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Abstract

Background: Newborns with critical aortic stenosis present symptoms of severe heart failure
in the earliest period of life. They can be treated by surgical valvulotomy or percutaneous balloon
valvuloplasty (PBV) as an alternative to cardiac surgery. The aim of this study was to review our
own experience with balloon dilatation of congenital critical aortic stenosis in newborns.

Material and methods: In our department the procedures of PBV in neonates with critical
aortic stenosis have been performed since 1996. 27 newborns underwent PBV, aged 1 to
27 days (mean 7 days), weighted from 1.8 to 4.5 kg. 18 patients were prostaglandin E depend-
ent, 16 patients were treated with catecholamine infusions to improve the contractility.
8 patients had ventilatory support. All patients were examined preoperatively by TTE, which
was sufficient for qualification to PBV. We estimated precisely aortic valve: ving diameter,
number of leaflets, their deformation and degree of stenosis. Left ventricle diameters with
ejection fraction, signs of fibroelastosis and presence of mitral regurgitation were detected, too.
All survivors were followed up and compared with the group of children who died.

Results: The intervention was performed by surgical preparation of the left carotid artery as a
routine procedure (26/27 patients), except for one, who had right femoral artery approach.
Mean systolic left ventricle-aorta gradient decreased after valvuloplasty from 58 mm Hg to 22
mm Hg by cardiac ultrasound. Nineteen patients survived (70.4%). There were 8 deaths
(29.6%). Four patients required cardiac surgery in the mean follow up of 52 months. The
mean residual aortic gradient was 36 mm Hg in the rest of pts and all of them (15) had normal
left ventricular function.

Conclusions: PBV is an effective palliative procedure for critical aortic stenosis in neonates.
Treatment results are related to the children’s condition prior to valvuloplasty and to severity of
left ventricular dysfunction. (Folia Cardiol. 2005; 12: 752-758)
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Wstep

Zabieg przezskornej plastyki balonowej w zwe-
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Zastawkowe zwezenie aorty stanowi ok. 6%
wrodzonych wad uktadu krazenia. Szczego6lna po-
stacia tej wady jest krytyczne zwezenie zastawko-
we aorty, ktore juz od najwcze$niejszego okresu
zycia prowadzi do niewydolnoS§ci serca. Wada ta sta-
nowi bezposrednie zagrozenie zycia dziecka, wyma-
ga podjecia terapii ze wskazan zyciowych. Jej lecze-
nie polega na operacyjnym nacieciu zro$nietych spo-
idet zastawki aortalnej lub na przezskornej
walwuloplastyce balonowej. Obie metody wiaza sie
z duzym ryzykiem zgonu [1-3].

Celem pracy jest przedstawienie wiasnych do-
$wiadczen w leczeniu noworodkow z krytycznym
zastawkowym zwezeniem aorty za pomoca balono-
wej walwuloplastyki.

Material i metody

Badaniami objeto 27 noworodkow z krytycz-
nym zwezeniem zastawki aortalnej leczone inter-
wencyjnie za pomocg balonowej walwuloplastyki
w Klinice Kardiologii Instytutu CZMP w Lodzi
w latach 1996-2003. W badanej grupie byto 18 chiop-
cOw (67%) 19 dziewczynek (33%). Masa ciala pa-
cjentow wynosita 1,8-4,5 kg. Zabieg interwencyj-
ny walwuloplastyki przeprowadzano u dzieci w wie-
ku 1-27 dni ($r. 7 dni). U 18 noworodkow (66,7%)
wada miata charakter przewodozaleznej i dzieci
otrzymywaly ciagly wlew prostaglandyny E1 (Pro-
stinVR). Z powodu nasilonych objaw6w niewydol-
nos$ci serca 16 dzieciom (59,25%) podawano aminy
katacholowe. U 8 noworodkow stosowano oddech
zastepczy przed zabiegiem.

Podstawowym badaniem diagnostycznym (poza
badaniem fizykalnym, badaniami EKG 1 RTG klatki
piersiowe]) byto badanie echokardiograficzne [2D,
badanie doplerowskie metoda: fali ciagtej (CW, con-
tinuous wave), fali pulsacyjnej (PW, pulse wave) oraz
znakowane kolorem]. Na podstawie wyniku bada-
nia echokardiograficznego oceniano budowe zastaw-
ki aortalnej, wielko$¢ pierScienia, gradient zweze-
nia lewa komora—aorta, wymiar rozkurczowy lewej
komory, frakcje wyrzutowg (EF, ejection fraction),
obecno$c 1 stopien niedomykalno$ci zastawki dwu-
dzielnej. Badanie echokardiograficzne wykonywa-
no przed walwuloplastyka, a nastepnie bezposred-
nio po zabiegu, po miesigcu, po 3 16 miesigcach oraz
po kolejnym roku od interwencji.

Przed zabiegiem oraz bezpoSrednio po nim
wykonano cewnikowanie z pomiarem ci$nienia
w lewej komorze i oceng gradientu.

Porownano grupe dzieci, ktore przezyly z grupa
pacjentow, ktorzy zmarli. Uwzgledniono nastepu-
jace czynniki ryzyka: podawanie prostaglandyn,
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katecholamin, stosowanie oddechu zastepczego,
budowa zastawki aortalnej (dwu- lub trojptatkowa)
1 $rednica pierScienia, niedomykalno$§¢ zastawki
dwudzielnej, upos§ledzenie funkcji lewej komory.
Uzyskane wyniki poddano analizie.

Zabiegi walwuloplastyki balonowe] przeprowa-
dzono w znieczuleniu ogélnym, pacjentoéw intubo-
wano 1 mechanicznie wentylowano. Monitorowano
ci$nienie tetnicze przez kaniulacje tetnicy obwodo-
wej. Zabiegi wykonywano z doj$cia do prawej tet-
nicy szyjnej wspolnej, chirurgicznie odsianiajac na-
czynia. Tylko w jednym przypadku zabieg przepro-
wadzono przez tetnice udowa. Po zalozeniu przez
koszulke wewnatrznaczyniowa 4 F lub 5 F cewnika
jedno- lub wielootworowego, wykonywano pomiar
ci$nienia oraz badanie angiograficzne, oceniajac
Srednice pierScienia zwezonej zastawki. Nastepnie
przez cewnik wiencowy Judkins prawy lub Verte-
bral umieszczony w aorcie wstepujacej nad za-
stawkg aortalna wprowadzano do jamy lewej komory
prowadnik teflonowy wiencowy 0,014 lub z bardzo
miekkim koncem 0,018. Po dokonaniu pomiaru cis§-
nienia w lewej komorze 1 gradientu ci$nien przez za-
stawke aortalng oraz po wymianie na cewnik balono-
wy (najczesciej Tyshak o dtugosci 2 cm), poza dwoma
przypadkami, w ktorych uzyto cewnika balonowego
o $rednicy 4,515,0 mm firmy Cordis, przeprowadzo-
no walwuloplastyke balonowa. Bezpos$rednio po za-
biegu dokonano kontrolnych pomiaréw ci$nien
w lewej komorze 1 aorcie w celu oceny wielkoSci gra-
dientu oraz wykonano badanie angiograficzne, aby
okresli¢ stopien niedomykalno$ci zastawki aortalne;.
Po usunieciu koszulki wewnatrznaczyniowej $ciane
tetnicy zaopatrywano chirurgicznie (ryc. 1, 2).

Wyniki

Na podstawie wyniku badania echokardiogra-
ficznego wykonanego przed zabiegiem u wszystkich
27 noworodkow stwierdzono pogrubiate, znieksztal-
cone platki zastawki aortalne;j. U 18 (66,7%) dzieci
zastawka byla dwuplatkowa. Srednica pier§cienia
aortalnego wynosita 4,8-9,5 mm, a gradient pomie-
dzy lewa komorg 1 aorta wynosit 25-112 mm Hg
(ér. 58,1 mm Hg). Niedomykalno§¢ aortalna stwier-
dzono u 3 noworodkow. Powiekszenie znacznego
stopnia wymiaru pézZnorozkurczowego lewej komo-
ry wykazano u 8 (29,6%) pacjentéow. Cechy zaawan-
sowane]j fibroelastozy wystepowaly u 4 noworod-
kow. UpoSledzenie funkcji lewej komory, czyli war-
to$¢ EF ponizej 50%, stwierdzono u ponad polowy
badanych (14 dzieci). Niedomykalno§¢ zastawki
dwudzielnej wystepowata u 15 noworodkow (55%),
w tym u 9 z nich byta to niedomykalno§¢ III stopnia.
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Rycina 1. Aortografia w projekcji przednio-tylnej. Kry-
tyczne zwezenie zastawki aortalnej u noworodka

Figure 1. Anterior-posterior oblique aortogram showing
critical aortic stenosis in the newborn

Rycina 2. Walwuloplastyka balonowa w zwezeniu za-
stawki aortalnej

Figure 2. Balloon dilatation of the stenotic aortic valve

Przed zabiegiem interwencyjnym, w czasie
cewnikowania serca wykonano bezpo§redni pomiar
ciSnienia w lewej komorze i aorcie — uzyskano gra-
dient 29-130 mm Hg (§r. 56 mm Hg). Srednica pier-

Scienia aortalnego u badanych wynosita 4,5-9 mm,
Srednica cewnika balonowego zastosowanego do
badania — 4,5-10 mm, a stosunek $rednicy cewni-
ka balonowego do $rednicy pierScienia zastawki
aortalnej — 0,85-1,1, (§r. 0,9). Uzyskane wyniki
przedstawiono w tabeli 1.

Wyniki wczesne i odlegle

Zabieg przezyto 19 dzieci (70,4%). Czas ohser-
wacji wynosil 14-96 miesiecy (§r. 52 miesigce).
U 15 pacjentow w przebiegu zabiegu nie odnotowa-
no powiklan. Resztkowy gradient lewa komora—aor-
ta wynosit 18-46 mm Hg (Sr. 36 mm Hg), nie wy-
kazano zaburzen funkcji lewej komory. Powikla-
nia lub dodatkowe zabiegi wykonano u 4 dzieci.
U pacjenta oznaczonego numerem 12 z powodu na-
rastania gradientu na zastawce aortalnej oraz prze-
rostu lewej komory 2 miesigce po zabiegu walwu-
loplastyki balonowej przeprowadzono zabieg chirur-
gicznej komisurotomii. Ponadto w czasie tej operacji
wykonano plastyke zastawki dwudzielnej. Po uply-
wie nastepnych 2 lat z powodu narastania zaburzen
hemodynamicznych spowodowanych zwezeniem
1 niedomykalno$cia zastawki mitralnej u dziecka ko-
nieczna byla wymiana zastawki dwudzielnej na
sztuczng St. Jude. U dziecka oznaczonego numerem 14,
u ktoérego wykazano wspolistniejaca koarktacje aor-
ty, po 2 tygodniach od zabiegu na zastawce aortal-
nej wykonano skuteczng angioplastyke zwezonej
cie$ni aorty. U dziecka oznaczonego numerem 3 po
5 latach od przeprowadzenia zabiegu balonowej pla-
styki zastawki aortalnej wykonano operacje metoda
Konno-Rossa z powodu narastania zwezenia w dro-
dze wyplywu z lewej komory oraz na zastawce.

U pacjenta oznaczonego numerem 11 w ciagu
3 lat stwierdzano stopniowe narastanie gradientu mie-
dzy lewa komora-aortg oraz przerostu miesnia lewej
komory, wykonano wiec operacje metoda Rossa.

W badanej grupie zmarto 8 dzieci (29,6%). Zgon
nastapit w okresie od 4. doby do 3 tygodni po prze-
prowadzeniu zabiegu walwuloplastyki. U 1 pacjen-
ta nie wigzal sie z zbiegiem i jego powikianiami.
U 1 noworodka w czasie zabiegu nastapit zgon z po-
wodu ostrej niedomykalno§ci aortalnej spowodowa-
nej rozerwaniem platka bezwiencowego. Przyczyna
zgonu u pozostatych dzieci bylo znaczna niewydol-
no$¢ serca oraz wspoélistniejace nadci$nienie plucne.

Poréwnano grupe dzieci, ktore przezyly zabieg
walwuloplastyki (grupa I) z grupa zmartych pacjen-
tow (grupa II), uwzgledniajac nastepujace czynniki:
wiek w czasie zabiegu, otrzymywanie prostaglandyn
1 katecholamin, stosowanie oddechu zastepczego,
wielko$¢ pierScienia aortalnego 1 budowa zastawki
aortalnej, niedomykalno$¢ zastawki dwudzielnej,
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw przed leczeniem interwencyjnym i po nim

Table 1. Clinical and hemodynamic data before and after balloon dilatation

Lp. Wiek PGE1 Aminy EF (%) IM Gradient AR Stosunek Powiktania
(dni) katecholowe LV-aorta balon/aorta Uwagi
[mm Hg]
Przed Po
1 2 + + 66 Il 78 28 Il 0,9
2 10 63 | 112 44 Il 0,85
3 14 71 80 38 | 0,98
4 27 + 32 | 60 22 1/l 0,9 Zgon
5 18 67 81 26 Il 1,0
6 3 + + 38 32 36 | 1,0
7 1 + + 20 I 25 15 Il 1.1 Zgon, ZW
8 1 + + 38 0l 31 22 | 1,0 Zgon, PH
9 4 + 69 | 90 35 Il 0,95 Zgon, 1800 g, PH
10 10 + + 10 Il 36 38 Il 0,9
11 1 + + 15 I 30 36 | 0,9 ZW
12 1 + + 38 I 35 36 Il 1,0
13 6 + + 36 40 10 | 1,0
14 3 65 70 23 | 1,0
15 2 + 64 | 103 36 | 0,9
16 6 + + 31 50 25 | 0,9
17 12 74 83 32 | 1.1
18 20 86 1/ 74 20 Il 1,0 Zgon, PH
19 12 63 I 112 16 I/ 0,9
20 10 + + 41 50 30 Il 0,97
21 1 + + 30 0l 35 10 Il 0,97 Zgon, ZW
22 2 + + 35 I 36 16 Il 0,96 Zgon, PH
23 1M 80 90 36 | 1,0
24 1 + + 49 I 58 26 v 1.1 Zgon, ZW
25 2 + + 55 0l 50 15 Il 1,0
26 3 + + 42 Il 48 12 | 0,9
27 8 + 58 | 51 15 | 0,9

PGE1 — prostaglandyna E1; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa, IM (mitral insufficincy) — niedomykalno$¢ zastawki mitralnej;
LV (left ventricle) — lewa komora, AR (aortic regurgitation) — niedomykalno$¢ zastawki aortalnej; PH (pu/monary hypertension) — nadcis$nienie ptucne;
ZW — zwtdknienie wsierdzia

funkcja lewej komory (warto$¢ EF). Dane z analizy
porownawczej zawarto w tabeli 2.

Dyskusja

Pacjentéw z krytycznym zwezeniem zastawki
aortalnej mozna leczy¢ chirurgicznie lub metoda
przezskornej walwuloplastyki balonowej. Obecnie
wiekszo$¢ osrodkow preferuje w pierwszym etapie
terapii metode walwuloplastyki balonowej, ponie-
waz uwaza sie, ze jest ona mniej inwazyjna niz ope-
racja kardiochirurgiczna i stanowi terapie palia-
tywna, ratujaca zycie, ktora w dalszym etapie umoz-

liwia leczenie kardiochirurgiczne [4-6]. Dzieci do
leczenia wspolnie kwalifikuja kardiolodzy i kardio-
chirurdzy. W o$rodku autor6w niniejszej pracy pa-
cjentow z trojplatkowa zastawka aortalng o cienkich
zro$nietych platkach zazwyczaj kieruje sie do lecze-
nia chirurgicznego [7]. Podejmujac decyzje doty-
czaca rodzaju zabiegu, bierze sie pod uwage row-
niez stan ogo6lny pacjenta. Noworodka z krytycznym
zwezeniem zastawki aortalnej 1 w bardzo ciezkim
stanie kwalifikuje sie do zabiegu interwencyjnego,
niezaleznie od budowy zastawki. Podobnie nowo-
rodki z zastawka aortalng o pogrubiatych, zdeformo-
wanych, zro$nietych platkach kieruje sie do lecze-
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Tabela 2. Wystepowanie czynnikdéw ryzyka w grupie pacjentéw, ktorzy przezyli i zmarli

Table 2. Risk factors in two groups of patients: alive and dead

Czynniki ryzyka

Chorzy, ktorzy przezyli

Chorzy, ktérzy zmarli

(n =19, 100%) (n =8, 100%)
Wiek (dni) 0-7 10 (52,6%) 6 (75%)
>7 9 (47,4%) 2 (25%)
Prostaglandyna Tak 12 (63,2%) 6 (75%)
Nie 7 (36,8%) 2 (25%)
Katecholaminy Tak 10 (52,6%) 6 (75%)
Nie 9 (47,4%) 2 (25%)
Zastawka aortalna Dwuptatkowa 12 (63,2%) 6 (75%)
Tréjptatkowa 7 (36,8%) 2 (25%)
Niedomykalnos$¢ zastawki mitralnej Tak 7 (36,8%) 6 (75%)
Nie 12 (63,2%) 2 (25%)
Frakcja wyrzutowa (%) < 50 8 (42,1%) 6 (75%
> 50 11 (57,9%) 2 (25%)
Sztuczna wentylacja Tak 4 (21,1%) 4 (50%)
Nie 15 (78,9%) 4 (50%)

nia interwencyjnego za pomoca walwuloplastyki ba-
lonowe;j. Zasady kwalifikacji do terapii pacjentow
z krytycznym zwezeniem zastawki aortalnej w in-
nych o$rodkach sa podobne [2, 3, 8-10]. W badanej
grupie sposrod 27 dzieci u 12 noworodkow ze wzgle-
du na ciezki stan og6lny i objawy niewydolno$ci
serca zabieg przeprowadzono w pierwszych
3 dniach zycia, w tym u 6 dzieci — z powodu nasi-
lenia objawow niewydolno$ci — w pierwszych go-
dzinach po urodzeniu. U 5 pacjentow powyzsze za-
burzenia stwierdzano juz w okresie zycia plodowe-
go. W grupie tej zmarto 5 sposrod 12 noworodkéw
(42%), w tym u 2 dzieci stwierdzono dodatkowo nad-
ci$nienie plucne znacznego stopnia, niepoddajace
sie farmakoterapii. Duza $miertelno§¢ w tej grupie
noworodkow wiazala sie ze znacznym stopniem za-
awansowania zmian wtérnych w lewej komorze, wy-
stepujacych juz od wczesnego okresu zycia ptodo-
wego, doprowadzajacych do znacznego uszkodzenia
mieénia lewej komory, z zaburzeniami kurczliwo-
§ci, podwyzszeniem ciS$nienia pdznorozkurczowego
lewej komory, ze znaczng niedomykalnoS$cia zastaw-
ki mitralnej i podwyzszeniem ci$nienia w fozysku
ptucnym [3, 11-13].

Przyjmuje sie, ze Srednica balonu uzytego pod-
czas zabiegu plastyki zwezonego uj$cia nie powin-
na by¢ wieksza od $rednicy pierScienia aortalnego
[14, 15]. W niniejszym badaniu stosunek Srednicy
cewnika balonowego do $rednicy pierScienia za-
stawki aortalnej wynosit 0,85-1,1 (§r. 0,90). Wydaje

sie, ze istotna niedomykalno$¢ zastawki aortalnej
po zabiegu walwuloplastyki balonowej raczej wia-
zala sie z nieprawidlowa budowg pogrubiatych, zros-
nietych platkéw zastawki aortalnej (zastawka dwu-
platkowa), a nie ze Srednica cewnika balonowego
uzytego do interwencji [16-18].

Sposrod pozostatych 15 noworodkéw zmario
2 dzieci (13,3%). Ogolna Smiertelno$¢ w grupie le-
czonych pacjentow wynosita 8/27, co stanowi 29,6%
1jest to warto§¢ porownywalna do wynikow uzyska-
nych w innych o$rodkach [3, 8, 9, 19-21].

Jako regute przyjeto dostep do aorty poprzez
tetnice szyjng wspolng prawa [22]. U 26 osbb spo-
§rod 27 pacjentow zabieg walwuloplastyki aortalne;j
wykonano z chirurgicznego odstoniecia prawej tet-
nicy szyjnej wspolnej. Tylko w jednym przypadku
u noworodka z nieprawidlowym odejSciem prawej
tetnicy szyjnej od tuku aorty, ktére uniemozliwialo
wykonanie zabiegu przez tetnice szyjna, przepro-
wadzono skuteczna walwuloplastyke przez tetnice
udowa. U zadnego z pacjentoéw nie stwierdzono po-
wiklan naczyniowych po zastosowaniu dostepu
przez tetnice szyjna. Zgodnie z danymi z piSmien-
nictwa powiklania zatorowo-zakrzepowe czeSciej
wystepuja po wykonywaniu walwuloplastyki od
strony tetnicy udowej. Dlatego tez w niektérych
osrodkach zabiegi przeprowadza sie metoda przez
zyle udowa lub zyle/tetnice pepkowsg [19, 23-25].
W osrodku autorow niniejszej pracy nie wykorzy-
stywano tych metod.
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Nalezy podkreslié, ze u znacznej wiekszoS§ci no$ci serca, wymagajace leczenia natychmiast
dzieci po walwuloplastyce balonowej przez kolejne po urodzeniu;
lata utrzymuje sie dobry wynik zabiegu. Resztko- — dwie pierwsze godziny lub dni zycia w chwili
wy gradient lewa komora-aorta jest fagodny do wykonywania zabiegu, konieczno$¢ podazy
umiarkowanego, funkcja lewej komory spelnia kry- amin katecholowych od urodzenia.
teria prawidlowe;j. U dzieci tych konieczne jest prze-
prowadzanie okresowych badan kontrolnych, szcze- Whioski
goblnie w okresie szybkiego wzrostu pacjentow.

Z analizy porownawczej wynika, ze do czynni- 1. Balonowa walwuloplastyka jest skuteczng me-
kow ryzyka wystepujacych u noworodkéw z kry- toda paliatywnego leczenia noworodkéw z kry-
tycznym zwezeniem zastawki aortalnej naleza: tycznym zwezeniem zastawki aortalne;.

— ciezkie i trwale uszkodzenie mie$nia sercowe- 2. Wyniki terapii zaleza od stanu dziecka przed za-
go trwajace od wczesnego okresu zycia piodo- biegiem i stopnia uszkodzenia mie$nia lewej
wego, powodujace nasilone objawy niewydol- komory.

Streszczenie

Wstep: Krytyczne zastawkowe zwezenie aorty stanowi wade wrodzong serca powodujgcg
niewydolnosc servca juz w najwczesniejszym okresie zycia dziecka, stanowigc bezposrednie
zagrozenie zycia. Leczenie wady polega na operacyjnym nacieciu spoidel zastawki aortalnej
lub na przezskornej walwuloplastyce balonowej. Celem pracy jest przedstawienie wiasnych do-
swiadczen w leczeniu noworodkow z krytycznym, zastawkowym zwezeniem aorty za pomocq
balonowej walwuloplastyki.

Material i metody: Badaniami objeto 27 noworodkow w wieku 1-27 dni (sr. 7 dni)
z krytycznym zwezeniem zastawki aortalnej, leczone interwencyjnie w Klinice Kardiologii
Instytutu CZMP w £odzi w latach 1996-2003. Zastosowanie stalej podazy prostaglandyny E1
bylto konieczne u 18 pacjentow, a 16 dzieciom podano aminy katecholowe. U 8 noworodkow
stosowano oddech zastepczy przed zabiegiem. U wszystkich pacjentow przed zabiegiem wyko-
nano pelne badanie echokardiograficzne, w ktorym oceniano: zastawke aortalng (jej budowe
1 Srednice pierscienia), gradient zwezenia lewa komora—aorta, wymiar rozkurczowy lewej
komory 1 frakcje wyrzutowq, obecnosc i stopien niedomykalnosci zastawki dwudzielnej. Anali-
zie porownawczej poddano grupe dzieci, ktore przezyly z grupq dziect, ktore zmarly.

Wyniki: U wszystkich pacjentow zabieg wykonano z dostepu przez prawq tetnice szyjng
wspolng. Tylko w jednym przypadku skuteczng walwuloplastyke wykonano przez tetnice
udowq. Uzyskano zmniejszenie sredniego gradientu w miejscu zwezenia z 58 mm Hg do
22 mm Hg. Zabieg przezylo 19 pacjentow (70,4%). Zgon w badanej grupie nastqpit u 8 0sob
(29,6%). Podczas okolo 52-miesiecznej obserwacyi u 4 pacjentow konieczne bylo zastosowanie
leczenia kardiochirurgicznego. U pozostalych 15 chorych rvesztkowy gradient lewa komora—
—aorta wynosit srednio 36 mm Hg przy prawidlowej kurczliwosci lewej komory.

Whnioski: Balonowa walwuloplastyka zastawki aortalnej jest skuteczng metodg paliatywnego
leczenia noworodkow z krytycznym jej zwezeniem. Wyniki terapii zalezq od stanu dziecka
przed zabiegiem 1 stopnia uszkodzenia miesnia lewej komory. (Folia Cardiol. 2005; 12: 752-758)

krytyczne zastawkowe zwezenie aorty, noworodek, walwuloplastyka balonowa
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