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Streszczenie

Cel: Ocena wczesnych wynikéw nieoperacyjnego przeznaczyniowego wszczepienia zastawki ptucnej (ang. pul-
monary artery valve transvascular implantation, PAVTI).

Metody: Badang grupe stanowito 4 chorych (3 kobiety) w wieku 27-31 lat, z dysfunkcjg homograftu (zwezenie
u wszystkich chorych oraz towarzyszqgca niedomykalno$é u 2 oséb) wszczepionego wezeéniej w czasie korekcji wro-
dzonej wady serca. Dwéch chorych przeszto korekcje tetralogii Fallota, 2 operacje metodg Rossa z powodu wrodzo-
nego zwezenia zastawki aortalnej. Kwalifikacja do zabiegu oparta byta na ocenie klinicznej, echokardiograficznej
oraz analizie parametréw morfologicznych i czynno$ciowych prawej komory oraz homograftu metodq rezonansu ma-
gnetycznego. Zabiegi przeprowadzano w znieczuleniu ogélnym. U wszystkich chorych w pierwszym etapie zabiegu
implantowano stent metalowy, a nastepnie stent z zastawkq. Ponowng ocene echokardiograficzng wykonano
w 2. dniu po zabiegu. Miesiqc po zabiegu wykonano badanie echograficzne i rezonans magnetyczny.

Wyniki: Czas zabiegu wynosit 60-150 min. U wszystkich chorych wykonano bez powiktan skuteczny zabieg
PAVTI. Redukcja gradientu ptucnego po zabiegu ocenianego w badaniu echokardiograficznym wynosita $rednio 56%
dwa dni po zabiegu oraz 65% miesigc po zabiegu; nie obserwowano niedomykalnosci zastawki. W catej grupie cho-
rych obserwowano zmniejszenie objetosci koricowoskurczowej oraz koncoworozkurczowej prawej komory z towarzy-
szgcym wzrostem tych parametréw dla komory lewej.

Whioski: Przeznaczyniowe wszczepienie zastawki ptucnej jest skuteczng i bezpieczng metodq leczenia dysfunkcji
homograftu.

Stowa kluczowe: zastawka ptucna, homograft, dysfunkcja, wszczepienie przeznaczyniowe, wady wrodzone

Abstract
Aim: Assessment of early results of the pulmonary artery valve transvascular implantation (PAVTI).

Methods: Study group consisted of 4 patients (3 women), aged 27-31 years, with pulmonary homograft dysfunction
(stenosis in all patients and concomitant pulmonary regurgitation in two of them). The reasons for homograft
implantation were total repair of tetralogy of Fallot (2 patients) and Ross procedure due to congenital aortic valve
stenosis (2 patients). Qualification to PAVTI was based on clinical evaluation, echocardiographic studies and assessment
of morphological and functional features of right ventricle and homograft with the use of cardiac magnetic resonance
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(CMR). The procedure was performed in general anesthesia and consisted of two consecutive stages. At first a metal
stent was implanted in the pulmonary valve position. Thereafter, it was followed by the deployment of a valved stent.
Results were evaluated by echocardiography two days after the procedure. About 1 month after PAVTI patients were

examined with echocardiography and CMR.

Results: Time of the procedure varied 60-150 min. PAVTI was successfully performed in all patients. Average
reduction of pulmonary gradient after the procedure assessed by echocardiography was 56% after 2 days and 65%
after one month. No pulmonary regurgitation was observed. In all patients end-systolic and end-diastolic volumes
of the right ventricle were reduced with concomitant increase of these parameters for the left ventricle.

Conclusions: Pulmonary artery valve transvascular implantation is an effective and safe method of non-surgical

treatment for patients with homograft dysfunction.

Key words: pulmonary valve, homograft, dysfunction, transvascular implantation, congenital heart diseases

Wstep

Chorzy po korekcji catkowitej wady serca z uzyciem
homograftu ptucnego stanowiq bardzo duzy problem kli-
niczny. Kilka lat po zabiegu dochodzi do zmian degene-
racyjnych homograftu ptucnego, co powoduje niedomy-
kalno$¢ ptucng i/lub zwezenie drogi odptywu prawej
komory. Po 5 latach od operacji dysfunkcje homograftu
stwierdza sie w 34%, a po 10 latach w 53-75% przypad-
kéw [1, 2]. Chorzy wymagaijq reoperacii przed wystgpie-
niem cech dysfunkcji prawej komory, czesto juz po kilku
latach od zabiegu, a nieraz kilkakrotnie w ciggu zycia.
Kazdy kolejny zabieg operacyjny oznacza wieksze ryzyko,
wielotygodniowy pobyt w szpitalu i dtugi okres rehabili-
tacji, natomiast odstgpienie od kolejnej korekcji wigze sie
z wystgpieniem nieodwracalnego uszkodzenia mieénia
prawej komory. Im wieksze jest uszkodzenie prawej ko-
mory, tym mniejsza szansa na poprawe jej funkcji po ope-
racji. Ze wzgledu na ryzyko kolejnego zabiegu operacyj-
nego i zwykle dobry stan ogélny mtodego, aktywnego
zawodowo pacjenta, decyzje o reoperacji podejmuje sie
zbyt pézno, w okresie zaawansowanej dysfunkcji prawej
komory.

Tabela 1. Dane demograficzne, wywiady, rozpoznanie
Table 1. Demographic data, history and diagnosis

Wielkg szansq dla tej grupy chorych jest przeznaczynio-
wa implantacja zastawki ptucnej (ang. pulmonary artery
valve transvascular implantation, PAVTI). W 2000 r. Philipp
Bonhoeffer po raz pierwszy opisat zabieg przeznaczynio-
wego wszczepienia zastawki w konduit tgczgey prawg ko-
more z tetnicqg ptucng u 12-letniego chtopca po operadiji
atrezji ptucnej i ubytku przegrody miedzykomorowej [3].
Od 2000 do korca 2008 r. wykonano na $wiecie 750 ta-
kich zabiegow [4]. W dniu 18 grudnia 2008 r. przeprowa-
dzono pierwsze w Polsce nieoperacyjne wszczepienie za-
stawki serca w droge odptywu prawej komory u 4 chorych
z dysfunkcjg homograftu ptucnego, wszczepionego wezes-
niej w czasie operacji korekcji wrodzonej wady serca [5].

Celem tego doniesienia jest przedstawienie wczesnych
wynikéw PAVTI z oméwieniem metod kwalifikacji chorych
i techniki zabiegu.

Metody
Chorzy

Do zabiegu zakwalifikowano 4 chorych (3 kobiety)
w wieku 27-31 lat, po operacjach korekcji wad serca

ID Wiek Wada Interwencije chirurgiczne Rok Dysfunkcja
[lata] serca i przeznaczyniowe homograftu
1 27 TF korekcja catkowita TF 1988 SP (80/38), IP (+++)
2 30 TF korekcja catkowita TF 1983 SP (80/42), IP (+)
wymiana homograftu 2 razy 1994, 2001
walwuloplastyka balonowa homograftu 2002
3 27 SA operacja Rossa 1997 SP (78/45)
4 31 SA walwuloplastyka zastawki aortalnej 1988
operacja Rossa 2000
walwuloplastyka balonowa homograftu 2001 SP(112/67)

TF —tefralogia Fallota, SP — stenoza ptucna, w nawiasie gradient maksymalny/$redni (mmHg), IP — niedomykalnoéc ptucna, (+ + +) — duza, (+) — mata, SA— stenoza aortalna
TF — tetralogy of Fallot, SP— pulmonary stenosis may/mean gradient (mmHg), IP— pulmonary regqurgitation, (+ + +) — severe, (+) — smal|, SA — aortic stenosis

Postgpy w Kardiologii Interwencyjnej 2009; 5, 1 (15)



Ruzytto W. i wsp. Pierwsze zabiegi pizeznaczyniowego wszczepienia zastawki ptucnej w Polsce

Ryc. 1. Rezonans magnetyczny. Tr6jwymiarowa rekonstrukcja drogi odptywu, pnia ptucnego i tetnic ptucnych, uwidaczniajgea konduit ptucny w dwéch ptaszezyznach.
Ciasne zwezenie pokazane w jednej z projekdji (strzatka), niewidoczne z innej strony
Fig. 1. Magnetic resonance. Three-dimensional view of right ventricular outflow tract, main pulmonary artery and its branches showing pulmonary conduit in

two planes. Severe stenosis seen in one view (arrow) is not seen in another

z wszczepieniem homograftu ptucnego (23 i 24 mm) 1g-
czqcego droge odptywu prawej komory z tetnicq ptucng
(tab. 1.). Dwie kobiety przebyty korekcje tetralogii Fallo-
ta. Jedna z nich byta operowana 3-krotnie —po 11118
latach od pierwszej operacji, w celu wymiany homograf-
tu. Dwoje chorych przebylo operacje Rossa z powodu wro-
dzonego zwezenia zastawki aorty. Do powstania dysfunk-
cji zastawki homograftu doszto po 7-20 latach od ostat-
niej operaciji wszczepienia homograftu. U dwojga chorych
wykonano takze w przesztosci zabieg przeznaczyniowe;j
walwuloplastyki zastawki homograftu ptucnego z nieza-
dowalajgcym efektem.

Zabieg PAVTI zostat zaakceptowany przez Komisje Bio-
etycznq przy Instytucie Kardiologii w Warszawie. Kazdy
z chorych wyrazit w petni $wiadomgq zgode na zabieg
i podpisat formularz zaaprobowany przez Komisje.

PY ¥Ymax

PV Vmean

PY¥ maxPG 26.23 mmHgy|
PY meanPG 17.42 mmHg|
PV VTI
PV Enw.Ti

&9.11 am|

Ryc. 2. A — przyktad pomiaru predkosci wyptywu ptucnego metodq doplera ciggtego — projekcja przymostkowa w osi krétkiej. B — przyktad pomiaru talii niedomy-

Kryteria kwalifikacji do zabiegu nieoperacyjnego
przeznaczyniowego wszczepienia zastawki pfucnej

Do zabiegu PAVTI kwalifikowano chorych z dysfunk-
cjqg homograftu ptucnego o rozmiarze nie mniejszym
niz 16 mm, istotnym zwezeniem drogi odptywu prawej
komory i/lub niedomykalnos$ciq zastawki ptucnej. Ze
wzgledu na rozmiar zastawki Melody szeroko$¢ drogi od-
ptywu prawej komory nie mogta przekracza¢ 22 mm.
Morfologie drogi odptywu prawej komory, stopier nie-
domykalnosci i zwezenia zastawki ptucnej oraz czynnosé
prawej komory oceniano wstepnie przezklatkowym ba-
daniem echokardiograficznym. Nastepnie u wszystkich
wykonano réwniez rezonans magnetyczny serca (CMR)
z ocenq objetoéci i czynnoéci prawej komory, wielkosci
niedomykalno$ci ptucnej i z tréjwymiarowq rekonstruk-

B
@ |

kalnosci ptucnej (4 mm) w badaniu metodg doplera kolorowego u chorego po korekeji catkowitej tetralogii Fallota (projekcja przymostkowa w osi krétkiej)
Fig. 2. A— example of a typical continuous wave (CW) Doppler velocity signal of the pulmonary valve outflow. Short axis parasternal view. B— measurement
of vena contracta (VC— 4 mm) by color Doppler in a patient after Tetralogy of Fallot correction. Short axis parasternal view
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ciq drogi odptywu prawej komory w celu doktadnej oce-
ny anatomii, wymiaréw drogi odptywu komory i homo-
graftu (ryc. 1.).

Ryc. 3. Rezonans magnetyczny w sekwencji 3D whole-heart w celu oceny relagji
przebiegu tetnic wiedcowych i homograftu ptucnego. Chora 2. z anomaliq tetnic
— brak prawej tetnicy, dominujgca gatqz okalajgea i przednia zstgpujgca (strzat-
ki) przebiegajq z dala od homograftu

Ao — aorta, H— homograft

Fig. 3. Magnetic resonance (3D whole-heart sequence) of a patient 2, with an
anomalny of coronary arteries — absent right artery, dominant circumflex
artery (arrows) far away from the homograft

Ao — aorta, H— homograft

Ryc. 4. Zastawka biologiczna Melody Medtronic
Fig. 4. Melody transcatheter pulmonary valve

10

Echokardiografia

U kazdego chorego wykonano przezklatkowe badanie
echograficzne archiwizowane cyfrowo. Akwizycje danych
przeprowadzono z wykorzystaniem aparatu Vivid 7 (GE Ving-
med Ultrasound, Horten, Norwegia).

W badaniu, oprécz standardowej oceny morfologii
i funkciji lewej komory, dla potrzeb dalszej analizy rejestro-
wano:

* wielkos¢ jamy prawej komory w projekcji przymostkowej
w osi dtugiej,

e szeroko$¢ drogi odptywu prawej komory w skurczu i w roz-
kurczu w projekcji przymostkowej w osi krétkiej na wyso-
kosci zastawki aortalnej,

¢ pole prawej komory i jego zmiane w zalezno$ci od cyklu
pracy serca (ang. fractional area change, FAC),

* maksymalng i $redniq predkos$é wyptywu ptucnego w pro-
iekcji przymostkowej w osi krétkiej rejestrowane doplerem
fali ciggtej, ktére szacowano na podstawie uproszczone-
go réwnania Beroulliego, oznaczajge maksymalny i éred-
ni skurczowy gradient cignien (ryc. 2. A),

e szeroko$¢ talii niedomykalnosci zastawki ptucnej (VC)
w badaniu metodq doplera kolorowego (ryc. 2. B).

Rezonans magnetyczny

Badanie CMR serca wykonano przy uzyciu skane-
ra 1,5 Tesli (Avanto, Siemens). Wykonywano sekwencje
steady-state free precession (SSFP) — sekwencije kinema-
tograficzne, tzw. cine — w standardowych projekcjach oraz
obrazowanie cine drogi odptywu prawej i lewej komory
w dwoch ptaszczyznach w osi dtugiej. W celu doktadne;i,
tréjwymiarowej oceny anatomii drogi odptywu prawej ko-
mory, miejsca podziatu pnia ptucnego oraz prawe; i le-
wej tetnicy ptucnej wykonywano angiografie 3D po po-
daniu kontrastu gadolinowego w dawce 0,1 mmol/kg
masy ciata. U czesci chorych wykonano dodatkowo se-
kwencje 3D whole-heart w celu oceny poczgtkowego prze-
biegu tetnic wiedcowych wzgledem homograftu (ryc. 3.).

Ocene objetosci koricoworozkurczowej i koncowo-
skurczowej lewej i prawej komory wykonywano poprzez
reczne obrysowanie konturéw wsierdzia i nasierdzia
na przekrojach w osi krétkiej (MASS 6.2.1, Medis). Na-
stepnie obliczano objeto$¢ wyrzutowq oraz frakcje wyrzu-
towq obu komér. Frakcje niedomykalnosci zastawki pnia
ptucnego podano joko procentowy udziat objetosci fali
zwrotnej w catkowite| objetosci krwi naptywajgcej wyli-
czonych metodq phase-contrast (analiza za pomocqg opro-
gramowania Argus, Siemens).

U chorych po zabiegu PAVTI wykonano badanie kon-
trolne CMR z oceng morfologii drogi odptywu prawe;j
komory w sekwencjach furbo spin echo (TSE, tzw. sekwen-
cie czarnej krwi — ang. black blood).
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Technika zabiegu

Zastawka biologiczna Melody zbudowana jest ze spre-
parowanej zyly szyjnej wotu wycietej wraz z wtasng zastaw-
kg, wszytej do wnetrza stentu z irydoplatyny (ryc. 4.). Stent
wraz z zastawkq jest montowany na specjalnie skonstru-
owanym systemie dostarczajgcym, z cewnikiem balono-
wym typu ,balon w balonie” i koszulkq pozwalajgcq osto-
ni¢ stent zaciéniety na balonie (Medtronic Ensemble
Transcatheter Delivery System). Jeden rodzaj zastawki, w za-
leznosci od wielkosci balonu zastosowanego systemu do-
starczajgcego, mozna rozprezy¢ do 18, 20 lub 22 mm.

Zabiegi wykonano w znieczuleniu ogélnym z intubacjq
dotchawiczg, z dojécia przez naktucie prawej zyly oraz tet-
nicy udowej w pachwinie. Przed zabiegiem, po kaniulacji
naczyn podawano dozylnie jedng dawke heparyny niefrak-
cjonowanej (100 j./kg) oraz antybiotyk (jedna dawka cefa-
losporyny). Zabieg poprzedzony byt cewnikowaniem serca
z pomiarem ciénien i angiografiq drogi odptywu prawej ko-
mory w projekciji lewobocznej (ryc. 5.). W celu oceny prze-
biegu tetnic wierncowych wzgledem homograftu ptucnego
wykonywano réwniez aortfografie wstepujgcg w projekcjach
tylno-przedniej i lewobocznej. W kazdym przypadku stwier-
dzono, ze tetnice wiencowe nie lezg w bezposrednim sg-
siedztwie homograftu i w ten sposéb wykluczono mozliwosé
uci$niecia fetnicy przez rozprezony stent.

Przez zyte udowq, prawe serce i homograft, za pomocg
cewnika wielozadaniowego wprowadzono gteboko do obwo-
du jednej z tetnic ptucnych dtugi, sztywny prowadnik (Amplatz

Ultra-Stiff wire guide — 0,035 in, 260 cm). Przy uzyciu tego
prowadnika, z zastosowaniem diugiej koszulki dostarczajgcej
(Mullins design, 14 Fr, Cook Medical), przed wlasciwg implan-
tacjq zastawki Melody w miejsce niefunkcjonujqcej zastawki

Ryc. 5. Arteriografia ptucna w projekeji lewobocznej (kontrast podany powyzej
zwezenia) — duza ptucna fala zwrotna do prawej komory

Fig. 5. Pulmonary angiogram (left lateral projection). Severe pulmonary valve
incompetence (contrast injection above the valve)

Ryc. 6. Dodatkowy stent stalowy wszczepiany na cewniku typu ,balon w balonie” w miejsce niefunkcjonujqcej zastawki homograftu przed wszczepieniem zastawki
biologicznej Melody: A — rozprezony balon wewngtrzny (kontrolne podanie kontrastu umotzliwia oceng pozyci stentu i jego ewentualng repozycjg), B — rozprezony

balon zewngtrzny, catkowite rozprezenie stentu

Fig. 6. Implantation of the additional stent (on the ‘balloon-in-balloon’ catheter) into the ‘native” homograft valve, preceding Melody valve implantation: A— inner
balloon inflated (contrast injection allows precise stent positioning), B— outer balloon inflated, the stent fully expanded
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Ryc. 7. Zastawka Melody rozprgzana balonem w homografcie, w miejscu gdzie wezesniej wszezepiony zostat dodatkowy stent stalowy: A — pozycjonowanie zastawki
(obszarem odniesienia jest dobrze widoczny wszczepiony wezeéniej stent), B — rozprezony balon wewnetrzny stentu zastawki (mozliwa jest repozycja), C— wypet-
niony balon zewnetrzny, D — zastawka po wszczepieniu i dodatkowym jej doprezeniu balonem wysokocisnieniowym

Fig. 7. Melody valve implantation: A— valve-stent positioning (the previously implanted stent makes the reference for valve precise placement), B— inner balloon
inflated (reposition still possible), C— outer balloon inflated, D — the Melody valve on X-rays affer implantation and additional postdilatation with a high pressure
balloon

homograftu dodatkowo wszczepiano stalowy stent. Stent (In-
traStent Max LD, ev3 Inc.) o dtugosci 36 mm rozprezono
na cewniku z balonem typu ,balon w balonie” (Nu MED. BIB),
o $rednicy balonu zewnetrznego o 2 mm mniejszej od $redni-
cy, do kiérej rozprezano pédzniej stent zastawki ptucnej (ryc. 6.
A, B). Nastepnym etapem byto przygotowanie zastawki
do wszczepienia. Zastawke biologiczng Melody (Medtronic
Melody Transcatheter Pulmonary Valve) zamontowano na sys-

12

temie dostarczajgcym (Medtronic Ensemble Transcatheter
Delivery System) poprzez jej reczne zaciéniecie na balonie sys-
temu. Uktad zastawka-balon zostat pokryty koszulkg systemu
poprzez nasuniecie jej na zastawke. Dokfadnie odpowietrzo-
ny uktad wprowadzono nastepnie przez zyte udowg po pro-
wadniku do fetnicy ptucnej. Po osiggnieciu optymalnej pozy-
cji koszulke ochronng podciggnieto tak, aby odstoni¢ stent
zastawki zacisniety na balonie. Kolejno wypetniono ptynem
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Ryc. 8. Arteriografia ptucna jak na ryc. 5. po wszczepieniu zastawki. Szeroka
droga odptywu z prawej komory, bez fali zwrotnej

Fig. 8. Pulmonary angiogram as on fig. 5, after Melody valve implantation.
Right ventricular outflow widely open, no valve regurgitation

balon wewnetrzny, a nasfepnie zewnetrzny, powodujqc rozpre-
zenie stentu | wszczepienie zastawki w homograft (ryc. 7. A-C).
Wszystkie zastawki rozprezono do 22 mm. Po szybkim opréz-
nieniu obu balonéw system dostarczajqgey usunieto, z pozo-
stawieniem prowadnika w fetnicy ptucnej. W jednym przypad-

ku bezposrednio po wszczepieniu stwierdzono utrzymuijqcy sie
nadal istotny gradient ptucny. Zastawke doprezono dodatko-
wo balonem wysokocignieniowym (Nu MED. Mullins-X Ultra
High Pressure) o $rednicy 22 mm, cignieniem 10 atm, uzysku-
iqc ustgpienie gradientu. Zabieg kofczyta kontrolna arterio-
grafia ptucna (ryc. 8.) i pomiar cignied w prawym sercu. He-
mostaze po zabiegu uzyskiwano przez miejscowy ucisk
w pachwinie. Po wybudzeniu chorzy byli przewozeni na od-
dziat ogdlny.

Ocena wynikéw zabiegu

W 2. dobie po zabiegu u wszystkich chorych wykona-
no badanie echokardiograficzne, a miesiqc pdzniej ba-
danie echokardiograficzne i CMR.

Wyniki

Wszystkie zastawki rozprezono balonem do 22 mm.
Czas zabiegu wynosit 60-150 min, a czas sko-
pii 13,4-27 min. Kontrolna angiografia bezposrednio
po zabiegu wykazata prawidtowq czynnoé¢ nowej zastaw-
ki ptucnej, bez fali zwrotnej. Wszyscy chorzy zostali uru-
chomieni nastepnego dnia po zabiegu. Przez pierwsze
2 doby obserwowano podwyzszong temperature
(do 38°C) bez innych objawéw. Stany podgorgczkowe
ustqpity samoistnie. W 4. dobie po zabiegu wszyscy zosta-
li wypisani do domu.

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne wykona-

ne w 2. dobie po zabiegu wykazato spadek gradientu
ptucnego z 80-112 ($rednio 87,5) do 27-55 ($red-

Ryc. 9. Obraz rezonansu magnetycznego przed (A) i po (B) PAVTI z widocznym zwezeniem homograftu oraz prawidtowg szerokoscig po implantacji zastawki
(strzatki)
Fig. 9. Magnetic resonance image before (A) and after (B) PAVTI; homograft stenosis and normal dimension after valve implantation are seen (arrows)
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Tabela 2. Pordwnanie gradientu ptucnego przed i po zabiegu PAVTI (badanie echokardiograficzne)

Table 2. Echocardiographic gradient across the right ventricular outflow fract before and after PAVTI

Chory Cradient ptucny Gradient ptucny Gradient ptucny Redukcja gradientu
maksymalny/$redni maksymalny/$redni maksymalny/$redni ptucnego miesigc
przed zabiegiem po zabiegu PAVTI miesiqc po zabiegu po zabiegu
PAVTI [mm Hg] [mm Hg] PAVTI [mm Hg] PAVTI [%]
1 80/38 27/14 20/16 75
2 80/42 33/18 31/16 61
3 78/45 40/15 25/13 68
4 112/67 55/26 45/22 60
Srednio 87,5/48 38,8/18,3 30,2/16,8 65

nio 38,8) mm Hg, tj. 0 56% (tab. 2.). Nie obserwowano
niedomykalnosci ptucnej.

Miesigc po zabiegu wszyscy chorzy zgtaszali wyrazng
poprawe samopoczucia i subiektywne zwiekszenie tole-
rancji wysitku. U wszystkich w badaniu CMR uwidocznio-
no szeroko rozprezong we wtasciwym miejscu zastawke
ptucng (ryc. 9.). Nie stwierdzono niedomykalnosci ptuc-
nej u zadnego z chorych (ryc. 10. A). Wykazano takze
zmniejszenie wymiaréw koncoworozkurczowych oraz kon-
cowoskurczowych prawej komory (z wyjgtkiem chorej,
u ktérej parametry te pozostaty niezmienione) z zacho-
waniem lub niewielkim wzrostem frakcji wyrzutowe;j
(ryc. 10. B). Obserwowano wzrost objetosci koAcoworoz-
kurczowej oraz korcowoskurczowej lewej komory przy nie-
zmienionej istotnie frakcji wyrzutowej (ryc. 11.). W bada-
niu echokardiograficznym wykazano dalszy spadek
gradientu ptucnego do 20-45 ($rednio 30,1) mm Hg,
tzn. o 65% w stosunku do wartosci rejestrowanych
przed zabiegiem (tab. 2.).

Dyskusja

Zabiegi przeznaczyniowego wszczepiania zastawek
serca sq obecnie najbardziej interesujgcq i rozwijajgcg
sie dziedzing kardiologii interwencyjnej [6]. Dwa lata
po pierwszym zabiegu PAVTI ukazato sie doniesienie
o pierwszym u cztowieka przeznaczyniowym wszczepieniu
zastawki w pozycje aortalng [3, 7]. O ile przeznaczynio-
wa implantacja zastawki aortalnej jest szansq dla chorych
wysokiego ryzyka, u ktérych wykluczono wykonanie zabie-
gu operacyjnego, o tyle zabieg przeznaczyniowego
wszczepienia zastawki ptucnej stwarza mozliwo$ci wezes-
nego leczenia chorych z dysfunkcjg homograftu ptucne-
go — sq to zwykle mtodzi, aktywni zawodowo ludzie,
po jednym lub kilku zabiegach operacyjnych wady wro-
dzonej serca, u ktérych ze wzgledu na ryzyko kolejnej ope-
racji czesto decyzje o wymianie homograftu podejmuije
sie zbyt pozno. Okreslenie optymalnego momentu, w kié-
rym nalezy przeprowadzi¢ zabieg operacyiny, jest bardzo
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trudne. Zwykle na operacje kieruje sie chorych, u ktérych
wystepuijq juz objawy niewydolnosci prawej komory, za-
burzenia rytmu serca, postepujqca rozstrzen prawej ko-
mory, szczegdlnie gdy istniejg czynniki dodatkowo zwiek-
szajgce przecigzenie objeto$ciowe prawej komory, jak
rezydualny ubytek przegrody miedzykomorowej, zweze-
nie drogi odptywu lub niedomykalnos¢ tréjdzielna. Znacz-
nie lepsze wyniki operacji stwierdza sie u tych chorych,
u ktérych interwencje podjeto przed wystgpieniem obja-
woéw niewydolnosci prawej komory, kierujgc sie pogor-
szeniem tolerancji wysitku w kolejnych testach ergospiro-
metrycznych. Ze wzgledu na ryzyko kolejnego zabiegu
operacyjnego i zwykle dobry stan ogélny chorego, decy-
zje o reoperacii podejmuije sie, gdy dochodzi do nieod-
wracalnego uszkodzenia prawej komory.

Dotychczasowe do$wiadczenia pokazuijg, ze nieope-
racyjne wszczepienie zastawki ptucnej jest metodq sku-
teczng i bezpieczng. Mniejsze ryzyko groznych powiktan,
krotki czas hospitalizacji, natychmiastowy powrét do nor-
malnej aktywnosci po zabiegu PAVTI umozliwia podiecie
decyzji 0 wezedniejszej interwencji. Nie obserwowano zgo-
néw zwigzanych z procedurg. Najczestszym powiktaniem
poznym byto pekniecie stentu zastawki (18%) [8]. W ta-
kiej sytuacji mozliwe jest wszczepienie nastepnej zastaw-
ki Melody do wnetrza uszkodzonej [9-11]. Czestos¢ tych
powiktan wyraznie zmalata, od kiedy rutynowo implan-
tacje zastawki poprzedza sie wszczepieniem dodatkowe-
go stentu [12].

Warunkiem osiggniecia dobrych wynikéw i bezpieczen-
stwa zabiegu jest wiasciwa kwalifikacja chorych. Obecnie
zabiegi PAVTI wykonuie sie jedynie u oséb z petnym ho-
mograftem w drodze odptywu prawej komory, o minimal-
nym rozmiarze 18 mm [13, 14]. Zasadnicze znaczenie ma
precyzyjna ocena morfologii i wymiaréw drogi odptywu
prawej komory. Szeroko$¢ drogi odptywu nie moze prze-
kracza¢ 22 mm. Badanie echokardiograficzne odpowia-
da na wigkszo$¢ pytan dotyczgeych wielkosci gradientu
ptucnego i stopnia niedomykalnosci ptucnej. Najlepszg
ocene morfologii i czynnodci drogi odptywu prawej komo-
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Ryc. 10. A —frakeja niedomykalnosci zastawki pnia ptucnego u chorych przed i po zabiegu oceniana metodg CMR. B — parametry prawej komory oceniane metodq
CMR u chorych przed i po zabiegu przezskérnego wszczepienia zastawki ptucnej

PRF — frakcja niedomykalnosci zastwki ptucnej, RVEDVi — indeks objetosci koricoworozkurczowej prawej komory, RVESVi — indeks objetosci koricowoskurczowej prawej komory, RVSVi — indeks objgtosci wyrzutowej prawej ko-
mory, RVEF — frakeja wyrzutowa prawej komory

Fig. 10. A — pulmonary regurgitant fraction assessed with the use of magnetic resonance before and after the procedure. B — right ventricular parameters assessed
with the use of magnetic resonance before and after the procedure

PRF — pulmonary regurgitant fraction, RVEDV — right ventricular end-diastolic volume index, RVESVi — right ventricular end-systolic volume index, RVSVi — right ventricular stroke volume index, RVEF — right ventricular
ejection fraction
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Ryc. 11. Parametry lewej komory oceniane metodg CMR u chorych przed i po zabiegu PAVTI

LVEDVi — indeks objgtosci koficoworozkurczowej lewej komory, LVESVi — indeks objetosci koricowoskurczowej lewej komory, LVSVi — indeks objgtosci wyrzutowej lewej komory, LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory

Fig. 11. Left ventricular parameters assessed with the use of magnetic resonance

LVEDVi — left ventricular end-diastolic volume index, LVESVi — left ventricular end-systolic volume, LVSVi — left ventricular stroke volume, LVEF — left ventricular ejection fraction

ry uzyskuje sie jednak za pomocg CMR [15, 16]. Badanie
to pozwala na precyzying ocene objetosci i czynnosci pra-
wej komory oraz wielkosci niedomykalnosci ptucnej. Szcze-
gélnie przydatna jest frojwymiarowa rekonstrukcja drogi
odptywu prawej komory uwidaczniajgca konduit we wszyst-
kich ptaszczyznach, dzigki czemu uzyskuije sie prawdziwg
ocene zwezen w jego zagieciach i skreceniach. Istotne zna-
czenie ma réwniez precyzyjna ocena przebiegu tetnic wien-
cowych wzgledem homograftu w miejscu, gdzie ma zosta¢
wszczepiony stent zastawki, aby wykluczy¢ mozliwo$é ucis-
niecia tetnicy. Badanie echokardiograficzne i CMR sq réw-
niez nieodzowne w ocenie wynikéw zabiegu.

Zabiegi PAVTI wykonano po bardzo szczegoétowei
kwalifikacji u 4 mtodych oséb, uzyskujgc usuniecie istot-
nej przeszkody w odptywie krwi z prawej komory i prawi-
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dtowq funkcje nowej zastawki biologicznej. W zadnym
przypadku nie stwierdzono niedomykalno$ci ptucnej bez-
posrednio po zabiegu ani miesigc pézniej (obecna jedy-
nie $ladowa niedomykalno$¢ w badaniu CMR). Istotne
zmniejszenie gradientu ptucnego obserwowane w pierw-
szej dobie po zabiegu byto jeszcze wyrazniejsze miesigc
pozniej. W krétkim okresie obserwacii stwierdzono zmniej-
szenie objetosci i poprawe funkcji prawej komory oraz
wzrost objetosci koncoworozkurczowej i koncowoskur-
czowe| lewej komory ze wzrostem objetosci wyrzutowej,
co $wiadczy o poprawie jej napetniania (ustgpienie zja-
wiska ,pustej lewej komory”).

Zabiegi wykonano bez powiktan. Stany podgorqgcz-
kowe w pierwszej dobie po zabiegu byty prawdopodob-
nie wynikiem reakcji alergicznej na obce biatko. Podob-
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ne objawy obserwowano po zabiegach PAVTI w innych
os$rodkach [17].

Przeznaczyniowa implantacja zastawki ptucnej otwie-
ra nowy rozdziat kardiologii interwencyjnej, dajgc szan-
se mtodym ludziom po operacjach wad wrodzonych
na unikniecie kolejnych operacji, powiktan z nimi zwig-
zanych, dtugiego pobytu w szpitalu i wielotygodniowej re-
habilitacji. Utatwia podijecie wczesniejszej decyzji o inter-
wencji, dzieki czemu wyniki leczenia powinny by¢ lepsze.

Istotnym ograniczeniem metody jest mozliwo$¢ im-
plantacji zastawki Melody jedynie w petnych homo-
graftach o okreslonych rozmiarach, podyktowanych wiel-
kosciq zastawki wykonanej z zyly szyjnej wotu. Trwaijq pra-
ce nad nowym typem zastawki ptucnej, ktérg bedzie moz-
na zastosowa¢ u chorych z wigkszym wymiarem drogi
odptywu prawej komory i duzg niedomykalnosciq ptuc-
nq, jakie stwierdza sie u wiekszosci oséb po wszczepie-
niu zastawki typu monucusp z konserwowanego osierdzia
lub cze$ciowego homograftu aortalnego.
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