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SAZETAK. Cilj rada: prikazati nove metode intervencijskog lijecenja u Referentnom centru. Bolesnici i metode:
Prikazani su slucajeviod 1. srpnja 2018. do 1. srpnja 2022. u kojih je ucinjena nova procedura, neovisno o dobi i
spolu. U analizu su ukljuceni svi pacijenti kojima je ucinjena nova metoda intervencijskog lijecenja s prikazom
podleZece anatomske/hemodinamske patologije te prikazom nove metode. Rezultati: U navedenom periodu uve-
deno je pet novih perkutanih metoda, ucinjenih u ukupno 34 pacijenta. Uinjeno je trinaest intervencija umetanja
stenta U trinaest pacijenata s koarktacijom aorte. Srednja dob pacijenata kojima je ucinjen perkutani zahvat ume-
tanja stenta u koarktaciju aorte jest 13,4 godine. U navedenom periodu u Sestero pacijenata stenoza pulmonalne
grane lijecena je umetanjem stenta. Od toga je troje pacijenata bilo dojenacke dobi, jedno u dobi od Sesnaest
mjeseci, jedno u dobi od Cetiri godine te jedna pacijentica u dobi od petnaest godina. U tri bolesnika ucinjeno je
perkutano umetanje zalistka Melody (kravlja jugularna vena integrirana u prekriveni stent), srednje dobi kod
zahvata 17,3 godine. Metodom dilatacije stenta, zbog razvoja restenoze, lijecili smo deset pacijenata, kod cega
sedam dilatacijom prethodno umetnutog stenta u rekoarktaciju aorte, dva pacijenta dilatacijom stenta umetnu-
tog na poziciji restenoze pulmonalnih grana te jednog dilatacijom stenta u stenoticnoj gornjoj Supljoj veni. Peta
metoda koje je uvedena jest zatvaranje aortopulmonalnih kolaterala u djece s univentrikulskom cirkulacijom.
Ucinjena je u dvoje djece, dojenceta u dobi od Cetiri mjeseca i pacijentice u dobi od tri i pol godine, a koji boluju
od sindroma hipoplasticnoga lijevog srca. Svi su zahvati ucinjeni uz povoljan hemodinamski rezultat, bez akutnih
uz zahvat vezanih komplikacija. Zakljucak: Uvodenjem novih metoda stekli smo nova znanja, poboljsali razinu
dostupne skrbi u Republici Hrvatskoj (RH) te u konacnici i utjecali na smanjenje slanja sloZenih bolesnika u ino-
zemstvo te tako reducirali troskove.

SUMMARY. The aim: To present new methods of interventional treatment in the Reference Center. Patients and
methods: Cases from July 1, 2018 to July 1, 2022 in which a new procedure was performed, regardless of age and
gender, are presented. The analysis included all patients who underwent a new method of interventional treatment
with a description of the underlying anatomical/hemodynamic pathology and a description of the new method.
Results: Inthe mentioned period, five new percutaneous methods were introduced in a total of 34 patients. Thirteen
stent insertion interventions were performed in 13 patients with coarctation of the aorta. The median age of
patients who underwent percutaneous stent insertion in coarctation of the aorta was 13.4 years. During the men-
tioned period, in six patients, stenosis of the pulmonary branch was treated by inserting a stent. Of these, three
patients were infants, one at the age of 16 months, one at the age of four years, and one patient at the age of 15
years. Percutaneous insertion of Melody valve (cow’s jugular vein integrated into a covered stent) was performed
in three patients, whose average age at the procedure was 17.3 years. With the method of stent dilation, due to the
development of restenosis, we treated ten patients, seven with dilation of a previously inserted stent in recoarcta-
tion of the aorta, two patients with dilation of a stent inserted at the position of restenosis of the pulmonary
branches, and one with dilation of a stent in the stenotic superior caval vein. The fifth method that was introduced
was the closure of aortopulmonary collaterals in children with univentricular circulation. It was performed in two
children, a four-month-old infant and a three-and-a-half-year-old patient, who suffer from hypoplastic left heart
syndrome. All procedures were performed with a favorable hemodynamic result, without acute procedure-related
complications. Conclusion: By introducing new methods, we gained new knowledge, improved the level of avail-
able care in the Republic of Croatia, and ultimately reduced the costs of referring complex patients abroad.
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Kateterizacija srca u djece znacajno se razlikuje u
odnosu na kateterizaciju srca u odraslih. Prvu i osnov-
nu razliku ¢ine indikacije. U odraslih je to poglavito
ishemijska koronarna bolest, dok su u dje¢joj popula-
ciji prirodene sréane greske.! Posljedi¢no, razlikuju se i
tehnike kateterizacije srca te intervencijske metode.
Svrha je dijagnostickih kateterizacija srca u djece pri-
baviti informacije o pojedinostima sr¢ane greske, fluo-
roskopskim snimanjem tijekom injekcije kontrasta,
odnosno angiografije u pojedinim strukturama, mje-
renje tlakova u sréanim $upljinama, plu¢énom krvo-
7ilju, kardinalnim, pulmonalnim venama i ostalim
strukturama od interesa te prikupljanje uzoraka krvi
za odredivanje saturacije kisikom i izra¢un sréanog iz-
bacaja, sistemske i plu¢ne vaskularne rezistencije.”

Zahvaljujuci novim dijagnostickim metodama, oso-
bito napretku u dijagnostici ultrazvukom, povecava se
broj intervencijskih, a sve vise smanjuje broj dijagno-
stickih kateterizacija srca kod djece.>*

Intervencijske metode u pedijatrijskoj populaciji
sirokog su spektra, od balonske atrioseptostomije po
Rashkindu u novorodenceta ili balonske angioplastike
stenoti¢nih lezija poput aortne ili pulmonalne valvu-
larne stenoze, koarktacije, ili pak zatvaranje atrijskih
septalnih defekata umetanjem specijalno dizajniranih
okludera, zatvaranje otvorenih arterijskih duktusa, pa
sve do danas mogu¢ih metoda lijecenja poput umeta-
nja stentova ili perkutanih umjetnih zalistaka kakve
prikazujemo u ovom radu.'***

Razvoj metoda intervencijske kardiologije dogada se
zahvaljujudi tehnoskom razvoju, uz kreiranje sve sofi-
sticiranijega medicinskog pribora za lijecenje prirode-
nih sréanih gresaka, no i zahvaljujudi sve ve¢em preziv-
lienju djece s najkompleksnijim prirodenim sr¢anim
greskama. Naime, nastaju rezidualne lezije koje zahtije-
vaju reoperacije, odnosno u danasnje vrijeme nude se
mogucnosti reintervencije perkutanim putem koje
manje invazivno nude hemodinamski boljitak te mogu
zamijeniti kirusku reintervenciju. Kod toga svoje mjesto
sve viSe imaju metode umetanja stenta u nativnu koar-
ktaciju i rekoarktaciju, stenozirane pluéne krvne Zzile,
umetanje umjetne valvule na pulmonalnu poziciju per-
kutanim putem te dilatacija postojecih stentova koje su
pacijenti dobili ¢esto u neposrednom postoperacijskom
periodu za vrijeme novorodenacke ili dojenacke dobi, a
koji, zbog rasta pacijenta i zbog razvoja stenoze, trebaju
ponovnu intervenciju.">***

Usporedo s razvojem kardijalne kirurgije prirode-
nih sréanih gresaka u nasoj zemlji te postupnim sma-
njenjem upucivanja bolesnika u inozemstvo, od konca
2018. do danas uveli smo pet novih perkutanih meto-
da: a) lije¢enje nativne koarktacije i rekoarktacije ume-
tanjem stenta, b) lijeenje stenoze pulmonalnih grana
umetanjem stenta, c) perkutano umetanje valvule na
pulmonalnu poziciju, 4) dilataciju postojeceg stenta
(na poziciji koarktacije, stenoze pulmonalnih grana, u
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gornjoj Supljoj veni, nativnom izlaznom traktu desne
klijetke), 5) zatvaranje aortopulmonalnih kolaterala u
djece s univentrikulskim srcem.

Time smo poboljsali razinu dostupne skrbi u RH.
Uvodenjem novih metoda doprinijeli smo povecanju
znanja na nas$im podrudjima te u konacnici i smanjili
troskove upucivanja u inozemstvo.

Cilj
Cilj je ovog rada prikazati nove metode intervencij-

skog lijecenja u Referentnom centru RH uvedene u
periodu od srpnja 2018. do srpnja 2022. godine.

Bolesnici i metode

Prikazani su slucajevi od 1. srpnja 2018. do 1. srpnja
2022. u kojih je ucinjena nova procedura, neovisno o
dobi i spolu. U analizu su ukljuceni svi pacijenti koji-
ma je uc¢injena nova metoda intervencijskog lijecenja s
prikazom podlezece anatomske/hemodinamske pato-
logije te prikazom nove metode lijeenja perkutanom
intervencijom.

Rezultati

U razdoblju od 1. srpnja 2018. do 1. srpnja 2022. u
Zavodu za pedijatrijsku kardiologiju Referentnog
centra ucinjeno je ukupno 736 kateterizacija lijevog i/
ili desnog srca u djece, od ¢ega je bilo 240 intervencija
(32,6%). U istom periodu uvedeno je pet novih meto-
da, odnosno u¢injeno je 35 novih perkutanih inter-
vencijskih zahvata, izvedenih u 34 pacijenta. U tablici
1 navedeni su podatci o pacijentima koji uklju¢uju
dob, dijagnozu, operacije/perkutane postupke koji su
prethodili te tip nove ucinjene procedure.

1) Prva metoda koja je uvedena jest metoda lijecenja
koarktacije aorte odnosno rekoarktacije umetanjem
stenta. Ucinjeno je trinaest intervencija umetanja stenta
u trinaest pacijenata (tablica 1). Srednja dob pacijenata
je 13,4 godine (6 - 18 god.), od kojih je dvanaest djecaka
i jedna djevojcica. Od toga je Sest pacijenata do sada li-
je¢eno samo intervencijski, dakle, bez kirurskog zahva-
ta. Naime, u dvojice je u prethodnim postupcima uci-
njena balonska dilatacija koarktacije, jednom u dobi od
Sest godina te je sada, jedanaest godina poslije, razvio
rekoarktaciju, a drugom je u dobi od Cetiri godine uci-
njena balonska dilatacija te je sada, u dobi od $est godi-
na, razvio kompleksnu rekoarktaciju s aneurizmom
koja je sada lije¢ena umetanjem stenta. Cetiri pacijenta,
jednog u dobi od cetrnaest, jednog od sedamnaest te
dvoje u dobi od osamnaest godina, lijecili smo umeta-
njem stenta u tzv. nativnu koarktaciju, tj. umetanje sten-
ta bila je primarna metoda lijecenja.

Sedam pacijenata prethodno je operirano zbog koar-
ktacije, Cetiri u novorodenackoj dobi tehnikom resekei-
je koarktacije s termino-terminalnom anastomozom, a
peta pacijentica je prethodno operirana u dojenackoj



TABLICA 1. PRIKAZ PACIJENATA PREMA DOBI, DIJAGNOZI, TIPU PRETHODNE METODE LIJECENJA I TIPU NOVE INTERVENCIJSKE METODE
TABLE 1. PATIENT SUMMARY ACCORDING TO THE AGE, DIAGNOSES, TYPE OF PREVIOUS PROCEDURE AND A NEW INTERVENTIONAL METHOD

Pacijent | Dob

(broj) (godine) | Dijagnoza Tip prethodne procedure Nova intervencijska metoda
Patient | Age Diagnoses Previous procedure New interventional method
(number) | (year)
1 17 CoAo Dilatacija CoAo balonom / CoAo dilatation Stent reCoAo
Dilatacija CoAo balonom uz razvoj aneurizme
2 6 Ca / CoAo dilatation with aneurysmal formation SEIECRRT
3 13 CoAo Nativna CoAo / native CoAo Stent reCoAo
4 14 CoAo Nativna CoAo / native CoAo Stent reCoAo
5 18 CoAo Nativna CoAo / native CoAo Stent reCoAo
6 18 CoAo Nativna CoAo / native CoAo Stent reCoAo
7 7 CoAo Klrusl'<a resekcu_a i T-T anastomoza ' Stent reCoAo
/ surgical resection and T-T anastomosis
8 17 CoAo K1rusl_<a resekcu'a iT-T anastomoza Stent reCoAo
/ surgical resection and T-T anastomosis
9 14 CoAo Klrulea resekcu.a i T-T anastomoza . Stent reCoAo
/ surgical resection and T-T anastomosis
10 12 CoAo Kiruska resekcija i T-T anastomoza Stent reCoAo
/ surgical resection and T-T anastomosis
1 18 CoAo Klrusl.<a resekcu‘a i prosirujuca plastika Stent reCoAo
/ surgical resection and patch plasty
Op po Norwoodu s plastikom luka i dilatacijom rekoarktacije balonom,
12 1 e PCPC, TCPC / Norwood procedure with aortoplasty and balloon dilatation ST
Op sec jatene s plastikom luka, dilatacija ReCoAo balonom
13 ? TGA, Colo / Jatene procedure with arch plasty and balloon dilatation e
14 0.3 HLHS Uspostava parcijalnog kavopulmonalnog spoja / Glenn procedure Stent LPA / Stent in LPA stenosis
15 0.4 HLHS Uspostava parcijalnog kavopulmonalnog spoja / Glenn procedure Stent LPA / Stent in LPA stenosis
16 0.7 PA (bez/ Operacije zatvaranja VSD-a i umetanja provodnika izmedu desne Stent RPA, LPA

without) VSDa | klijetke i pl. arterije / VSD patch closure with RV-PA conduit
Uspostava totalnog kavopulmonalnog spoja i skidanje istog

17 4 HLHS / TCPC with re-do PCPC anastomosis Stent LPA / Stent in LPA stenosis
18 14 TOF Kompletna korekcija s plastikom LPA Stent u stenozu LPA
' / complete correction with LPA plasty / Stent in LPA stenosis
.y g g g : Stent u stenozu LPA
19 15 TOF St nakon kirurske zamjene pulmonalnog zalistka / surgical conduit op / Stent in LPA stenosis
20 18 TOF St nakon kirurske zamjene pulmonalnog zalistka / surgical conduit op | Melody valvula / Melody valve
21 18 TOE St na.lfon kiru}'skog umetanja provodnika izmedu desne klijetke i plu¢ne A leaby bt f el
arterije / surgical conduit op
2 16 TOF St nakon kompletr}e kor;kcue, stent u nativni izlazni trakt Melody valvula / Melody valve
/ complete correction with transnular patch

23 18 CoAo Stent u nativnu CoAo / stent in native CoAo Dilatacija stenta/stent dilatation
24 14 CoAo Stent u rekoarktaciju / stent reCoAo Dilatacija stenta/stent dilatation
25 1.6 HLHS, CoAo Op Norwood, stent reCoAo Dilatacija stenta/stent dilatation
26 2 2(1)122 L Op Norwood, stent reCoAo Dilatacija stenta/stent dilatation
27 3.7 BEA\Z’) TGA; Op Norwood, stent reCoAo, dilatacija stenta / stent dilatation Dilatacija stenta/stent dilatation
28 4.5 TGA, CoAo Op sec Jatene, stent ReCoAo Dilatacija stenta/stent dilatation
29 18 CoAo Stent ReCoAo Dilatacija stenta/stent dilatation
30 14 HLHS, TCPC | Stent ReCoAo Dilatacija stenta/stent dilatation

TAC, st nakon

kompletne . .
31 3 korekcije/ Stent RPA, LPA il st L

stent dilatation

complete

correction

TOE, Absent
32 6 PV, PDA, LPA Kompletna korekcija / complete correction, stent LPA Dilatacija stenta/stent dilatation

iz aorte/from

aorta
33 3.5 HLHS, PCPC | Stent GVC Dilatacija stenta/stent dilatation

Mikrouzvojnica u AoPa

34 04 HLHS pepc kolaterale/coil in AoPA collateral
35 3.5 HLHS, PCPC | PCPC Msroraeioles i Aol

kolaterale/coil in AoPA collateral

CoAo: koarktacija aorte / aortic coarctation; reCoAo: rekoarktacija aorte / aortic recoarctation; HLHS: hipoplasti¢no lijevo srce / hypoplastic left heart
syndrome; TGA: transpozicija velikih krvnih Zila / transposition of a great arteries; PA bez VSDa: pulmonalna atrezija bez ventrikulskog septalnog defekta
/ pulmonary atrsia without ventricular septal defect; TOF: tetralogija Fallot / tetralogy of Fallot; DILV: dvostruki ulaz u lijevu klijetku / double outlet left
ventricle; PCPC: pacijalni kavopulmonalni spoj / parcial cavopulmonary anastomosis; TCPC: totalni kavopulmonalni spoj / total cavopulmonary anasto-
mosis, PV: pulmolana valvula / pulmolary valve; PDA: perzistentni arterijski duktus / open arterial duct, LPA: lijeva plucna arterija / left pulmonary artery;
RPA: desna plu¢na arterija / right pulmonary artery.

41



LUECVJESN 2024; godiste 146;39—48  D. Dilber i sur. Nove intervencijske metode u Referentnom centru pedijatrijske kardiologije u Hrvatskoj

SLIKA 1. TESKA REKOARKTACIJA AORTE U SEDMOGODISNJEG
PACIJENTA

FIGURE 1. SEVERE RECOARCTATION OF THE AORTA IN A
SEVEN-YEAR-OLD PATIENT

dobi prosiruju¢om plastikom mjesta koarktacije. Sesti
pacijent boluje od sindroma hipoplasticnoga lijevog
srca u sklopu kojega je koarktacija prethodno operirana
tijekom operacije po Norwoodu s plastikom luka aorte
u novorodenackoj dobi. Sedmi pacijent u toj skupini,
roden s transpozicijom velikih krvnih Zila i koarktaci-
jom, razvio je rekoarktaciju nakon plastike koarktacije u
novorodenackoj dobi. Ista je najprije balonski dilatira-
na, no bez adekvatna ucinka. Najmladi pacijent kod ko-
jega je rekoarktacija nakon kirurskog lije¢enja zahtije-
vala lijeenje umetanjem stenta bio je u dobi od sedam
godina. Kod njega je nastala teska restenoza lumena,
gotovo do interupcije (slika 1). Ista je uspjesno lijecena
umetanjem stenta (slika 2).

Zahvati umetanja stenta ucinjeni su u op¢oj aneste-
ziji, po uspostavi arterijskog puta, punkcijom i uvo-
denjem arterijske uvodnice u femoralnu arteriju stan-
dardnom tehnikom po Seldingeru. Najprije se ucini
aortografija. Izboru stenta prethodi mjerenje dimen-
zija elektronickim kaliperom te se prvo izmjeri mini-
malni promjer aorte, duljina suzenog segmenta, pro-
mjer luka aorte i promjer silazne aorte distalno od
suzenja kako je prethodno opisano.®” Prije umetanja
stenta, izmjeri se invazivni gradijent prije i poslije su-
zenja. Stent se uvede kroz dugu uvodnicu (Cook Medi-
cal, Bloomington, IN, USA), od 8 - 14 Frencha, preko
¢vrste 0,035” inch Zice. Kod toga smo u Cetiri pacijenta
koristili LD MAX™ ev3 IntraStent (Plymouth, MN,
USA), u jednog duljine 16 mm, a u troje duljine 26
mm. U jednog pacijenta koristili smo Cook Formula
stent (Cook Medical, Bloomington, IN, USA) 10 x 20
mm (Cook), a u preostalih osam koristili smo NuMed
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SLIKA 2. OPORAVAK LUMENA I PROTOKA NAKON IMPLANTACIJE
STENTA U SEDMOGODISNJEG BOLESNIKA S TESKOM
REKOARKTACIJOM

FIGURE 2. ANGIOGRAPHY OF FLOW AND LUMEN RESUSCITATION
AFTER PUTTING A STENT IN SEVERE RECOARCTATION
IN A SEVEN-YEAR-OLD PATIENT

Cp (NuMed, Inc. Best, The Netherlands, Cheatham-
Platinum stent) kod ¢ega u jednog nepokriveni CP
stent, a u ostalih pokriveni CP stent. Svi su pacijenti
primili niskomolekularni heparin 24 sata po zahvatu,
rutinsku antibiotsku profilaksu te aspirin (5 mg/kg/
dan) kroz $est mjeseci. Po zahvatu je uc¢injena kontrol-
na angiografija, kontrolno mjerenje invazivnog tlaka
preko mjesta suzenja pokazuje redukciju gradijenta
tlaka s pocetnih 29 - 55 mmHg do nalaza odsutnosti
gradijenta tlaka u deset pacijenata, dok je u tri pacijen-
ta zaostao gradijent od 8 - 15 mm. Od tri pacijenta s
rezidualnim gradijentom, u jednog je postdilatacijom
stenta srednjetlacnim balonom (Powerflex, Cordis) u
istom zahvatu reduciran gradijent do 0 mmHg. U
preostala dva pacijenta ucinjena je postdilatacija viso-
kotla¢nim balonom (Atlas Bard) u drugom elektivnom
postupku, tri do $est mjeseci nakon inicijalnog zahva-
ta, u konacnici s rezultatom bez ostatnog gradijenta.
Svi su pacijenti otpusteni dva dana nakon zahvata, s
povoljnim hemodinamskim i klinickim u¢inkom, bez
komplikacija, uz Aspirin $est mjeseci nakon zahvata, a
u skladu s preporukama.®’

2) Druga metoda uvedena u navedenom periodu
jest lijeCenje stenoze pulmonalnih grana umetanjem
stenta.

U navedenom periodu u Sestero je pacijenata steno-
za grane lije¢ena umetanjem stenta (tablica 1). Od toga
je troje pacijenata bilo dojenacke dobi, Cetvrti pacijent
u dobi od $esnaest mjeseci, peti u dobi od cetiri godine
te Sesta pacijentica u dobi od petnaest godina. U paci-
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SLIKA 3. ANGIOGRAFSKI PRIKAZ SUZENJA ISHODISNOG DIJELA
LIJEVE GRANE PLUCNE ARTERIJE U CETVEROGODISNJEG
PACIJENTA S PARCIJALNIM KAVOPULMONALNIM SPOJEM

FIGURE 3. ANGIOGRAPHY OF PROXIMAL LEFT PULMONARY
ARTERY STENOSIS IN A FOUR-YEAR-OLD PATIENT WITH PARTIAL
CAVOPULMONARY CONNECTION

jentice u dobi od petnaest godina, zbog stenoze lijeve
grane plucne arterije sa stanjem nakon operacije tetra-
logije Fallot umetnut je stent duljine 16 mm (LD
MAX™ ev3 IntraStent) na balonu promjera 16 mm
(BiB, Numed), kroz uvodnicu od 12 Fr (Cook Medical,
Bloomington, IN) u femoralnoj veni. U preostalih pet
pacijenata oporavak lumena uz pobolj$anu perfuziju
plu¢a nakon umetanja stenta postignut je umetanjem
na balonu ve¢ formiranog stenta, a kakvi se koriste u
manje djece, poglavito jer zahtijevaju manje uvodni-
ce.?10 U istih je koristen Formula stent (Cook Medical,
Bloomington, IN) uveden kroz dugu uvodnicu, 5 - 6
Fr (Terumo, Tokyo, Japan), u jugularnoj ili femoralnoj
veni. Od navedenih pet pacijenata dvoje su bili dojen-
¢ad u dobi od cetiri mjeseca s hipoplasti¢nim lijevim
srcem te znacajnom stenozom lijeve grane nakon ope-
racije uspostave parcijalnoga kavopulmonalnog spoja,
a jedno dojence bilo je nakon operacije umetanja pro-
vodnika izmedu desne klijetke i hipoplasti¢nih plu¢-
nih arterija. Od pet pacijenata lijecenih umatanjem
stenta u pulmonalne grane, jedna je pacijentica u dobi
od cetiri godine, koja je razvila tesku stenozu lijeve
grane neposredno nakon operacije uspostave totalnog
kavopulmonalnog spoja (slika 3), bila na izvantjele-
snoj cirkulacijskoj potpori (ECMO) i dugotrajno me-
hanicki ventilirana. Peti pacijent bilo je Sesnaestomje-
setno dijete sa stanjem nakon operacije tetralogije
Fallot uz stenozu lijeve grane plu¢ne arterije. U svih
pacijenata kontrolnim invazivnim mjerenjem tlakova
postignuta je redukcija gradijenta, angiografski prika-
zan oporavak lumena zile uz poboljsanje perfuzije
pluca (slika 4). Svi zahvati u¢injeni su u op¢oj aneste-
ziji te su protekli bez komplikacija u tijeku samog
zahvata. Jedno dijete, sa stanjem nakon kardiokirurske

LAT)

SLIKA 4. PRIKAZ OPORAVKA LUMENA I PROTOKA
U CETVEROGODISNJEG PACIJENTA S PARCIJALNIM
KAVOPULMONALNIM SPOJEM NAKON UMETANJA STENTA

FIGURE 4. PROXIMAL LEFT PULMONARY ARTERY STENOSIS
AFTER STENT IMPLANTATION IN A FOUR YEAR OLD PATIENT,
NOW WITH LUMEN AND FLOW RESUSCITATION

operacije, uspostave ECMO potpore i viSestrukih rea-
nimacija te posljedicnom sré¢anom insuficijencijom,
preminulo je deset dana nakon zahvata u multiorgan-
skom zatajenju.

3) Tre¢a metoda uvedena u navedenom periodu
jest umetanje stentiranog zalistka kravlje jugularne
vene na pulmonalnu poziciju.

Tehnika je opisana prethodno u literaturi.'"'>"® Za-
hvat se izvodi u opcoj anesteziji ili dubokoj sedaciji.
Nakon punkcije i postavljanja uvodnice u femoralnu
arteriju i femoralnu venu, slijedi kompletna hemodi-
namska ocjena stanja s angiografijom kod ¢ega se uobi-
¢ajeno radi desna ventrikulografija i pulmografija.
Potom, slijedi koronarografija u tijeku koje je napuhnut
balon u izlaznom traktu desne klijetke, do promjera koji
trebamo za umetanje valvule Melody (Melody, Medtro-
nic, Inc., Minneapolis, MN, USA), obi¢no do promjera
25 mm, a kako je opisao Sridharan i suradnici.”’ To se
radi kako bi se prepoznala eventualna ugroza od kom-
presije koronarne arterije tijekom implantacije valvule i
dilatacije visokotlacnim balonima. Potom se obi¢no po-
stavi stent u izlazni trakt desne klijetke, ako je potrebno
dilatira se visokotlacnim balonima, najmanje do pro-
mjera 18 mm. Kravlja jugularna vena integrirana u pre-
kriveni stent (Melody, Medtronic, Inc., Minneapolis,
MN, USA) uvede se i pozicionira u tako pripremljenu
zonu polijeganja. Nakon procedure, slijedi hemodinam-
ska ocjena novonastalog stanja za ocjenu rezidualnog
gradijenta (stenoze) te pulmografija za iskljucenje pul-
monalne insuficijencije. Intervenciju je potrebno izvesti
uz informiranost kardiokirurskog tima spremnog za
proceduru u slucaju potrebe.'"'?

U tri bolesnika lijecena tom metodom ucinjeno je
umetanje zalistka Melody (tablica 1). Srednja dob kod
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SLIKA 5. PRIKAZ IMPLANTACIJE VALVULE MELODY U PRETHODNO
IMPLANTIRAN STENT U SUZENOM IZLAZNOM TRAKTU DESNE
KLIJETKE

FIGURE 5. IMPLANTATION OF MELODY VALVE IN PREVIOUSLY
STENTED STENOTIC RIGHT VENTRICULAR OUTFLOW TRACT

zahvata bila je 17,3 godine (16 - 18 god.). Dva su paci-
jenta bila sa stanjem nakon kirurske korekcije tetralo-
gije Fallot, inicijalno kompletno korigirani u dojenac-
koj dobi. U jednog je, u dobi od dvanaest godina, ki-
rurski postavljena bioloska pulmonalna valvula te je
sada, zbog masivne pulmonalne insuficijencije i vo-
lumnog opterecenja desne klijetke, bio indiciran novi
zahvat. U drugog je nakon inicijalne korekcije tetralo-
gije Fallot, devet godina poslije, kirurski umetnut pro-
vodnik izmedu desne klijetke i plu¢ne arterije, na razi-
ni kojega je zbog razvoja restenoze provodnika i si-
stemskog tlaka u desnoj klijetki bio indiciran zahvat
implantacije valvule Melody koji smo i u¢inili (slika 5).
Tre¢i pacijent kojemu je umetnuta valvula Melody
perkutanim putem bila je pacijentica u dobi od $es-
naest godina sa stanjem nakon kompletne korekcije
tetralogije Fallot u dojenackoj dobi, metodom zatvara-
nja ventrikularnoga septalnog defekta i transanular-
nom zakrpom koja je razvila masivnhu pulmonalnu
insuficijenciju. Bolesnici smo u nativni izlazni trakt u
prvoj proceduri perkutano umetnuli stent duljine 26
mm (LD MAX™ ev3 IntraStent) za formiranje zone
polijeganja valvule Melody, koja je potom implantira-
na, a u drugom aktu $est mjeseci poslije.

Sva tri zahvata ucinjena su u op¢oj anesteziji i pro-
tekli su bez komplikacija. Pacijenti su otpusteni drugi
dan po zahvatu, uz kontrolno mjerenje hemodinam-
skih parametara te rezidualni gradijent preko valvule
Melody manji od 15 mmHg, te bez rezidualne pulmo-
nalne insuficijencije, a uz preporuku za uzimanje Aspi-
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rina $est mjeseci po zahvatu te profilaksu infektivnog
endokarditisa.

4) Cetvrta uvedena metoda jest dilatacija prethod-
no umetnutih stentova u pulmonalne grane, koark-
taciju ili rekoarktaciju aorte, stenoziranu gornju suplju
venu.

Navedeno je bilo potrebno uciniti zbog razvoja re-
stenoze, kakva se opisuje vezano za rast pacijenta, od-
nosno zbog intimalne proliferacije ili kompresije okol-
nim strukturama.'*

Tom metodom lijecili smo deset pacijenata (tablica
1), od kojih sedam dilatacijom prethodno umetnutog
stenta u rekoarktaciju aorte, dva pacijenta dilatacijom
stenta umetnutog na poziciji restenoze pulmonalnih
grana te jednog dilatacijom stenta u stenoti¢noj gor-
njoj Supljoj veni. Kod dva pacijenta sa stanjem nakon
inicijalne implantacije stenta u koarktaciju bila je rije¢
o elektivnoj postdilataciji prethodno implantirana
stenta, $est mjeseci poslije uc¢injena je postdilatacija vi-
sokotla¢nim balonom (Atlas™, Gold PTA Dilatation
catheter, BD, USA), uz potpunu redukciju gradijenta.

U dva pacijenta, jednog u dobi od devetnaest mjeseci,
a jednog u dobi od dvije godine, s univentrikulskim
srcem koji su dobili Formula stent u koarktaciju jos u
novorodenackoj dobi, u¢injena je dilatacija tih stentova.
Naime, oba su dobili stent nakon kardiogenog urusaja,
a za vrijeme ranoga postoperacijskog perioda nakon
prve operacije u tijeku lijecenja hipoplasti¢noga lijevog
srca. Sada je u¢injena dilatacija srednjetlacnim balonom
(POWERFLEX® Pro PTA Dilatation Catheter, Cordis,
USA) uz oporavak lumena i redukciju inicijalnoga inva-
zivnog gradijenta s 22 - 25 mmHg na 0 - 9 mmHg. Kod
toga je u drugog pacijenta godinu dana poslije zbog po-
rasta gradijenta i restenoze bilo potrebno zahvat pono-
viti ve¢im balonom uz kona¢no punu redukciju gradi-
jenta, ¢ime je u njega ostvaren kriterij za operaciju us-
postave totalnoga kavopulmonalnog spoja.

Peti je pacijent u dobi od cetiri i pol godine, nakon
operacije kompleksne transpozicije velikih krvnih zila
sa rekonstrukcijom aortalnog luka, zbog rekoarktacije
najprije lijecen implantacijom Formula stenta. Doslo je
do razvoja restenoze unutar stenta uz porast invaziv-
nog gradijenta iznad 20 mmHg. Sada je dilatiran stent
srednjetla¢nim balonom, ¢ime smo postigli punu re-
dukciju gradijenta. U dva pacijenta, u dobi od osa-
mnaest i Cetrnaest godina, Sest i Cetiri godine nakon
incijalne implantacije stenta, zbog razvoja restenoze,
sada je uspjesno ucinjena dilatacija stenta, uz punu re-
dukciju gradijenta. Dilatacije stentova ucinjene su u
analgosedaciji, kroz uvodnice postavljene u femoralnu
arteriju, ovisno o veli¢ini balona, promjera 5 — 7 Fr.
Kod toga je u Cetiri bolesnika, onih u dobi od cetrnaest
i osamnaest godina, dilatacija stenta u¢injena uz kon-
troliranu brzu stimulaciju perkutanim kateterom u
desnoj klijetci, za stabilizaciju balona unutar stenta za
vrijeme dilatacije.
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U svih pacijenata najprije je u¢injena angiografija za
prikaz stenoti¢ne lezije, potom hemodinamska studija
te invazivno mjerenje gradijenta tlaka prije i poslije le-
zije kako je ranije opisano.”®*>* Svi zahvati protekli
su bez komplikacija, a pacijenti sutradan otpusteni na
ku¢nu njegu.

U dva pacijenta, jednog u dobi od tri godine i jed-
nog u dobi od Sest godina, stenoza je pulmonalnih
grana kakva je pratila opstrukcijske lezije desne klijet-
ke najprije tretirana kirurski, potom intervencijski,
umetanjem stenta u grane (tablica 1). Dvije, odnosno
Cetiri godine nakon umetanja stenta, zbog razvoja re-
stenoze, sada je ucinjena dilatacija stentova srednje-
tla¢cnim balonom, u analgosedaciji, uz redukciju gradi-
jenta, oporavak lumena i angiografski prikaz oporav-
ljene perfuzije plu¢a nakon dilatacije. Otpusteni su na
ku¢nu njegu dan nakon zahvata.

U jedne pacijentice, u dobi od tri i pol godine, s par-
cijalnim kavopulmonalnim spojem i stentom u gor-
njoj $upljoj veni primarno implantiranim zbog steno-
ze, tri godine nakon zahvata zbog angiografskog i he-
modinamskog nalaza restenoze uspje$no je ucinjena
dilatacija stenta srednjetlacnim balonom (POWER-
FLEX® Pro PTA Dilatation Catheter, Cordis, USA).

5) Peta metoda koje je uvedena jest zatvaranje aor-
topulmonalnih kolaterala u djece s univentrikulskom
cirkulacijom.

Ucinjena je u dvoje djece, dojenceta u dobi od cetiri
mjeseca i pacijentice u dobi od tri i pol godine, a koji
boluju od sindroma hipoplasticnoga lijevog srca (ta-
blica 1). Zahvat je u¢injen kroz postavljenu 4 Fr uvod-
nicu u femoralnoj arteriji, kori$tenjem mikrouzvojni-
ce (Nester Embolization Coil - Cook Medical i/ili AZUR
™ CX peripheral Coil System), kako je opisano pret-
hodno u literaturi.”® Prisutnost aortopulmonalnih ko-
laterala odredena je selektivhom angiografijom bra-
hiocefali¢ne, potklju¢ne i unutarnje torakalne arterije.
Njihov u¢inak ocijenjen je hemodinamskim mjerenji-
ma, a potom je slijedila aortografija i pulmografija uz
osobitu pozornost na okolnost izostanka anterogradne
perfuzije (fenomen ispiranja). Promjer svake kolate-
ralne zile izmjeren je elektronickim kaliperom. Nakon
zahvata ucinjena je kontrolna selektivna angiografija, a
sve kako je opisano u literaturi.''¢

Oba su zahvata protekla u opcoj anesteziji zbog
opceg stanja djece te bez komplikacija.

Rasprava

Metoda izbora lijec¢enja koarktacije ovisi o nizu ¢im-
benika. Naprije ovisi o dobi i veli¢ini pacijenta, potom
o lokaciji i morfologiji suzenja aorte, te o ¢injenici je li
rije¢ o nativnoj leziji ili rekoarktaciji (nakon perkuta-
nog ili kirurskog lijecenja). Pazljivim proucavanjem
literature i suvremenih spoznaja, zaklju¢no, do dobi
od godinu dana u slucaju nativne koarktacije kirurske
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metode izbor su lijeCenja, a balonska angioplastika
(perkutana metoda dilatacije suzena mjesta balonom)
metoda je izbora u lije¢enju rekoarktacije u toj
dobi‘17,18,19,20,21

Od prve godine zivota pa do 30 - 35 kg (9 - 11 godi-
na) balonska angioplastika metoda je izbora lijeCenja
rekoarktacija, dok su kod nativne koarktacije izvjes¢a i
stavovi razliciti.!”!$1%-20:21

U starije djece, tjelesne mase od 35 kg, koji su jo$ u
rastu, za lijeCenje nativne koarktacije i rekoarktacije u
povoljnim anatomskim varijantama metodom izbora
danas se sve vi§e smatra lije¢enje umetanjem stenta, a
koji nadopunom smjernica AHA (engl. American
Heart Association) moze biti redilatiran tijekom rasta
do dimenzija (promjera) descedentne aorte u odrasle
Osobe.17’18'19'20’21

U adolescenata te odraslih pacijenata metoda izbora
lije¢enja nativne i rekoarktacije jest umetanje stenta.
No, zaklju¢no, jedinstvena algoritma nema, nema je-
dinstvene metode koja odgovara svima te svaki paci-
jent treba individualiziranu odluku.57!1718:1%2021.22

Perkutano lijecenje koarktacije aorte metodom
umetanja stenta nastalo je 90-ih godina prosloga sto-
lje¢a, s idejom smanjenja incidencije rezidualne ste-
noze ili restenoze nakon dilatacije balonom, zahvalju-
juci radijalnoj sili kojom stent $iri te potom kao potpo-
ranj ojacava stijenku suzene krvne Zile te smanjuje
moguénost stvaranja ozljede intime i medije kakvu
nosi sa sobom rizik balonske angioplastike.®"”

Naime, iako je balonska angioplastika nativne koark-
tacije u dojenceta gotovo uvijek terapeutska u smislu
redukcije gradijenta i pove¢anja promjera suzena mje-
sta, postotak rekoarktacije u nekim izvjes¢ima doseze i
50%. U dobi iznad godine dana postotak reinterven-
cija nakon balonske angioplastike prema izvje$¢ima
jest 3 — 22%. Nakon dugogodis$njeg pracenja, u cak
35% nade se razvoj kasnih aneurizmi.®'”'®

S druge strane, Sandoval i suradnici u novijem radu
objavljenom 2020. u ¢asopisu Circulation nalaze kako
je metoda balonske angioplastike u populaciji od 3 -
12 mjeseci u 81% bolesnika bila jedina potrebna meto-
da lijecenja, u periodu pracenja od deset godina, ¢ime
ipak nalaze vrijedno mjesto te metode u ovoj skupini
bolesnika.”” Usporedna izvjes¢a o rezultatima kirur-
$kog lijecenja ove dobne skupine bolesnika navode po-
stotke reintervencija u rasponu od 2% do 17%, uz
nesto visi postotak rekoarktacija kada je operacija uci-
njena u prva tri mjeseca i ovisno o dodatnim rizi¢nim
¢imbenicima poput tjelesne mase, stupnja hipoplazije
luka, dodatnih malformacija, upotrebe prostaglandi-
na, prenatalne dijagnoze i ostalih.?

Bostonska kardiokirurska skupina nasla je u skupini
bolesnika s izoliranom koarktacijom operiranih pre-
tezno u novorodenackoj dobi odsutnost potrebe za
reintervencijom tijekom desetogodi$njeg pracenja u
93% pacijenata.”!
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U skupini bolesnika u dobi od tri do deset godina
Cowley i suradnici, u svom radu gdje su pacijenti s
nativnom koarktacijom aorte randomiziranom tehni-
kom bili lije¢eni balonskom angioplastikom ili kirus-
kom metodom, nasli su zadovoljavaju¢i uc¢inak akutne
redukcije gradijenta i povecanja promjera suzenja u
obje metode, uz postotak restenoza 30% nakon balon-
ske angioplastike te 13% nakon kirugije. Kod toga su
nasli i visok postotak razvoja komplikacija ozljede zida
aorte u smislu formiranja aneurizmi aorte, u ranom i
kasnom periodu pracenja, od ¢ak 35% kod balonske an-
gioplastike. Sli¢na izvjesca o ucestalosti restenoza i raz-
voju komplikacija nalazimo i u ostalim studijama.®”'"#

U ovoj skupini metoda lije¢enja koarktacije umeta-
njem stenta pokazuje superiornost u akutnoj redukciji
gradijenta u odnosu na balonsku angioplastiku, sli¢an
boljitak kakav nosi kiruska metoda lijecenja, a s druge
strane nosi manji rizik od ozljede zida aorte u odnosu
na balonsku dilataciju.®”*

U velikoj multicentri¢noj studiji koja je usporedi-
vala pacijente lije¢ene balonskom dilatacijom, stento-
vima ili kirurski, izvedenoj od strane tima interven-
cijskih kongenitalnih kardiologa, u skupini od 350
pacijenata tjelesne mase preko 10 kg nadeno je kako
metoda umetanjem stenta ima nizu stopu akutnih
komplikacija u odnosu na balonsku angioplastiku i ki-
rur$ke metode. Stentovi i kirurgija nudili su bolju re-
dukciju gradijenta i resuscituciju lumena u odnosu na
balonsku angioplastiku. Naden je znacajno visi rizik
nastanka ozljeda aortalnog zida u pacijenata lije¢enih
angioplastikom.

U istoj studiji naden je visok postotak reintervencija
nakon primarnog umetanja stenta (16,1%), jednim
dijelom zato $to je to planirano. Naime, kod lije¢enja
tezih nativnih stenoza, stent se najprije postavi te se
potom, ako je indicirano, dilatira tri do $est mjeseci po-
slije kako bi se smanjio rizik ozljede aortalnog zida.
Drugi dio reintervencija uvjetovan je restenozom, a zbog
rasta pacijenta ili razvoja neointimalne proliferacije.”

Iako umetanje stentova reducira postotak nastanka
komplikacija u smislu ozljede aortalnog zida, studije
su pokazale da taj rizik nije nestao.”> Ostale komplika-
cije mogu se svesti na tehnicke, tj. vezane za procedu-
ru, poput migracija stenta, puknuca stenta, puknuca
balona kojim pozicioniramo stent, opstrukcije ograna-
ka luka aorte nastale pokrivanjem izlazista zila umet-
nutim stentom te komplikacije vezane za periferne
krvne Zile koje su u ugrozi zbog relativno velikog pro-
mjera uvodnica potrebnih za uvodenje stenta. U veli-
koj multicentri¢noj studiji postotak svih komplikacija
nakon umetanja stenta bio je 2,3%, odnosno manji u
usporedbi s akutnim rizikom kod balonske angiopla-
stike ili kirurgije.”

Lijecenje koarktacije aorte u skupni bolesnika ispod
30 kg, a osobito ispod 10 kg, pazljivim iS¢itavanjem
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literature, zaklju¢no, indicirano je u lije¢enju nastale
aneurizmatske promjene nakon primarne procedure,
u lijecenju koarktacije na dugom segmentu, rekurent-
nih koarktacija s los$im odgovorom na angioplastiku te
u tijeku lijec¢enja kada bi rizik reoperacije (poput ope-
racije koarktacije neposredno nakon operacije po
Norwoodu ili operacije kompleksne transpozicije veli-
kih krvnih zila) bio prevelik.6-##-

U ovom radu prikazali smo nasih prvih trinaest pa-
cijenata u kojih smo koarktaciju, odnosno rekoarktaci-
ju ljje¢ili implantacijom stenta.

Od trinaest pacijenata, u njih deset mogli smo pla-
nirati implantaciju stenta do dobi kada su postigli
dobar dio svog rasta te su to redom bili pacijenti stariji
od dvanaest godina, odnosno tjelesne mase preko 50
kg. U tri smo pacijenta, jednog sa aneurizmom nakon
dilatacije nativne koarktacije koji je bio u dobi od Sest
godina, drugog u dobi od sedam godina s teSkom re-
koarktacijom gotovo do interupcije i tre¢eg s univen-
trikulskim srcem u dobi od sedam godina, morali in-
tervenirati ranije, prije zavrSena rasta, i tu se u per-
spektivi moze ocekivati potreba reintervencije u smi-
slu dilatacije stenta u tijeku rasta.

Nismo imali slu¢ajeva akutnih komplikacija niti su
detektirane kasne komplikacije. U svih pacijenata po-
stigli smo punu redukciju gradijenta do ostatnih ste-
noza manjih od 10 mmHg uz oporavak lumena veci
od 0,8/1 u smislu odnosa promjera lezije i promjera
descedentne aorte na razini dijafragme.

Ovdje smo prikazali i tri pacijenta kojima smo dila-
tirali stent u koarktaciji koji su dobili kao novoroden-
¢ad odnosno dojencad. Prva dva pacijenta dobila su
stent nakon operacije po Norwoodu u novorodenac-
koj dobi, a treci je stent dobio u dojenackoj dobi, nakon
operacije kompleksne transpozicije s koarktacijom.
Rije¢ je o Formula stentovima, koji se daju dilatirati na
lumen dvostruki od inicijalnog, s 8 na 16 mm, medu-
tim, s rastom ¢e zahtijevati i nove metode planiranog
pucanja stenta u tijeku dilatacije balona, a nakon $to
je prethodno u stent umetnut drugi stent, koji svo-
jim karakteristikama moze podnijeti dilataciju na pro-
mjer dostatan za odraslu osobu (u odraslih muskaraca
>22 mm, odnosno u Zena >20 mm).”?

Prikazanom implantacijom stenta u pulmonalne
grane dobili smo oporavak lumena u dvoje djece doje-
nacke dobi. U njih se ocekuje da ¢e zbog rasta trebati
ponovnu dilataciju. Djeca sa stentom u plu¢nim gra-
nama u tijeku lijeCenja univentrikulskog srca mogu
biti podvrgnuta kiruskom vadenju stenta u tijeku ope-
racije uspostave totalnoga kavopulmonalnog spoja.

Zatvaranje aortopulmonalnih kolaterala perkuta-
nim umetanjem uzvojnice u djece s univentrikulskim
srcem, kakvo smo prikazali u dva pacijenta, nacelno je
indicirano zbog volumnog opterecenja srca, zbog po-
rasta pulmonalne vaskularne rezistencije, zbog kom-
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petitivnog protoka s protokom nativnim plu¢nim gra-
nama te zbog utjecaja na povecanje centralnoga ven-
skog tlaka. Zatvaranje je moguce ako su kolaterale
tehnicki dostupne perkutanoj intervenciji ili pak ki-
rurSkom podvezivanju za vrijeme operacijskog formi-
ranja parcijalnoga ili totalnoga kavopulmonalnog
spoja. Najcesce nastaju u meduperiodu izmedu opera-
cija upostave parcijalnoga i totalnoga kavopulmonal-
nog spoja, a nalaze se i u 13% pacijenata prije parcijal-
noga kavopulmonanog spoja. Unutar skupine pacije-
nata s univentrikulskim srcem najcesce se javljaju u
pacijenata s hipoplasticnim lijevim srcem, u onih s
nizim Nakata indeksom i u dublje hipoksi¢nih pacije-
nata. Povezane su s duljim boravkom u jedinici inten-
zivnog lijecenja nakon uspostave parcijalnog i totalnog
kavopulmonalnog spoja, s produljenom potrebom za
drenazom pleuralnih izljeva, s ¢e$¢om potrebom za re-
intervencijom nakon totalnoga kavopulmonalnog
spoja i s pove¢anom smrtnosti. Vec¢ina centara sklona
je zatvoriti znacajne aortopulmonalne kolaterale ako
su dostupne zatvaranju, a izvje$¢a su opre¢na o okol-
nosti poboljsanja postoperacijskog ishoda.?**
Konaé¢no, u ovom radu prikazali smo i nasa prva
iskustva s implantacijom zalistka Melody na pulmo-
nalnu poziciju u pacijenata s viSekratno operiranim
lezijama desne klijetke. U tu $iroku skupinu bolesnika
spadaju bolesnici kojima pati desna klijetka, bilo zbog
stenoze, bilo zbog insuficijencije. Veéina njih je naj-
ce$ce operirana u dojenackoj dobi poput pacijenata s
tetralogijom Fallot ili nekom drugom slozenom sr¢a-
nom greskom (zajednicki arterijski trunkus, teska
aortna stenoza ili insuficijencija operirana po Rossu,
kompleksne transpozicije velikih krvnih Zila s proce-
durom Rastelli), pri ¢emu je u tijeku primarne opera-
cije postavljen provodnik u izlazni trakt desne klijetke,
koji sada zbog razvoja stenoze, $to zbog rasta, $to zbog
imunoloski uvjetovanih reakcija, treba zamijeniti. Val-
vula Melody indicirana je i kod pacijenata koji nisu
prethodno operirani, tj. onih koji imaju tzv. nativni
izlazni trakt. Kod svega su navedenog obje metode li-
jecenja, i kirurska i intervencijska komplementarne, a
perkutana metoda je metoda izbora samo u selekcio-
niranih bolesnika.'"'>*'*> Perkutana metoda je inici-
jalno, od Bonhoeffera 2000. godine, predstavljena kao
nova metoda kojoj je cilj umetanjem kravlje jugularne
vene integrirane u prekriveni stent (Melody, Medtro-
nic, Inc., Minneapolis, MN, USA) unutar postojecega
bioloskog provodnika izmedu desne klijetke i plu¢ne
arterije produljiti vijek trajanja dotadas$njih bioloskih
provodnika izmedu desne klijetke i plu¢ne arterije."
Danas je prihvac¢ena kao metoda izbora kojoj najcesce
prethodi (u 95% slucajeva) umetanje jednog ili vise
stentova unutar postojecega stenoti¢nog/insuficijent-
nog izlaznog trakta desne klijetke, potom njihova dila-
tacija do dimenzija pogodnih za umetanje valvule Me-
lody (18 - 25 mm).'"'>** Indikacije za reintervenciju na
razini desne klijetke opisane su u literaturi, jednako
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kao i prikazi povoljnoga hemodinamskog ucinka u
smislu redukcije vr$noga sistolickog gradijenta preko
stenoti¢noga izlaznog trakta desne klijetke, oporavka
endijastolickog volumena povecane desne Kklijetke,
oporavka njezine sistolicke funkcije i signifikantne
redukcije razine pulmonalne insuficijencije.'***¢ U
ispravno odabranih kandidata za taj vid lijeCenja nosi
sa sobom manje rizike od kardiokirurske reoperacije.
Kod iste ipak postoje rizici od kompresije koronarnih
arterija koja moze rezultirati smrtnim ishodom, rizici
rupture konduita, rizici frakture stenta te rizik od in-
fektivnog endokarditisa, za koji novije studije navode
manji rizik ako je ostatni gradijent nizi od 15 mmHg i
ako je implantaciji valvule Melody prethodilo presten-
tiranje.'>**%

U nasa tri bolesnika imali smo redukciju sistolickog
gradijenta ispod 15 mmHg. Nismo imali ostatne insu-
ficijencije niti do sada registriranih komplikacija.

Zakljucak
Uvodenjem novih metoda postigli smo poboljsanje
hemodinamskih parametara u nasih bolesnika, stekli
smo nova znanja koja smo implementirali u praksu,
podigli smo dostupnu razinu skrbi nasih bolesnika u
RH, utjecali na smanjenje slanja slozenih bolesnika u
inozemstvo te tako reducirali troskove.
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