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Izvlecek

Intervencijski posegi se vse bolj uveljavljajo pri zdravljenju prirojenih srénih napak. Pri no-
vorojencih balonska atrioseptostomija omogoc¢i meSanje krvi na nivoju preddvorov. Balonska
dilatacija je uveljavljena metoda zdravljenja zozitve zaklopke plju¢ne arterije in aortne za-
klopke, ter rekoarktacije aorte. Zdravljenje odprtega Botallovega voda je praviloma kateter-
sko, razen pri nedonosenih otrocih. Vecino defektov v pretinu preddvorov tipa sekundum
je mogoce zapreti katetersko. Mozno je katetersko zapiranje razliénih defektov v pretinu
prekatov. Zapiranju odveénih krvnih Zil so namenjena razli¢na zapirala. Zilne opornice se
uporabljajo za zdravljenje koarktacije in rekoarktacije aorte pri vecjih otrocih in odraslih, ter
za zdravljenje zozitev pljucnih arterij.

Uvod

Kirurgija je klasi¢na metoda zdravljenja prirojenih srénih napak. Ob tem se je v
zadnjih desetletjih razvila vrsta kateterskih tehnik, ki so nadomestile ali dopolnile
kirursko zdravljenje.

Kateterske intervencije v otroski kardiologiji imajo nekaj skupnih znacilnosti.
Izvajajo se v splodni anesteziji. Razen diaskopije se intervencije pogosto spremlja
tudi s transezofagealno ehokardiografijo. Dostop se praviloma zagotovi preko ste-
genske vene in/ali arterije. Najprej se opravijo hemodinamske meritve, s katerimi
se ovrednoti pomembnost napake. Nato se izvedejo angiokardiografije za natanc¢en
prikaz napake. Preko tar¢ne strukture se uvede kateter in preko katetra vodilna Zica.
Vodilna Zica omogoci, da se terapevtski sredstvo namesti na zZeleno mesto. Balonski
katetri se uvedejo preko vodilne zice nezasciteni, medtem ko se Zilne opornice in
zapirala uvedejo skozi dolga uvajala.

Perspectives in Paediatric Cardiology 2012 109



Posebna izdanja ANUBiIH CL, OMN 43, str. 109-118
Balonska atrioseptostomija

Balonsko atrioseptostomijo sta leta 1966 prva opravila Rashkind in Miller (1). Poseg
se izvaja pri novorojencih pri katerih je potrebno zagotoviti meSanje krvi na nivoju
preddvorov. To so praviloma novorojenci s transpozicijo velikih arterij. Z infuzijo
prostaglandinov, ki ohrani prehodnost Botallovega voda in z balonsko atrioseptosto-
mijo, se takSnega novorojenca stabilizira. V prvih tednih zivljenja se nato program-
sko izvede anatomska poprava napake.

Venski pristop se zagotovi preko stegenske ali popkovne vene. Preko vstopne vene,
vene kave inferior in desnega preddvora se konico Rashkindovega katetra preko od-
prtega ovalnega okna uvede v levi preddvor. V levem preddvoru se balon na konici
Rashkindovega katetra napolni s fizioloSko raztopino. S hitrim, kratkim potegom
katetra se z balonom raztrga pretin v podroc¢ju ovalnega okna. Klasicno se je poseg
izvajal v kateterizacijskem laboratoriju pod diaskopskim nadzorom, sedaj pa se obi-
¢ajno opravi v enoti intenzivne terapije pod nadzorom ultrazvoka (2).

Poseg je najucinkovitejsi v prvem tednu po rojstvu, kasneje uspesnost posega upade.

Balonska dilatacija zozitve zaklopke pljucne arterije

Balonska dilatacija je uveljavljen nac¢in zdravljenja zozitve zaklopke pljucne arterije.
Poseg je indiciran pri novorojencih s kriti¢no zozitvijo zaklopke in pri bolnikih z
invazivno izmerjenim gradientom preko zaklopke > 50 mm Hg (3).

Poseg se praviloma opravi preko stegenske vene (4). Opravijo se meritve tlakov v
desnem prekatu in pljucni arteriji. Desni prekat in polozaj zaklopke se prikaze z de-
sno ventrikulografijo. Preko katetra se globoko v vejo plju¢ne arterije uvede delovno
zico. Za dilatacijo se izbere balonski kateter z zunanjim premerom balona, ki je 1.2
do 1.4-krat vecji od premera obro¢a zaklopke. Balonski kateter se preko delovne
zice namesti ¢ez zaklopko. Balon se napolni z razredéenim kontrastom, s tlakom 3
do 5 atmosfer, za priblizno 5 sekund. Zazem na balonu ob uspesni dilataciji izgine.
Rezultat posega se oceni s ponovnimi meritvami tlakov, z desno ventrikulografijo in
ehokardiografsko.

Balonska dilatacija zozitve zaklopke pljucne arterije je obicajno ucinkovita (5). Pri
bolnikih s pomembno zaostalo zozitvijo ali s ponovno zozitvijo se poseg lahko po-
novi. Pri bolnikih po uspe$nem posegu je dolgorocno potrebno spremljati puscanje
zaklopke. Dilatacija je neucinkovita pri bolnikih z displasticnimi zaklopkami (6). Pri
teh bolnikih je zato indicirano kirurSko zdravljenje.

Balonska dilatacija zozitve aortne zaklopke

Balonska dilatacija je nadomestilo kirurski komisurotomiji zozitve aortne zaklopke
(7). Oba posega sta zacasna, saj bolnik v nadaljnjem poteku zdravljenja potrebuje
zamenjavo aortne zaklopke. Poseg se izvaja pri novorojencih s kriti¢no zozitvijo
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zaklopke, ter pri dojencih in otrocih s pomembno zozitvijo zaklopke. Pri otrocih,
ki so brez tezav, je indikacija za poseg invazivno izmerjen gradient preko aortne
zaklopke > 80 mm Hg. Pri otrocih s tezavami in pri otrocih s spremembami veznice
ST in vala T je poseg indiciran pri invazivno izmerjenem gradientu > 50 mm Hg.

Za poseg se praviloma uporabi pristop preko stegenske arterije (8). Pri novorojencih
se lahko uporabita tudi pristopa preko stegenske vene ali popkovne arterije. Opravi
se aortografija. Izmerita se tlaka v aorti in levem prekatu. Preko katetra se v levi
prekat uvede delovna Zica. Izbere se balonski kateter z zunanjim premerom balona,
ki je priblizno enak premeru obroca aortne zaklopke. Balonski kateter se namesti
¢ez aortno zaklopko. Pri ve¢jih otrocih se polozaj balonskega katetra med dilatacijo
stabilizira s hitrim prekatnim vzpodbujanjem (9). Balon se napolni z razredcenim
kontrastom, s tlakom 3 do 5 atmosfer, za priblizno 5 sekund. Dilatacija se lahko v ne-
kajminutnih razmikih veckrat ponovi. Ob uspesni dilataciji zazem na balonu povsem
izgine. Po opravljeni dilataciji se ponovijo meritve tlakov in aortografija. Rezultat
posega se oceni tudi ehokardiografsko.

S posegom se zmanjSa gradient preko zaklopke (10). Po posegu se pogosto pojavi
puscanje zaklopke, ki je v nadaljnjem poteku zdravljenja razlog za zamenjavo za-
klopke. V primeru ponovne zozitve zaklopke se balonska dilatacija lahko ponovi.

Katetersko zdravljenje koarktacije in rekoarktacije aorte

Pri novorojencih, dojencih in manjsih otrocih je kirurgija standarden nacin zdravlje-
nja koarktacije aorte. Balonska dilatacija je pri teh bolnikih namenjena zdravljenju
rekoarktacije aorte po predhodnem kirurSkem posegu (11). Poseg je indiciran pri
bolnikih z invazivno izmerjenim gradientom > 20 mm Hg in angiografsko vidno
Z0Zitvijo aorte.

Poseg se obicajno opravi preko stegenske arterije. Opravijo se natancne meritve tla-
kov nad in pod mestom zozitve, ter aortografije v vsaj 2 projekcijah. Za dilatacijo se
izbere balonski kateter z zunanjim premerom balona, ki ne presega premera descen-
dentne aorte na prehodu preko prepone. Preko delovne Zice se ¢ez zozitev namesti
balonski kateter. Balon se s tlakom, ki ga dopusca izbrani visokotla¢ni balonski ka-
teter, napolni z razredcenim kontrastom. Dilatacija se lahko v nekajminutnih razmi-
kih veckrat ponovi. Ob uspesni dilataciji zaZem na razpetem balonu povsem izgine.
Uspesnost dilatacije se preveri s ponovnimi meritvami tlakov in aortografijami. Pri
vecini bolnikov je dilatacija rekoarktacije aorte uspesna (12).

Za zdravljenje koarktacije in rekoarktacije aorte pri vec¢jih otrocih, adolescentih in
odraslih se vse bolj uveljavlja vstavitev zilne opornice (13). Z vstavitvijo zilne opor-
nice se zagotovi razsiritev lumna aorte, ne glede na morfoloske znacilnosti zozitve.
Ob tem je tveganje nastanka disekcije in aneurizme aorte manjSe kot pri balonski
dilataciji. Zilna opornica zagotovi, da lumen aorte ostane Siroko odprt, navkljub
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elasti¢nim lastnostim stene aorte. Z zilno opornico se zasciti podrocje aneurizme
aorte po predhodni operaciji ali balonski dilataciji.

Za katetersko zdravljenje koarktacije/rekoarktacije aorte so se uveljavile predvsem
Cheatham-Platinum zilne opornice (NuMED Inc, Hopkinton, NY, USA). V nekate-
rih primerih se vstavijo omenjene Zilne opornice, ki so obdane s slojem ePTFE ma-
teriala (14). Za vstavitev teh zilnih opornic se obi¢ajno uporabi poseben BIB balon-
ski kateter (NuMED Inc, Hopkinton, NY, USA). V novejSem Casu se vse pogosteje
vstavljajo zilne opornice Advanta V12 (Atrium Medical Corp., Hudson, NH, USA)
(15). Vse zilne opornice Advanta V12 so obdane s slojem ePTFE. Razen tega so te
opornice ze tovarnisSko pritrjene na balonske katetre razli¢nih dimenzij.

Vstavitev zilne opornice se izvede v splosni anesteziji. Zagotovi se pristop preko
stegenske arterije in vene. Opravijo se meritve pritiskov nad in pod mestom zozi-
tve. Morfologijo zozitve se prikaze z aortografijami v razli¢nih projekcijah. V desni
prekat se uvede elektrodni kateter, ki omogoca hitro ventrikularno vzpodbujanje.
Izbereta se zilna opornica in balonski kateter ustreznih dimenzij. Preko zozitve se
uvede dolgo uvajalo, ki omogo¢i vstavitev Zilne opornice ez mesto zozitve. Zilno
opornico se namesti natanko na mesto zozitve in odstrani dolgo uvajalo. Aktivira se
hitro ventrikularno vzpodbujanje. Balonski kateter se z visokim tlakom napolni z
razred¢enim kontrastom. S tem se zilna opornica pri¢vrsti na steno aorte. Balonski
kateter se izprazni. Prekine se hitro ventrikularno vzpodbujanje. Balonski kateter se
odstrani preko dolgega uvajala. Ponovijo se meritve pritiskov in opravijo kontrolne
aortografije. Zaradi rasti je pri manjsih bolnikih, nekaj let po posegu, potrebno zilno
opornico z balonsko dilatacijo dodatno razsiriti.

Katetersko zapiranje odprtega Botallovega voda

Katetersko zapiranje je obi¢ajna metoda zdravljenja odprtega Botallovega voda, ra-
zen pri nedonosenih otrocih in pri dojencih s telesno tezo < 6 kg. Indicirano je zaprtje
vsakega odprtega Botallovega voda, razen t. i. “tihega” odprtega Botallovega voda,
ki ni sliSen ob avskultaciji in je viden le na barvni Dopplerski preiskavi plju¢ne
arterije.

Za zapiranje majhnih odprtih Botallovih vodov so se v preteklosti najvec¢ uporabljale
prilagojene zilne spirale (16). Posebej za zapiranje odprtega Botallovega voda je bilo
razvito Amplatzovo duktusno zapiralo (AGA Medical Corporation, Golden Valley,
MN, USA) (17,18). Zapiralo je primerno za zapiranje srednje velikih in velikih od-
prtih Botallovih vodov. V zadnjem casu se najvec uporabljajo Amplatzova duktu-
sna zapirala tipa 1l (19). Zapiralo se lahko vstavi preko stegenske vene ali arterije.
Tehnika vstavljanja je enostavna. Sprva se opravi aortografija s katero se prikaze
velikost in oblika Botallovega voda. To omogoci izbor zapirala ustrezne velikosti.
Zapirala so namre¢ razli¢nih premerov in dolzin, kar omogoca zapiranje Botallovih
vodov razli¢nih velikosti in oblik. Zapiralo je med posegom pritrjeno na implantacij-
sko zico. Preko dolgega uvajala se zapiralo namesti preko Botallovega voda. Dolgo
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uvajalo omogoca izvedbo kontrolne aortografije s katero se preveri lega zapirala.
Ustrezno namesceno zapiralo se nato sprosti. Aortografija se ponovi.

Katetersko zapiranje defekta v pretinu preddvorov tipa sekundum

Katetersko zapiranje se je uveljavilo kot metoda zdravljenja defektov v pretinu
preddvorov tipa sekundum. Med razpolozljivimi zapirali se najve¢ uporabljajo
Amplatzova septalna zapirala (20, 21). Indikacija za zaprtje defekta je levo-desni
spoj z znaki volumske obremenitve desnega srca.

Za varno in uspesno zaprtje je kljucen izbor bolnikov. Izbor se opravi s transtora-
kalnim in transezofagealnim ehokardiografskim pregledom preddvornega pretina in
pljucnih ven (22). Defekti s premerom > 30 mm so za katetersko zapiranje preveliki.
Razen tega mora biti rob defekta > 5 mm oddaljen od pomembnih bliznjih struktur:
obeh atrioventrikularnih zaklopk, ter ustij plju¢nih ven in koronarnega sinusa.

Poseg se opravi v splodni anesteziji. Zapiralo se vstavi preko stegenske vene ob nad-
zoru s transezofagealno ehokardiografijo in diaskopijo. Preko katetra se ez defekt
v levo zgornjo plju¢no veno uvede delovno zico. Z merilnim balonskim katetrom se
izmeri raztezni premer defekta, ki je osnova za izbiro velikosti zapirala. Zapiralo se
vstavi preko dolgega uvajala. Ves Cas vstavljanja je zapiralo pri¢vrs¢eno na implan-
tacijsko Zico. V primeru, da je polozaj zapirala ustrezen, se zapiralo sprosti. Sicer se
zapiralo brez posebnih tezav odstrani iz telesa. Bolnik 6 mesecev po posegu prejema
aspirin v antiagregacijski dozi.

Za katetersko zapiranje defektov v pretinu preddvorov tipa sekundum je primerno
do 70% defektov. Ostali defekti tipa sekundum, ter defekti tipa sinus venosus in tipa
primum se zapirajo Kirursko.

Katetersko zapiranje defektov v pretinu prekatov

Klasi¢no zdravljenje defektov v pretinu prekatov je kirurSko. Predvsem Stevil-
ni defekti v miSicnem delu pretina prekatov so za kirur§ko zdravljenje zahtevni.
Nekatere lege defektov v miSi¢nem delu pretina prekatov so kirurgom tezko dosto-
pne. Zato se za zapiranje misi¢nih defektov vse bolj uveljavlja katetersko zapiranje
z Amplatzovimi misi¢nimi VSD zapirali (23).

Posebna pozornost se namenja kateterskemu zapiranju perimembranoznih defektov
v pretinu prekatov (24). Zapiralo, ki je namenjeno zapiranju teh defektov, je pose-
bej prilagojeno tankemu membranoznemu pretinu in blizini aortne zaklopke. Zaradi
blizine aortne in trikuspidne zaklopke je poseg tehni¢no zahteven. Najvecji problem
kateterskega zapiranja perimembranoznih defektov je redek pojav kompletnega atri-
oventrikularnega bloka, kasno po vstavitvi zapirala (25).

Za perkutano zapiranje defektov v pretinu prekatov se obic¢ajno zagotovi pristop pre-
ko stegenske arterije in stegenske ali jugularne vene. Vstavitev zapirala se spremlja
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z diaskopijo in transezofagealno ehokardiografijo. Defekt se precka iz levega v des-
ni prekat. VVzpostavi se arteriovenska zanka med stegensko arterijo in veno. Preko
vodilne Zice se iz vene v levi prekat uvede konico dolgega uvajala. Nato se v defekt
vstavi izbrano zapiralo. V primeru, da sta polozaj in oblika zapirala ustrezna se zapi-
ralo sprosti. Predvsem po zaprtju perimembranoznih defektov se posebno pozornost
nameni spremljanju srénega ritma.

Katetersko zdravljenje zozitev plju¢nih arterij

Zozitev pljucnih arterij je obicajno sestavni del prirojene sr¢ne napake, redkeje je
izolirana. Pogoste so zozitve po predhodnem kirurSkem zdravljenju. Pomembno je
razlikovati proksimalne in distalne zozitve pljucnih arterij. Proksimalne zozitve so
zozitve debla in obeh vej pljucne arterije.

Standardna kateterska tehnika zdravljenja zozitev pljucnih arterij je bila balonska
dilatacija (26). V ta namen se uporabljajo visokotlacni balonski katetri. Rezultati
balonske dilatacije so najboljsi pri proksimalnih zozitvah, posebej po predhodnem
kirur§kem zdravljenju. V primeru, da je zoZitev posledica zunanjega pritiska, nepra-
vilnega poteka oz. zaradi elasti¢nih lastnosti zilne stene razreSitev po balonski di-
lataciji ni trajna, je potrebna vstavitev zilne opornice (27). V ta namen se pri nas
najve¢ uporabljajo Cordis Palmaz Genesis XD Zilne opornice (Johnson & Johnson,
Piscataway, NJ, USA). Vstavljene zilne opornice je potrebno zaradi otrokove rasti
po nekaj letih razsiriti z balonsko dilatacijo.

Pri distalnih zoZzitvah pljucnih arterij so rezultati balonske dilatacije slabsi. V teh
primerih se vse pogosteje uporablja balonska dilatacija s t. i. cutting baloni (Boston
Scientific Inc., San Diego, CA, USA). Tudi pri distalnih zozitvah pride v postev
vstavitev Zilnih opornic.

Kateterska vstavitev zaklopke pljucne arterije

Pri kirurskem zdravljenju prirojenih srénih napak je pogosto potrebno vsitje cev-
astega vsadka z zaklopko med izto¢ni trakt desnega prekata in pljucno arterijo. V ta
namen se uporabljajo homografti in razlicni tipi bioloskih zaklopk. S¢asoma se raz-
vije zozitev in/ali pus¢anje zaklopke vsadka, kar zahteva kirur§ko zamenjavo vsadka
(Slika 1). V zadnjih letih se namesto ponovne Kirurgije vse bolj uveljavlja katetersko
vstavljanja bioloske zaklopke v Ze obstoje¢ vsadek (28). Najve¢ izkuSenj je bilo
pridobljenih z vstavitvami Melody zaklopk. Melody zaklopka je bioloSka zaklopka
Contegra (jugularna vena goveda) vsita v zilno opornico. Za vstavitev Melody zak-
lopke so primerni vsadki s premerom med 16 in 22 mm.
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Slika 1: Pomembno puscanje bioloske zaklopke, ki je bila kirursko vstavljena v iztocni trakt
desnega prekata po predhodni kirurski popravi tetralogije Fallot.

Poseg se opravi v splodni anesteziji, preko stegenske vene. Opravijo se meritve
pritiskov v desnem prekatu in pljucni arteriji. Izvedejo se desne ventrikulografije
in pulmonalne arteriografije. [zkljuci se moznost pritiska zaklopke na koronarno ar-
terijo. V vsadek se najprej vstavi zilna opornica, ki vsadek ucvrsti. Nato se v zZilno
opornico vstavi Melody zaklopka (Slika 2). Po vstavitvi se preverijo pritiski nad in
pod zaklopko. Izvede se pulmonalna arteriografija.

Slika 2: V biolosko pulmonalno zaklopko je vstavljena Melody zaklopka, tako da pusc¢anja
zaklopke ni vec.
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Srednjeroc¢ni rezultati po vstavitvi Melody zaklopke so obetavni (29). V Ze obstojeco
zaklopko je mogoce vstaviti novo Melody zaklopko.

Katetersko zapiranje odve¢nih Zilnih struktur

Odvecne zilne strukture so pogosto pridruzene prirojenim srénim napakam ali pa gre
za izolirane zilne anomalije. Najpogostejse odvecne zilne strukture so: aortopulmo-
nalne kolateralne arterije, pljucne in sistemske arteriovenske malformacije, venske
kolaterale in koronarne arterijske fistule. Za katetersko zapiranje teh zilnih struktur
je na razpolago vrsta razli¢nih tipov zapiral. Doslej so se v ta namen najvec upora-
bljale Zilne spirale, medtem ko so se v zadnjem Casu uveljavila Amplatzova zilna
zapirala (30, 31).

Zakljucek

Sodobna intervencijska pediatri¢na kardiologija omogoca zdravljenje vedno vecjega
dela enostavnih prirojenih srénih napak. Kardiokirurgija je zato vedno bolj usmer-
jena v zdravljenje zapletenih napak. Pri zdravljenju prirojenih srénih napak se kar-
diokirurgija in intervencijske tehnike vse bolj dopolnjujejo.
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