
9.1. Wstęp
W ci¹gu ostatnich lat dosz³o do istotnych zmian

w pediatrycznej kardiologii inwazyjnej. Wprowadzenie
do standardów leczenia wad serca u dzieci zabiegów
z zakresu kardiologii interwencyjnej zmieni³o charakter
pediatrycznych pracowni kardiologii inwazyjnej z dia-
gnostycznego na diagnostyczno-terapeutyczny. Jedno-
czeœnie sta³y postêp w zakresie diagnostyki (w tym dia-
gnostyki prenatalnej) i leczenia wad serca spowodowa³
istotne obni¿enie wieku pacjentów (zwiêkszenie liczby
noworodków i niemowl¹t), zwiêkszenie liczby pacjen-
tów ze z³o¿onymi wadami serca, dzieci badanych
w ciê¿kim stanie ogólnym, pacjentów po leczeniu chi-
rurgicznym i interwencyjnym ze zmianami wtórnymi. 

Ze wzglêdu na szerokie mo¿liwoœci 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-
wi¹ do 70% wszystkich zabiegów, wykonywanych
w poszczególnych pracowniach. Mog¹ one byæ osta-
tecznym zabiegiem leczniczym, etapem leczenia w z³o-
¿onych wadach serca lub zabiegiem paliatywnym
o charakterze zabiegu etapowego lub definitywnej pa-
liacji. Zabiegi te s¹ bardziej kosztowne, obci¹¿one wy¿-
szym ryzykiem i najczêœciej bardziej czasoch³onne ni¿
diagnostyczne. Dodatkowo wymagaj¹ szczególnych
kwalifikacji personelu. Ze wzglêdu na stopieñ trudnoœci
niektóre z procedur interwencyjnych mog¹ wymagaæ
planowego zabezpieczenia kardiochirurgicznego, inne –
ze wzglêdu na mo¿liwoœæ istotnych powik³añ – natych-
miastowego zamienienia pracowni hemodynamicznej
w steryln¹ salê operacyjn¹, jeszcze inne, o niskim ryzy-
ku powik³añ, mog¹ byæ przeprowadzane bez zabezpie-
czenia kardiochirurgicznego. W ka¿dym przypadku mo-
¿e zaistnieæ koniecznoœæ natychmiastowego chirurgicz-
nego leczenia wady serca lub ewentualnych powik³añ
zabiegów zarówno diagnostycznych, jak leczniczych. 

Powy¿sze powody zdecydowa³y o powszechnie
przyjêtej zasadzie umiejscowienia pediatrycznych pra-
cowni kardiologii inwazyjnej w referencyjnych oœrod-
kach kardiologiczno-kardiochirurgicznej opieki pedia-
trycznej. 

9.2. Zakres działalności medycznej
W pracowni zajmuj¹cej siê pediatryczn¹ kardiologi¹

inwazyjn¹ powinny byæ wykonywane diagnostyczne
cewnikowania serca, biopsje miêœnia sercowego, ratu-
j¹ce ¿ycie przezskórne zabiegi interwencyjne oraz stan-
dardowe zabiegi z zakresu kardiologii interwencyjnej
stosowane w leczeniu wad serca u dzieci. Ze wzglêdu
na ma³o liczne grupy pacjentów kierowanych na nie-
które zabiegi interwencyjne, zabiegi o wysokim stopniu
trudnoœci, wymagaj¹ce szczególnego doœwiadczenia
powinny byæ wykonywane w wyznaczonych pracow-
niach. Zakres zabiegów interwencyjnych w poszczegól-
nych pracowniach jest ustalony przez kierownika pra-
cowni. Powinien on zabezpieczaæ potrzeby pacjentów
i uwzglêdniaæ zakres dzia³alnoœci oœrodka kardiochirur-
gicznego. Dodatkowe wykorzystywanie pracowni do
potrzeb radiologii interwencyjnej lub kardiologii doro-
s³ych jest powszechnie przyjête i stanowi efekt porozu-
mienia pomiêdzy zainteresowanymi. 

9.3. Ogólne zasady organizacyjne
Dzieci z wadami serca stanowi¹ z³o¿ony problem

diagnostyczno-leczniczy i dlatego istnieje powszechna
opinia, ¿e powinny byæ leczone przez wysoko specjali-
styczny zespó³ lekarsko-pielêgniarsko-techniczny, obej-
muj¹cy kilka specjalnoœci (kardiolodzy dzieciêcy, pedia-
trzy, kardiochirurdzy, anestezjolodzy). Ustalenie wska-
zañ do zabiegu interwencyjnego u danego dziecka po-
winno byæ indywidualn¹ decyzj¹ zespo³u planuj¹cego
postêpowanie lecznicze. Postêpowanie to powinno
uwzglêdniaæ zarówno aktualny stan wiedzy, jak te¿
mo¿liwoœci i doœwiadczenia oœrodka lecz¹cego. Po-
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wszechnie uznaje siê, ¿e kardiologiczne zabiegi inter-
wencyjne u dzieci powinny byæ wykonywane w oœrod-
kach dysponuj¹cych odpowiedni¹ aparatur¹ oraz wy-
kwalifikowanym zespo³em medycznym, z mo¿liwoœci¹
kardiochirurgicznego zabezpieczenia zabiegów. 

Nadrzêdnym celem jest jakoœæ wykonywanych za-
biegów. Jej sprawdzianem mo¿e byæ jedynie porówna-
nie wyników w³asnych z uzyskanymi w innych wiod¹-
cych oœrodkach kardiologii pediatrycznej. Analiza po-
równawcza powinna dotyczyæ zarówno liczby zabie-
gów, ich rodzajów, wyników, powik³añ oraz czasu flu-
oroskopii. Konieczne jest tak¿e uwzglêdnienie danych
dotycz¹cych wskazañ do zabiegów i stanu klinicznego
pacjentów. Wyniki analizy danych powinny byæ podsta-
w¹ planów pracy poszczególnych pracowni pediatrycz-
nej kardiologii inwazyjnej. 

W 2005 r. Zarz¹d G³ówny Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego zatwierdzi³ dokument przygotowany
przez ekspertów Sekcji Kardiologii Inwazyjnej PTK, do-
tycz¹cy warunków akredytacji pediatrycznych pracow-
ni kardiologii inwazyjnej (patrz rozdzia³ 11.). 

9.3.1. Personel medyczny
Pediatryczne pracownie kardiologii inwazyjnej po-

winny byæ kierowane przez kardiologa dzieciêcego,
przeszkolonego w zakresie samodzielnego wykonywa-
nia kardiologicznych zabiegów inwazyjnych (diagno-
stycznych i leczniczych) u pacjentów z wadami wrodzo-
nymi serca w ka¿dym wieku. 

Kierownik pracowni jest odpowiedzialny za organi-
zacjê pracy, szkolenie personelu lekarskiego i tech-
niczno-pielêgniarskiego, zakres i poziom prowadzo-
nych zabiegów, wprowadzanie nowych technik dia-
gnostyczno-leczniczych, prowadzenie bazy danych
umo¿liwiaj¹cej ocenê wyników bezpoœrednich, powi-
k³añ, czasu fluoroskopii itp. Ze wzglêdu na ró¿norod-
noœæ procedur wykonywanych u dzieci z wadami serca
istotne jest odpowiednie, specjalistyczne szkolenie ca-
³ego personelu pracowni (lekarze, pielêgniarki, techni-
cy elektroradiologii). 

Liczba personelu zatrudnionego w pracowni zale¿y
od liczby wykonywanych procedur diagnostycznych
i interwencyjnych, od zakresu zabiegów interwencyj-
nych oraz czasu pracy. 

Przyjête jest, ¿e diagnostyczne cewnikowanie serca
wymaga bezpoœredniego zaanga¿owania lekarza – kar-
diologa inwazyjnego wykonuj¹cego zabieg, 4 osób per-
sonelu œredniego, ewentualnie lekarza anestezjologa.
Zabiegi interwencyjne wymagaj¹ bezpoœredniego za-
anga¿owania drugiego kardiologa inwazyjnego. Wiêk-
szoœæ zabiegów powinna byæ wykonywana w znieczule-
niu. Idea³em jest sta³a obecnoœæ anestezjologa. 

Kierownik pracowni odpowiada za obsadê poszcze-
gólnych zabiegów. Uznane jest, ¿e jeden operator powi-
nien wykonywaæ rocznie co najmniej 50 procedur inter-
wencyjnych. 

W rozdziale 11. znajduj¹ siê szczegó³owe zasady
szkolenia dzieciêcego kardiologa inwazyjnego. 

9.3.2. Wyposażenie aparaturowe
Spe³nienie warunków aparaturowo-technicznych

pracowni hemodynamicznych jest podstaw¹ bezpiecz-
nego wykonywania zabiegów interwencyjnych u dzieci
z wrodzonymi wadami serca. W sk³ad podstawowego
wyposa¿enia pracowni wchodz¹: 
1) wysokiej jakoœci kardioangiograf umo¿liwiaj¹cy uzy-

skanie obrazów o wysokiej rozdzielczoœci, stosowa-
nie fluoroskopii pulsacyjnej, ³atwe wykonywanie pro-
jekcji osiowych, rejestracjê obrazu z mo¿liwoœci¹ bie-
¿¹cego odtwarzania, opracowanie obrazu (wykony-
wanie pomiarów, obliczanie parametrów czynnoœcio-
wych), archiwizacjê na trwa³ych noœnikach obrazu.
W sytuacji idealnej wskazany jest system dwup³asz-
czyznowy (lepsza kontrola pozycji u¿ywanego sprzê-
tu diagnostycznego i terapeutycznego, zmniejszenie
iloœci œrodka cieniuj¹cego, skrócenie czasu zabiegu),
chocia¿ jako akceptowalne minimum uznawany jest
jednop³aszczyznowy angiograf cyfrowy; 

2) strzykawka automatyczna do wykonywania angio-
grafii; 

3) polifizjograf do pomiarów i rejestracji ciœnienia we-
wn¹trznaczyniowego i wewn¹trzsercowego oraz do-
konywania obliczeñ hemodynamicznych z mo¿liwo-
œci¹ jednoczesnego zapisu co najmniej dwóch krzy-
wych ciœnienia; 

4) hemoksymetr; 
5) aparat do znieczulania z mo¿liwoœci¹ monitorowa-

nia funkcji ¿yciowych dziecka (elektrokardiografia,
pomiary nieinwazyjne ciœnienia têtniczego, saturacji,
temperatury, analiza iloœciowa gazów wydycha-
nych); 

6) pe³en zestaw specjalistycznego sprzêtu medycznego
s³u¿¹cego do wykonywania diagnostycznych i lecz-
niczych cewnikowañ serca, w tym sprzêt do usuwa-
nia cia³ obcych z uk³adu sercowo-naczyniowego.
Sprzêt ten musi byæ fabrycznie przeznaczony do za-
stosowania u dzieci i swoj¹ charakterystyk¹ tech-
niczn¹ dostosowany do ró¿nych patologii i indywi-
dualnych parametrów fizycznych pacjentów; 

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

Do wszystkich angiografii u dzieci powinny byæ sto-
sowane niejonowe œrodki cieniuj¹ce. Aparatura pra-

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

Gra¿yna Brzeziñska-Rajszys, Joanna Ksi¹¿yk S 572



cowni musi byæ pod sta³¹, specjalistyczn¹ kontrol¹,
podlegaæ regularnym przegl¹dom technicznym, moder-
nizacji i wymianie w celu zapewnienia najwy¿szej jako-
œci dzia³ania. 

Wa¿ne jest zapewnienie sterylnoœci pomieszczenia
pracowni, co ma szczególne znaczenie w zabiegach im-
plantacji ró¿nych zestawów do uk³adu sercowo-naczy-
niowego. 

W czasie wykonywania zabiegów interwencyjnych
u dzieci powinna byæ mo¿liwoœæ wykonania badania
echokardiograficznego, w tym badania przezprze³yko-
wego (monitorowanie niektórych zabiegów oraz ich
wyników, diagnostyka powik³añ). 

9.3.3. Wykorzystanie pracowni 
hemodynamicznych
Pracownie hemodynamiczne, w których przeprowa-

dzane s¹ interwencyjne zabiegi kardiologiczne, powin-
ny byæ wykorzystywane do wszystkich typów zabiegów
wykonywanych w wadach wrodzonych serca, z jednej
strony – by zapewniæ odpowiedni¹ jakoœæ zabiegów,
z drugiej – zapewniæ ekonomiczn¹ op³acalnoœæ inwe-
stycji. Na podstawie danych z literatury oraz analizy da-
nych ogólnopolskich nale¿y przyj¹æ, ¿e utrzymanie bez-
pieczeñstwa i efektywnoœci pediatrycznej kardiologii
inwazyjnej wymaga wykonywania minimum 150 zabie-
gów inwazyjnych rocznie, w tym 50 zabiegów inter-
wencyjnych. 

9.3.4. Uwagi końcowe
Wykonanie wszystkich zabiegów interwencyjnych

u dzieci powinno byæ poprzedzone wyra¿eniem pisemnej
œwiadomej zgody na ich przeprowadzenie przez rodzi-
ców lub prawnych opiekunów dziecka, a w przypadku
pacjenta powy¿ej 16. roku ¿ycia – równie¿ przez niego. 

Ze wzglêdu na relatywnie ma³¹ populacjê dzieci
z poszczególnymi typami wad wrodzonych serca wpro-
wadzanie nowych technik w pediatrycznej kardiologii
interwencyjnej opiera siê na analizie wyników uzyski-
wanych w renomowanych oœrodkach kardiologicznych,
które w jednoznaczny sposób przedstawiaj¹ bezpie-
czeñstwo i efektywnoœæ nowych technik. Decyzja
o wprowadzeniu nowej metody terapeutycznej w da-
nym oœrodku powinna byæ podjêta przez zespó³ kardio-
logiczno-kardiochirurgiczny, po uzyskaniu zgody miej-
scowej komisji etycznej. 
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9.4. Przezskórne zabiegi interwencyjne
wykonywane u dzieci

9.4.1. Przezskórna atrioseptostomia
Wszystkie opisane poni¿ej sposoby wytworzenia

lub poszerzenia anatomicznej komunikacji miêdzy-
przedsionkowej s¹ zabiegami paliatywnymi wykony-
wanymi jako etap poprzedzaj¹cy dzia³anie kardiochi-
rurgiczne lub jako zabiegi o charakterze definitywnej
paliacji, niekiedy poprzedzaj¹ce przeszczep p³uca. 

9.4.1.1. Zabieg atrioseptostomii balonowej 
(zabieg Rashkinda) 
Zabieg atrioseptostomii balonowej wprowadzony

w 1966 r. przez prof. Williama Rashkinda [1] jest zabie-
giem ratuj¹cym ¿ycie noworodków z prze³o¿eniem
wielkich pni têtniczych [2] oraz z innymi wadami serca
wymienionymi poni¿ej. Jego wykonanie powinno byæ
mo¿liwe przez ca³¹ dobê w ka¿dej pracowni pediatrycz-
nej kardiologii inwazyjnej. Zabieg atrioseptostomii ba-
lonowej spe³nia rolê pomostu u³atwiaj¹cego w nastêp-
nym etapie wykonanie operacji kardiochirurgicznej. 

Atrioseptostomia balonowa polega na mechanicz-
nym rozerwaniu przegrody miêdzyprzedsionkowej
w miejscu zastawki otworu owalnego przez cewnik
z balonikiem rozprê¿onym do œrednicy ok. 1,5 cm. Cew-
nik ten jest wprowadzany od strony ¿ylnej, przez ¿y³ê
udow¹, pêpowinow¹, a w przypadkach np. wrodzonego
przerwania ¿y³y g³ównej dolnej od strony ¿y³y szyjnej.
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Efekt zabiegu w postaci umo¿liwienia swobodnej ko-
munikacji na poziomie przegrody miêdzyprzedsionko-
wej mo¿e byæ skontrolowany w badaniu hemodyna-
micznym lub echokardiograficznym. Badanie echokar-
diograficzne mo¿e byæ tak¿e wykorzystane do monito-
rowania zabiegu, co ze wzglêdu na trudne do przewi-
dzenia warianty anatomiczne i zaburzenia po³o¿enia
poszczególnych struktur serca jest szczególnie przydat-
ne w z³o¿onych 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 zespó³ jest obci¹¿ony nie-
wielkim ryzykiem bezpoœrednim. W ci¹gu wielu lat sto-
sowania zabiegu Rashkinda w literaturze fachowej opi-
sano ró¿ne powik³ania ciê¿kie, zagra¿aj¹ce ¿yciu nowo-
rodka (np. przebicie œciany serca, tamponada), œrednio
ciê¿kie, ale istotnie zmieniaj¹ce plan postêpowania (np.
zakrzepica ¿ylna, uszkodzenie œciany naczynia wyma-
gaj¹ce interwencji chirurgicznej), jak te¿ techniczne,
np. brak mo¿liwoœci opró¿nienia balonika czy jego pêk-
niêcie [6, 8]. Wraz z rozwojem metody i wprowadze-
niem cewników niskoprofilowych ryzyko powik³añ
zmniejszy³o siê w sposób istotny [9]. 

9.4.1.2. Zabieg atrioseptostomii metodą 
Parka (blade atrial septostomy) 
Zabieg atrioseptostomii wykonywany za pomoc¹

cewnika zaopatrzonego w ostrze (tzw. cewnik Parka)
pierwszy raz opisano w literaturze w 1975 r. [10]. Powi-
nien on byæ wykonany u pacjentów, u których nie ma
mo¿liwoœci przeprowadzenia efektywnego zabiegu
atrioseptostomii balonowej, np. z powodu istotnego
pogrubienia przegrody miêdzyprzedsionkowej, u pa-
cjentów z ma³ym ubytkiem miêdzyprzedsionkowym
lub bez takiego ubytku [11, 12]. Technika zabiegu pole-
ga na wprowadzeniu przez przegrodê miêdzyprzed-
sionkow¹ (metod¹ transseptaln¹) do lewego przed-
sionka cewnika Parka ze z³o¿onym ostrzem. Nastêpnie
pod kontrol¹ radiologiczn¹ i echokardiograficzn¹ ostrze
jest otwierane w lewym przedsionku i w takiej pozycji
cewnik jest stopniowo wycofany do prawego przed-
sionka. Wycofanie cewnika powoduje przeciêcie prze-
grody miêdzyprzedsionkowej. Po kilkakrotnych przeciê-
ciach przegrody wykonuje siê dodatkowo poszerzenie
otworu cewnikiem balonowym. Opisano du¿¹ efektyw-
noœæ zabiegu w ró¿nych sytuacjach anatomiczno-he-
modynamicznych [13–15]. U ma³ych dzieci wymaga on
wyj¹tkowej precyzji i dobrego monitorowania. Powik³a-
nia w postaci zatoru powietrznego, perforacji przed-
sionków czy braku mo¿liwoœci z³o¿enia ostrza stano-
wi¹ potencjalne ryzyko tego zabiegu. 

9.4.1.3. Zabieg balonowej atrioseptostomii 
statycznej (static balloon atrial septostomy) 
Dane doœwiadczalne, a nastêpnie badania kliniczne

[16–19] udowodni³y efektywnoœæ i niskie ryzyko zabie-
gów poszerzania komunikacji miêdzyprzedsionkowej
poprzez umieszczenie cewników balonowych o du¿ej
œrednicy w przegrodzie miêdzyprzedsionkowej. Wype³-
nienie balonika powoduje mechaniczne poszerzenie
komunikacji miêdzy przedsionkami. To miejscowe, sta-
tyczne poszerzenie jest najczêœciej dope³nieniem zabie-
gu atrioseptostomii metod¹ Parka, jednak mo¿e byæ
stosowane jako zabieg samodzielny. 

9.4.1.4. Powszechnie przyjęte wskazania 
do wykonania atrioseptostomii

– prze³o¿enie wielkich têtnic (proste i z³o¿one) z wyklu-
czeniem grupy noworodków z nieznacznie obni¿on¹
saturacj¹ obwodow¹, dobrze reaguj¹cych na leczenie
prostaglandyn¹ E1, u których jest mo¿liwe wykonanie
korekcji anatomicznej w pierwszych dobach ¿ycia; 

– ca³kowity nieprawid³owy sp³yw ¿y³ p³ucnych z re-
strykcyjnym ubytkiem miêdzyprzedsionkowym (jeœli
s¹ wskazania przed operacj¹ wady); 

– atrezja zastawki trójdzielnej z restrykcyjnym ubyt-
kiem miêdzyprzedsionkowym; 

– atrezja drogi odp³ywu prawej komory, w tym atrezja
zastawki p³ucnej, bez ubytku miêdzykomorowego
z restrykcyjnym ubytkiem miêdzyprzedsionkowym; 

– z³o¿one wady serca, w których zapewnienie swobod-
nej komunikacji miêdzyprzedsionkowej mo¿e ratowaæ
¿ycie dziecka (np. z³o¿one wady serca ze wspó³istnie-
j¹cym niedorozwojem jednej z komór czy z zaroœniê-
ciem jednej z zastawek przedsionkowo-komorowych). 

9.4.1.5. Szczególne wskazania do wykonania
atrioseptostomii

– wybrane przypadki zespó³u niedorozwoju lewego
serca w celu czêœciowej redukcji gradientu miêdzy-
przedsionkowego; 

– pacjenci z utrwalonym nadciœnieniem p³ucnym i wy-
sokim ciœnieniem prawoprzedsionkowym; 

– pacjenci po wewn¹trzsercowych modyfikacjach ope-
racji typu Fontana z wysokim ciœnieniem w têtnicach
p³ucnych i/lub zespo³em utraty bia³ka. 
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9.4.2. Przezskórne zamykanie ubytków 
przegrody międzyprzedsionkowej
Ubytki przegrody miêdzyprzedsionkowej s¹ jedn¹

z najczêstszych wad serca. Leczenie chirurgiczne nale-
¿y w dalszym ci¹gu uznaæ za standardowe, obci¹¿one
nisk¹ œmiertelnoœci¹ i ryzykiem. Czêstoœæ wystêpowa-
nia resztkowych przecieków w okresie d³ugiej obserwa-
cji pacjentów po leczeniu kardiochirurgicznym docho-
dzi do 7,8% [1]. Pierwszy opis przezskórnego zamkniê-

cia ubytku przegrody miêdzyprzedsionkowej (1976 r.)
by³ zapowiedzi¹ rozwoju zainteresowania tego typu za-
biegami [2]. Wszystkie dotychczasowe opisy zamyka-
nia ubytków miêdzyprzedsionkowych dotycz¹ ubytków
typu wtórnego, najczêœciej po³o¿onych w miejscu
otworu owalnego. Diagnostyczne dla podjêcia decyzji
o przezskórnym zamykaniu ubytku jest badanie echo-
kardiograficzne [3, 13]. 

Istnieje kilka ró¿nych zestawów do przezskórnego
zamykania ubytków miêdzyprzedsionkowych. Wiêk-
szoœæ oparta jest na koncepcji dwóch przeciwstawnych
parasolek o ró¿nej konstrukcji. Ze wzglêdu na du¿e ze-
stawy wprowadzaj¹ce, skomplikowany system uwal-
niania i wysoki odsetek resztkowych przecieków po im-
plantacji wiele zestawów nie wesz³o do praktyki kli-
nicznej, kilka przechodzi w dalszym ci¹gu badania kli-
niczne i ulega sta³ym modyfikacjom [4–6, 12]. Coraz
d³u¿szy okres obserwacji pacjentów po leczeniu przez-
skórnym umo¿liwia dalsz¹ ocenê wyników. W przypad-
ku wprowadzanego doœæ szeroko we wczesnych latach
90. zestawu Clamshell (typ podwójnej parasolki)
w okresie d³u¿szej obserwacji pacjentów wykazano
wysoki, dochodz¹cy do 42% odsetek zmian w zakresie
implantu (defragmentacja metalowych ramion stela¿u)
oraz istotny (27–44%) odsetek resztkowych przecie-
ków. Spowodowa³o to wycofanie zestawu z u¿ycia [9].
Po wprowadzeniu istotnych zmian technicznych, szero-
ko do praktyki klinicznej wszed³ nowy zestaw (Cardio-
seal) oraz jego wersja samocentruj¹ca Starflex [10, 11].
W 1997 r. wprowadzono nowy, samocentrujacy zestaw
Amplatzer Septal Occluder. Ze wzglêdu na wysok¹ sku-
tecznoœæ, mo¿liwoœæ stosowania w ró¿nych formach
ubytków anatomicznych oraz ³atwoœæ implantacji jest
on aktualnie najczêœciej stosowanym zestawem. Sk³a-
da siê z implantu oraz urz¹dzenia wprowadzaj¹cego.
Implant wykonany jest z nitinolowej siatki, która samo-
istnie przybiera kszta³t dwóch dysków, po³¹czonych
przewê¿eniem (stentem), którego œrednica powinna
odpowiadaæ szerokoœci ubytku rozci¹gniêtego cewni-
kiem balonowym. Implant jest dobierany indywidual-
nie dla ka¿dego ubytku. Urz¹dzenie wprowadzaj¹ce
jest po³¹czone z implantem prostym mechanizmem
wkrêtowym, co u³atwia kontrolê zabiegu i umo¿liwia
wycofanie implantu oraz jego repozycjê. Zabieg polega
na umieszczeniu implantu w ubytku z dojœcia najczê-
œciej od ¿y³y udowej. Po skontrolowaniu po³o¿enia im-
plantu w przezprze³ykowym badaniu echokardiogra-
ficznym, jego relacji do otaczaj¹cych struktur (¿y³y
p³ucne, ¿y³y systemowe, zastawki przedsionkowo-ko-
morowe, zatoka wieñcowa) oraz wykluczeniu przecie-
ku, implant jest uwalniany poprzez odkrêcenie go od
zestawu wprowadzaj¹cego. We wprowadzonym do
praktyki klinicznej w 1999 r. zestawie Helex wykorzy-
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stano now¹ koncepcjê przezskórnego zamykania ubyt-
ków przegrody miêdzyprzedsionkowej. Implant zbudo-
wany jest z drutu nitinolowego, na który naszyta jest
³ata politetrafluoroetylenowa. Mo¿liwoœæ prostego usu-
niêcia implantu nawet po uwolnieniu go od zestawu
wprowadzaj¹cego, jego niski profil, niewielka zawar-
toœæ metalu oraz dobre przyleganie do œciany przegro-
dy stanowi¹ interesuj¹ce cechy. 

Nie ma aktualnie kryteriów wskazuj¹cych jedno-
znacznie na wy¿szoœæ jednych zestawów nad innymi
w stosunku do ró¿nych typów ubytków, dlatego o wy-
borze metody interwencyjnej decyduje znajomoœæ
wskazañ, technik wykonywania poszczególnych zabie-
gów, ograniczeñ zestawów oraz indywidualne preferen-
cje operatora. Dostêpnoœæ ró¿nych zestawów do przez-
skórnego zamykania ubytków przegrody miêdzyprzed-
sionkowej (np. Amplatzer, Cardioseal, Starflex, Helex)
jest w pe³ni uzasadniona. Zabieg przezskórnego za-
mkniêcia ubytku przegrody miêdzyprzedsionkowej bez
wzglêdu na stosowan¹ metodê wykonywany jest stan-
dardowo pod kontrol¹ echokardiograficzn¹ (badanie
przezprze³ykowe), najczêœciej w czasie ogólnego znie-
czulenia pacjenta. Monitorowanie zabiegu przy wyko-
rzystaniu echokardiografii wewn¹trzsercowej umo¿li-
wia stosowanie jedynie znieczulenia miejscowego. Do-
tychczasowe doœwiadczenia kliniczne przemawiaj¹ za
wysok¹ skutecznoœci¹ i niskim ryzykiem przezskórne-
go zamykania ubytku przegrody miêdzyprzedsionko-
wej. Ca³kowite zamkniêcie przecieku w rok po zabiegu
stwierdzono w grupie od 92,5 do 100% pacjentów
[12–14, 17–22]. Na podstawie obserwacji œredniotermi-
nowych udokumentowano mniejsz¹ liczbê powik³añ
u dzieci po przezskórnym zamkniêciu ubytku przegro-
dy miêdzyprzedsionkowej w stosunku do dzieci leczo-
nych chirurgicznie [23]. 

9.4.2.1. Powszechnie przyjęte wskazania 
do przezskórnego zamknięcia ubytku 
przegrody międzyprzedsionkowej
Pojedyncze ubytki przegrody miêdzyprzedsionko-

wej o wielkoœci nieprzekraczaj¹cej 38 mm (pomiar
ubytku rozci¹gniêtego), zlokalizowane w centralnej
czêœci przegrody, z obecnoœci¹ brzegów ubytku wielko-
œci co najmniej 5 mm (wyj¹tek stanowi brzeg przednio-
-górny, tzw. aortalny, którego szerokoœæ poni¿ej 5 mm,
a nawet jego brak nie stanowi¹ przeciwwskazania do
zabiegu) w nastêpuj¹cych grupach pacjentów: 
– pacjenci z ubytkiem przegrody miêdzyprzedsionkowej

typu wtórnego lub z dro¿noœci¹ zastawki otworu owal-
nego z towarzysz¹cymi neurologicznymi objawami
wtórnymi do prawo-lewego przecieku (zator mózgowy
lub objawy przejœciowego niedotlenienia mózgu); 

– pacjenci z izolowanym ubytkiem przegrody miêdzy-
przedsionkowej ze wspó³istniej¹cymi schorzeniami
pozakardiologicznymi, które istotnie zwiêkszaj¹ ryzy-
ko leczenia chirurgicznego i pooperacyjnego; 

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

– wybrani pacjenci z prawo-lewym przeciekiem miê-
dzyprzedsionkowym i sinic¹ (przed zabiegiem ko-
nieczne jest przeprowadzenie próby hemodynamicz-
nej w czasie czasowego zamkniêcia ubytku cewni-
kiem balonowym); 

– pacjenci z ubytkiem przegrody miêdzyprzedsionko-
wej typu wtórnego, którzy wybrali metodê interwen-
cyjnego zamkniêcia ubytku. 

9.4.2.2. Szczególne wskazania 
do przezskórnego zamknięcia ubytku 
przegrody międzyprzedsionkowej

– mnogie ubytki przegrody miêdzyprzedsionkowej
mo¿liwe do zamkniêcia jednym implantem; 

– ubytki przegrody miêdzyprzedsionkowej u nurków
g³êbinowych z neurologicznymi objawami choroby
dekompresyjnej; 

– mnogie ubytki przegrody miêdzyprzedsionkowej wy-
magaj¹ce u¿ycia kilku implantów. 

9.4.2.3. Przeciwwskazania 
do przezskórnego zamknięcia ubytku 
przegrody międzyprzedsionkowej

– ubytki przegrody miêdzyprzedsionkowej typu zatoki
¿ylnej; 

– ubytki przegrody miêdzyprzedsionkowej typu pier-
wotnego; 

– ubytki przegrody miêdzyprzedsionkowej zatoki wieñ-
cowej;

– ubytki przegrody miêdzyprzedsionkowej wtórne, to-
warzysz¹ce innym wadom wrodzonym serca wyma-
gaj¹cym leczenia chirurgicznego. 
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9.4.3. Przezskórne zamykanie wrodzonego
ubytku przegrody międzykomorowej
Ze wzglêdu na ograniczon¹ grupê dzieci leczonych

metod¹ przezskórnego zamkniêcia ubytków przegrody
miêdzykomorowej oraz stosunkowo krótki okres ich
obserwacji, interwencyjne zamykanie ubytków prze-
grody miêdzykomorowej obecnie nie mo¿e byæ zakwa-
lifikowane do grupy zabiegów wykonywanych standar-
dowo. Na podstawie opublikowanych doœwiadczeñ
mo¿na uznaæ, ¿e wrodzone ubytki miêœniowe, zlokali-
zowane w czêœci koniuszkowej oraz centralnej przegro-
dy miêdzykomorowej mog¹ byæ skutecznie zamkniête
metodami przezskórnymi przy u¿yciu ró¿nych zesta-
wów. W wybranych sytuacjach trudno dostêpne chirur-
gicznie ubytki przegrody miêdzykomorowej (mnogie
ubytki w koniuszkowej lub beleczkowej czêœci przegro-
dy przede wszystkim u niemowl¹t) mog¹ byæ zamkniê-
te zestawami interwencyjnymi œródoperacyjnie. Wpro-
wadzenie zestawu bezpoœrednio przez œcianê prawej
komory jest jednym z coraz czêœciej wykonywanych za-
biegów hybrydowych u dzieci, umo¿liwiaj¹cym unik-
niêcie kr¹¿enia zewn¹trzustrojowego. Wprowadzanie
nowych implantów przystosowanych do specyfiki ana-
tomicznej ró¿nego typu ubytków miêdzykomorowych,
w tym ubytków oko³ob³oniastych, umo¿liwia sta³e po-
szerzanie wskazañ i bie¿¹ce gromadzenie doœwiadczeñ
[1–10]. Zabiegi przezskórnego zamykania ubytków
przegrody miêdzykomorowej u dzieci wymagaj¹ du¿e-
go doœwiadczenia zespo³u interwencyjnego. 
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9.4.4. Przezskórne zamykanie 
nieprawidłowych połączeń naczyniowych
Wprowadzona w latach 70. [1] przezskórna emboli-

zacja nieprawid³owych naczyñ i po³¹czeñ naczynio-
wych znalaz³a sta³e miejsce w procesie leczenia dzieci
z ró¿nymi wadami serca i naczyñ. 

Wœród wielu u¿ywanych materia³ów embolizacyj-
nych najczêœciej stosowane s¹ sprê¿ynki wewn¹trz-
naczyniowe (coils). Wykonane s¹ zazwyczaj z nie-
rdzewnej stali lub platyny. Mog¹ dodatkowo posiadaæ
dakronowe w³ókienka przyspieszaj¹ce wykrzepianie.
Produkowane w bardzo szerokim asortymencie d³u-
goœci, œrednicy skrêtu oraz ostatecznego kszta³tu po-
zwalaj¹ na precyzyjne dobranie do naczyñ o ró¿nej
anatomii. Dostêpne sprê¿ynki z kontrolowanym me-
chanizmem uwalniania umo¿liwiaj¹ precyzyjne
umieszczenie sprê¿ynki, jej repozycjê oraz ewentual-
ne usuniêcie. Zabieg polega na wprowadzeniu sprê-
¿ynki lub kilku sprê¿ynek do nieprawid³owego naczy-
nia przez ustawiony w nim cewnik. Wielkoœæ sprê¿yn-
ki powinna byæ o ok. 30% wiêksza od œrednicy zamy-
kanego naczynia têtniczego, natomiast ok. 2-krotnie
wiêksza w przypadku naczyñ ¿ylnych. Metoda jest
skuteczna i stanowi ostateczne leczenie w wymienio-
nych we wskazaniach sytuacjach anatomicznych
[2–7]. W wypadku istotnego resztkowego przecieku
nale¿y uzupe³niæ embolizacjê poprzez implantacjê
dodatkowych sprê¿ynek. Angiografia wykonana 5–10
min po zabiegu powinna dokumentowaæ brak prze-
cieku. Powik³ania zwi¹zane z nieprawid³owym
umieszczeniem sprê¿ynek czy niepe³nym zamkniê-
ciem przecieku s¹ zazwyczaj wtórne w stosunku do
problemów technicznych. Niektórzy pacjenci wyma-
gaj¹ u¿ycia nawet kilkunastu sprê¿ynek ró¿nej wiel-
koœci i typu. Zabezpieczenie materia³owe jest jedno-
znacznym warunkiem powodzenia tych zabiegów. Do

zamykania du¿ych po³¹czeñ naczyniowych nale¿y
u¿yæ zestawów do zamykania przewodu têtniczego,
dostêpnych od niedawna zatyczek naczyniowych
(Amplatzer Vascular Plug) lub zestawów do zamyka-
nia przecieków wewn¹trzsercowych. 

W przypadku wspó³istnienia nieprawid³owych po³¹-
czeñ naczyniowych (kolaterale aortalno-p³ucne, prze-
trwa³y przewód têtniczy, przetoki naczyniowe, zespole-
nia chirurgiczne) z wadami wrodzonymi serca, decyzja
dotycz¹ca interwencyjnego zamkniêcia powinna wyni-
kaæ z analizy poszczególnych pacjentów. 

9.4.4.1. Przezskórne zamykanie przetrwałego
przewodu tętniczego
Ze wzglêdu na podwy¿szone ryzyko infekcyjnego

zapalenia wsierdzia oraz nasilanie siê zaburzeñ he-
modynamicznych i zmian degeneracyjnych w œcianie
przewodu w póŸniejszym okresie ¿ycia, rozpoznanie
przetrwa³ego przewodu têtniczego (patent ductus ar-
teriosus, PDA) uznawane jest za wskazanie do za-
mkniêcia. Przezskórne zamykanie PDA po raz pierw-
szy opisa³ Porstmann w 1967 r. [8]. Od tego czasu wie-
le ró¿nych zestawów, umo¿liwiaj¹cych niechirurgicz-
ne zamkniêcie przewodu pojawi³o siê w praktyce kar-
diologicznej, jednak szeroko stosowana by³a jedynie
tzw. podwójna parasolka [10–11]. Opisywane przez
wielu autorów ró¿ne techniki przezskórnego zamyka-
nia PDA nie by³y w pe³ni skuteczne, pozostawia³y
przeciek przez przewód w 3–38% przypadków, w za-
le¿noœci od stosowanej metody. Ponadto czêœæ ze sto-
sowanych technik wymaga³a u¿ycia du¿ych rozmia-
rów koszulek naczyniowych, wykluczaj¹c automatycz-
nie ich stosowanie u dzieci [7–10, 12–14]. Dopiero pra-
ce pochodz¹ce z pocz¹tku lat 90. przedstawi³y ca³ko-
wite zamkniêcie przewodów têtniczych o œrednicy na-
wet do 7 mm przy u¿yciu sprê¿ynek wewn¹trznaczy-
niowych wymagaj¹cych koszulek wielkoœci 4F lub 5F.
Zmieni³o to postêpowanie u dzieci z rozpoznaniem
przetrwa³ego przewodu têtniczego w wielu oœrodkach
[15, 16, 19]. Wprowadzenie w 1994 r. kontrolowanie
odczepialnych sprê¿ynek stworzy³o dodatkowe zabez-
pieczenie przed ich nieprawid³owym umieszczeniem
[17, 18, 20–22]. Wskazaniem do zamkniêcia sprê¿yn-
kami wewn¹trznaczyniowymi s¹ przetrwa³e przewody
têtnicze o œrednicy poni¿ej 2,5–3 mm w pomiarze an-
giograficznym oraz przecieki po chirurgicznym i inter-
wencyjnym zamykaniu przewodu. W przypadku wiêk-
szych przewodów têtniczych oraz przewodów o du¿ej
podatnoœci œciany istnieje mo¿liwoœæ jednoczesnego
zastosowania kilku sprê¿ynek lub u¿ycia zestawu do
zamykania PDA (Amplatzer Duct Occluder) [23, 24].
W nietypowych sytuacjach anatomicznych zasadne
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jest zamkniêcie PDA zestawem do zamykania ubyt-
ków przegrody miêdzyprzedsionkowej lub ubytków
przegrody miêdzykomorowej. W wiêkszoœci oœrodków
kardiologii dzieciêcej jedynie przewody têtnicze
u wczeœniaków i noworodków zamykane s¹ chirur-
gicznie. 

Zabieg przezskórnego zamkniêcia przetrwa³ego
przewodu têtniczego sprê¿ynk¹ wewn¹trznaczynio-
w¹ polega na umieszczeniu w œwietle przewodu sprê-
¿ynki o œrednicy co najmniej 2-krotnie wiêkszej od
œrednicy najwê¿szego miejsca przewodu. Najczêœciej
stosowana jest droga odtêtnicza (têtnica udowa). Za
dobry efekt bezpoœredni zabiegu uznaje siê brak
przecieku przez przewód têtniczy w kontrolnej aorto-
grafii wykonanej ok. 10 min po zabiegu. Resztkowy
przeciek rejestrowany w badaniu dopplerowskim
ustêpuje najczêœciej w ci¹gu 1. doby, chocia¿ udoku-
mentowane jest ust¹pienie przecieku nawet w 12
mies. po zabiegu. Powik³aniami metody mog¹ byæ
przemieszczenie sprê¿ynki do têtnic p³ucnych lub
aorty (konieczne wyci¹gniêcie jej pêtl¹ naczyniow¹
w trakcie tego samego zabiegu), utrudnienie przep³y-
wu w lewej têtnicy p³ucnej lub aorcie przez wpukla-
nie siê sprê¿ynki do ich œwiat³a, hemoliza zale¿na od
resztkowego przecieku. Wiêkszoœæ powik³añ ma cha-
rakter techniczny i jest mo¿liwa do unikniêcia. Prze-
zskórne zamykanie du¿ych PDA (œrednica w najwê¿-
szym miejscu powy¿ej 2,5–3 mm) za pomoc¹ zesta-
wów typu Amplatzer Duct Occluder [25] jest najczê-
œciej przeprowadzane od strony ¿ylnej (standardowo
¿y³a udowa) przez d³ug¹ koszulkê naczyniow¹
umieszczon¹ w przewodzie. Manewry koszulk¹ we-
wn¹trznaczyniow¹ i zestawem zamykaj¹cym dopro-
wadzaj¹ do umieszczenia implantu w œwietle prze-
wodu. Po kontrolnej aortografii potwierdzaj¹cej pra-
wid³owe ustawienie implantu nastêpuje jego od³¹-
czenie od systemu wprowadzaj¹cego. 

9.4.4.2. Powszechnie przyjęte wskazania 
do przezskórnego zamknięcia nieprawidłowych 
naczyń i połączeń naczyniowych

– kolaterale aortalno-p³ucne stanowi¹ce drugie Ÿród³o
ukrwienia p³uc, ale niebêd¹ce jego g³ównym zaopa-
trzeniem; 

– przetrwa³y przewód têtniczy; 
– resztkowe przecieki po leczonym chirurgicznie lub in-

terwencyjnie przewodzie têtniczym; 
– chirurgiczne zespolenia systemowo-p³ucne; 
– p³ucne przetoki têtniczo-¿ylne; 
– nieprawid³owe ¿ylno-¿ylne po³¹czenia systemowo-

-p³ucne (po operacjach Glena i Fontana); 
– przetoki wieñcowe. 

9.4.4.3. Przeciwwskazania do przezskórnego 
zamknięcia nieprawidłowych naczyń 
i połączeń naczyniowych

– kolaterale aortalno-p³ucne stanowi¹ce jedyne zaopa-
trzenie p³uc; 

– przewód têtniczy w wadach przewodozale¿nych; 
– przewód têtniczy u pacjentów z utrwalonym nadci-

œnieniem p³ucnym. 
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9.4.5. Przezskórna walwuloplastyka balonowa
Kilkunastoletnie doœwiaczenie z klinicznym wyko-

rzystaniem technik interwencyjnych do leczenia pa-
cjentów z wadami zastawkowymi jest podstaw¹ po-
wszechnie obowi¹zuj¹cego protokó³u leczniczego
w tych sytuacjach. 

9.4.5.1. Balonowa plastyka zastawki płucnej
W 1979 r. Semb i wsp. og³osili pierwsz¹ pracê

o mo¿liwoœci balonowego poszerzania zastawki pnia
p³ucnego [1], a w 1982 r. Kan i wsp. po raz pierwszy
opisali przezskórn¹ plastykê balonow¹ izolowanego
zwê¿enia zastawki pnia p³ucnego [2]. W nastêpnych

latach pojawi³y siê doniesienia na temat skutecznoœci
tej metody leczniczej [3–8]. Przezskórna walwulopla-
styka balonowa jest od wielu lat uznana za metodê
z wyboru w leczeniu izolowanego zwê¿enia zastawki
pnia p³ucnego [8–11]. Wskazaniem do leczenia u dzie-
ci z prawid³owym rzutem serca jest gradient ciœnienia
skurczowego miêdzy praw¹ komor¹ a pniem p³ucnym
wy¿szy od 40–50 mmHg. Je¿eli objawy kliniczne, bada-
nia nieinwazyjne oraz obraz angiografii prawokomoro-
wej wskazuj¹ na izolowane zwê¿enie zastawki p³uc-
nej, do zabiegu kwalifikowani s¹ równie¿ pacjenci
z gradientem poni¿ej 40 mmHg [10]. Zabieg wykony-
wany jest najczêœciej z dostêpu od ¿y³y udowej. Œred-
nica balonu powinna byæ 1,2–1,5 razy wiêksza od œred-
nicy pierœcienia p³ucnego (pomiar angiograficzny) [12,
13]. U dzieci z prawid³ow¹ szerokoœci¹ pierœcienia
p³ucnego i œredniego stopnia zwê¿eniem (ciœnienie
skurczowe w komorze prawej nie przewy¿sza skurczo-
wego ciœnienia systemowego), wynik bezpoœredni po
zabiegu i wyniki dalszych obserwacji s¹ bardzo dobre
[10–14]. U chorych z ciê¿kim zwê¿eniem zastawki p³uc-
nej (ciœnienie skurczowe w prawej komorze przewy¿-
sza skurczowe ciœnienie systemowe), bezpoœrednio po
zabiegu mo¿e pojawiæ siê zwê¿enie w drodze odp³ywu
prawej komory, które najczêœciej ustêpuje samoistnie
w ci¹gu 1. roku po wykonanym zabiegu. W przypadku
objawowego zwê¿enia drogi odp³ywu mo¿e byæ ko-
nieczne czasowe stosowanie propranololu [15]. Osob-
ny problem stanowi¹ chorzy z dysplastyczn¹ zastawk¹
p³ucn¹, u których wyniki balonowej walwuloplastyki
nie s¹ w pe³ni zadawalaj¹ce [16]. Walwuloplastyka po-
zwala jednak u wiêkszoœci tych pacjentów od³o¿yæ ter-
min zabiegu kardiochirurgicznego [17–18], co mo¿e byæ
istotne u noworodków i niemowl¹t. 

Krytyczne zwê¿enie zastawki p³ucnej u noworod-
ków jest sinicz¹, przewodozale¿n¹ wad¹ serca. Przyczy-
n¹ sinicy jest przeciek prawo-lewy na poziomie prze-
grody miêdzyprzedsionkowej (fizjologicznie dro¿na za-
stawka otworu owalnego) wynikaj¹cy z obni¿onej po-
datnoœci œciany prawej komory oraz czêsto wspó³ist-
niej¹cej niedomykalnoœci zastawki trójdzielnej. Zazwy-
czaj ma³a, przeroœniêta prawa komora, œladowo dro¿na
zastawka p³ucna, niedomykalnoœæ zastawki trójdziel-
nej stanowi¹ typowy obraz krytycznego zwê¿enia za-
stawki pnia p³ucnego noworodków. Z tego powodu
przezskórna plastyka balonowa zastawki p³ucnej
u tych dzieci wymaga szczególnie doœwiadczonego ze-
spo³u medycznego, dostêpnoœci pe³nego asortymentu
pediatrycznych cewników, prowadników oraz stosowa-
nia technicznych modyfikacji zabiegu (np. wykorzysta-
nia przewodu têtniczego dla utrzymania prowadnika
w stabilnej pozycji w trakcie wykonywania plastyki).
Pomiar gradientu ciœnienia skurczowego przez zwê¿o-

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

Gra¿yna Brzeziñska-Rajszys, Joanna Ksi¹¿yk S 580



n¹ zastawkê nie informuje jednoznacznie o stopniu za-
burzeñ hemodynamicznych u noworodków z szeroko
otwartym przewodem têtniczym, niedomykalnoœci¹ za-
stawki trójdzielnej, a tak¿e u tych ze wspó³istniej¹cym
zwê¿eniem drogi odp³ywu prawej komory. Dlatego
w tej grupie dzieci we wskazaniach do wykonania pla-
styki wartoœæ gradientu przez zastawkê p³ucn¹ nie ma
znaczenia decyduj¹cego, ale raczej informuje o stanie
hemodynamicznym i stopniu zaburzenia funkcji skur-
czowej i rozkurczowej prawej komory. Tak¿e z tych po-
wodów ocena bezpoœrednia i wczesna efektu walwulo-
plastyki u noworodków musi uwzglêdniaæ przede
wszystkim stan kliniczny, obraz anatomiczny zastawki
oceniany bezpoœrednio po zabiegu w badaniu angio-
graficznym, jak te¿ w kontrolnych badaniach echokar-
diograficznych. Dopiero po zamkniêciu siê przewodu
têtniczego doplerowskie pomiary prêdkoœci przep³ywu
w pniu p³ucnym wykonywane w kilkumiesiêcznych od-
stêpach czasu s¹ wyk³adnikiem skutecznoœci zabiegu.
W niektórych przypadkach zale¿ny od zmniejszonej po-
datnoœci prawej komory przeciek prawo-lewy przez
otwór owalny mo¿e siê utrzymywaæ nawet kilka tygo-
dni po skutecznej walwuloplastyce. Nawrót zwê¿enia
mo¿e wyst¹piæ u ok. 20% noworodków, co jest wskaza-
niem do wykonania powtórnie zabiegu przezskórnego
poszerzenia [38, 39]. 

Powik³ania po walwuloplastyce p³ucnej (zmiany za-
krzepowe ¿y³y udowej i biodrowej, przebicie drogi od-
p³ywu komory prawej) wystêpuj¹ g³ównie u noworod-
ków i niemowl¹t w ciê¿kim stanie ogólnym [19]. Meto-
dê uznano za bezpieczn¹. Opisywany odsetek powi-
k³añ wynosi 0,6%, œmiertelnoœæ 0,2% [9]. 

Balonow¹ walwuloplastykê zastawki pnia p³ucne-
go wykonuje siê równie¿ u pacjentów z zespo³em Fal-
lota, jeœli warunki anatomiczne (hipoplazja pierœcienia
p³ucnego, hipoplazja têtnic p³ucnych, mnogie zwê¿e-
nia têtnic p³ucnych) lub stan ogólny pacjenta unie-
mo¿liwiaj¹ chirurgiczn¹ korekcjê wady i planowane
jest zespolenie systemowo-p³ucne. U wiêkszoœci pa-
cjentów bezpoœrednio po walwuloplastyce zmniejsza
siê sinica, a w pewnej grupie walwuloplastyka mo¿e
stymulowaæ rozwój pierœcienia p³ucnego i/lub têtnic
p³ucnych [20, 21]. Szczególn¹ grupê stanowi¹ dzieci
z zespo³em Fallota i skrajn¹ hipoplazj¹ têtniczego ³o¿y-
ska p³ucnego, u których walwuloplastyka p³ucna po³¹-
czona z angioplastyk¹ têtnic p³ucnych jest pierwszym
etapem leczenia. 

Balonow¹ walwuloplastykê zastawki pnia p³ucnego
mo¿na równie¿ wykonywaæ w innych z³o¿onych sini-
czych wadach wrodzonych serca z towarzysz¹cym zwê-
¿eniem zastawkowym pnia p³ucnego, w których takie
postêpowanie 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-

lonow¹ walwuloplastykê aortaln¹ u dzieci [23]. Po-
twierdzona w nastêpnych latach skutecznoœæ metody
[24–30] spowodowa³a, ¿e jest ona stosowana alterna-
tywnie w stosunku do leczenia chirurgicznego wrodzo-
nego zwê¿enia zastawki aortalnej [31, 32]. Wskazania
do wykonania zabiegu przeznaczyniowego pokrywaj¹
siê ze wskazaniami do leczenia chirurgicznego. Podsta-
wowym wskazaniem jest potwierdzone echokardiogra-
ficznie zwê¿enie zastawki aortalnej, powoduj¹ce przy-
spieszenie prêdkoœci przep³ywu krwi powy¿ej 4 m/s
w badaniu dopplerowskim [33]. Istotne dla decyzji o za-
biegu s¹ tak¿e towarzysz¹ce objawy kliniczne (omdle-
nia, bóle zamostkowe) oraz zaburzenia rytmu serca
i zmiany odcinka ST-T w zapisie elektrokardiograficz-
nym. Wskazaniem do walwuloplastyki u pacjentów
z prawid³owym rzutem serca jest mierzony inwazyjnie
gradient ciœnienia skurczowego miêdzy lew¹ komor¹
a aort¹ ≥50 mmHg. Do zabiegu mog¹ byæ kwalifikowa-
ni pacjenci z bezpoœrednim gradientem skurczowym
<50 mmHg, w przypadkach obni¿onego rzutu serca
(decyzja na podstawie ca³okszta³tu obrazu klinicznego
i wyników badañ nieinwazyjnych). Nie kwalifikuje siê
do przeznaczyniowej walwuloplastyki dzieci z towarzy-
sz¹c¹ niedomykalnoœci¹ zastawki aortalnej. U niemow-
l¹t i dzieci starszych zabieg wykonuje siê przewa¿nie
od strony têtnicy udowej. Œrednica balonika powinna
byæ o 1 mm mniejsza lub równa œrednicy pierœcienia za-
stawki aortalnej mierzonej z obrazu angiograficznego.
Aortografiê i bezpoœredni pomiar ciœnieñ, w tym gra-
dientu skurczowego przez zastawkê aortaln¹, przepro-
wadza siê przed i po wykonanym zabiegu. Za dobry wy-
nik walwuloplastyki aortalnej uwa¿any jest bezpoœred-
ni gradient ciœnienia skurczowego miêdzy lew¹ komo-
r¹ a aort¹ <30 mmHg oraz brak niedomykalnoœci aor-
talnej. Dobre wyniki walwuloplastyki aortalnej u wiêk-
szoœci pacjentów utrzymuj¹ siê w d³ugofalowej obser-
wacji. Niedomykalnoœæ aortalna, która stanowi³a bar-
dzo istotny problem we wczeœniej wykonywanych za-
biegach, po wprowadzeniu zmian w technice wykony-
wania zabiegu wystêpuje u ok. 16% chorych. W wiêk-
szoœci przypadków niedomykalnoœæ aortalna jest do-
brze tolerowana [34]. 

Krytyczne zwê¿enie zastawki aortalnej u noworod-
ków jest wad¹ przewodozale¿n¹ stanowi¹c¹ bezpo-
œrednie zagro¿enie ¿ycia. W kwalifikacji noworodka do
walwuloplastyki aortalnej decyduj¹c¹ rolê odgrywa
stan kliniczny i obraz echokardiograficzny zastawki
aortalnej, zastawki dwudzielnej i lewej komory. War-
toœæ gradientu przez zastawkê aortaln¹ oraz ciœnienia
w komorze, ze wzglêdu na szeroko otwarty przewód
têtniczy, zazwyczaj istotne zaburzenie funkcji skurczo-
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wej i rozkurczowej lewej komory, czêsto towarzysz¹c¹
niewydolnoœæ kr¹¿eniowo-oddechow¹, nie maj¹ zna-
czenia w kwalifikowaniu do zabiegu. Dane te jednak
dokumentuj¹ stopieñ aktualnych zaburzeñ hemodyna-
micznych i maj¹ znaczenie prognostyczne. Technika
walwuloplastyki jest taka jak u dzieci starszych. Polega
na wprowadzeniu odpowiedniego cewnika balonowe-
go do zwê¿onej zastawki i poprzez wype³nienie baloni-
ka jej mechaniczne poszerzenie. Najczêœciej cewnik
wprowadzany jest od strony têtnicy udowej lub têtnicy
szyjnej. W niektórych oœrodkach zabieg wykonuje siê
drog¹ od¿yln¹ (przez ¿y³ê udow¹, otwór owalny, lew¹
komorê i aortê). Nale¿y wyraŸnie podkreœliæ, ¿e walwu-
loplastyka balonowa u noworodków z krytycznym zwê-
¿eniem zastawki aortalnej jest alternatywnym, najczê-
œciej paliatywnym leczeniem wady, a jej wynik zale¿y
przede wszystkim od stopnia nasilenia zmian anato-
micznych, dysfunkcji lewej komory oraz wspó³istnienia
wad towarzysz¹cych (przede wszystkim ró¿nych typów
zwê¿eñ aorty) [38, 39]. 

9.4.5.3. Balonowa plastyka zastawki dwudzielnej
Balonowa plastyka zastawki dwudzielnej stosowa-

na jest g³ównie jako leczenie w nabytym zwê¿eniu tej
zastawki u doros³ych, sporadycznie w wybranych przy-
padkach wrodzonego zwê¿enia zastawki dwudzielnej
[35–38]. 

9.4.5.4. Powszechnie przyjęte wskazania do
przezskórnej balonowej walwuloplastyki

1) izolowane wady zastawkowe serca: 
– zwê¿enie zastawki p³ucnej; 
– wrodzone (bez zwapnieñ) zwê¿enie zastawki aor-

talnej; 
– nabyte zwê¿enie zastawki dwudzielnej; 

2) zwê¿enie zastawki p³ucnej w zespole Fallota z hipo-
plazj¹ pnia i têtnic p³ucnych; 

3) pooperacyjne i pointerwencyjne zwê¿enia zastawek
serca. 

9.4.5.5. Szczególne wskazania do przezskórnej
walwuloplastyki balonowej

– zwê¿enie dysplastycznej zastawki p³ucnej; 
– wrodzone zwê¿enie zastawki dwudzielnej; 
– zwê¿enie pooperacyjne konduitów zastawkowych; 
– zwê¿enie zastawki p³ucnej w z³o¿onych siniczych wa-

dach serca ³¹cznie z wybranymi przypadkami zespo-
³u Fallota, jako alternatywne leczenie etapowe; 

– b³oniaste zwê¿enie podaortalne. 

9.4.5.6. Przeciwwskazania do przezskórnej 
walwuloplastyki balonowej

– zwê¿enie zastawki aortalnej z istotn¹ jej niedomykal-
noœci¹; 

– izolowane podzastawkowe zwê¿enie p³ucne; 
– podaortalne zwê¿enie w³óknistomiêœniowe; 
– wrodzone nadzastawkowe zwê¿enie aorty. 
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9.4.6. Przezskórna angioplastyka balonowa
Zabiegi przezskórnej angioplastyki balonowej, sto-

sowane do leczenia zwê¿onych i hipoplastycznych na-
czyñ wymagaj¹ u¿ycia cewników balonowych kilka-
krotnie przekraczaj¹cych szerokoœæ zwê¿onego miejsca
dla osi¹gniêcia efektu anatomicznego i hemodyna-
micznego. Ze wzglêdu na istotny odsetek nawrotu zwê-
¿enia oraz powik³ania (rozerwanie œciany naczynia, po-
wik³ania zakrzepowe) coraz czêœciej w celu poszerzenia
naczynia stosowane s¹ stenty (patrz dalej). 

9.4.6.1. Angioplastyka koarktacji aorty
Chirurgiczne leczenie koarktacji aorty jest po-

wszechnie uznan¹ metod¹ lecznicz¹. W 1979 r. ukaza³a
siê pierwsza praca o mo¿liwoœci balonowego poszerza-
nia koarktacji aorty [1], a w latach nastêpnych doniesie-
nia o wczesnych wynikach wykonywanych zabiegów
[2–5]. Wskazania do zabiegu interwencyjnego s¹ takie
same, jak do chirurgicznego: nadciœnienie têtnicze
w górnej po³owie cia³a (wartoœæ ciœnienia têtniczego
>95 centyla w stosunku do wieku), gradient ciœnienia
skurczowego przez miejsce zwê¿enia >20 mmHg i nie-
prawid³owy przep³yw w aorcie brzusznej wykazany me-
tod¹ Dopplera. Zabieg wykonywany jest z dostêpu od
têtnicy udowej. Po przeprowadzeniu pomiarów hemo-
dynamicznych i aortografii (kilka projekcji angiograficz-
nych) wykonywane s¹ pomiary œrednicy aorty wstêpu-
j¹cej, poszczególnych odcinków ³uku aorty, miejsca
zwê¿enia i aorty zstêpuj¹cej na poziomie przepony. Po-
miary s¹ podstaw¹ doboru odpowiedniej wielkoœci
cewnika balonowego. Œrednica balonu do angioplasty-
ki jest zazwyczaj 2- lub 3-krotnie szersza od miejsca
zwê¿enia, nie przekracza jednak 1,5 raza œrednicy aorty
pacjenta w jej odcinku dystalnym lub proksymalnym
[6]. Praktycznie najczêœciej stosowane s¹ balony
o œrednicy odpowiadaj¹cej œrednicy prawid³owej aorty
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powy¿ej lub poni¿ej zwê¿enia albo œrednicy aorty na
poziomie przepony. Za bezpoœredni dobry wynik zabie-
gu uznaje siê obni¿enie gradientu skurczowego przez
miejsce zwê¿enia <20 mmHg oraz normalizacjê krzy-
wej zapisu ciœnienia w aorcie zstêpuj¹cej. Aortografia
po zabiegu powinna jednoznacznie obrazowaæ anato-
miczny efekt zabiegu oraz ewentualne powik³ania (roz-
warstwienie, têtniak). W 1990 r. Tynan i wsp. [7] zanali-
zowali wielooœrodkowe dane przeprowadzonej u 140
pacjentów angioplastyki balonowej we wrodzonej ko-
arktacji aorty, a Hellenbrand i wsp. [8] wielooœrodkowe
dane angioplastyki balonowej wykonanej u 200 pa-
cjentów z pooperacyjn¹ koarktacj¹ aorty. Wnioski p³y-
n¹ce z obu opracowañ wykaza³y efektywnoœæ i bezpie-
czeñstwo metody, chocia¿ prawdopodobieñstwo wy-
st¹pienia têtniaka aorty w przypadkach wrodzonej ko-
arktacji powinno byæ brane pod uwagê [7–8]. Opraco-
wania wskazuj¹ na podobn¹ efektywnoœæ i czêstoœæ
powik³añ zabiegów interwencyjnych i chirurgicznych
w podobnych zwê¿eniach aorty [10, 11]. 

9.4.6.2. Wrodzona koarktacja aorty
Angioplastyka balonowa jest coraz czêœciej stoso-

wana we wrodzonej koarktacji aorty [2, 7, 9, 10]. Wpro-
wadzenie niskoprofilowych cewników do angioplastyki
zmniejszy³o powik³ania zwi¹zane z miejscowym uszko-
dzeniem têtnicy. Czêstoœæ wyst¹pienia wczesnego
i póŸnego têtniaka aorty okreœlana jest na 2–6% [7, 11].
U noworodków i niemowl¹t do 7. mies. ¿ycia koniecz-
noœæ ponownej interwencji jest wysoka (60–70%). Pa-
cjenci powy¿ej 7. mies. ¿ycia w 88% nie wymagaj¹ po
balonowej angioplastyce wrodzonego zwê¿enia cieœni
aorty ponownego zabiegu [11–13]. Wyniki zabiegu we
wspó³istniej¹cej hipoplazji cieœni, hipoplazji ³uku po-
przecznego czy tubularnym zwê¿eniu aorty s¹ gorsze
ni¿ w przypadku zwê¿enia pierœcieniowatego. 

9.4.6.3. Pooperacyjne zwężenie cieśni aorty
Angioplastyka balonowa pooperacyjnego zwê¿enia

cieœni aorty jest uznana za leczenie z wyboru [8, 14].
Nawrót zwê¿enia w miejscu operowanym wystêpuje
czêœciej po operacjach wykonanych w okresie nowo-
rodkowym lub niemowlêcym [8, 15–17]. Najczêstszymi
powik³aniami po zabiegu angioplastyki s¹ uszkodzenie
œciany i/lub zmiany zakrzepowe w obrêbie têtnicy udo-
wej i biodrowej. Czêstoœæ wystêpowanie tego typu po-
wik³añ waha siê od 6,8 do15% w zale¿noœci od masy
cia³a pacjenta i u¿ytego sprzêtu. U¿ywanie niskoprofi-
lowych cewników balonowych obni¿y³o tego typu po-
wik³ania. Opisywane s¹ równie¿ sporadycznie powik³a-
nia neurologiczne [18]. PóŸne wyst¹pienie têtniaka aor-
ty jest rzadkie [19]. 

9.4.6.4. Angioplastyka tętnic płucnych
Niedorozwój têtnic p³ucnych oraz ich zwê¿enia mo-

g¹ towarzyszyæ wielu z³o¿onym siniczym wadom serca,
mog¹ byæ nastêpstwem uprzedniego leczenia chirur-
gicznego. Zwê¿enie jednej têtnicy p³ucnej powoduje
nierównomierne ukrwienie p³uc, zwê¿enie obu têtnic
p³ucnych prowadzi do wzrostu ciœnienia skurczowego
prawej komory i jej skurczowego przeci¹¿enia, nasile-
nia niedomykalnoœci zastawki pnia p³ucnego oraz
utrudnienia przep³ywu krwi przez ³o¿ysko p³ucne. Do
zabiegu angioplastyki stosowane s¹ wysokociœnienio-
we cewniki balonowe najczêœciej o œrednicy balonika
3–4 razy wiêkszej od œrednicy zwê¿enia, nieprzekracza-
j¹ce œrednicy naczynia w odcinku poza zwê¿eniem. Wy-
niki balonowej angioplastyki têtnic p³ucnych s¹ zale¿ne
od anatomii zwê¿enia, od tego czy zwê¿enie ma cha-
rakter wrodzony czy pooperacyjny. Efekt zabiegu oce-
niany jest jako dobry, jeœli szerokoœæ miejsca zwê¿enia
zwiêkszy³a siê o 50%, a skurczowe ciœnienie w komorze
prawej w stosunku do skurczowego ciœnienia w aorcie
obni¿y³o siê o 20% (dotyczy zwê¿eñ obustronnych) [20,
21]. Skutecznoœæ zabiegu dochodzi do 60%. Najpowa¿-
niejsze powik³ania to rozerwanie poszerzanej têtnicy
p³ucnej, rozwarstwienie œciany têtnicy p³ucnej, jedno-
stronny lub p³atowy obrzêk p³uc, zmiany zakrzepowe.
W przypadkach niedorozwoju têtnic p³ucnych wspó³ist-
niej¹cego z wad¹ wewn¹trzsercow¹ (np. zespó³ Fallo-
ta), wieloetapowa angioplastyka balonowa umo¿liwia
przygotowanie kr¹¿enia p³ucnego przed korekcj¹ chi-
rurgiczn¹ wady [22]. W przypadku obwodowych zwê-
¿eñ têtnic p³ucnych jedyn¹ mo¿liwoœci¹ lecznicz¹ jest
leczenie interwencyjne. W przypadku pooperacyjnych
zwê¿eñ têtnic p³ucnych leczenie interwencyjne stanowi
alternatywn¹ metodê w stosunku do ponownej opera-
cji kardiochirurgicznej. Lepsze wyniki poszerzania têt-
nic p³ucnych uzyskuje siê poprzez implantacjê stentów. 

Mnogie zwê¿enia têtnic p³ucnych stanowi¹ szcze-
gólny problem terapeutyczny. W ich leczeniu nale¿y
rozwa¿aæ wszystkie dostêpne mo¿liwoœci, takie jak an-
gioplastyka balonowa, implantacje stentów oraz u¿ycie
balonów tn¹cych (cutting balloons) [28]. Doœwiadcze-
nia w leczeniu tej patologii poszczególnymi metodami
s¹ ograniczone, a wyniki zale¿ne od rozleg³oœci zmian
anatomicznych. 

9.4.6.5. Angioplastyka zwężonych 
żył systemowych i płucnych
Zwê¿enie ¿y³ systemowych mo¿e wyst¹piæ po ope-

racji Mustarda lub Senniga, po operacji czêœciowego
nieprawid³owego sp³ywu ¿y³ p³ucnych, na skutek
zmian zakrzepowych po kaniulach i elektrodach. W po-
jedynczych przypadkach zwê¿enie ¿y³y g³ównej górnej
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mo¿e byæ spowodowane procesem rozrostowym
w œródpiersiu. Chirurgiczne leczenie zwê¿onych ¿y³ sys-
temowych jest trudne i obarczone wysokim ryzykiem.
W tych przypadkach angioplastyka balonowa lub an-
gioplastyka balonowa po³¹czona z za³o¿eniem stentu
jest jedyn¹ skuteczn¹ metod¹ leczenia [23]. Skutecz-
noœæ angioplastyki balonowej w leczeniu wrodzonych
zwê¿eñ ¿y³ p³ucnych jest w¹tpliwa. 

9.4.6.6. Angioplastyka zwężonych tętniczych 
połączeń systemowo-płucnych
Klasyczne zespolenie Blalock-Taussig jest bardziej

podatne na poszerzanie metod¹ angioplastyki balono-
wej ni¿ zespolenie zmodyfikowane z u¿yciem Goretexu.
Skuteczne poszerzenie zwê¿onego zespolenia aortalno-
-p³ucnego pozwala unikn¹æ nastêpnego zespolenia.
W trakcie wykonywania zabiegu, ze wzglêdu na mo¿li-
woœæ wyst¹pienia zakrzepicy zespolenia lub zamkniêcia
zespolenia odwarstwion¹ b³on¹ wewnêtrzn¹ pokrywa-
j¹c¹ wstawkê, konieczne jest zabezpieczenie kardiochi-
rurgiczne z mo¿liwoœci¹ natychmiastowego wykonania
nastêpnego zespolenia [24–26]. W indywidualnych
przypadkach mo¿na rozwa¿aæ angioplastykê balonow¹
zwê¿onego dwukierunkowego zespolenia Glenna [27]. 

9.4.6.7. Powszechnie przyjęte wskazania 
do angioplastyki balonowej

– pooperacyjne zwê¿enia aorty: po operacji zwê¿enia
cieœni aorty, po korekcji anatomicznej przestawienia
wielkich têtnic, po operacji Norwood I; 

– pooperacyjne zwê¿enie ¿y³ systemowych; 
– poperacyjne zwê¿enie têtnic p³ucnych: po zespole-

niach systemowo-p³ucnych, po korekcji anatomicznej
przestawienia wielkich têtnic, po korekcji wspólnego
pnia têtniczego; 

– zwê¿enie chirurgicznych po³¹czeñ systemowo-p³uc-
nych. 

9.4.6.8. Szczególne wskazania 
do angioplastyki balonowej

– wrodzone pierœcieniowate zwê¿enie cieœni aorty
u pacjentów powy¿ej 7. mies. ¿ycia; 

– wrodzone zwê¿enie cieœni aorty u noworodków i nie-
mowl¹t poni¿ej 7. mies. ¿ycia – w wybranych przy-
padkach, jako zabieg paliatywny; 

– zwê¿enie aorty brzusznej w miejscu odejœcia têtnic
nerkowych. 

9.4.6.9. Przeciwwskazania 
do angioplastyki balonowej

– zwê¿enie ¿y³ p³ucnych. 
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9.4.7. Poszerzanie zwężeń naczyniowych 
poprzez implantację stentów
Wskazania do implantacji stentów pokrywaj¹ siê

istotnie ze wskazaniami do angioplastyki balonowej.
Ze wzglêdu na wzrost dziecka, do implantacji w tej gru-
pie wiekowej powinny byæ stosowane stenty podlega-
j¹ce redilatacji, co umo¿liwia poszerzenie stentu w kil-
ka miesiêcy czy lat po jego za³o¿eniu. Nie dotyczy to
stentów implantowanych do przewodu têtniczego
u noworodków z wadami przewodozale¿nymi, u któ-
rych zabieg ten jest jedynie planowym krótkotrwa³ym
(kilka tygodni) pomostem przed operacj¹ kardiochirur-
giczn¹ lub sposobem na utrzymanie czasowej dro¿no-
œci przewodu têtniczego, umo¿liwiaj¹cym fizjologiczn¹
adaptacjê ³o¿yska p³ucnego (przypadki zaroœniêcia lub
krytycznego zwê¿enia zastawki p³ucnej bez ubytku
przegrody miêdzykomorowej). 

Na pocz¹tku lat 90. po raz pierwszy opisano zasto-
sowanie stentów w kardiologii pediatrycznej w lecze-
niu wrodzonych i nabytych (po zespoleniach aortalno-
-p³ucnych) zwê¿eñ têtnic p³ucnych [1–3]. Implantacjê
stentów u dzieci stosuje siê w przypadkach, w któ-
rych leczenie operacyjne jest niemo¿liwe (np. w ob-
wodowych zwê¿eniach têtnic p³ucnych) lub obci¹¿one
wysokim ryzykiem (np. w niektórych przypadkach re-
koarktacji aorty po nieskutecznej angioplastyce balo-
nowej, w pooperacyjnych zwê¿eniach ¿y³ systemo-

wych, w zwê¿eniach aorty piersiowo-brzusznej) [4–7].
Coraz powszechniej implantacja stentów jest pierw-
szoplanowym leczeniem wrodzonej koarktacji aorty
u staszych dzieci i doros³ych. W indywidualnych przy-
padkach stenty stosuje siê w leczeniu pooperacyjnych
zwê¿eñ drogi odp³ywu prawej komory [3, 8], zwê¿o-
nych kolaterali aortalno-p³ucnych [8–10], sporadycz-
nie w leczeniu zwê¿eñ ¿y³ p³ucnych [1, 13, 14] oraz
w celu utrzymania dro¿noœci przewodu têtniczego
w wadach przewodozale¿nych [11, 12]. Do leczenia
rozwarstwienia du¿ych naczyñ oraz têtniaków u¿ywa-
ne s¹ stenty pokryte. Pacjenci po za³o¿onych stentach
wymagaj¹ podawania przez 6 mies. kwasu acetylosa-
licylowego. W wybranych przypadkach (np. stenty im-
plantowane do aorty o d³ugoœci powy¿ej 3 cm i œred-
nicy poni¿ej 7 mm, stenty pokryte) mo¿e byæ stosowa-
ny dodatkowo Sintrom. 

9.4.7.1. Zwężenia tętnic płucnych
W kardiologii pediatrycznej najczêœciej stenty sto-

suje w przypadkach zwê¿eñ i/lub hipoplazji têtnic p³uc-
nych [1, 3, 8, 13, 15, 16]. 

W przypadku jednostronnego zwê¿enia obwodo-
wych ga³êzi têtnicy p³ucnej badaniem diagnostycznym
kwalifikuj¹cym do zabiegu jest angiografia izotopowa
p³uc. Wskazaniem jest zmniejszenie przep³ywu w p³u-
cu poni¿ej 40%. W przypadku zwê¿eñ obustronnych
wskazania do zabiegu zale¿¹ od wartoœci stosunku ci-
œnienia skurczowego w komorze prawej i pniu p³ucnym
do skurczowego ciœnienia systemowego. Wskazaniem
do zabiegu jest stosunek ciœnienia skurczowego miê-
dzy komor¹ praw¹ a lew¹ powy¿ej 0,5 w wadzie izolo-
wanej, a powy¿ej 0,7 po operacji kardiochirurgicznej.
Za³o¿enie stentu do obwodowo zwê¿onej têtnicy p³uc-
nej mo¿e byæ jednym z etapów przygotowania anato-
micznego przed chirurgicznym leczeniem naprawczym
wady zasadniczej (dotyczy pacjentów kwalifikowanych
do operacji typu Fontana, dzieci z zespo³em Fallota
i mnogimi zwê¿eniami têtnic p³ucnych, a tak¿e dzieci
po operacjach naprawczych, u których nast¹pi³o zwê¿e-
nie têtnicy p³ucnej w miejscu wszycia zespolenia aor-
talno-p³ucnego). 

Po za³o¿eniu stentu do têtnicy p³ucnej mo¿e dojœæ
do ponownego zwê¿enia naczynia z powodu przero-
stu b³ony wewnêtrznej. Zazwyczaj skuteczne jest
wtedy ponowne poszerzenie stentu cewnikiem balo-
nowym [3, 17]. Najczêstszym powik³aniem zabiegu
implantacji stentu jest jego zsuniêcie z cewnika balo-
nowego w trakcie zak³adania lub przemieszczenie siê
poza obrêb zmienionego naczynia [3]. Opisano te¿
zgony kilka dni po wykonanym zabiegu, zwi¹zane
z przemieszczeniem siê stentu i zatorem p³ucnym [3].
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W miarê wzrostu dziecka mo¿liwe jest stopniowe po-
szerzanie stentu zgodnie z parametrami fizycznymi
pacjenta. 

9.4.7.2. Zwężenia aorty
W indywidualnych przypadkach, kiedy leczenie

chirurgiczne zwi¹zane jest z podwy¿szonym ryzy-
kiem, za³o¿enie stentu we wrodzonym zwê¿eniu cie-
œni aorty mo¿na uznaæ za alternatywn¹ metodê le-
czenia. Równie¿ w przypadkach pooperacyjnego, nie-
poddaj¹cego siê angioplastyce balonowej zwê¿enia
cieœni aorty, w odcinkowym zwê¿eniu aorty piersio-
wej i/lub brzusznej implantacja stentu stanowi uzna-
n¹ metodê leczenia [18–25]. Implantacja stentów do
aorty z powodu jej wrodzonego lub pooperacyjnego
zwê¿enia jest metod¹ efektywn¹ w ró¿nych anato-
micznych formach zwê¿enia. Têtniaki aorty w obrêbie
stentu oraz powik³ania techniczne i miejscowe wy-
stêpuj¹ rzadko, jednak ze wzglêdu na niewielkie gru-
py pacjentów oraz ró¿norodnoœæ anatomiczn¹ zwê-
¿eñ podawanie liczb odsetkowych mo¿e byæ obci¹¿o-
ne istotnym b³êdem. 

9.4.7.3. Zwężenia żył systemowych
Zwê¿enie ¿y³ systemowych wystêpuj¹ce po operacji

Mustarda, Senniga, po operacji czêœciowego nieprawi-
d³owego sp³ywu ¿y³ p³ucnych, po kaniulacji i cewniko-
waniu ¿y³ g³ównych, w chorobach rozrostowych œród-
piersia jest wskazaniem do ich poszerzenia poprzez im-
plantacjê stentu [26–28]. Wyniki takiego leczenia s¹
dobre i obci¹¿one niskim ryzykiem powik³añ bezpo-
œrednich. W wybranych przypadkach konieczne jest
dojœcie od strony ¿y³y szyjnej. 

9.4.7.4. Powszechnie przyjęte wskazania 
do implantacji stentów

– pooperacyjne i wrodzone zwê¿enie têtnic p³ucnych; 
– pooperacyjne zwê¿enie ¿y³y g³ównej górnej i dolnej. 

9.4.7.5. Szczególne wskazania 
do implantacji stentów

– zwê¿enie konduitu miêdzy praw¹ komor¹ a pniem
p³ucnym; 

– zwê¿enie kolaterali aortalno-p³ucnych stanowi¹cych
jedyne lub g³ówne Ÿród³o przep³ywu p³ucnego; 

– wrodzona koarktacja aorty; 
– przewód têtniczy w noworodkowych wadach przewo-

dozale¿nych; 
– zwê¿enie chirurgicznego zespolenia systemowo-p³uc-

nego. 

9.4.7.6. Przeciwwskazania 
do implantacji stentów 

– zwê¿enie ¿y³ p³ucnych. 
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9.5. Profilaktyka infekcyjnego 
zapalenia wsierdzia po zabiegach 
kardiologii interwencyjnej 

Po zabiegach walwuloplastyki oraz angioplastyki
balonowej obowi¹zuje profilaktyka infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia. Po implantacji stentów, sprê¿ynek we-
wn¹trznaczyniowych, zestawów zamykaj¹cych ubytki
obowi¹zuje 6-mies. okres profilaktyki, odpowiadaj¹cy
czasowi endotelializacji implantów. W przypadku ist-
nienia po zabiegu interwencyjnym resztkowego prze-
cieku obowi¹zuje profilaktyka infekcyjnego zapalenia
wsierdzia, tak jak przed zabiegiem. 

ZZaassaaddyy  pprrooffiillaakkttyykkii  ww pprrzzyyppaaddkkuu  zzaabbiieeggóóww  ddeennttyy--
ssttyycczznnyycchh,,  ww oobbrrêêbbiiee  jjaammyy  uussttnneejj,,  uukk³³aadduu  ooddddeecchhoowwee--
ggoo  ii ww oobbrrêêbbiiee  pprrzzee³³yykkuu

– profilaktyka standardowa: 
Amoxicilin 50 mg/kg doustnie 1 godz. przed zabiegiem
(nie przekraczaæ dawki 2 g). 
W przypadku braku mo¿liwoœci podawania doustnego
– Ampicilina 50 mg/kg domiêœniowo lub do¿ylnie 30
min przed zabiegiem (nie przekraczaæ 2 g); 

– w przypadku alergii na penicylinê: 
Clindamycin lub Cephalexin, lub Cefadroxil 50 mg/kg
doustnie 1 godz. przed zabiegiem (nie przekraczaæ
dawki 2 g); 

– w przypadku alergii na penicylinê i braku mo¿liwoœci
podawania doustnego leków: 

Clindamycin 20 mg/kg do¿ylnie na 30 min przed zabie-
giem (nie przekraczaæ dawki 600 mg) lub Cefazolin 25
mg/kg domiêœniowo lub do¿ylnie 30 min przed zabie-
giem (nie nale¿y przekraczaæ dawki 1 g). 

ZZaassaaddyy  pprrooffiillaakkttyykkii  ww pprrzzyyppaaddkkuu  zzaabbiieeggóóww  ww oobbrrêê--
bbiiee  uukk³³aadduu  mmoocczzoowwoo--pp³³cciioowweeggoo,,  pprrzzeewwoodduu  ppookkaarrmmoo--
wweeggoo  ((zz  wwyykklluucczzeenniieemm  pprrzzee³³yykkuu))  

– pacjenci wysokiego ryzyka: 
Ampicillina 50 mg/kg domiêœniowo lub do¿ylnie (nie
przekraczaæ dawki 2 g) plus Gentamycin 1,5 mg/kg do-
miêœniowo lub do¿ylnie (nie przekraczaæ 120 mg) 30
min przez rozpoczêciem zabiegu, 
po 6 godz. Ampicilina 25 mg/kg domiêœniowo lub do-
¿ylnie (nie przekraczaæ dawki 1 g); 

– pacjenci wysokiego ryzyka z alergi¹ na Ampicilinê lub
Amoxicilinê: 

Vancomycin 20 mg/kg do¿ylnie przez 1–2 godz. (nie
przekraczaæ dawki 1 g) plus Gentamycin 1,5 mg/kg do-
miêœniowo lub do¿ylnie (nie przekraczaæ 120 mg). Pe³-
na dawka leków musi byæ podana 30 min przed zabie-
giem; 

– pacjenci umiarkowanego ryzyka: 
Amoxicillin 50 mg/kg doustnie (nie przekraczaæ 2 g)
1 godz. przed zabiegiem lub Ampicillin 50 mg/kg doust-
nie (nie przekraczaæ 2 g) 30 min przed zabiegiem; 

– pacjenci umiarkowanego ryzyka z alergi¹ na Ampicil-
lin i/lub Amoxicillin: 

Vancomycin 20 mg/kg do¿ylnie przez 1–2 godz. (nie
przekraczaæ dawki 1 g). Pe³na dawka leku musi byæ po-
dana 30 min przed zabiegiem. 
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