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Nabyte wady zastawki ptucnej nalezq do rzadkosci,
natomiast nieprawidtowosci drogi odptywu prawej
komory (ang. right ventricle outflow tract — RVOT) u cho-
rych po operacjach wad wrodzonych serca sq czestym
problemem klinicznym. Najwiekszg grupe stanowig cho-
rzy po operacji tetralogii Fallota, bez wzgledu na sposéb
przeprowadzenia operacji korekcji catkowitej. Zaréwno
poszerzenie RVOT za pomocq faty osierdziowej, jak
i wszczepienie konduitu skutecznie korygujg zwezenie
RVOT. Po kilku lub kilkunastu latach dochodzi do zmian
degeneracyjnych prowadzqgcych do zwezenia lub niedo-
mykalnosci ptucnej [1]. Drugg grupq chorych z dysfunk-
cig RVOT sq osoby po korekcji chirurgicznej atrezji ptuc-
nej lub przetozenia wielkich naczyn ze stenozq ptucng,
u ktérych zastosowano konduit fgczqey prawg komore
(RV) z tetnicq ptucng [2]. Ostatnio coraz czesciej pro-
blem ten dotyczy takze chorych po operacji Rossa, u kté-
rych stwierdza sie zmiany degeneracyjne homograftu
implantowanego w miejsce przeszczepionej w ujécie
aortalne zastawki ptucnej [3].

Niewielka niedomykalnos¢ ptucna we wczesnym
okresie pooperacyjnym nie stanowi problemu kliniczne-
go. Z czasem jednak przewlekte przecigzenie objeto-
$ciowe RV prowadzi do rozstrzeni oraz jej skurczowe;j
i rozkurczowej niewydolnosci. Poszerzenie jamy RV po-
woduje rozciggniecie pierécienia trojdzielnego i zwigk-
szenie lub powstanie niedomykalnosci tréjdzielnej, ktéra
przyczynia sie do dalszej rozstrzeni RV, zwiekszajgc ryzy-
ko wystgpienia objawéw niewydolnosci RV i nagtego
zgonu [4-6].

Chorzy z istotng niedomykalnoscig lub zwezeniem
zastawki ptucnej wymagajq reoperacji przed wystgpie-
niem cech dysfunkcji RV, czesto juz po kilku latach

od zabiegu, a nieraz kilkakrotnie w ciggu zycia. Kolejne
operacje obarczone sq coraz wyzszym ryzykiem, pod-
czas gdy odstgpienie od korekcji grozi rozwinieciem ob-
jawow niewydolnosci RV. Okreslenie optymalnego mo-
mentu przeprowadzenia reoperacji jest bardzo trudne.
Zwykle na operacje kieruje sie chorych, u ktérych wyste-
pujqg objawy w postaci ograniczenia tolerancii wysitku
i zaburzen rytmu serca, postepujqca rozstrzen RV i upo-
$ledzenie jej kurczliwosci, szczegélnie gdy istniejq czyn-
niki dodatkowo zwiekszajqce przecigzenie objetoéciowe
RV, jak rezydualny ubytek przegrody miedzykomorowe;,
zwezenie RVOT lub niedomykalno$é¢ tréjdzielna [7].
Wiadomo, ze im wigksze uszkodzenie RV, tym mniejsza
szansa na poprawe jej funkcji po operacji. Jak wynika
z wieloletnich obserwacji, znacznie lepsze wyniki opera-
cyine stwierdza sie u tych chorych, u ktérych interwencije
podjeto przed wystgpieniem objawdw niewydolnosci RY,
kierujgc sie pogorszeniem tolerancji wysitku w kolejnych
testach ergospirometrycznych. Ze wzgledu na ryzyko ko-
lejnego zabiegu operacyjnego, zwykle dobry stan ogol-
ny mtodego chorego, aktywnego zawodowo, decyzje
o reoperacji podejmuje sie zbyt pézno [8]. Ryzyko pierw-
szej reoperacji jest stosunkowo niewysokie, ale zwigksza
sie istotnie z kazdg kolejng procedurg. Poza ryzykiem
krwawienia, infekcji, dysfunkcji wszczepionej zastawki,
w wyniku kolejnej wentrykulotomii zwieksza sie ryzyko
niewydolnosci RV i powstania substratu dla groznych za-
burzen rytmu.

Przezskérna implantacja zastawki ptucnej (ang. per-
cutaneous pulmonary valve implantation — PPVI) otwiera
nowy rozdziat kardiologii interwencyjnej, dajgc szanse
setkom mtodych ludzi po operacjach wad wrodzonych
na unikniecie kolejnych operacji, powiktan z nimi zwig-
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Ryc. 1. Konduit ptucny z zastawkq — fragment zyly szyjnej wotu zawierajqcy
zastawke, wszyty do wnetrza stentu

Fig. 1. Pulmonary valve conduit derived from a bovine jugular vein with no
discontinuity between the lumen of the conduit and the valve it incorporates

zanych, dtugiego pobytu w szpitalu i wielotygodniowe;j
rehabilitacji. Utatwia podijecie wczesniejszej decyzji o in-
terwencji, dzieki czemu nalezy sie spodziewa¢ lepszych
wynikéw leczenia. W 2000 r. Philipp Bonhoeffer po raz
pierwszy wszczepit zastawke ptucng metodq przezskérng
u 12-letniego chtopca po operacji atrezji ptucnej i ubyt-
ku przegrody miedzykomorowej [9]. Do tej pory na ca-
tym $wiecie wszczepiono tq metodg ponad 300 zosta-
wek ptucnych. Opublikowane w 2006 r. przez zespét
Bonhoeffera wyniki PPVI pokazujq wysokq skutecznosé¢
zabiegu i niewielki odsetek powiktan [10]. Wéréd 121
pacjentéw najwiekszq grupe stanowili chorzy po opera-
cji tetralogii Fallota (57,5%), po wszczepieniu homo-
graftu (76,6%) i po dwéch sternotomiach. Sredni czas

Ryc. 2. Schemat sposobu wszczepienia zastawki ptucne;
Fig. 2. A scheme of PPVI procedure
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zabiegu wynosit 102 minuty, hospitalizacja — 2-22 dni
(po operacji 7-114 dni). Uzyskano szybkg poprawe
tolerancji wysitku, potwierdzong obiektywnie wzrostem
wysitkowego zuzycia tlenu. U chorych ze zwezeniem
RVOT stwierdzono spadek gradientu miedzy RV a tetni-
cq ptuecnq 2 3721 do 17,7+10,7 mmHg (p <0,001).
Istotnie  zmniejszyta sie frakcja niedomykalnosci
ptucnej (z 24,4+15,0 do 3,3%=4,6%, p <0,001) i ob-
jetos¢ koncoworozkurczowa RV (ze 158,0+59,6 do
144,5+73,4 ml/skurcz, p <0,001).

Zastawka Melody Medtronic sktada sie z 28-milime-
trowego fragmentu cielecej zyly szyjnej na rozprezalnym
stencie z platyny i irydu (ryc. 1.). Wprowadzana jest
przez dostep z zyty udowej lub prawej szyjnej wewnetrz-
nej, pod kontrolg angiograficzng i rozprezana za pomo-
cq balonu (ryc. 2.). Zabieg trwa okoto 70-125 minut.
Czas ekspozycji na promienie rentgenowskie wynosi
11-36 minut.

Wskazania do zabiegu sg podobne do wskazan
do leczenia operacyjnego: istotna (umiarkowana/duza)
niedomykalno$¢ zastawki ze zwezeniem lub bez, roz-
strzer RV lub uporczywe zaburzenia rytmu. Skutecznosé¢
zabiegu i jego bezpieczenstwo zalezq przede wszystkim
od odpowiedniej selekcji chorych [11]. Zastawke stosu-
ie sie u chorych po wszczepieniu homograftu lub inne-
go konduitu tqczgcego RV z tetnicq ptucng, u ktérych
stwierdza sie niedomykalno$¢ ptucng lub zwezenie kon-
duitu lub homograftu w wyniku procesu degeneracyjne-
go. Zwapnienia i zwezenie RVOT utatwiajg stabilne
ustawienie zastawki w odpowiednim miejscu. Najwiek-
szym ograniczeniem metody jest rozmiar zastawki limito-
wany wymiarami zyly szyjnej wotu. Szeroko$¢ drogi
odptywu musi zawiera¢ sie miedzy 16 a 22 mm. Platki
zastawki majq jednak znacznie wigkszg powierzchnie niz
zastawki homograftu oraz wigkszy obszar koaptacii.
Sprawia to, ze zastawka pozostaje szczelna pomimo roz-
ciggniecia zyty. Dtugo$¢ zwezenia nie powinna przekra-
cza¢ 5 cm. U chorych z tetralogiq Fallota po korekcji
zwezenia RVOT za pomocq taty zwykle obserwuie sie tet-
niakowate poszerzenie RVOT, co uniemozliwia PPVI.
Przezskérna implantacja zastawki do zewngtrzsercowe-
go konduitu ptucnego (przetozenie wielkich naczyn,
wspolny pien tetniczy lub atrezja ptucna), szczegdlnie
w wypadku ciasnego zwezenia i obecnosci masywnych
zwapnien, jest trudniejsza technicznie. Wymaga zastoso-
wania odpowiedniego systemu wprowadzajgcego i du-
zego doswiadczenia. Dostep operacyjny do lezqcego
za mostkiem konduitu, czesto zroénietego ze $ciang
klatki piersiowej i zwapniatego, jest jednak znacznie
bardziej niebezpieczny i niejednokrotnie PPVI jest jedyng
opcjg terapeutyczng.

Zasadnicze znaczenie dla okreslenia warunkéw
do zabiegu PPVI ma ocena morfologii RVOT, stopnia
niedomykalnosci i zwezenia ptucnego oraz czynnosci RV.
Badanie echokardiograficzne odpowiada na wiekszosé¢
pytan dotyczgcych wielkodci gradientu ptucnego i stop-
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nia niedomykalno$ci ptucnej. Najlepszg ocene morfolo-
gii i czynnodci RVOT uzyskuje sie jednak za pomocq
rezonansu magnetycznego. Badanie to pozwala na
precyzying ocene objetosci i czynnosci RV oraz wielkosci
niedomykalnos$ci ptucnej. Szczegdlnie przydatna jest
tréjwymiarowa rekonstrukcja  RVOT, uwidaczniajgca
konduit we wszystkich ptaszczyznach, dzieki czemu uzy-
skuje sie prawdziwg ocene zwezen w jego zagieciach
i skreceniach [12, 13]. Badanie echokardiograficzne
i rezonans magnetyczny sq réwniez nieodzowne w oce-
nie wynikéw zabiegu.

Mozliwe powiktania PPVI to pekniecie homograftu,
migracja zastawki, ucisk tetnicy wiencowej, uszkodze-
nie stentu, zwezenie zastawki na skutek separacji zastaw-
ki od stentu, zatorowo$¢ ptucna, infekcyine zapalenie
wsierdzia i hemoliza. Nie obserwowano zgonéw zwig-
zanych z procedurqg. Naojczestszym powiktaniem péz-
nym jest uszkodzenie stentu, ktére wystgpito u 21%
chorych. U wiekszosci nie podejmowano interwencji.
W kilku przypadkach implantowano drugqg zastawke
wewnqtrz uszkodzonej [14].

Wstepne obserwacje opublikowane przez Bonhoef-
fera i wsp. pokazujg, ze PPVI jest metodq skuteczng
i bezpieczng [15]. Przywrécenie szczelnosci zastawki
ptucnej zmniejsza objetos¢ RV, poprawia frakcje wyrzu-
towgq RV, napetnianie lewej komory i zwieksza rzut serca.
Jezeli jednak zabieg przeprowadzony jest po wystgpie-
niu objawéw, nie obserwuje sie obiektywnej poprawy
w badaniach wysitkowych. Mniejsze ryzyko powiktan niz
w wypadku leczenia operacyjnego wptywa na decyzje
zaréwno lekarza, jak i chorego o wezesniejszej interwen-
cji, dzieki czemu mozna zapobiec trwatemu uszkodzeniu
RV. Wskazaniem do zabiegu powinno by¢ obnizenie
maksymalnego zuzycia tlenu w seryjnie powtarzanych
badaniach wysitkowych, a nie, jak dotqd, powiekszenie
RV i objawy niewydolnosci serca.

Ze wzgledu na krotki okres obserwacji nieznana jest
trwato$¢ zastawki wszczepiane| przezskérnie [16], jed-
nak zabieg moze by¢ kilkakrotnie powtarzany. Mniej po-
wiktar i krotszy pobyt w szpitalu powoduig, ze koszty le-
czenia sq znacznie nizsze. Nie bez znaczenia jest fakt, ze
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zabieg przezskérny, jako mniej inwazyjny, bedzie zawsze
preferowany przez chorego.
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