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Balonowe proby okluzyjne jako kwalifikacja
do okreSlonego postepowania terapeutycznego
w przypadku zlozonych wad wrodzonych serca

Matgorzata Szkutnik, Jacek Kusa 1 Jacek Bialkowski

Oddziat Kliniczny Kardiologii Dzieciecej Slaskiej Akademii Medycznej, Slaskie Centrum Chordb Serca w Zabrzu

Balloon occlusion test as a qualification for therapeutic procedures in patients

with congenital heart disease

In the patients with complex cardiac anomalies after various palliative operations there are
often difficulties to qualify them to the definite procedure. To facilitate the decision making we
sometimes can perform the balloon occlusion test. Our experience in 6 such cases is presented.

(Folia Cardiol. 2002; 9: 163-167)

balloon occlusion test, congenital heart disease

Cewnikowanie serca jest zabiegiem wykony-
wanym w przypadku trudnych diagnostycznie wad
serca, dostarczajacym informacji, ktérych nie moz-
na uzyskac¢, wykonujac badania nieinwazyjne. Po-
zwala oceni¢ morfologie oraz ci$nienia w poszcze-
go6lnych jamach serca. Powyzsze dane sa niezbed-
ne do podjecia decyzji dotyczacej dalszego leczenia.
Od pewnego czasu bardzo dynamicznie zaczely roz-
wijac sie cewnikowania interwencyjne 1 to one sg
W centrum zainteresowania kardiologow inwazyj-
nych, natomiast mniej uwagi poSwieca sie diagno-
stycznej roli cewnikowan serca.

W niniejszym artykule autorzy opisujg 6 balono-
wych prob okluzyjnych naczyn i polaczen sercowych,
wykonanych u pacjentéw z réznymi wadami serca,
na podstawie ktorych wybrano dalsze leczenie.

Przypadek I

Dziewczynke w wieku 8 lat z wrodzong wada
serca pod postacig dekstrowersji, hipoplazji zastawki
trojdzielne;j, atrezji zastawki plucnej, ubytku w prze-
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grodzie miedzykomorowej, po wykonanym w 7. do-
bie zycia lewostronnym zespoleniu systemowo-
plucnym, w 14. dobie zycia — zabiegu Rashkinda,
w 7. roku zycia — balonowej plastyce zwezonego
ujScia lewej tetnicy plucnej oraz w 8. roku zycia
— zabiegu typu hemi-Fontany, przyjeto 6 tygodni
po operacji z powodu narastajacej sinicy centralnej
(saturacja hemoglobiny tlenem 78%), umiarkowa-
nej duszno$ci oraz licznych poszerzonych naczyn
krazenia obocznego na klatce piersiowej 1 brzuchu.

W badaniu angiokardiograficznym, oprocz istot-
nego zwezenia lewej tetnicy plucnej, stwierdzono
obecno$¢ znacznego zwezenia w miejscu zespole-
nia zyly glownej gornej i prawej tetnicy plucnej oraz
uwidoczniono lewostronne zespolenie typu Blalock-
-Taussig. Przez naklucie prawej zyly szyjnej w oba
zwezone miejsca implantowano stenty naczynio-
we, co spowodowalo poszerzenie zwezen 1 catko-
wita redukcje gradientu ci$nien. Ci§nienie w lozy-
sku plucnym pozostawalo jednak wysokie z powo-
du duzego naptywu krwi przez drozne zespolenie
systemowo-piucne. W celu okre§lenia jego wply-
wu na ci$nienie 1 kwalifikacji pacjenta do ewentu-
alnego drugiego etapu zabiegu Fontany [1] podje-
to decyzje o wykonaniu balonowej proby okluzyj-
nej. Za pomoca cewnika angiograficznego
przeznaczonego do tetnicy piersiowej wewnetrz-
nej 1 prowadnika firmy Terumo zasondowano ze-
spolenie, a nastepnie cewnik angiograficzny wy-
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mieniono na cewnik balonowy Bermana, ktorego
balon wypelniono mieszanka Srodka kontrastowe-
go 1 soli fizjologicznej (ryc. 1) Cewnikiem wpro-
wadzonym od strony prawej zyly szyjnej przez ze-
spolenie Glenna kontrolowano ci$nienie w tetni-
cy plucnej, ktore po 10 minutach trwania proby
uleglo zmniejszeniu z 26 do 12 mm Hg (warto$ci
Srednie). Ze wzgledu na warunki anatomiczne oraz
duzy naplyw krwi przez zespolenie, stwarzajace
duze ryzyko powiklan zakrzepowo-zatorowych, nie
podjeto proby przeznaczyniowego zamkniecia ze-
spolenia. Dziewczynke zakwalifikowano do drugie-
go etapu zabiegu Fontany z pozostawieniem fene-
stracji, ktory przeprowadzono 5 miesiecy poznie;j.
W trakcie operacji zamknieto réwniez zespolenie
typu Blalock-Taussig. Stan og6lny dziecka, tole-
rancja wysilku ulegly zdecydowanej poprawie,
ustapila duszno$¢, saturacja hemoglobiny tlenem
wzrosta o 7%.

Przypadek I1

U pacjentki opisanej w przypadku I saturacja
tlenem krwi tetniczej ponownie stopniowo zacze-

ta sie obnizac. Podejrzewajac, ze przyczyna tego
jest przeciek krwi przez fenestracje 5 miesiecy po
operacji zadecydowano o wykonaniu kolejnego
cewnikowania. Z powodu niedrozno$ci zyt biodro-
wych dostep naczyniowy uzyskano przez naklucie
prawej zyly szyjnej (koszulka @ 9F), przez ktora
wprowadzono rownocze$nie 2 cewniki — wielo-
czynno$ciowy oraz balonowy. Angiograficznie
stwierdzono prawo-lewy przeciek przez perfora-
cje w tacie homograftowej oddzielajacej gorne pie-
tro prawego przedsionka od tetnicy piucnej. Cew-
nikiem balonowym Bermana (wedge & 5F), zason-
dowano fenestracje 1 po wypelnieniu balonu
dokonano jej okluzji. Cewnikiem wieloczynno§cio-
wym (& 4F) monitorowano systemowe ciSnienie
zylne, ktore nie uleglo zmianie w czasie trwania
testu. W wykonanym podczas okluzji badaniu an-
giograficznym nie stwierdzono obserwowanego
uprzednio przecieku na tym poziomie. Saturacja
tlenem krwi tetniczej wzrosta z 79% do 85%. W cza-
sie tego samego cewnikowania zamknieto fene-
stracje implantem Amplatzer septal occluder o wy-
miarze 5 mm, uzyskujac trwaly wzrost utlenowa-
nia krwi.

Rycina 1. Balonowa préba okluzyjna lewostronnego zespolenia systemowo-ptucnego typu Blalock-Taussig. Strzatka
wskazuje klinujgcy cewnik balonowy w zespoleniu. Stenty wszczepione w lewej tetnicy pfucnej oraz w zespoleniu

zyty gtéwnej gornej z tetnica ptucng prawa

Figure 1. Balloon occlusion test of left B-T anastomosis. Black arrow indicates wedge catheter in the ananstomosis.
The stents are present in the left pulmonary artery and SVC-RPA anastomosis
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Przypadek II1

Chiopca w wieku 6 lat z dwunapilywowa
wsp6lng komora, atrezja zastawki tetnicy piucnej,
przelozeniem wielkich tetnic, po lewostronnym
zespoleniu Blalock-Taussig za pomoca homograftu
zylnego w 2. dobie zycia oraz prawostronnym ze-
spoleniu Blalock-Taussig (graft goretexowy) w 5.
roku zycia, hospitalizowano w celu wykonania dia-
gnostyki inwazyjnej z powodu niewydolnoSci kra-
zenia z cechami masywnego przekrwienia lozyska
plucnego. W badaniu angiograficznym stwierdzono
zwezenie zespolenia lewostronnego oraz szerokie
zespolenie prawostronne. W czasie cewnikowania
wykonano probe okluzyjna prawostronnego ze-
spolenia w sposob opisany w przypadku I. Po 10
minutach trwania testu ci$nienie w tetnicy pluc-
nej obnizyto sie z 22 mm Hg do 11 mm Hg (warto-
§ci Srednie), z rownoczesnym spadkiem saturacji
z 82% do 77%. Na podstawie uzyskanych wynikow
chtopca zakwalifikowano do wykonania zabiegu
Glenna 1 zamkniecia zespolenia prawostronnego.
Przebieg pooperacyjny oraz poprawa stanu pacjen-
ta potwierdzily stuszno$¢ tej decyzji.

Przypadek IV

Chlopca w wieku 5 lat z dekstrokardia, zespo-
tem heterotaksji, przetozeniem wielkich naczyn, cal-
kowitym kanatem przedsionkowo-komorowym, zwe-
zeniem tetnicy plucnej, po prawostronnym zespole-
niu systemowo-plucnym w 17 miesigcu zycia oraz
dwuetapowym zabiegu Fontany (odpowiednio w wie-
ku 3,51 4 lat) przyjeto w trybie pilnym z powodu
narastajacej sinicy 1 niewydolno$ci krazenia (III kla-
sa wg NYHA). Po drugim etapie zabiegu chlopca
wypisano w stanie dobrym z saturacjg tlenem krwi
tetniczej 89%. Jednak w ciagu 12 miesiecy zaczela
stopniowo narastac sinica, saturacja obnizyla sie do
65-75%, znacznie pogorszyla sie tolerancja wysitku,
pojawily sie duszno$¢ 1 wodobrzusze. Badaniem an-
giograficznym ptuc stwierdzono slabe unaczynienie
tozyska plucnego, natomiast flebografia zyly glow-
nej dolnej wykazata szeroka (20 mm) zyle watrobowa
prawa, dzielaca sie na liczne zylne przetoki watro-
bowe drenujace do szerokiej zyly watrobowej ucho-
dzacej nad przepong do przedsionka zyl ptucnych.
Chtlopca zakwalifikowano do zabiegu operacyjnego.
Jednak przed datg planowego zabiegu nastapito na-
gle, znaczne pogorszenie jego stanu, saturacja tle-
nem krwi tetniczej obnizyla sie do 45-60%, narosty
objawy niewydolno$ci krazenia. Podejrzewajac, ze
przyczyna tej sytuacji jest prawo-lewy przeciek przez

zylno-zylna przetoke watrobowa chiopca w trybie
pilnym zakwalifikowano do cewnikowania inter-
wencyjnego — z poprzedzajaca proba okluzyjna.
Probe wykonano, wykorzystujac cewnik balono-
wy (OBW 27 mm — Meditech). Po wprowadzeniu
cewnika do prawej zyly watrobowej wypelniono go
mieszanka Srodka kontrastowego 1 soli fizjologicz-
nej na okres 15 minut. W czasie trwania proby satu-
racja hemoglobiny tlenem wzrosta z 50% do 77%, przy
stabilnym zylnym ci$nieniu systemowym ($rednie
15 mm Hg). Ze wzgledu na pozytywny wynik proby,
podczas tego samego zabiegu zamknieto prawa zyle
watrobowa implantem Amplatzer septal occluder o roz-
miarze 28 mm. W dalszej obserwacji, przez 26 mie-
siecy po zabiegu chiopiec czul sie dobrze, satura-
cja tlenem krwi tetniczej mieScila sie w granicach
80-85%. Za pomoca badania ultrasonograficznego po-
twierdzono catkowite zamkniecie przetoki.

Przypadek V

Chlopca w wieku 8 miesiecy, z masa ciata 4,5 kg,
z wrodzona wada serca pod postacig koarktacji aor-
ty, ubytku w przegrodzie miedzyprzedsionkowej
(ASD, atrial septal defect), umiarkowanej hypoplazji
lewej komory oraz z przetrwalym przewodem tetni-
czym (PDA, persistent ductus arteriosus), u ktorego
w 3. tygodniu zycia (masa ciala 1600 g) wykonano
plastyke tuku aorty metoda Waldhausena oraz za-
mknieto klipsem PDA, a nastepnie w wieku 2,5 mie-
sigca wykonano skuteczng angioplastyke balonowsa
z powodu rekoarktacji, ponownie przyjeto do oSrod-
ka autorow z powodu diugotrwale utrzymujacych
sie objawow niewydolnoS$ci krazeniowo-oddecho-
wej z calkowitg zalezno$ciag od wentylacji mecha-
nicznej. Podejrzewajac, ze przyczyna niewydolno-
Sci jest utrzymujacy sie lewo-prawy przeciek na
poziomie przedsionkow chiopca zakwalifikowano do
cewnikowania serca, aby wykonaé test okluzyjny
ASD 1 ustali¢ ostateczny sposob leczenia. Podczas
zabiegu zmierzono ciS$nienia w poszczeg6lnych ja-
mach, wykonano badanie angiokardiograficzne
oraz przezprzelykowe badanie echokardiograficz-
ne, stwierdzajac lewo-prawy przeciek przez uby-
tek w przegrodzie miedzyprzedsionkowej Sredni-
cy 4,5 mm, zlokalizowany w jej przednio-gornej cze-
Sci. Po prowadniku zaklinowanym w zyle ptucnej do
lewego przedsionka wprowadzono cewnik balono-
wy Bermana (wedge & 4F). Po wypelnieniu balo-
nu roztworem soli fizjologicznej z kontrastem wy-
cofano go w miejsce ubytku. Po 10-minutowe;j
okluzji ci$nienie w lewym przedsionku obnizyto
sie z 14/13/9 mm Hg do 8/7/5 mm Hg (odpowied-
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nio: fala a, fala v 1 ciSnienie Srednie), wiec podjeto
decyzje o zamknieciu ubytku. Proby zamkniecia
ASD implantem typu Amplatza zakonczyty sie nie-
powodzeniem, w zwiazku z czym ubytek zamknie-
to chirurgicznie. Stan ogélny chlopca poprawit sie,
ekstubacji mozna byto dokonaé w 2 dni po zabiegu.

Przypadek VI

Niemowle w wieku 10 miesiecy z przetrwalym
przewodem tetniczym przyjeto w celu przezskorne-
go zamkniecia PDA. Badanie angiokardiograficzne
ujawnifo szeroki tubularny przewdd Botala szeroko-
§ci4,6 mm, aorte Srednicy 6 mm, natomiast pien piuc-
ny — 21 mm. CiSnienia w obu naczyniach byly pra-
wie rowne (pomiar inwazyjny: aorta— 78/33 mm Hg,
Srednie 55 mm Hg; pien plucny — 64/30 mm Hg,
Srednie 52 mm Hg; nieinwazyjny pomiar na prawym
ramieniu — 84/45 mm Hg, $rednie 57 mm Hg). Aby
okresli¢ odwracalno§¢ nadci$nienia plucnego, zdecy-
dowano o wykonaniu balonowego testu okluzyjne-
go. Przeztetniczo poprzez PDA wprowadzono do pnia
plucnego prowadnik (& 0,014”, dtugo$ci 260 mm),
poprzez ktory wprowadzono cewnik balonowy Ber-
mana (wedge @ 4F). Balon wypelniono mieszaning
kontrastu i soli fizjologicznej, a nastepnie wycofano,
zamykajac w ten sposob PDA. Jednocze$nie do tet-
nicy plucnej wprowadzono przezzylnie cewnik wie-
loczynno$ciowy w celu monitorowania ci$nienia. Po
10 minutach trwania proby ci$nienie w tetnicy ptuc-
nej zmniejszylo sie do 44/13 mm Hg, z wartoScia
Srednig 24 mmHg, a ci$nienie systemowe wzrosto
do 120/80 mmHg (pomiar nieinwazyjny). Dziecko
zakwalifikowano do chirurgicznego podwigzania
PDA. Przebieg pooperacyjny byt niepowikiany.

Dyskusja

W przypadku pacjentéw ze zlozonymi wrodzo-
nymi wadami serca, czesto po licznych paliatywnych
interwencjach kardiochirurgicznych podjecie decy-
zji w sprawie kolejnej operacji moze nasuwac wie-
le watpliwoSci 1 problemo6w [2]. Nieprawidlowy roz-
dzial krwi miedzy krazeniem systemowym i ptucnym
powoduje wiele zmian morfologicznych w obrebie
ukladu krazenia. Niektore z tych zmian sa odwra-
calne, inne za$ nie. W przypadku zmian utrwalonych
wykonanie korekcji wady moze nasila¢ niewydol-
no$¢ krazenia, a nawet bezpos$rednio prowadzi¢ do
zgonu pacjenta. Wykonanie balonowego testu oklu-
zyjnego w takich sytuacjach ulatwia podjecie wia-

Sciwej decyzji dotyczacej dalszego leczenia. Balo-
nowa proba okluzyjna pewnych naczyn czy tez po-
aczen sercowych wykonana podczas cewnikowania
serca powoduje czasowa zmiane ci$nien oraz satu-
racji krwi tlenem [3], imitujac warunki, jakie by
powstaly po wykonaniu ewentualnego zabiegu kar-
diochirurgicznego lub przezskornej ostatecznej oklu-
zji. Wystapienie pozytywnych zmian hemodynamicz-
nych jest bezposSrednim dowodem na to, ze moz-
na bezpiecznie przeprowadzi€ zabieg operacyjny,
a czasami rownocze$nie wykonac korekcje prze-
zskorna. Niekiedy z réznych przyczyn, jak np. z po-
wodu zbyt duzych rozmiar6w ubytku, nie jest moz-
liwe wykonanie testu podczas cewnikowania serca
1 w takich sytuacjach w niektorych oSrodkach wy-
konuje sie testy okluzyjne tuz przed zabiegiem na
sali operacyjnej [4].

Kazdy z opisanych powyzej przypadkow dotyczyt
zupelnie innego problemu. W przypadkach I 1 III mie-
liSmy do czynienia z nadmiernym naplywem krwi
do pluc przez dwa niezalezne Zrodla — zespolenie
typu Blalock-Taussig oraz zespolenie typu Glen-
na. W przypadku Il zmniejsznie utlenowania krwi
tetniczej bylo spowodowane ucieczka krwi przez
fenestracje w homografcie. W przypadku IV, po
zabiegu Fontany, na skutek réznicy ci$nien zylnych
(systemowego 1 ptucnego), doszlo do otwarcia prze-
tok zylno-zylnych w watrobie, co spowodowalo bar-
dzo szybkie narastanie zespotu podkradania, a w na-
stepstwie — sinicy 1 objawow niewydolnoS§ci ukiadu
krazenia [5]. Przeplyw plucny ulegl znacznemu
zmniejszeniu. Aby sprawdzié, na ile mozliwe jest jego
zwiekszenie, przed zamknieciem przetoki wykona-
no probe okluzyjng. W przypadku V celem testu bylta
ocena funkcji hipoplastycznej lewej komory po
zwiekszeniu naptywu krwi wskutek zamkniecia ubyt-
ku miedzyprzedsionkowego. W przypadku VI spraw-
dzono, czy w obcigzonym nadmiarem krwi tozysku
plucnym doszto juz do nieodwracalnej przebudowy
nadci$nieniowe]j tetnic plucnych, czy tez jest to jesz-
cze odwracalne nadciSnienie przeplywowe. We
wszystkich probach uzyskano pozytywny wynik,
w zwiazku z czym wszystkich pacjentow zakwalifi-
kowano do dalszego leczenia.

Whiosek

Czasowe zamkniecie nieprawidiowych poia-
czen naczyniowych imituje warunki, ktére wysta-
pityby po permanentnej okluzji i pozwala podjaé
decyzje dotyczaca postepowania terapeutycznego.
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Streszczenie

Balonowa proéba okluzyjna u chorych ze ztozonymi wadami wrodzonymi serca

U chorych po paliatywnych zabiegach operacyjnych z powodu zlozonych wad wrodzonych serca
czesto wystepujq trudnosci zwiqgzane z ostateczng kwalifikacjq do dalszego leczenia. Podjecie
decyzji moze ulatwic balonowa proba okluzyjna. Autorzy przedstawiajq doswiadczenia wlasne
dotyczqce tego typu prob u szesciorga pacjentow. (Folia Cardiol. 2002; 9: 163-167)

balonowa proba okluzyjna, wada wrodzona serca
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