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Nonsurgical treatment of congenital aortic stenosis in children

The results of percutaneous valvuloplasty of aortic valve stenosis in 13 children are
presented. Significant decrease in pressure gradient through the valve was achieved.
There were no significant complication and no exacerbation of aortic insufficiency
due to the procedure. Restenosis occurred in one 9-year-old patient 3 years after pro-
cedure. In our opinion percutaneous valvuloplasty is an alternative method to surgi-
cal valvuloplasty in appropriately qualified group of children. (Folia Cardiol. 1999;

6: 363-366)

aortic stenosis, interventional cardiology, balloon dilatation of aortic valve

Wstep

Wrodzone zwezenie zastawki aortalnej (AS,
aortic stenosis) stanowi okoto 3—-8% wszystkich wad
wrodzonych serca. Wada ta wystepuje 4-krotnie
czeSciej u pacjentow plci meskiej. Krytyczne zwe-
zenie zastawki aortalnej u noworodkow, przebiega-
jace z ciezkimi objawami niewydolnoSci serca, cha-
rakteryzuje sie wysoka Smiertelno$cia. Poza okre-
sem noworodkowym u wiekszo$ci dzieci ze zweze-
niem zastawki aortalnej nie obserwujemy cech nie-
wydolno§ci krazenia. Objawy, ktore moga wystepo-
waé w tym wieku, to latwa meczliwo§é (10-30%)
oraz bole w klatce piersiowe;j i utraty przytomnosci
(5-9%) (1, 2].
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Morfologicznym podiozem wady aortalnej jest
najczesciej jej dwuplatkowosc. Zwezona moze byc
takze zastawka trzyplatkowa i1 jednoptatkowa: piat-
ki moga by¢ hipoplastyczne lub dysplastyczne.
U dzieci nie obserwuje sie zazwyczaj zwapnienia
platkéw. W wiekszoSci przypadkow stwierdza sie
postenotyczne poszerzenie aorty wstepujacej. Sto-
pief przerostu lewej komory uwarunkowany jest
wielko$cig obciazenia nastepczego, ktore zalezy od
gradientu ci$nien przez miejsce zwezenia oraz cza-
sem trwania wady. Zastawkowe zwezenie aorty ma
charakter progresywny.

Badanie echokardiograficzne ma podstawowe
znaczenie w analizie stopnia zwezenia zastawki
(gradient ciSnien pomiedzy lewa komora a aorta,
gradient LV-Ao), monitorowaniu rozwoju wady oraz
kwalifikacji do leczenia. Dzieki niemu mozna oce-
ni¢ morfologie zastawki aortalnej, stopien przero-
stu oraz funkcje lewej komory [1-3].

Wybhor metody leczenia zastawkowego zweze-
nia aorty jest trudny. Do chwili obecnej nie wypra-
cowano jednolitego schematu postepowania u pa-
cjentow z ta wada. Zarowno przezskorna balonopla-
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styka jak 1 wszelkie zabiegi operacyjne maja cha-
rakter paliatywny [1, 2]. W opublikowanym w 1998
roku raporcie American College of Cardiology i Ame-
rican Heart Association (ACC/AHA), dotyczacym
leczenia zastawkowych wad serca, balonoplastyka jest
zalecana jako metoda z wyboru w leczeniu zastawko-
wego zwezenia aorty u pacjentow do 21 rz. [2].

0d 1995 roku zabiegi te wykonywane sa w Kli-
nice Kardiologii Dzieciecej AMG. Przedmiotem ni-
niejszego doniesienia jest przedstawienie wynikow
balonoplastyki AS u dzieci powyzej pierwszego roku
zycia.

Material i metody

Do przezskornej balonoplastyki zwezonej za-
stawki aortalnej zakwalifikowano 13 pacjentow
w wieku 1,2-17,5 lat, hospitalizowanych w Klinice
Kardiologii Dzieciecej AM w Gdansku w latach
1995-1998.

Do zabiegu wybrano pacjentow z gradientem
LV-Ao > 70 mm Hg oraz chorych, u ktérych poza
umiarkowanym zwezeniem zastawki (> 50 mm Hg)
stwierdzano przerost lewej komory lub objawy kli-
niczne wady (bole w klatce piersiowej, incydenty
utraty przytomnosci). Kryterium dyskwalifikujacym
byla istotna hemodynamicznie niedomykalno$¢ za-
stawki aortalnej (powyzej ++ stopnia w badaniu
angiograficznym).

Zabiegi balonoplastyki AS wykonywano w Sa-
modzielnej Pracowni Diagnostyki Inwazyjnej Cho-
rob Uktadu Krazenia Instytutu Kardiologii AMG pod
kontrola fluoroskopii wedlug techniki opisanej przez
Rao [4]. Srednice pierécienia aortalnego mierzono
podczas badania echokardiograficznego, a nastep-
nie weryfikowano podczas aortografii. U wszystkich
pacjentow balonoplastyke wykonano cewnikiem
Tyshak lub Tyshak II firmy NuMED o dtugosci 3,5-
-5 cm, dobierajac Srednice cewnika balonowego tak,
by byla ona rowna lub o 1-2 mm mniejsza od $red-
nicy pierScienia aortalnego.

Do zabiegu balonoplastyki AS zakwalifikowa-
no 13 pacjentow. U jednego dziecka z powodu uszko-
dzenia pochewki naczyniowe]j doszlo do krwawie-
nia, co spowodowalo przerwanie procedury. Ponie-
waz rodzice dziecka nie wyrazili zgody na ponowny
zabieg, przeprowadzono walwulotomie chirur-
giczna. U pozostalych 12 pacjentdéw skuteczno$é
balonoplastyki oceniano bezpoS$rednio po zabiegu,
wykonujac pomiar ciSnien w lewej komorze 1 aor-
cie oraz aortografie, oceniajaca niedomykalno§¢
zastawki. Badania kontrolne, czyli badanie przed-
miotowe, 12-odprowadzeniowy elektrokardiogram
1 badanie echokardiograficzne, wykonywano dzien
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po zabiegu, 1, 3, 6 1 12 miesiecy po zabiegu, a na-
stepnie co roku.

Wyniki

Balonoplastyke przezskorna zwezonej zastawki
aortalnej wykonano u 12 z 13 wstepnie zakwalifi-
kowanych pacjentow. Skurczowy gradient ciSnien na
podstawie badania echokardiograficznego wynosit
od 59-154 mm Hg, Srednio — 83 mm Hg. Gradient
ci$nien mierzony bezposrednio przed zabiegiem
metoda inwazyjna wynosit 50-100 mm Hg, Srednio
— 76 mm Hg, natomiast po zabiegu — 1-85 mmHg,
$rednio — 29 mm Hg. Srednica pierscienia zastaw-
ki aorty wynosita 12-27 mm. Do zabiegu uzyto cew-
nikow o Srednicy balonu 12-25 mm (stosunek $red-
nicy balonu do $rednicy pierscienia zastawki aortal-
nej rownat sie 0,93-1,09).

Przed balonoplastyka u 9 chorych rozpoznano
niedomykalno$¢ zastawki aortalnej maltego stopnia
(+). Po zabiegu podczas aortografii u 10 chorych
stwierdzono fale wsteczng z aorty do lewej komory
(+ lub ++): w jednym przypadku pojawila sie nie-
domykalno$¢ malego stopnia (+), aw 3 przypadkach
wystapilo zwiekszenie niedomykalnosci do umiar-
kowanej (++).

W kontrolnych badaniach echokardiograficz-
nych u jednej pacjentki stwierdzono nawrot zweze-
nia po 3 latach od zabiegu (gradient pomiedzy lewa
komora a aorta rowny 74 mm Hg), zaobserwowano
takze zwiekszenie stopnia niedomykalno§ci aortal-
nej u 3 pacjentéow, odpowiednio 1, 2 i 3 lata po za-
biegu, z matej (+) do umiarkowanej (++).

Zaden pacjent nie wymagal interwencji kardio-
chirurgicznej bezposrednio po zabiegu ani w okre-
sie obserwacji od 1 do 4,2 lat (Srednio 2,5 roku).
Szczegolowe dane dotyczace poszczegdlnych pa-
cjentéw przedstawiono w tabeli 1.

Dyskusja

Wprowadzong przez Lababidi [1] w 1983 roku
balonoplastyke zwezonej zastawki aortalnej mozna
stosowaé wymiennie z walwulotomia chirurgiczna.
Wedtug raportu ACC/AHA gradient ci$nien przez
zastawke aortalng bezposrednio po zabiegu spada
Srednio o ok. 60% [2]. Czesto§¢ wytworzonej pod-
czas zabiegu niedomykalnoSci jest zblizona do
stwierdzanej po chirurgicznej walwulotomii.
W materiale Kliniki Kardiologii Dzieciecej wynosila
ona 25% (w jednym przypadku pojawila sie niedo-
mykalno§¢ zastawki aortalnej, a u trojga pacjentow
wzrosta). Wykonanie balonoplastyki oddala koniecz-
no$¢ interwencji kardiochirurgicznej — w 8 lat po
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Tabela 1

Dane pacjentéw

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14 15 16
1 C.J. 168 52 F 17,4 2,2 100 9 91% I | 20/25 27 0,93 33
2 D.D. 76 10 M 3,6 2,4 91 31 66% I /1l 12 12 1,00 34
3. D.M. 150 38 F 13,0 1.1 63 32 49% I | 18 18 1,00 55
4. K.G. 84 10 F 4,7 2,8 63 1 98% - | 14 14 1,00 22
5. L.M. 176 57 M 19,8 2,1 85 35 59% I ] 25 25 1,00 44
6. M.M. 136 31 M 11,6 1,2 91 41 55% | | 18 18 1,00 60
7. N.M. 138 37 M 13,2 zabieg przerwano z powodu krwawienia
8 P.N. 116 21 F 9,1 3,2 52 20 62% | | 12/14 13 1,08 74
9. R.A. 114 26 F 7,2 1,7 87 85 2% - - 14 15 0,93 57
10. S.J. 162 52 M 19,8 4,2 75 8 89% - - 20 21 0,95 46
11. S.R. 120 23 M 9,4 4,2 72 19 74% I | 16 17 0,94 25
12. W.M. 160 45 F 18,6 2,4 50 10 80% | ] 24 22 1,09 21
13. W.G. 98 16 M 7,4 2,5 80 60 25% | | 14 13 1,08 41
Srednio 131 32 11,9 2,5 76 29 61% 1,00 46
1. numer pacjenta
2. inicjaty
3. wzrost [cm]
4. waga [kg]
5. pte¢ [F — zenska, M — meska]
6. wiek w chwili zabiegu [lata]
7. diugosé obserwaciji [lata]
8. gradient LV-Ao przed zabiegiem — pomiar krwawy [mmHg]
9. gradient LV-Ao po zabiegu — pomiar krwawy [mmHg]

10. spadek gradientu LV-Ao

11. stopien niedomykalnos$ci zastawki aortalnej przed zabiegiem (angiografia)
12. stopien niedomykalnosci zastawki aortalnej po zabiegu (angiografia)

13. $rednica cewnika balonowego [mm]
14. $rednica piersécienia zastawki aortalnej [mm]

15. stosunek $rednicy cewnika do $rednicy zastawki aortalnej

16. gradient LV-Ao w ostatnim badaniu echokardiograficznym [mm Hg]

balonoplastyce 70% pacjentOw nie wymaga opera-
cji [2]. Jest to szczegolnie istotne u chorych w wie-
ku rozwojowym. Mozliwo$¢ unikniecia torakotomii
oraz zmniejszenie ryzyka operacji w przypadku ko-
nieczno$ci powtornej interwencji chirurgicznej sta-
nowig w poroéwnaniu z walwulotomia chirurgiczng
istotng zalete tej metody.

Pacjent po balonoplastyce zwezonej zastawki
nie wymaga stosowania lekow przeciwkrzepli-
wych, zmniejsza sie zatem ryzyko powikian krwo-
tocznych, ktére moga towarzyszyé urazom zwia-
zanym z normalng aktywno§cig pacjenta w wieku
roZWojowym.

Odroczenie terminu interwencji kardiochirur-
gicznej, a zwlaszcza implantacji sztucznej zastaw-
ki, w wielu przypadkach umozliwia kobietom ze
zwezeniem zastawki aortalnej zajScie w cigze 1 uro-
dzenie dziecka, eliminujac negatywny wplyw pre-
paratow przeciwkrzepliwych na ptod [2, 5-7].

U 11 pacjentéw podczas trwajacej 1-4,2 lat
obserwacji nie stwierdzono wzrostu gradientu ci$-
nien przez zastawke aortalna, upowazniajacego do
podjecia decyzji o powtorzeniu zabiegu balonopla-

styki ani skierowania do leczenia kardiochirurgicz-
nego z powodu nasilenia sie niedomykalnosci.
U jednej pacjentki (obecnie 9-letniej) badanie echo-
kardiograficzne wykonane w 3 lata po balonoplasty-
ce ujawnito wzrost gradientu przez zastawke aor-
talng do 74 mm Hg. Chora te zakwalifikowano do
powtérnego zabiegu.

U 3 pacjentow stwierdzono zwiekszenie sie
stopnia niedomykalno$ci aortalnej (z matej do
umiarkowanej), bez cech przeciazenia objetoSciowe-
go lewej komory.

W omawianym materiale powiklania zabiegu
wystapily u jednego pacjenta — bylo to krwawie-
nie spowodowane uszkodzeniem zastawki pochewki
naczyniowej. Chory wymagat podania masy erytro-
cytarnej.

Dotychczasowe do§wiadczenia naszego oSrod-
ka wskazuja na przydatno§¢ przezskornej balono-
plastyki AS w leczeniu dzieci. Technika ta, stoso-
wana przez dobrze wyszkolony zespo6t diagnostycz-
no-terapeutyczny, dysponujacy odpowiednim sprze-
tem, jest metoda przydatng w leczeniu wybranych
pacjentow z zastawkowym zwezeniem aorty.
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Streszczenie

Wrodzone zwezenie zastawki aortalnej u dzieci

Przedstawiono wyniki przezskornej balonoplastyki zwezonej zastawki aortalnej u 13
dzieci. Uzyskano istotne zmniejszenie gradientu cisnien przez zastawke. Nie obserwo-
wano ciezkich powikian po zabiegu ani znaczqcego nasilenia stopnia niedomykalno-
sci aortalnej. U 9-letniej pacjentki stwierdzono nawrot zwezenia po trzech latach od
zabiegu. Autorzy uwazajq, ze przy prawidlowes kwalifikacji przezskorng balonoplasty-
ke mozna stosowac u dzieci wymiennie z walwulotomiq chirurgiczng. (Folia Cardiol.

1999; 6: 363-366)

zwezenie zastawki aortalnej, kardiologia interwencyjna, balonoplastyka

zastawki aortalnej
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