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Sazetak. Cilj naseg rada jest prikazati porast broja intervencijskih kateterizacija srca u zadnjih 14 godina u Referentnom
centru za pedijatrijsku kardiologiju RH u odnosu na broj dijagnosti¢kih kateterizacija. Od sije¢nja 1996. do prosinca 2009.
godine u nasem je Centru invazivnoj dijagnostici podvrgnuto 2379-ero djece, 51% muske 1 49% Zenske, sa srednjom dobi
u trenutku invazivne dijagnostike 4,113,8 godina (1 dan — 20,5 godina). U tom je razdoblju kod ukupno 22,27% (2379/530)
djece ucinjen neki interventni zahvat na srcu. Broj se interventnih kateterizacija godis$nje povecavao od 20/160 (12,5%)
1996. do 60/182 (32,9%) 2007. godine. Neke su interventne metode uvedene prije 1996. godine (balonska atrioseptosto-
mija po Rashkindu, dilatacija pulmonalne stenoze, biopsija miokarda), a ostale su uvedene kako slijedi: dilatacija kriticne
aortne stenoze u novorodenceta, kao i aortne stenoze u vece djece od 1996. godine, transkatetersko zatvaranje Botallova
duktusa od 1997. godine, transkatetersko zatvaranje defekta interatrijskog septuma od 2000. godine i balonska dilatacija
nativne koarktacije i rekoarktacije od 2003. godine. Od 530 interventnih kateterizacija u studiranom razdoblju bilo je 140
atrioseptostomija (26,4%), 80 dilatacija pulmonalne valvule (15,1%), 36 dilatacija aortne valvule u vece djece (6,8%), 9
dilatacija kriti¢ne aortne stenoze (1,7%), 58 dilatacija koarktacije (10,9%) — od ¢ega 32 nativne i 26 rekoarktacija, 133
(25,1%) zatvaranja Botallova duktusa (4 PFM spiralom, 68 Cookovom spiralom i 61 Amplatzerovim kiSobranom). Od
2000. godine defekt interatrijskog septuma tipa ostium secundum zatvorili smo u 37 bolesnika, od ¢ega u 14 bolesnika
Cardioseal-STARflex sustavom (37,83), a u 23 bolesnika Amplatzerovim sustavom (62,16%). Biopsiju miokarda radili smo
u 37 bolesnika (7%) od ¢ega kod petorice dva puta, a kod svake smo biopsije izvadili 4-5 uzoraka endomiokarda (ve¢inom
iz lijeve klijetke). Hi*-testom utvrdili smo stalni trend porasta broja kateterizacija u odnosu na prosje¢an broj (p<0,05) osim
za 1997.1 1998. godinu kada je znacajno nizi od prosjeka. Utvrden je pozitivan trend porasta broja interventnih kateteriza-
cija (p<0,005). Nadeno je da se udio interventnih prema dijagnostickim kateterizacijama od 1996. do 2009. statistic¢ki
znacajno povecao (p<0,05). Zakljuc¢ujemo da je u promatranom razdoblju vidljiv blag porast ukupnog broja kateterizacija
te intenzivniji porast broja interventnih kateterizacija, osobito nakon 1999. godine.

Descriptors: Heart diseases — diagnosis, therapy; Heart efects, congenital — therapy; Heart catheterization — statistics and
numerical data, trends; Croatia; Retrospective studies

Summary. The goal of our study was to show an increase in the number of interventional heart catheterisations in the last
14 years in the Referral Centre for Pediatric Cardiology of the Republic of Croatia. From January 1996 to December 2009
2379 children (51% male and 49% female) underwent invasive diagnostic procedures (mean age 4.1+3.8 years, range 1
day-20.5 years). In that period in 22.27% (2379/530) of the children a certain interventional procedure was performed. The
number of interventional catheterisations increased from 20/160 (12.5%) in 1996 to 70/224 (31.25%) in 2009. Some inter-
ventional procedures were introduced before 1996 (Rashkind BAS, dilatation of pulmonary valve stenosis and myocardial
biopsy), while other methods were introduced in the following order: dilatation of critical aortic stenosis in newborns and
other ages from 1996, ductus Bottali closure from 1997, interatrial septal defect closure from 2000, native coarctation and
recoarctation of the aorta from 2003. Of 530 interventional catheterisations involved in the study during the period of 14
years, there were 140 atrioseptostomias (26.4%), 80 pulmonary valve dilatations (15.1%), 58 aortic valve dilatations in
older children (6.8%), 9 dilatations of critical aortic stenosis (1.7%), 58 dilatations of coarctation (10.9%) (of which 32
native and 26 recoarctations), 133 ductus Botalli closures (25.1%) (4 with PFM coils, 68 with Cook coils and 61 with Am-
platzer Duct occluder). From 2000 interatrial septal defects were closed in 37 patients, 14 of which were closed with Car-
dioseal-STARflex system (37.84%) and 23 with Amplatzer device (62.16%). Myocardial biopsy was performed in 37 pa-
tients (7%) with 4-5 endomyocardial samples per patient (mainly from the left ventricle) so that we had 120 heart samples
in total for further analysis. Hi*-test determined a constant rise in catheterisations in relation to the mean number (p<0.05)
except for the years 1997 and 1998 when it was significantly lower than the average. A positive trend in the increase of
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interventional catheterisations was determined (p<0.005). The share of interventional catheterisations compared to diag-
nostic catheterisations was found to have statistically significantly increased (p<<0.05) from 1996 to 2009. We conclude that
in the observed period there is a slight increase in the overall number of catheterisations and a more intense increase of

interventional catheterisations, particularly after 1999.

Zahvaljujuéi novim dijagnosti¢kim metodama, osobito
napretku u dijagnostici ultrazvukom, povecava se broj inter-
ventnih, a smanjuje broj dijagnostickih kateterizacija srca
kod djece.! Takvom trendu pridonio je s jedne strane razvoj
neinvazivnih metoda kojima se moze s visokom vjerojatno-
sti definirati stanje velikog broja prirodenih sréanih grjeSaka
(izracunavanje intrakardijalnih pretoka radionuklidnim me-
todama ili UZ s doplerom, prikaz anatomskih odnosa dru-
gim slikovnim metodama).” S druge strane razvoj tehnolo-
gije koja omogucava intervenciju u srcu: transezofagealna
ehokardiografija,® proizvodnja sofisticiranoga medicinskog
pribora posebno za djecu, kao i razvoj svijesti o timskom
radu u pedijatrijskoj kardiologiji i kardijalnoj kirurgiji, uk-
lju€ujuéi i hibridnu kardiologiju.* U skladu s razvojem u
drugim centrima za pedijatrijsku kardiologiju u svijetu, i u
nasem Centru raste broj interventnih, a smanjuje se broj
dijagnosti¢kih kateterizacija srca. Osim ukupnog porasta
broja interventnih kateterizacija u odnosu na dijagnosticke,
spusta se i dobna skupina u kojoj se intervencijski zahvat
moze uéiniti.’ Daljnja je tendencija u centrima koji prednjace
u znanju i moguénostima interventna kateterizacija vec tije-
kom fetalnog zivota.®

Cilj
Cilj je ovog rada prikazati odnos dijagnostickih i inter-
ventnih kateterizacija srca otkada je poceo intenzivniji raz-

voj interventne kateterizacije srca u Hrvatskoj (od 1996. do
2009.).

Bolesnici i metode

Studirano je razdoblje od 1. sije¢nja 1996. do 31. prosin-
ca 2009. godine (14 godina). Ukljuceni su svi bolesnici koji
su u tom razdolju kateterizirani, bilo dijagnosti¢ki bilo in-
terventno, neovisno o spolu i dobi. U analizu su ukljucene
tri osnovne interventne metode koje su uvedene prije 1996.
godine (balonska atrioseptostomija po Rashkindu, balonska
dilatacija pulmonalne valvule i biopsija miokarda), a zatim
transluminalna dilatacija kriti¢ne aortne stenoze u novoro-
denceta te dilatacija aortne stenoze poslije novorodenacke
dobi (od 1996. godine), transkatetersko zatvaranje Botallo-
va duktusa (od 1997. godine), transkatetersko zatvaranje de-
fekta interatrijskog septuma (od 2000. godine) i transkate-
terska dilatacija nativne koarktacije i rekoarktacije balonom
(od 2003. godine). Ovo smo razdoblje izabrali zato $to smo
1996. godine poceli s dilatacijom kriti¢ne aortne stenoze u
novorodenceta, a 1997. s rutinskim zatvaranjem Botallova
duktusa pa smatramo da je time i kod nas poc¢ela suvremena
era interventne dijagnostike u pedijatrijskoj kardiologiji.

Statisticke metode

U obradi podataka koristili smo se rezultatima deskrip-
tivne statistike i hi>-testom za ocjenu trendova u pojedinim
razdobljima.

Rezultati istraZivanja

0d 1996. do 2009. godine uc¢injeno je 2379 kateterizacija
srca u djece obaju spolova (51% m. 149% z.) od ¢ega je bilo
530 interventnih zahvata (22,3%), bez razlike prema dobi i
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spolu. Srednja dob u trenutku invazivne dijagnostike bila je
4,1£3,8 godina (1 dan — 20,5 godina). Redoslijed uvodenja
pojedinih interventnih metoda naveden je u tablici 1.

Broj interventnih kateterizacija prema vrsti i njihov rela-
tivni odnos tijekom zadanog razdoblja prikazani su u tabli-
ci 2. U¢injeno je ukupno 140 balonskih atrioseptostomija
(26,4%), dilatirano je 80 pulmonalnih stenoza (15,1%), 36
aortnih zalistaka adultnog tipa (6,8%), 9 dilatacija u djece s
kritiénom aortnom stenozom (1,7%), dilatirano je 58 koark-
tacija (10,9%) od ¢ega 32 nativne i 26 rekoarktacija, trans-
kateterski je zatvoren Botallov dukus u 133-je djece (25,1%)
(od toga 4 PMF spiralom, 68 spiralom tipa Cook i 65 Am-
platzerovim okluderom), zatvoreno je 37 atrijskih septalnih
defekata tipa ostium secundum (7%) (od toga 14 Cardio-
seal-STARflex sustavom, a 61 Amplatzerovim kiSobranom)
i u¢injena je biopsija miokarda u 37 bolesnika (7%).

Tablica 1. Kronologija uvodenja intervencijskih vjestina u hrvatsku pe-
dijatrijsku kardiologiju
Table 1. Chronology of installation of interventional skills in Croatian
pediatric cardiology

Prije 1996. Balonska atrioseptostomija / Balloon atrioseptostomy
godine: Balonska dilatacija pulmonalne valvule / Balloon dilatation
Before 2006  of pulmonary valve

Biopsija miokarda / Myocardial biopsy

Transkateterska dilatacija kriti¢ne aortne stenoze

u novorodenceta te dilatacija aortne stenoze poslije
novorodenacke dobi. / Balloon valvuloplasty of critical
aortic stenosis in newborn and balloon dilatation of aortic
valve after newborn age

Transkatetersko zatvaranje Botallova duktusa
/ Transcatheter closure of ductus Botalli

1996. godine:

1997. godine:
2000. godine: Transkatetersko zatvaranje defekta interatrijskog septuma
/ Transcatheter closure of atrial septal defect

Dilatacija balonom nativne koarktacije i rekoarktacije
/ Balloon dilatation of native coarctation and recoarctation

2003. godine:

Tablica 2. Vrste interventne kateterizacije u apsolutnim brojevima i rela-
tivnom odnosu
Table 2. Types of interventional catheterisations in absolute numbers
and relative rate

Naziv interventnog zahvata

0,
/ Interventional procedure N %
BAS (balonska atrioseptostomija) 140 26.4
BAS (balloon atrioseptostomy) ’
Dilatacija pulmonalne valvule 30 15.1

Pulmonary valve dilatation
Dilatacija aortne valvule (adultna) 36

Aortic valve dilatation (adults) 6.8

Dilatacija kritiéne aortne stenoze 9 1.7

Critical aortic stenosis dilatation >
58 (32 nativnih

Dilatacija koarktacije i 26 rekoarktacija) 10.9

Dilatation of coarctation / 58 (32 native, ’

26 reconstructions)

Zatvaranje Botallova duktusa 133 (4 pfm, 68 Cook coil, 251

Closure of ductus Botalli 61 Amplatzerov okluder) >

Zatvaranje ASD 11 37 (14 Cardioseal, 7

Atrial septal defect closure 23 Amplatzer)

Biopsija miokarda/Myocardial biopsy 37 7

Ukupno / Total 530 100
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Tablica 3. Broj kateterizacija srca i broj interventnih kateterizacija te

njihov relativni postotak u odnosu na ocekivani broj intervencija na te-

melju broja intervencija u prethodnoj godini, a u razdoblju od 14 godina
(1996-2009)

Table 3. Number of heart catheterisations and number of interventional

catheterisations and their relative percentage based on an estimated

number of interventions in the previous year, in the period of 14 years
(1996-2009)

Ocekivani broj

Postotni udio . ..
intervencija na

intervencija u

Broj broju izvrSenih temelju broja
kateterizacija Broj katJe terizaciia/ intervencija u
Godina srca/ intervencija/ Percenta eJof prethodnoj godini/
Year Number of  Number of interventgions Estimated number of
heart interventions in the overall interventions based
catheterisations number of on the number of
o interventions in the
catheterisations .
previous year
1996. 160 20 12,50% -
1997. 91 17 18,68% 11
1998. 90 24 26,67% 17
1999. 168 16 9,52% 45
2000. 186 21 11,29% 18
2001. 186 41 22,04% 21
2002. 176 27 15,34% 39
2003. 161 25 15,53% 25
2004. 190 48 25,26% 30
2005. 170 32 18,82% 43
2006. 194 52 26,30% 37
2007. 182 60 32,97% 49
2008. 201 65 32,34% 66
2009. 224 70 31,25% 72

Broj se interventnih kateterizacija poveéavao od 20/160
(12,5%) 1996. godine do 70/224 (31,3%) 2009. godine.
Relativno najve¢i broj ucinjen je 2007. godine, 60/182
(32,97%) i 2008 godine, 65/201 (32,34%) (tablica 3, gra-
fikon 1). U vecine bolesnika ucinjena je samo jedna inter-
vencija (97%), a 12 bolesnika (3%) imalo je 2 intervencije
tijekom iste kateterizacije; u dvoje istodobno zatvaranje Bo-
tallova duktusa i defekta interatrijskog septuma, u Cetvero
istodobnu dilataciju koarktacije i aortne valvularne stenoze,
u dvoje istodobna dilatacija aortne i pulmonalne valvule, u
¢etvero istodobna dilatacija pulmonalne valvule i zatvaranje
Botallova duktusa. Tablicu 3. i grafikon 1. uzeli smo kao
polaziste za statisticku analizu. Broj atrioseptostomija i di-
latacija pulmonalne valvule (slika 1) uglavnom se ustalio i
ne varira zna¢ajno od godine do godine, ali se povecava broj
okluzija Botallova duktusa transkateterskim putem te broj
dilatacija aortne valvule i koarktacije (prikazano na grafi-
konu 1). Prvo zatvaranje Botallova duktusa ucinili smo
1997. godine u Cetiri bolesnika PFM spiralom (slika 2). Po-
slije toga smo sve do 2003. godine imali relativno malen
broj bolesnika u kojih smo Botallov duktus zatvorili Cook-
ovom spiralom. Rije¢ je bila o duktusima uskog promjera
koji su podlijegali kriterijima za zatvaranje spiralom, a duk-
tuse Siroka promjera preporucili smo za kardiokirursko zatva-
ranje. Ucestalije zatvaranje duktusa pocelo je 2004. godine
(14 bolesnika) kada smo u zatvaranje uveli Amplatzerov
»kiSobran«, a najveci broj duktusa zatvoren je 2006. godine
(21 dijete). Dalje je ukupan prosjek zatvaranja duktusa 15—
20 na godinu. Zatvaraju se svi duktusi, osim kod nedonos-
¢adi. Metoda je postala rutinska i komplikacija nije bilo, au
vrlo malom broju bolesnika nalaze se rezidualni pretoci koji
se nakon nekog vremena zatvore. Duktus je uspjes$no zatvo-
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Grafikon 1. Graficki prikaz ukupnog broja kateterizacija u odnosu na
broj interventnih kateterizacija te prikaz udjela okluzije Botalla duktusa,
dilatacije koarktacije i dilatacije aortne valvule
Graph 1. Graphic display of overall number of catheterisations com-
pared to the number of interventional catheterisations and a display of
shares of ductus Botalli occlusion, coarctation dilatation and aortic
valve dilatation

Slika 1. Angiografski prikaz kongenitalne stenoze pulmonalne valvule i
trenutak dilatacije balonom. Jasno se vidi usjek u balonu na mjestu ste-
noze.

Figure 1. Angiographic display of congenital stenosis of pulmonary
valve and the moment of balloon dilatation. Indentation in the balloon is
clearly seen at the place of stenosis.

A B

Slika 2. Prikaz okluzije Botallova duktusa PMF spiralom. A: Angiograf-
ski prikaz otvorenog Botallova dukstusa injekcijom kontrasta u aortu. B.
Stanje nakon umetanja PMF spirale. Spirala je okludirala duktus i smje-
stila se u ampuli Botallova duktusa.
Figure 2. Display of a ductus Botalli occlusion with a PMF spiral. A:
Angiographic display of an open ductus Botalli with an injection of con-
trast into the aorta. B: Condition afier the insertion of the PMF spiral.
The spiral occluded the ductus and settled in the ampula of the ductus
Botalli.

ren u 133 bolesnika (25,1%), PFM spiralom u 4, Cookovom

spiralom u 68 i Amplatzerovim okluderom u 61 djeteta.
Prvu dilataciju kriti¢ne aortne stenoze uspjesno smo uci-

nili 1996. godine. Broj se dilatacija povecao poslije 2003.

243



I. Mal¢i¢ i sur. Razvoj interventne dijagnostike u Referentnom centru za pedijatrijsku kardiologiju RH

Lije¢ Vjesn 2011; godiste 133

godine i najvisi je bio 2009. godine (osam). Aortnu valvulu
dilatirali smo u 45 bolesnika, od ¢ega kod 9 kriti¢nu aortnu
stenozu (1,7%), a 36 aortnu stenozu kod vece djece (6,8%).
S poveéanim iskustvom i mogucénostima te s utvrdivanjem
kriterija za dilataciju u literaturi postupno se i progresivno
povecava broj bolesnika u kojih se nekirurskim putem prati
razvoj aortne stenoze. Kod novorodencadi s displazijom
aortne valvule limitirani smo u postupku dilatacije zbog po-
trebe za ranom operacijom po Rossu u sluc¢aju pretjeranog
stupnja insuficijencije poslije dilatacije. Zato smo nekoli-
cinu bolesnika uputili u inozemne centre koji imaju ospo-
sobljen kardiokirurski stand by.

Prvo zatvaranje defekta interatrijskog septuma ucinili
smo u veljaci 2000. godine. U samom smo pocetku imali
komplikaciju (migracija kiSobrana u lijevi atrij), pa je taj
incident usporio razvoj ove metode. Ipak, ona se dalje raz-
vija zajedno s razvojem transezofagealne ehokardiografije.
U opisanom razdoblju zatvorili smo defekt prema krite-
rijima ASD II u 37 bolesnika, u 14 Cardioseal-STARflex
sustavom i u 23 Amplatzer kiSobranom (slika 3). Danas se
uvrijezilo stanje po kojem svaka dva mjeseca zatvarano de-
fekt u 6-7 bolesnika.

Dilatacija prve nativne koarktacije u novorodenceta
uc¢injena je 2003. godine (slika 4). Ve¢ sljedece godine pri-
stupili smo dilataciji u pet bolesnika s rekoarktacijom. Zbog
kontroverznih izvje$ca iz literature i traZzenja kriterija zasta-
li smo nekoliko godina, da bi se broj ipak stalno povecavao.
Najveci broj koarktacija dilatiran je 2007. godine (10 pa-

a1/

l m k .. B

Slika 3. Zatvaranje defekta interatrijskog septuma tipa ostium secundum

Amplatzerovim kisobranom. A. Mjerenje defekta »sizing« balonom (16,28

mm). B. Amplatzerov kiSobran zatvorio je defekt. Vidi se transezofagealna
sonda.

Figure 3. Closing of the defect of interatrial septum type ostium secun-

dum with an Amplatzer occluder. A: measuring of the defect with a »siz-

ing« balloon (16.28 mm) B: Amplatzer occluder has closed the defect. A
transesophageal probe is seen.

cijenata). Od ukupno 58 intervencija (10,9%), na nativnu
koarktaciju otpadaju 32 (55,18%), a na rekoarktaciju 26
(44,82%) bolesnika.

Biopsiju miokarda u¢inili smo u 37 bolesnika (7%). Kod
svih je bila indikacija kardiomiopatija (dilatacijska ili re-
strikcijska), a u 4 bolesnika aritmogena displazija desne kli-
jetke. Pri svakoj su biopsiji uzeta najmanje 4 uzorka endo-
miokarda za daljnju analizu (svjetlosna mikroskopija, imu-
nohistologija, imunohistokemija, elektronska mikroskopi-
ja). Rezultati biopsije miokarda dosada su u nasoj literaturi
opsezno prikazani.®

Ako isklju¢imo balonsku atrioseptostomiju i dilataciju
pulmonalne valvule, metode koje su se uvrijezile jo$ prije
1996. godine i koje ¢ine 41,5% intervencija, broj interven-
cija u studiranom razdoblju poveéao se na racun zatvaranja
Botallova duktusa (25%), dilatacije aortne valvule (8,5%
(adultna 6,8%, kriti¢na-neonatalna 1,7%), i dilatacije koark-
tacije aorte 10,9%, §to ukupno ¢ini 44,5% intervencija. Na
zatvaranje ASD 11 (7%) i biopsiju miokarda (7%) otpada
14% (vidi tablicu 2.). Prema grafikonu 2, broj kateterizacija,
a tako 1 broj interventnih kateterizacija u razdoblju od 1996.
do 2009. pokazuje trend porasta.

Trendove porasta ili pada kateterizacija ili interventnih
kateterizacija te njihov medusobni odnos u razdoblju od
1996. do 2009. godine analizirali smo hi*-testom.

Kako bismo utvrdili je li opaZeni trend promjena u broju
kateterizacija u razdoblju od 1996. do 2009. statisti¢ki zna-
¢ajan, provjerili smo odstupa li broj kateterizacija po godi-
nama znacajno od prosjeénog broja kateterizacija u navede-
nom razdoblju (grafikon 2). Test je pokazao da se broj kate-
terizacija po godinama statisticki znacajno razlikuje od
prosjeénog (hi>=108,06, d.f=13, p<0,005). U 1997. (hi*=
36,71, d.f=1, p<0,005) i 1998. godini (hi>=37,65, d.f=1,
p<0,005) broj intervencija bio je znac¢ajno manji od pro-
sjeka, dok je u 2008. (hi*=5,65, d.f=1, p<0,05) i 2009.
(hi*=17,15, d.f.=1, p<0,005) taj broj znaéajno veci. U osta-
lim godinama broj kateterizacija nije znacajno odstupao od
prosjecnog (grafikon 3). Dakle, broj se dijagnostickih kate-
terizacija u veéini promatranih godina nije znac¢ajno mije-
njao; znacajni pad nalazimo u 1997. i 1998. godini, dok se
trend porasta primjecuje nakon 2008. godine.

Provjerili smo i odstupa li broj interventnih kateterizacija
po godinama znacajno od prosjeénog broja interventnih
kateterizacija (grafikon 4). Test je pokazao statisticki zna-
¢ajno odstupanje u navedenom razdoblju (hi>=124, d.f.=13,
p<0,005). Na grafikonu 4. jasno je vidljiv trend porasta
broja interventnih kateterizacija u promatranom razdoblju.

4\

Slika 4. Angiografski prikaz teske nativne cirkumskriptne koarktacije u novorodenceta (4), Trenutak dilatacije balonom (B) i stanje
neposredno nakon dilatacije (C). Jasno se vidi uspjeh dilatacije. Postdilatacijski se gradijent na istmusu ne mjeri.

Figure 4. Angiograohic display of severe native circumscript coarctation in a newborn (4), the moment of balloon dilatation (B) and
the condition immediately after dilatation (C). Dilatation success is clearly seen. Postdilatation gradient on isthmus is not measured.
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Grafikon 2. Trend porasta broja kateterizacija i broja interventnih kate-
terizacija u razdoblju od 1996. do 2009. godine

Graph 2. An increase in the number of catheterisations and number of

interventional catheterisations from 1996 to 2009
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Grafikon 3. Odnos ukupnog broja kateterizacija srca u odnosu na
prosjecni broj kateterizacija srca

Graph 3. Relation between the overall number of heart catheterisations
and the average number of heart catheterisations.

Kako bismo utvrdili je li opazeni porast broja intervent-
nih kateterizacija u ispitivanom razdoblju od 2006. do 2009.
ponajprije posljedica porasta ukupnog broja dijagnosti¢kih
kateterizacija ili govori o realnom porastu, testirali smo
mijenja li se udio interventnih kateterizacija u ukupnom
broju dijagnosti¢kih kateterizacija, takoder primjenom hi>-
testa. Teoretske frekvencije za pojedinu godinu izracunali
smo na osnovi udjela intervencija u ukupnom broju katete-
rizacija u prethodnoj godini (tablica 3). Utvrdeno je da se
udio interventnih kateterizacija u odnosu na dijagnosticke u
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Grafikon 4. Odnos ukupnog broja interventnih kateterizacija srca u od-
nosu na prosjecni broj interventnih kateterizacija u razdoblju od 1996.
do 2009.

Graph 4. Relation between the overall number of interventional heart
catheterisations and the average number of interventional heart cathe-
terisations from 1996 to 2009.
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Grafikon 5. Prikaz postotnog udjela intervencija u ukupnom broju
izvrSenih kateterizacija i ukupna krivulja trenda u postotku interventnih
kateterizacija srca u razdoblju od 1996. do 2009.

Graph 5. Display of percentage of interventions in the overall number of
performed catheterisations and the overall trend curve in the percentage
of interventional catheterisations form 1996 to 2009

razdoblju od 1996. godine do 2009. godine statisticki
znacajno mijenjao (hi>=87,15, d.f=25, p<0,005). Do sta-
tisticki znacajnog pada broja interventnih kateterizacija u
odnosu na prethodnu godinu do$lo je 1999. godine (hi*=
18,69, d.f=1, p<0,005). Statisticki znacajan porast broja in-
terventnih kateterizacija u odnosu na prethodnu godinu za-
biljezen je 2001. godine (hi>=19,05, d.f.=1, p<0,005) i po-
novno 2004. godine (hi? =10,8, d.f.=1, p<0,005) te 2006.
godine (hi*=6,08, p<0,01). U ostalim godinama udio inter-
ventnih kateterizacija u dijagnostickim kateterizacijama
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nije se znac¢ajno mijenjao u odnosu na prethodnu godinu
(grafikon 5).

Na kraju mozemo zakljuciti da je u promatranom raz-
doblju vidljiv blag porast broja dijagnostickih kateterizacija
te nesto intenzivniji porast broja interventnih kateterizacija.
Udio interventnih kateterizacija u dijagnostickim kateteri-
zacijama pokazuje pad u 1999. godini, no nakon tog raz-
doblja pokazuje rastuéi trend.

Rasprava

Prva intrakardijalna, nekirur§ka intervencija ucinjena je
1966. godine kada su Rashkind i Miller bez torakotomije, a
s pomocu balonskog katetera ucinili prvi palijativni zahvat
kod transpozicije velikih krvnih zila formiranjem defekta
interatrijskog septuma. Ova metoda poslije je poprimila
globalni naziv balonska atrioseptostomija po Rashkindu
(BAS), paje injezina kratica dio svakodnevice pedijatrijskih
kardiologa u tercijarnoj zdravstvenoj zastiti diljem svijeta.
Otvoren je put daljnjim razmisljanjima o interventnoj kate-
terizaciji jer ovaj interventni zahvat dramati¢no poboljSava
konacan ishod brojnih drugih sréanih grjesaka.’

lako prva sugestija za dilataciju pulmonalne valvule ba-
lonom dolazi jo$ prije pedesetak godina,® ova je metoda
stvarno uvedena u uporabu za sve dobne skupine prije 25—
30 godina.’ Ve¢ su prvi rezultati bili odli¢ni i objavljuju se
uspjesi s vrlo malo morbiditeta i mortaliteta,'’ a prema svim
izvjeséima iz literature ne razlikuju se od kardiokirurske
valvulotomije.!! Iako su prvi kriteriji za balonsku dilataciju
pulmonalne valvule bili odredeni hemodinamskim gradi-
jentom koji je iznosio vise od 50 mmHg, danas se dopusta
primjena metode i u pacijenata s hemodinamskim gra-
dijentom veé¢im od 35 mmHg ako elektrokardiografski po-
stoje i znakovi hipertrofije desne klijetke.'> Kod vece djece
cijeli je postupak moguce uciniti u lokalnoj anesteziji, a kod
male djece s teskom ili kriticnom pulmonalnom stenozom
radi se u opéoj anesteziji."* Kod teskih stenoza nerijetko je
potrebno koristiti tehniku dvostrukim balonima osobitih ru-
bova i moguénosti postizanja visokih tlakova '*'> i drugih
tehnoloskih poboljSanja, a osobito za perifernu dilataciju
pulmonalnih arterija. Rijetke su komplikacije kao Sto je dis-
rupcija pulmonalnog prstena, oStecenje stijenke pulmonalne
arterije, oStecenje trikuspidalne valvule s konzekutivhom
insuficijencijom, kao i kardiovaskularni kolaps zbog prolaz-
ne opstrukcije pluéne arterije tijekom samog akta dilata-
cije.!® Neke rane rezultate dilatacije pulmonalne valvule
objavili smo i u domacoj literaturi'’ poslije ¢ega se metoda
uvrijezila kao naj¢esca poslije balonske atrioseptostomije.

Intenzivniji razvoj interventne dijagnostike u nasoj pe-
dijatrijskoj kardiologiji zapoceo je sredinom devedesetih
godina. Prema prikazanim rezultatima postoji stalan porast
broja kateterizacija i tek neSto intenzivniji porast broja in-
terventnih kateterizacija u odnosu na ukupni broj kateteriza-
cija srca. Uzimajucéi u obzir ¢injenicu da su uvjeti za razvoj
ovih metoda u okviru nagih mogucénosti bili uvijek limitira-
ni nezeljenim ¢imbenicima, od materijalnih ograni¢enja do
kadrovskih teskoc¢a, smatramo da nismo u znacajnijem zao-
statku za razvijenim svijetom, barem §to se ti¢e moguéih
spoznaja i teznja. Kako se u literaturi rijetko objavljuju me-
taanalize ovakvog tipa, to smo bili prisiljeni traziti usmena
izvje$céa iz drugih centara. Kada smo trazili samo aproksi-
mativno misljenje, dobivali smo izvjes¢a o vrlo visokom
postotku interventnih kateterizacija u odnosu na dijagno-
sticke (Berlin, Linz, Bonn, Var§ava 60-65%, Budimpesta
45-50%), a kada smo zatrazili egzaktna izvje§¢a, onda se
pokazalo da je 2009. godine u Deutsches Herzzentrum
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Muenchen obavljeno 48% interventnih kateterizacija u od-
nosu na ukupan broj (A. Eicken). Detaljnom analizom vidi-
mo da se samo unatrag dvije do tri godine i ondje broj inter-
vencija kretao u odnosu na ukupni broj kateterizacija od 30
do 35%, upravo na razini koju smo i mi u svojem radu po-
stigli od 2007. godine nadalje (tablica 3). Iz analize nasih
rezultata i spoznaja koje smo stekli u kontaktu s drugim
centrima jasno je da se relativni broj kateterizacija srca
moze povecati tako da se smanji broj dijagnostickih katete-
rizacija na osnovi poveéane senzitivnosti u dijagnostici
neinvazivnim metodama (ultrazvuk srca, doplerska analiza,
radionuklidne metode, CT, MSCT). Takav se rezulat postize
uskom suradnjom s kardijalnim kirurzima, porastom nji-
hova povjerenja i evaluacijom vrijednosti svih metoda ade-
kvatnim analizama.'®!” Time se postize tek jedan od glavnih
ciljeva u naSoj struci, racionalizacija diijagnostickog po-
stupka.?

Prvo transkatetersko zatvaranje Botallova duktusa u¢inje-
no je 1967. godine.” Poslije toga nekoliko je autora razvilo
vlastite sustave izmedu 1980. do 90 godine,?** pa se publi-
ciraju radovi koji opisuju primjenu razli¢itih metoda zatva-
ranja Botallova duktusa i usporeduju rezultati zatvaranja.?
Nalazi se da je za zatvaranje srednje §irokih i vrlo §irokih
duktusa najbolja transkateterska metoda primjena Amplat-
zerovih duct occludera, a za duktuse malog i srednjeg pro-
mjera preporucuje se primjena PFM DuctOcclud spirala
koje se mogu unijeti u duktus aortnim ili pulmonalnim pri-
stupom.?’” Neki se autori zalazu za transpulmonalno zatva-
ranje Gianturco coilom kako se ne bi ostetila femoralna
arterija.”® Od komplikacija se spominje moguc¢nost nepra-
vilne aplikacije i otplovljavanja okludera u descendentnu
aortu, odnosno femoralnu arteriju, nemogucénost otpustanja
ili povecana brzina u descendentnoj aorti nakon okluzije.?
Osim spomenutih nezeljenih pojava opisuju se rijetko i oz-
biljnije komplikacije, kao $to je npr. moguéa mehanicka
hemoliza poslije ugradnje Amplatzerova »kisobrana«.** Mi
smo se u svojem radu koristili trima vrstama pristupa. Prve
smo duktuse zatvorili 1997. godine PFM spiralama (PFM
AG, Koeln, Njemacka) jer su nam tada one bile najdostup-
nije. Poslije smo veéinu malih duktusa zatvarali Cookovim
spiralama, od 2004. godine smo za velike i srednje velike
duktuse rabili Amplatzerov »kiSobran«, a za male duktuse
Cookove spirale. I nasa su iskustva sa zatvaranjem pozitivna
u vise od 90% bolesnika, a u manjeg broja bolesnika odu-
stajemo jer je duktus premalen ili prevelik i nalazimo reka-
nalizaciju. Prednost je metode i u tome Sto se zahvatu mogu
podvr¢i i djeca koja tesSko podnose kardiokirursku operaciju
iz drugih razloga.

Povijest razvoja transkateterskog zatvaranja defekta in-
teratrijskog septuma tipa ostium secundum seze u 1974. go-
dinu kada su King i Mills pokusali razviti svoj sustav.’!
Neovisno je 1977. godine Rashkind uz balon za atriosepto-
stomiju i ¢ep za duktus razvio i disk za zatvaranje septuma
secunduma, takozvani Rashkind ASD Occluding Device,**
ali zbog brojnih nedostataka nikada nije postao dio uobi-
¢ajene prakse. Ipak ova su iskustva potaknula razvoj tako-
zvanog Chlamsell ASD Occlusion Device (USCI Angio-
graphics, Billerica, MA).** Ovo je prvi sustav koji je odo-
bren od FDA upotrijebljen za zatvaranje strogo odabranih
pacijenata s ASD II, ali bez vecih uspjeha. No, zahvaljujuéi
tom sustavu, nastali su noviji koji se razvijaju tijekom po-
sljednjeg desetljeca 20. stoljeca i ostavljaju u literaturi broj-
na izvje$céa o velikim uspjesima transkateterskog zatvaranja
defekta interatrijskog septuma. To su: Cardioseal-STARflex
(NMT Medican Inc., Boston, MA), Sideris Button (Pedia-
tric Cardiology Custom Medical Devices, Atena, Grcka),
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Helex sustav (W. L. Gore $ Associates, Flugstaff, AZ) i Am-
platzer ASD occlusion device (AGA Medical Corp., Golden
Valley, MN). Rabe se u mnogim zemljama i imaju dozvolu
FDA (Federal Drug Agency, SAD) ili u Europi (CE, Certifi-
cation Europe, EMEA).>*38 [ pocetak 21. stolje¢a donio je
razvoj dodatnih sustava kao §to je Atrial Septal Defect
Occluding System (ASDOS, Sulzer Osypka, Rheinfelden,
Njemacka,*® Angel Wings device (Microvena Corp., White
Bear Lake, MN), a najnoviji je sustav Solysafe (»Swissim-
plant«), razvijen na osnovi multicentri¢ne studije Svicarske,
Njemacke i Svedske.*’ I mi smo u dosada$njem radu rabili
dva od svih spomenutih sustava, a to su Cardioseal-STAR-
flex i Amplatzerov. Poceli smo sa zatvaranjem defekata
2000. godine u veljaci i ve¢ kod prvog zatvaranja smo imali
dislokaciju sustava koja je zavr$ila kirurSkom interven-
cijom. Ovaj nam je pocetni neuspjeh smanjio entuzijazam,
ali smo intenzivnije zatvaranje poceli ponovno i do konca
2009. godine uspjesno i bez rezidua ili komplikacija zatvo-
rili defekt interatrijskog septuma u 37 bolesnika, od ¢ega 14
sustavom Cardioseal-STARflex, a 23 Amplatzerovim su-
stavom. I dalje nastavljamo tempom koji ukljucuje 6 bo-
lesnika svaka dva mjeseca, pa raunamo da ¢éemo svake
godine u buduénosti zatvoriti tridesetak defekata. Prema
epidemioloskim studijama koje smo uéinili*! godi$nje se i
ne ocekuje vedi broj defekata na razini ovalnog otvora koji
imaju kriterije za zatvaranje. U isklju¢ne kriterije spadaju
otvoreni foramen ovale kod odraslih, defekt sinus venosus,
defekt ostium primum, ASD II koji zauzima vise od 50%
Sirine ukupnog interatrijskog septuma i mali defekti koje ne
zelimo zatvarati samo radi ekskluzivnosti. Sve defekte prije
zatvaranja ispitujemo, mjerimo, procjenjujemo transezofa-
gealnom ehokardiografijom, a veli¢inu L-D pretoka mjeri-
mo radiokardiografski.*

Tek dvadesetak godina nakon prve uspjesne balonske di-
latacije aortne valvule®#* i kritiéne aortne stenoze* perku-
tana dilatacija aortne valvule prihvacena je kao metoda iz-
bora u lije¢enju aortne valvularne stenoze u svim dobnim
skupinama, od novorodenacke dobi do mladenastva, u prvom
redu zahvaljujuci brojnim studijama koje detaljno opisuju
rezultate ove metode.** lako se u literaturi jo$ uvijek ra-
spravlja za metodu i protiv nje,*’ ona je postala uvrijezena u
svim tercijarnim kardioloskim pedijatrijskim centrima kao
metoda izbora u palijativnom rjeSavanju teske aortne steno-
ze.”® Vremenski slijed koji se ve¢ danas nalazi u literaturi
iznosi ¢ak 12—16 godina.’'*? Najveci problem u postavljanju
indikacija i izvodenju samog zahvata jest takozvana kriti¢na
aortna stenoza kod male djece ili kod novorodencadi. Za
kritiénu aortnu stenozu treba ispuniti klinicke i ehokardio-
grafske kriterije ili postojanje transvalvularnoga gradijenta
iznad 70 mmHg. Gradijent nije jedini kriterij zato §to zbog
teSke aortne valvularne stenoze miokard tako oslabi da
svojom kontraktilnosti ne moze uopce stvoriti dostatni gra-
dijent. Tako vecina studija opisuje kriti¢nu aortnu stenozu
samo u novorodenc¢adi (prvih 28 dana nakon rodenja), neki
autori tu ubrajaju i malu dojencad do tri mjeseca zivota.**
Tehnika dilatacije kriti¢ne aortne stenoze i nasi prvi rezulta-
ti opisani su u ref. 55. Smatramo da smo dobrim odabirom
balona u odnosu na §irinu aortnog prstena pridonijeli do-
brom ishodu postupka. Naime, kvocijent balon/aortni prsten
nikada nije iznosio vise od 1, a prema nasim nalazima 0,77
— 0,87. U vecini novijih radova raspravlja se o vaznosti
toénog omjera aortne valvule i odabira balona.* Tako neo-
prezan odabir Sirokog balona moze biti razlogom stecene
teSke aortne insuficijencije, on je opasniji zbog istodobnog
oSte¢enja mitralnog prstena, §to uzrokuje dodatnu insufi-

cijenciju i mitralne valvule. Prema naSemu misljenju, za
razvoj teSke aortne insuficijencije ipak je odgovorna anato-
mija aortnog usca (prolaps, avulzija, displazija), a ne samo
preveliki balon. Cini se da oba ¢imbenika valja uzeti u raz-
matranje kod pripreme bolesnika za dilataciju. U svakom
slucaju, oni centri koji se odluc¢e za perkutanu dilataciju
kriticne aortne stenoze trebali bi imati moguénosti rane
kardiokirurske intervencije. Kod starije djece u koje je in-
dikacija za dilataciju postavljena na osnovi drugih kriterija
(klini¢ki simptomi sa sinkopalnim krizama, teske elektro-
kardiografske i ehokardiografske promjene lijeve klijetke,
visoki transvalvularni gradijent) u duljem vremenskom sli-
jedu uzrokuju restenozu aortnog uséa, a ovisno i 0 mogucoj
progresivnoj aortnoj insuficijenciji, obi¢no stjecu kriterije
za operaciju po Rossu u dobi mladenastva.’”8

Biopsija miokarda uvedena je rano u odraslih radi dija-
gnoze miokarditisa, antraciklinske kardiomiopatije i odba-
civanja transplantata, a izvje$¢uje se malen broj komplika-
cija. Na tisuéu biopsija spominje se devet perforacija srca,
aritmije poslije zahvata i jedna koronarna fistula, te po jedan
pneumotoraks i hematotoraks.>® Svi autori isti¢u da je biop-
sija smislena samo ako je moguéa dobra analiza biopta te
ako se rabe dallaski kriteriji u svjetlosnoj mikroskopiji i
molekularnogeneti¢ka analiza kod sumnje na miokarditis.*
I mi smo opisali dijagnosticku vrijednost biopsije miokarda
i suvremenu analizu biopta u dijagramu dijagnosti¢kog toka
primarnih i drugih kardiomiopatija u djece. U istom smo
radu opisali tehniku biopsije, vaznost dallaskih kriterija i
drugih metoda za analizu biopta, potrebu rebiopsije i dosege
analize molekularnogenetickim metodama.®® Posebno smo
opisali vrijednost i analizu biopta miokarda u dijagnostici-
ranju i evaluaciji nekih aritmogenih kardiomiopatija.®'

Perkutana transkateterska balonska angioplastika koark-
tacije aorte prvi je put kao alternativa kardiokirurskoj ko-
rekciji u djece objavljena ranih osamdesetih godina.® Ipak,
ima tek nekoliko prospektivnih randomiziranih kontrolira-
nih studija koje usporeduju ishod bolesti kirur§kom korek-
cijom ili balonskom dilatacijom nativne koarktacije.* Godi-
ne 2008 pojavila se velika studija koja daje prednost balon-
skoj dilataciji nativne koarktacije pred kardiokirurskim pri-
stupom.® Autori su analizirali rezultate istrazivanja &ak
104-ju publiciranih ¢lanaka o ishodu koarktacije aorte pri
¢emu su 4 004 bolesnika bila podvrgnuta kardiokirurskoj
operaciji, a 959-ero djece balonskoj angioplastici. Sta-
tistickim prikazom vjerojatnosti perioperativne smrtnosti,
uspjesnosti zahvata, malih i velikih komplikacija, rekoark-
tacije 1 pojave aneurizme kod balonske angioplastike i
kirurske korekcije, posebno za neonatuse, djecu i adole-
scente, dolazi se do zakljucka da balonska angioplastika
aorte ima prednost pred kardiokirur§kom korekcijom. Ipak,
valja se osloniti na analizu odlu¢ivanja zbog velike varija-
bilnosti morfologije koarktacije, tako da je isklju¢ivost po-
greSan stav.®® Mi smo u svojoj praksi poceli s dilatacijom
nativne koarktacije aorte u dojencadi i male djece do druge
godine Zivota 2003. godine. Do konca 2009. godine dilatira-
li smo ukupno 58 koarktacija (10,9% u odnosu na ukupni
broj intervencija), od ¢ega u trideset dvoje djece nativnu
koarktaciju (novorodencad i mala djeca do druge godine
zivota), a u 26 bolesnika radili smo dilataciju rekoarktacije.
Neposredni ishod postupka u svih je bolesnika zavrsio
uspjesno i bez vecih komplikacija, a analiza ishoda u vre-
menskom slijedu u tijeku je. Nase je misljenje i iskustvo da
se valja Cuvati iskljucivosti i da se kod odlucivanja o po-
stupku valja ravnati prema morfoloskim nalazima, dobi,
tehnoloskim moguénostima i iskustvu. Dopunu problemu
koarktacije ¢ini i moguce ugradivanje endovaskularnih sten-

247



I. Mal¢i¢ i sur. Razvoj interventne dijagnostike u Referentnom centru za pedijatrijsku kardiologiju RH

Lije¢ Vjesn 2011; godiste 133

tova. Ova je metoda u naSoj pedijatrijskoj kardiologiji u
zacetku.

Postoji niz drugih interventnih metoda za koje je potreb-
no ostvariti bolje tehnicke i tehnoloske moguénosti te steci
jo§ dodatna znanja i vjestine: ugradnja stentova, transkate-
terska implantacija zalistaka, zatvaranje fistula i fenestracija
kod Fontanove operacije te intervencije u udaljenim dijelo-
vima kardiovaskularnog sustava (v. Galeni).”

Na osnovi gornje metaanalize moze se zakljuciti da je u
Referentnom centru za pedijatrijsku kardiologiju RH u stal-
nom porastu broj dijagnostickih i interventnih kateterizacija
srca te da je taj omjer vrlo blizu razine u drugim razvijenim
centrima za pedijatrijsku kardiologiju u Europi. U ukupnom
broju terapijskih postupaka za djecu kardiopate danas otpa-
da na interventnu dijagnostiku vise od 30% bolesnika
(150:70). Daljnji razvoj ove struke zamisljamo tako da sma-
njimo broj dijagnostickih kateterizacija uzimajuci u obzir
visoku senzitivnost neinvazivnih dijagnosti¢kih metoda i
vece povjerenje kardiokirurSkog tima prema pedijatrijskim
kardiolozima, a potom uvodenjem novih, veé¢ provjerenih
metoda u interventnu kardiologiju. Krajnji nam je cilj dove-
sti omjer dijagnosti¢kih i interventnih kateterizacija na razi-
nu od 50% jer smatramo da je to gornji realni broj u objek-
tivnoj ocjeni stanja u naSim uvjetima. Preduvjet za takav
razvoj jest svakako potpora medicinskih vlasti koje u pe-
dijatrijskoj kardiologiji moraju raspoznati javnozdravstveni
problem, ostvarenjem laboratorija za kateterizaciju srca koji
zadovoljava kriterije Europskog drustva za pedijatrijsku
kardiologiju te daljnji razvoj znanstvenog rada s metaanali-
zama 1 epidemioloskim studijama koje trebaju biti argu-
menti svim ¢imbenicima odgovornima za razvoj ove struke.
Naime, uspje$an razvoj pedijatrijske kardiologije nedvojbe-
no znacajno utjece na pad perinatalnog i neonatalnog mor-
taliteta u nasoj zemlji.
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Glavni odbor Hrvatskoga lije¢énickog zbora
Povjerenstvo za odli¢ja i priznanja Hrvatskoga lijecnickog zbora

raspisuje

NATJECAJ

priznanja Hrvatskoga lijecénickog zbora u 2011. godini

=ve

za odlicja i

Na temelju Pravilnika o odli¢jima i priznanjima Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora, prihvacenog 20. rujna
2005. godine, prijedlozi podruznica i strucnih drustava Hrvatskoga lijecnickog zbora za odli¢ja i priznanja
Zbora dostavljaju se Glavhom odboru HLZ-a, Povjerenstvo za odli¢ja i priznanja, najkasnije do 31. listopada
2011. godine, s ispunjenim upitnikom za predlaganje odli¢ja. Kasnije pristigli i nepotpuni prijedlozi nece se

uzeti u razmatranije.

Odli¢ja i priznanja bit ¢e prihvacena i objavljena na 120. redovitoj godisnjoj skupstini Hrvatskoga lijec-

nickog zbora 25. veljace 2012. godine.

Upitnici za predlaganje odli¢ja mogu se podi¢i u Tajnistvu HLZ-a u Zagrebu i na web- stranici HLZ-a:

www. hlz.hr
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