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Nabyte wady zastawki p³ucnej nale¿¹ do rzadkoœci,
natomiast nieprawid³owoœci drogi odp³ywu prawej 
komory (ang. right ventricle outflow tract – RVOT) u cho-
rych po operacjach wad wrodzonych serca s¹ czêstym
problemem klinicznym. Najwiêksz¹ grupê stanowi¹ cho-
rzy po operacji tetralogii Fallota, bez wzglêdu na sposób
przeprowadzenia operacji korekcji ca³kowitej. Zarówno
poszerzenie RVOT za pomoc¹ ³aty osierdziowej, jak
i wszczepienie konduitu skutecznie koryguj¹ zwê¿enie
RVOT. Po kilku lub kilkunastu latach dochodzi do zmian
degeneracyjnych prowadz¹cych do zwê¿enia lub niedo-
mykalnoœci p³ucnej [1]. Drug¹ grup¹ chorych z dysfunk-
cj¹ RVOT s¹ osoby po korekcji chirurgicznej atrezji p³uc-
nej lub prze³o¿enia wielkich naczyñ ze stenoz¹ p³ucn¹,
u których zastosowano konduit ³¹cz¹cy praw¹ komorê
(RV) z têtnic¹ p³ucn¹ [2]. Ostatnio coraz czêœciej pro-
blem ten dotyczy tak¿e chorych po operacji Rossa, u któ-
rych stwierdza siê zmiany degeneracyjne homograftu
implantowanego w miejsce przeszczepionej w ujœcie
aortalne zastawki p³ucnej [3].

Niewielka niedomykalnoœæ p³ucna we wczesnym
okresie pooperacyjnym nie stanowi problemu kliniczne-
go. Z czasem jednak przewlek³e przeci¹¿enie objêto-
œciowe RV prowadzi do rozstrzeni oraz jej skurczowej
i rozkurczowej niewydolnoœci. Poszerzenie jamy RV po-
woduje rozci¹gniêcie pierœcienia trójdzielnego i zwiêk-
szenie lub powstanie niedomykalnoœci trójdzielnej, która
przyczynia siê do dalszej rozstrzeni RV, zwiêkszaj¹c ryzy-
ko wyst¹pienia objawów niewydolnoœci RV i nag³ego
zgonu [4–6].

Chorzy z istotn¹ niedomykalnoœci¹ lub zwê¿eniem
zastawki p³ucnej wymagaj¹ reoperacji przed wyst¹pie-
niem cech dysfunkcji RV, czêsto ju¿ po kilku latach

od zabiegu, a nieraz kilkakrotnie w ci¹gu ¿ycia. Kolejne
operacje obarczone s¹ coraz wy¿szym ryzykiem, pod-
czas gdy odst¹pienie od korekcji grozi rozwiniêciem ob-
jawów niewydolnoœci RV. Okreœlenie optymalnego mo-
mentu przeprowadzenia reoperacji jest bardzo trudne.
Zwykle na operacjê kieruje siê chorych, u których wystê-
puj¹ objawy w postaci ograniczenia tolerancji wysi³ku
i zaburzeñ rytmu serca, postêpuj¹ca rozstrzeñ RV i upo-
œledzenie jej kurczliwoœci, szczególnie gdy istniej¹ czyn-
niki dodatkowo zwiêkszaj¹ce przeci¹¿enie objêtoœciowe
RV, jak rezydualny ubytek przegrody miêdzykomorowej,
zwê¿enie RVOT lub niedomykalnoœæ trójdzielna [7].
Wiadomo, ¿e im wiêksze uszkodzenie RV, tym mniejsza
szansa na poprawê jej funkcji po operacji. Jak wynika
z wieloletnich obserwacji, znacznie lepsze wyniki opera-
cyjne stwierdza siê u tych chorych, u których interwencjê
podjêto przed wyst¹pieniem objawów niewydolnoœci RV,
kieruj¹c siê pogorszeniem tolerancji wysi³ku w kolejnych
testach ergospirometrycznych. Ze wzglêdu na ryzyko ko-
lejnego zabiegu operacyjnego, zwykle dobry stan ogól-
ny m³odego chorego, aktywnego zawodowo, decyzjê
o reoperacji podejmuje siê zbyt póŸno [8]. Ryzyko pierw-
szej reoperacji jest stosunkowo niewysokie, ale zwiêksza
siê istotnie z ka¿d¹ kolejn¹ procedur¹. Poza ryzykiem
krwawienia, infekcji, dysfunkcji wszczepionej zastawki,
w wyniku kolejnej wentrykulotomii zwiêksza siê ryzyko
niewydolnoœci RV i powstania substratu dla groŸnych za-
burzeñ rytmu. 

Przezskórna implantacja zastawki p³ucnej (ang. per-
cutaneous pulmonary valve implantation – PPVI) otwiera
nowy rozdzia³ kardiologii interwencyjnej, daj¹c szansê
setkom m³odych ludzi po operacjach wad wrodzonych
na unikniêcie kolejnych operacji, powik³añ z nimi zwi¹-
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zanych, d³ugiego pobytu w szpitalu i wielotygodniowej
rehabilitacji. U³atwia podjêcie wczeœniejszej decyzji o in-
terwencji, dziêki czemu nale¿y siê spodziewaæ lepszych
wyników leczenia. W 2000 r. Philipp Bonhoeffer po raz
pierwszy wszczepi³ zastawkê p³ucn¹ metod¹ przezskórn¹
u 12-letniego ch³opca po operacji atrezji p³ucnej i ubyt-
ku przegrody miêdzykomorowej [9]. Do tej pory na ca-
³ym œwiecie wszczepiono t¹ metod¹ ponad 300 zasta-
wek p³ucnych. Opublikowane w 2006 r. przez zespó³
Bonhoeffera wyniki PPVI pokazuj¹ wysok¹ skutecznoœæ
zabiegu i niewielki odsetek powik³añ [10]. Wœród 121
pacjentów najwiêksz¹ grupê stanowili chorzy po opera-
cji tetralogii Fallota (57,5%), po wszczepieniu homo-
graftu (76,6%) i po dwóch sternotomiach. Œredni czas

zabiegu wynosi³ 102 minuty, hospitalizacja – 2–22 dni
(po operacji 7–114 dni). Uzyskano szybk¹ poprawê 
tolerancji wysi³ku, potwierdzon¹ obiektywnie wzrostem
wysi³kowego zu¿ycia tlenu. U chorych ze zwê¿eniem
RVOT stwierdzono spadek gradientu miêdzy RV a têtni-
c¹ p³ucn¹ z 37±21 do 17,7±10,7 mmHg (p <0,001).
Istotnie zmniejszy³a siê frakcja niedomykalnoœci 
p³ucnej (z 24,4±15,0 do 3,3±4,6%, p <0,001) i ob-
jêtoœæ koñcoworozkurczowa RV (ze 158,0±59,6 do
144,5±73,4 ml/skurcz, p <0,001). 

Zastawka Melody Medtronic sk³ada siê z 28-milime-
trowego fragmentu cielêcej ¿y³y szyjnej na rozprê¿alnym
stencie z platyny i irydu (ryc. 1.). Wprowadzana jest
przez dostêp z ¿y³y udowej lub prawej szyjnej wewnêtrz-
nej, pod kontrol¹ angiograficzn¹ i rozprê¿ana za pomo-
c¹ balonu (ryc. 2.). Zabieg trwa oko³o 70–125 minut.
Czas ekspozycji na promienie rentgenowskie wynosi
11–36 minut. 

Wskazania do zabiegu s¹ podobne do wskazañ
do leczenia operacyjnego: istotna (umiarkowana/du¿a)
niedomykalnoœæ zastawki ze zwê¿eniem lub bez, roz-
strzeñ RV lub uporczywe zaburzenia rytmu. Skutecznoœæ
zabiegu i jego bezpieczeñstwo zale¿¹ przede wszystkim
od odpowiedniej selekcji chorych [11]. Zastawkê stosu-
je siê u chorych po wszczepieniu homograftu lub inne-
go konduitu ³¹cz¹cego RV z têtnic¹ p³ucn¹, u których
stwierdza siê niedomykalnoœæ p³ucn¹ lub zwê¿enie kon-
duitu lub homograftu w wyniku procesu degeneracyjne-
go. Zwapnienia i zwê¿enie RVOT u³atwiaj¹ stabilne
ustawienie zastawki w odpowiednim miejscu. Najwiêk-
szym ograniczeniem metody jest rozmiar zastawki limito-
wany wymiarami ¿y³y szyjnej wo³u. Szerokoœæ drogi 
odp³ywu musi zawieraæ siê miêdzy 16 a 22 mm. P³atki
zastawki maj¹ jednak znacznie wiêksz¹ powierzchniê ni¿
zastawki homograftu oraz wiêkszy obszar koaptacji.
Sprawia to, ¿e zastawka pozostaje szczelna pomimo roz-
ci¹gniêcia ¿y³y. D³ugoœæ zwê¿enia nie powinna przekra-
czaæ 5 cm. U chorych z tetralogi¹ Fallota po korekcji
zwê¿enia RVOT za pomoc¹ ³aty zwykle obserwuje siê têt-
niakowate poszerzenie RVOT, co uniemo¿liwia PPVI.
Przezskórna implantacja zastawki do zewn¹trzsercowe-
go konduitu p³ucnego (prze³o¿enie wielkich naczyñ,
wspólny pieñ têtniczy lub atrezja p³ucna), szczególnie
w wypadku ciasnego zwê¿enia i obecnoœci masywnych
zwapnieñ, jest trudniejsza technicznie. Wymaga zastoso-
wania odpowiedniego systemu wprowadzaj¹cego i du-
¿ego doœwiadczenia. Dostêp operacyjny do le¿¹cego
za mostkiem konduitu, czêsto zroœniêtego ze œcian¹ 
klatki piersiowej i zwapnia³ego, jest jednak znacznie
bardziej niebezpieczny i niejednokrotnie PPVI jest jedyn¹
opcj¹ terapeutyczn¹.

Zasadnicze znaczenie dla okreœlenia warunków
do zabiegu PPVI ma ocena morfologii RVOT, stopnia
niedomykalnoœci i zwê¿enia p³ucnego oraz czynnoœci RV.
Badanie echokardiograficzne odpowiada na wiêkszoœæ
pytañ dotycz¹cych wielkoœci gradientu p³ucnego i stop-

RRyycc.. 11..  Konduit p³ucny z zastawk¹ – fragment ¿y³y szyjnej wo³u zawieraj¹cy 
zastawkê, wszyty do wnêtrza stentu
FFiigg.. 11..  Pulmonary valve conduit derived from a bovine jugular vein with no 
discontinuity between the lumen of the conduit and the valve it incorporates

RRyycc.. 22..  Schemat sposobu wszczepienia zastawki p³ucnej
FFiigg.. 22.. A scheme of PPVI procedure
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nia niedomykalnoœci p³ucnej. Najlepsz¹ ocenê morfolo-
gii i czynnoœci RVOT uzyskuje siê jednak za pomoc¹ 
rezonansu magnetycznego. Badanie to pozwala na
precyzyjn¹ ocenê objêtoœci i czynnoœci RV oraz wielkoœci
niedomykalnoœci p³ucnej. Szczególnie przydatna jest
trójwymiarowa rekonstrukcja RVOT, uwidaczniaj¹ca
konduit we wszystkich p³aszczyznach, dziêki czemu uzy-
skuje siê prawdziw¹ ocenê zwê¿eñ w jego zagiêciach
i skrêceniach [12, 13]. Badanie echokardiograficzne
i rezonans magnetyczny s¹ równie¿ nieodzowne w oce-
nie wyników zabiegu. 

Mo¿liwe powik³ania PPVI to pêkniêcie homograftu, 
migracja zastawki, ucisk têtnicy wieñcowej, uszkodze-
nie stentu, zwê¿enie zastawki na skutek separacji zastaw-
ki od stentu, zatorowoœæ p³ucna, infekcyjne zapalenie
wsierdzia i hemoliza. Nie obserwowano zgonów zwi¹-
zanych z procedur¹. Najczêstszym powik³aniem póŸ-
nym jest uszkodzenie stentu, które wyst¹pi³o u 21%
chorych. U wiêkszoœci nie podejmowano interwencji.
W kilku przypadkach implantowano drug¹ zastawkê
wewn¹trz uszkodzonej [14].

Wstêpne obserwacje opublikowane przez Bonhoef-
fera i wsp. pokazuj¹, ¿e PPVI jest metod¹ skuteczn¹
i bezpieczn¹ [15]. Przywrócenie szczelnoœci zastawki
p³ucnej zmniejsza objêtoœæ RV, poprawia frakcjê wyrzu-
tow¹ RV, nape³nianie lewej komory i zwiêksza rzut serca.
Je¿eli jednak zabieg przeprowadzony jest po wyst¹pie-
niu objawów, nie obserwuje siê obiektywnej poprawy
w badaniach wysi³kowych. Mniejsze ryzyko powik³añ ni¿
w wypadku leczenia operacyjnego wp³ywa na decyzjê
zarówno lekarza, jak i chorego o wczeœniejszej interwen-
cji, dziêki czemu mo¿na zapobiec trwa³emu uszkodzeniu
RV. Wskazaniem do zabiegu powinno byæ obni¿enie
maksymalnego zu¿ycia tlenu w seryjnie powtarzanych
badaniach wysi³kowych, a nie, jak dot¹d, powiêkszenie
RV i objawy niewydolnoœci serca. 

Ze wzglêdu na krótki okres obserwacji nieznana jest
trwa³oœæ zastawki wszczepianej przezskórnie [16], jed-
nak zabieg mo¿e byæ kilkakrotnie powtarzany. Mniej po-
wik³añ i krótszy pobyt w szpitalu powoduj¹, ¿e koszty le-
czenia s¹ znacznie ni¿sze. Nie bez znaczenia jest fakt, ¿e

zabieg przezskórny, jako mniej inwazyjny, bêdzie zawsze
preferowany przez chorego.
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