznie
od strony tetnicy udowej. Srednica balonika powinna
by¢ 0 1 mm mniejsza lub réwna Srednicy pierscienia za-
stawki aortalnej mierzonej z obrazu angiograficznego.
Aortografie i bezposredni pomiar cisnien, w tym gra-
dientu skurczowego przez zastawke aortalna, przepro-
wadza sie przed i po wykonanym zabiegu. Za dobry wy-
nik walwuloplastyki aortalnej uwazany jest bezposred-
ni gradient ci$nienia skurczowego miedzy lewa komo-
ra a aorta <30 mmHg oraz brak niedomykalnosci aor-
talnej. Dobre wyniki walwuloplastyki aortalnej u wiek-
szosci pacjentdéw utrzymuja sie w dtugofalowej obser-
wacji. Niedomykalnosé aortalna, ktéra stanowita bar-
dzo istotny problem we wczesniej wykonywanych za-
biegach, po wprowadzeniu zmian w technice wykony-
wania zabiegu wystepuje u ok. 16% chorych. W wiek-
szosci przypadkéw niedomykalnos¢ aortalna jest do-
brze tolerowana [34].

Krytyczne zwezenie zastawki aortalnej u noworod-
kow jest wada przewodozalezng stanowigca bezpo-
Srednie zagrozenie zycia. W kwalifikacji noworodka do
walwuloplastyki aortalnej decydujaca role odgrywa
stan kliniczny i obraz echokardiograficzny zastawki
aortalnej, zastawki dwudzielnej i lewej komory. War-
tosé gradientu przez zastawke aortalng oraz cisnienia
w komorze, ze wzgledu na szeroko otwarty przewod
tetniczy, zazwyczaj istotne zaburzenie funkcji skurczo-
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wej i rozkurczowej lewej komory, czesto towarzyszaca
niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa, nie maja zna-
czenia w kwalifikowaniu do zabiegu. Dane te jednak
dokumentuja stopien aktualnych zaburzefi hemodyna-
micznych i maja znaczenie prognostyczne. Technika
walwuloplastyki jest taka jak u dzieci starszych. Polega
na wprowadzeniu odpowiedniego cewnika balonowe-
go do zwezonej zastawki i poprzez wypetnienie baloni-
ka jej mechaniczne poszerzenie. Najczesciej cewnik
wprowadzany jest od strony tetnicy udowej lub tetnicy
szyjnej. W niektérych osrodkach zabieg wykonuje sie
droga odzylng (przez zyte udowa, otwdr owalny, lewa
komore i aorte). Nalezy wyraznie podkresli¢, ze walwu-
loplastyka balonowa u noworodkéw z krytycznym zwe-
Zeniem zastawki aortalnej jest alternatywnym, najcze-
Sciej paliatywnym leczeniem wady, a jej wynik zalezy
przede wszystkim od stopnia nasilenia zmian anato-
micznych, dysfunkcji lewej komory oraz wspétistnienia
wad towarzyszacych (przede wszystkim réznych typow
zwezeh aorty) [38, 39].

9.4.5.3. Balonowa plastyka zastawki dwudzielnej

Balonowa plastyka zastawki dwudzielnej stosowa-
na jest gtéwnie jako leczenie w nabytym zwezeniu tej
zastawki u dorostych, sporadycznie w wybranych przy-
padkach wrodzonego zwezenia zastawki dwudzielnej
[35-38].

9.4.5.4. Powszechnie przyjete wskazania do
przezskornej balonowej walwuloplastyki

1) izolowane wady zastawkowe serca:
— zwezenie zastawki ptucnej;
— wrodzone (bez zwapnien) zwezenie zastawki aor-

talnej;

— nabyte zwezenie zastawki dwudzielnej;

2) zwezenie zastawki ptucnej w zespole Fallota z hipo-
plazja pnia i tetnic ptucnych;

3) pooperacyjne i pointerwencyjne zwezenia zastawek
serca.

9.4.5.5. Szczegilne wskazania do przezskirnej
walwuloplastyki balonowej

— zwezenie dysplastycznej zastawki ptucnej;

— wrodzone zwezenie zastawki dwudzielnej;

— zwezenie pooperacyjne konduitéw zastawkowych;

— zwezenie zastawki ptucnej w ztoZzonych siniczych wa-
dach serca tacznie z wybranymi przypadkami zespo-
tu Fallota, jako alternatywne leczenie etapowe;

— btoniaste zwezenie podaortalne.
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9.4.5.6. Przeciwwskazania do przezskirnej
walwuloplastyki balonowej

— zwezenie zastawki aortalnej z istotna jej niedomykal-
noscig;

— izolowane podzastawkowe zwezenie ptucne;

— podaortalne zwezenie wtoknistomiesniowe;

— wrodzone nadzastawkowe zwezenie aorty.
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9.4.6. Przezskorna angioplastyka balonowa

Zabiegi przezskérnej angioplastyki balonowej, sto-
sowane do leczenia zwezonych i hipoplastycznych na-
czyh wymagaja uzycia cewnikéw balonowych kilka-
krotnie przekraczajacych szeroko$¢ zwezonego miejsca
dla osiagniecia efektu anatomicznego i hemodyna-
micznego. Ze wzgledu na istotny odsetek nawrotu zwe-
Zenia oraz powiktania (rozerwanie $ciany naczynia, po-
wiktania zakrzepowe) coraz czesciej w celu poszerzenia
naczynia stosowane sg stenty (patrz dalej).

9.4.6.1. Angioplastyka koarktacji aorty

Chirurgiczne leczenie koarktacji aorty jest po-
wszechnie uznang metodg leczniczg. W 1979 r. ukazata
sie pierwsza praca o mozliwosci balonowego poszerza-
nia koarktacji aorty [1], a w latach nastepnych doniesie-
nia o wczesnych wynikach wykonywanych zabiegéw
[2-5]. Wskazania do zabiegu interwencyjnego s3 takie
same, jak do chirurgicznego: nadcisnienie tetnicze
w gbrnej potowie ciata (wartod¢ cisnienia tetniczego
>95 centyla w stosunku do wieku), gradient cisnienia
skurczowego przez miejsce zwezenia >20 mmHg i nie-
prawidtowy przeptyw w aorcie brzusznej wykazany me-
toda Dopplera. Zabieg wykonywany jest z dostepu od
tetnicy udowej. Po przeprowadzeniu pomiaréw hemo-
dynamicznych i aortografii (kilka projekcji angiograficz-
nych) wykonywane s3 pomiary Srednicy aorty wstepu-
jacej, poszczegblnych odcinkéw tuku aorty, miejsca
zwezenia i aorty zstepujacej na poziomie przepony. Po-
miary s3 podstawg doboru odpowiedniej wielkosci
cewnika balonowego. Srednica balonu do angioplasty-
ki jest zazwyczaj 2- lub 3-krotnie szersza od miejsca
zwezenia, nie przekracza jednak 1,5 raza Srednicy aorty
pacjenta w jej odcinku dystalnym lub proksymalnym
[6]. Praktycznie najczedciej stosowane sg balony
o srednicy odpowiadajacej Srednicy prawidtowej aorty

Kardiologia Polska 2005; 63: 5 (supl. 3)



S 584

Grazyna Brzezinska-Rajszys, Joanna Ksiazyk

powyzej lub ponizej zwezenia albo Srednicy aorty na
poziomie przepony. Za bezposredni dobry wynik zabie-
gu uznaje sie obnizenie gradientu skurczowego przez
miejsce zwezenia <20 mmHg oraz normalizacje krzy-
wej zapisu cisnienia w aorcie zstepujacej. Aortografia
po zabiegu powinna jednoznacznie obrazowaé anato-
miczny efekt zabiegu oraz ewentualne powiktania (roz-
warstwienie, tetniak). W 1990 r. Tynan i wsp. [7] zanali-
zowali wieloosrodkowe dane przeprowadzonej u 140
pacjentéw angioplastyki balonowej we wrodzonej ko-
arktacji aorty, a Hellenbrand i wsp. [8] wielooSrodkowe
dane angioplastyki balonowej wykonanej u 200 pa-
cjentéw z pooperacyjng koarktacja aorty. Wnioski pty-
nace z obu opracowan wykazaty efektywnos¢ i bezpie-
czehstwo metody, chociaz prawdopodobiefstwo wy-
stapienia tetniaka aorty w przypadkach wrodzonej ko-
arktacji powinno by¢ brane pod uwage [7-8]. Opraco-
wania wskazuja na podobng efektywnos¢ i czestosé
powiktan zabiegbw interwencyjnych i chirurgicznych
w podobnych zwezeniach aorty [10, 11].

9.4.6.2. Wrodzona koarktacja aorty

Angioplastyka balonowa jest coraz czesciej stoso-
wana we wrodzonej koarktacji aorty [2, 7, 9, 10]. Wpro-
wadzenie niskoprofilowych cewnikéw do angioplastyki
zmniejszyto powiktania zwigzane z miejscowym uszko-
dzeniem tetnicy. CzestoS¢ wystapienia wczesnego
i p6znego tetniaka aorty okreslana jest na 2-6% [7, 11].
U noworodkéw i niemowlat do 7. mies. zycia koniecz-
nos¢ ponownej interwencji jest wysoka (60-70%). Pa-
cjenci powyzej 7. mies. zycia w 88% nie wymagajg po
balonowej angioplastyce wrodzonego zwezenia ciesni
aorty ponownego zabiegu [11-13]. Wyniki zabiegu we
wspotistniejacej hipoplazji ciesni, hipoplazji tuku po-
przecznego czy tubularnym zwezeniu aorty s3a gorsze
niz w przypadku zwezenia pierscieniowatego.

9.4.6.3. Pooperacyjne zwezenie ciesni aorty

Angioplastyka balonowa pooperacyjnego zwezenia
ciedni aorty jest uznana za leczenie z wyboru [8, 14].
Nawrdt zwezenia w miejscu operowanym wystepuje
czesciej po operacjach wykonanych w okresie nowo-
rodkowym lub niemowlecym [8, 15-17]. Najczestszymi
powiktaniami po zabiegu angioplastyki sa uszkodzenie
sciany i/lub zmiany zakrzepowe w obrebie tetnicy udo-
wej i biodrowej. Czestos¢ wystepowanie tego typu po-
wiktah waha sie od 6,8 do15% w zaleznosci od masy
ciata pacjenta i uzytego sprzetu. Uzywanie niskoprofi-
lowych cewnikéw balonowych obnizyto tego typu po-
wiktania. Opisywane sg réwniez sporadycznie powikta-
nia neurologiczne [18]. P6Zne wystgpienie tetniaka aor-
ty jest rzadkie [19].

Kardiologia Polska 2005; 63: 5 (supl. 3)

9.4.6.4. Angioplastyka tetnic plucnych

Niedorozwdj tetnic ptucnych oraz ich zwezenia mo-
ga towarzyszy¢ wielu ztozonym siniczym wadom serca,
moga by¢ nastepstwem uprzedniego leczenia chirur-
gicznego. Zwezenie jednej tetnicy ptucnej powoduje
nierbwnomierne ukrwienie ptuc, zwezenie obu tetnic
ptucnych prowadzi do wzrostu ciénienia skurczowego
prawej komory i jej skurczowego przeciazenia, nasile-
nia niedomykalnosci zastawki pnia ptucnego oraz
utrudnienia przeptywu krwi przez tozysko ptucne. Do
zabiegu angioplastyki stosowane sa wysokocisnienio-
we cewniki balonowe najczesciej o srednicy balonika
3—4 razy wiekszej od Srednicy zwezenia, nieprzekracza-
jace srednicy naczynia w odcinku poza zwezeniem. Wy-
niki balonowej angioplastyki tetnic ptucnych sa zalezne
od anatomii zwezenia, od tego czy zwezenie ma cha-
rakter wrodzony czy pooperacyjny. Efekt zabiegu oce-
niany jest jako dobry, jesli szeroko$¢ miejsca zwezenia
zwiekszyta sie 0 50%, a skurczowe cisnienie w komorze
prawej w stosunku do skurczowego cisnienia w aorcie
obnizyto sie 0 20% (dotyczy zwezeh obustronnych) [20,
21]. Skutecznos¢ zabiegu dochodzi do 60%. Najpowaz-
niejsze powiktania to rozerwanie poszerzanej tetnicy
ptucnej, rozwarstwienie Sciany tetnicy ptucnej, jedno-
stronny lub ptatowy obrzek ptuc, zmiany zakrzepowe.
W przypadkach niedorozwoju tetnic ptucnych wspotist-
niejacego z wada wewnatrzsercowa (np. zespét Fallo-
ta), wieloetapowa angioplastyka balonowa umozliwia
przygotowanie krazenia ptucnego przed korekcja chi-
rurgiczng wady [22]. W przypadku obwodowych zwe-
zeh tetnic ptucnych jedyna mozliwoscia lecznicza jest
leczenie interwencyjne. W przypadku pooperacyjnych
zwezenh tetnic ptucnych leczenie interwencyjne stanowi
alternatywna metode w stosunku do ponownej opera-
cji kardiochirurgicznej. Lepsze wyniki poszerzania tet-
nic ptucnych uzyskuje sie poprzez implantacje stentow.

Mnogie zwezenia tetnic ptucnych stanowia szcze-
goélny problem terapeutyczny. W ich leczeniu nalezy
rozwazac wszystkie dostepne mozliwosci, takie jak an-
gioplastyka balonowa, implantacje stentéw oraz uzycie
balonéw tnacych (cutting balloons) [28]. Doswiadcze-
nia w leczeniu tej patologii poszczegdlnymi metodami
sg ograniczone, a wyniki zalezne od rozlegtosci zmian
anatomicznych.

9.4.6.5. Angioplastyka zwezonych

2yt systemowych i plucnych

Zwezenie zyt systemowych moze wystapi¢ po ope-
racji Mustarda lub Senniga, po operacji czeSciowego
nieprawidtowego sptywu zyt ptucnych, na skutek
zmian zakrzepowych po kaniulach i elektrodach. W po-
jedynczych przypadkach zwezenie zyty gtéwnej gornej
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moze by¢ spowodowane procesem rozrostowym
w $rédpiersiu. Chirurgiczne leczenie zwezonych zyt sys-
temowych jest trudne i obarczone wysokim ryzykiem.
W tych przypadkach angioplastyka balonowa lub an-
gioplastyka balonowa potaczona z zatozeniem stentu
jest jedyna skuteczng metoda leczenia [23]. Skutecz-
nos¢ angioplastyki balonowej w leczeniu wrodzonych
zwezen zyt ptucnych jest watpliwa.

9.4.6.6. Angioplastyka zwezonych tetniczych
polgczen systemowo-plucnych

Klasyczne zespolenie Blalock-Taussig jest bardziej
podatne na poszerzanie metoda angioplastyki balono-
wej niz zespolenie zmodyfikowane z uzyciem Goretexu.
Skuteczne poszerzenie zwezonego zespolenia aortalno-
-ptucnego pozwala uniknaé nastepnego zespolenia.
W trakcie wykonywania zabiegu, ze wzgledu na mozli-
wos¢ wystapienia zakrzepicy zespolenia lub zamkniecia
zespolenia odwarstwiona btong wewnetrzng pokrywa-
jaca wstawke, konieczne jest zabezpieczenie kardiochi-
rurgiczne z mozliwoscig natychmiastowego wykonania
nastepnego zespolenia [24-26]. W indywidualnych
przypadkach mozna rozwazaé angioplastyke balonowa
zwezonego dwukierunkowego zespolenia Glenna [27].

9.4.6.7. Powszechnie przyjete wskazania
do angioplastyki balonowej

— pooperacyjne zwezenia aorty: po operacji zwezenia
cie$ni aorty, po korekcji anatomicznej przestawienia
wielkich tetnic, po operacji Norwood [

— pooperacyjne zwezenie zyt systemowych;

— poperacyjne zwezenie tetnic ptucnych: po zespole-
niach systemowo-ptucnych, po korekcji anatomicznej
przestawienia wielkich tetnic, po korekcji wspélnego
pnia tetniczego;

—zwezenie chirurgicznych potaczeh systemowo-ptuc-
nych.

9.4.6.8. Szczegilne wskazania
do angioplastyki balonowej

—wrodzone pierscieniowate zwezenie ciesni aorty
u pacjentéw powyzej 7. mies. zycia;

— wrodzone zwezenie cie$ni aorty u noworodkéw i nie-
mowlat ponizej 7. mies. zycia — w wybranych przy-
padkach, jako zabieg paliatywny;

—zwezenie aorty brzusznej w miejscu odejscia tetnic
nerkowych.

9.4.6.9. Przeciwwskazania
do angioplastyki balonowej

—zwezenie zyt ptucnych.
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9.4.7. Poszerzanie zwezefi naczyniowych
poprzez implantacje stentéw

Wskazania do implantacji stentéw pokrywaja sie
istotnie ze wskazaniami do angioplastyki balonowe;.
Ze wzgledu na wzrost dziecka, do implantacji w tej gru-
pie wiekowe]j powinny by¢ stosowane stenty podlega-
jace redilatacji, co umozliwia poszerzenie stentu w kil-
ka miesiecy czy lat po jego zatozeniu. Nie dotyczy to
stentéw implantowanych do przewodu tetniczego
u noworodkéw z wadami przewodozaleznymi, u ktoé-
rych zabieg ten jest jedynie planowym krotkotrwatym
(kilka tygodni) pomostem przed operacja kardiochirur-
giczna lub sposobem na utrzymanie czasowej drozno-
Sci przewodu tetniczego, umozliwiajacym fizjologiczna
adaptacje tozyska ptucnego (przypadki zarosniecia lub
krytycznego zwezenia zastawki ptucnej bez ubytku
przegrody miedzykomorowej).

Na poczatku lat 90. po raz pierwszy opisano zasto-
sowanie stentéw w kardiologii pediatrycznej w lecze-
niu wrodzonych i nabytych (po zespoleniach aortalno-
-ptucnych) zwezenh tetnic ptucnych [1-3]. Implantacje
stentéw u dzieci stosuje sie w przypadkach, w kto-
rych leczenie operacyjne jest niemozliwe (np. w ob-
wodowych zwezeniach tetnic ptucnych) lub obcigzone
wysokim ryzykiem (np. w niektdrych przypadkach re-
koarktacji aorty po nieskutecznej angioplastyce balo-
nowej, w pooperacyjnych zwezeniach zyt systemo-
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wych, w zwezeniach aorty piersiowo-brzusznej) [4-7].
Coraz powszechniej implantacja stentéw jest pierw-
szoplanowym leczeniem wrodzonej koarktacji aorty
u staszych dzieci i dorostych. W indywidualnych przy-
padkach stenty stosuje sie w leczeniu pooperacyjnych
zwezeh drogi odptywu prawej komory [3, 8], zwezo-
nych kolaterali aortalno-ptucnych [8-10], sporadycz-
nie w leczeniu zwezeh zyt ptucnych [1, 13, 14] oraz
w celu utrzymania droznosci przewodu tetniczego
w wadach przewodozaleznych [11, 12]. Do leczenia
rozwarstwienia duzych naczyn oraz tetniakéw uzywa-
ne s3 stenty pokryte. Pacjenci po zatozonych stentach
wymagaja podawania przez 6 mies. kwasu acetylosa-
licylowego. W wybranych przypadkach (np. stenty im-
plantowane do aorty o dtugosci powyzej 3 cm i Sred-
nicy ponizej 7 mm, stenty pokryte) moze by¢ stosowa-
ny dodatkowo Sintrom.

9.4.7.1. Zwezenia tetnic plucnych

W kardiologii pediatrycznej najczesciej stenty sto-
suje w przypadkach zwezen i/lub hipoplazji tetnic ptuc-
nych [1, 3, 8, 13, 15, 16].

W przypadku jednostronnego zwezenia obwodo-
wych gatezi tetnicy ptucnej badaniem diagnostycznym
kwalifikujacym do zabiegu jest angiografia izotopowa
ptuc. Wskazaniem jest zmniejszenie przeptywu w ptu-
cu ponizej 40%. W przypadku zwezen obustronnych
wskazania do zabiegu zalezg od wartosci stosunku ci-
$nienia skurczowego w komorze prawej i pniu ptucnym
do skurczowego cisnienia systemowego. Wskazaniem
do zabiegu jest stosunek cisnienia skurczowego mie-
dzy komora prawa a lewa powyzej 0,5 w wadzie izolo-
wanej, a powyzej 0,7 po operacji kardiochirurgicznej.
Zatozenie stentu do obwodowo zwezonej tetnicy ptuc-
nej moze by¢ jednym z etapéw przygotowania anato-
micznego przed chirurgicznym leczeniem naprawczym
wady zasadniczej (dotyczy pacjentéow kwalifikowanych
do operacji typu Fontana, dzieci z zespotem Fallota
i mnogimi zwezeniami tetnic ptucnych, a takze dzieci
po operacjach naprawczych, u ktérych nastapito zweze-
nie tetnicy ptucnej w miejscu wszycia zespolenia aor-
talno-ptucnego).

Po zatozeniu stentu do tetnicy ptucnej moze dojsé
do ponownego zwezenia naczynia z powodu przero-
stu btony wewnetrznej. Zazwyczaj skuteczne jest
wtedy ponowne poszerzenie stentu cewnikiem balo-
nowym [3, 17]. Najczestszym powiktaniem zabiegu
implantacji stentu jest jego zsuniecie z cewnika balo-
nowego w trakcie zaktadania lub przemieszczenie sie
poza obreb zmienionego naczynia [3]. Opisano tez
zgony kilka dni po wykonanym zabiegu, zwiazane
Z przemieszczeniem sie stentu i zatorem ptucnym [3].
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W miare wzrostu dziecka mozliwe jest stopniowe po-
szerzanie stentu zgodnie z parametrami fizycznymi
pacjenta.

9.4.7.2. Zwezenia aorty

W indywidualnych przypadkach, kiedy leczenie
chirurgiczne zwigzane jest z podwyzszonym ryzy-
kiem, zatozenie stentu we wrodzonym zwezeniu cie-
$ni aorty mozna uznaé za alternatywna metode le-
czenia. Réwniez w przypadkach pooperacyjnego, nie-
poddajacego sie angioplastyce balonowej zwezenia
ciesni aorty, w odcinkowym zwezeniu aorty piersio-
wej i/lub brzusznej implantacja stentu stanowi uzna-
na metode leczenia [18-25]. Implantacja stentéw do
aorty z powodu jej wrodzonego lub pooperacyjnego
zwezenia jest metoda efektywng w réznych anato-
micznych formach zwezenia. Tetniaki aorty w obrebie
stentu oraz powiktania techniczne i miejscowe wy-
stepuja rzadko, jednak ze wzgledu na niewielkie gru-
py pacjentéw oraz r6znorodnos¢ anatomiczna zwe-
zen podawanie liczb odsetkowych moze by¢ obciazo-
ne istotnym btedem.

9.4.7.3. Zwezenia zyt systemowych

Zwezenie zyt systemowych wystepujace po operacji
Mustarda, Senniga, po operacji czesciowego nieprawi-
dtowego sptywu zyt ptucnych, po kaniulacji i cewniko-
waniu zyt gtéwnych, w chorobach rozrostowych srod-
piersia jest wskazaniem do ich poszerzenia poprzez im-
plantacje stentu [26-28]. Wyniki takiego leczenia s3
dobre i obcigzone niskim ryzykiem powiktan bezpo-
srednich. W wybranych przypadkach konieczne jest
dojécie od strony zyty szyjnej.

9.4.7.4. Powszechnie przyjete wskazania
do implantacji stentow

— pooperacyjne i wrodzone zwezenie tetnic ptucnych;
— pooperacyjne zwezenie zyty gtownej gérnej i dolne;j.

9.4.7.5. Szczegilne wskazania
do implantacyi stentow
—zwezenie konduitu miedzy prawa komorg a pniem
ptucnym;
—zwezenie kolaterali aortalno-ptucnych stanowigcych
jedyne lub gtéwne zrédto przeptywu ptucnego;
— wrodzona koarktacja aorty;
— przewdd tetniczy w noworodkowych wadach przewo-
dozaleznych;
— zwezenie chirurgicznego zespolenia systemowo-ptuc-
nego.

9.4.7.6. Przeciwwskazania
do implantacyi stentow

— zwezenie zyt ptucnych.
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9.5. Profilaktyka infekcyjnego
zapalenia wsierdzia po zabiegach
kardiologii interwencyjne;j

Po zabiegach walwuloplastyki oraz angioplastyki
balonowej obowigzuje profilaktyka infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia. Po implantacji stentéw, sprezynek we-
wnatrznaczyniowych, zestawdw zamykajacych ubytki
obowiazuje 6-mies. okres profilaktyki, odpowiadajacy
czasowi endotelializacji implantéw. W przypadku ist-
nienia po zabiegu interwencyjnym resztkowego prze-
cieku obowiazuje profilaktyka infekcyjnego zapalenia
wsierdzia, tak jak przed zabiegiem.

Zasady profilaktyki w przypadku zabiegébw denty-
stycznych, w obrebie jamy ustnej, uktadu oddechowe-
go i w obrebie przetyku

— profilaktyka standardowa:

Amoxicilin 50 mg/kg doustnie 1 godz. przed zabiegiem
(nie przekracza¢ dawki 2 g).

W przypadku braku mozliwosci podawania doustnego
— Ampicilina 50 mg/kg domiesniowo lub dozylnie 30
min przed zabiegiem (nie przekraczac 2 g);
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—w przypadku alergii na penicyline:

Clindamycin lub Cephalexin, lub Cefadroxil 50 mg/kg
doustnie 1 godz. przed zabiegiem (nie przekraczaé
dawki 2 g);

—w przypadku alergii na penicyline i braku mozliwosci
podawania doustnego lekow:

Clindamycin 20 mg/kg dozylnie na 30 min przed zabie-

giem (nie przekracza¢ dawki 600 mg) lub Cefazolin 25

mg/kg domiesniowo lub dozylnie 30 min przed zabie-

giem (nie nalezy przekracza¢ dawki 1 g).

Zasady profilaktyki w przypadku zabiegéw w obre-
bie uktadu moczowo-ptciowego, przewodu pokarmo-
wego (z wykluczeniem przetyku)

— pacjenci wysokiego ryzyka:

Ampicillina 50 mg/kg domiesniowo lub dozylnie (nie
przekracza¢ dawki 2 g) plus Gentamycin 1,5 mg/kg do-
miesniowo lub dozylnie (nie przekracza¢ 120 mg) 30
min przez rozpoczeciem zabiegu,

po 6 godz. Ampicilina 25 mg/kg domiesniowo lub do-
zylnie (nie przekracza¢ dawki 1 g);

— pacjenci wysokiego ryzyka z alergiag na Ampiciline lub
Amoxiciline:

Vancomycin 20 mg/kg dozylnie przez 1-2 godz. (nie

przekracza¢ dawki 1 g) plus Gentamycin 1,5 mg/kg do-

miesniowo lub dozylnie (nie przekracza¢ 120 mg). Pet-

na dawka lekéw musi byé podana 30 min przed zabie-

giem;

— pacjenci umiarkowanego ryzyka:

Amoxicillin 50 mg/kg doustnie (nie przekracza¢ 2 g)
1 godz. przed zabiegiem lub Ampicillin 50 mg/kg doust-
nie (nie przekracza¢ 2 g) 30 min przed zabiegiem;

— pacjenci umiarkowanego ryzyka z alergia na Ampicil-
lin i/lub Amoxicillin:

Vancomycin 20 mg/kg dozylnie przez 1-2 godz. (nie

przekracza¢ dawki 1 g). Petna dawka leku musi by¢ po-

dana 30 min przed zabiegiem.



