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Biologiczne zastawki u dzieci z wada aortalng
— czy rzeczywiscie przelom w leczeniu?

prof. dr hab. n. med. Jacek Moll

Klinika Kardiochirurgii, Instytut ,Centrum Zdrowia Matki Polki”, t6dz

Pomimo ogromnego postepu
w kardiochirurgii wad wrodzonych
serca, dysfunkcja zastawki aortalnej
u dzieci jest leczona chirurgicznie
w rézny sposob, w zaleznosci od do-
Swiadczenia i preferencji danego
osrodka. W odrodkach z duzym do-
Swiadczeniem z wszczepianiem au-
tograftow ptucnych ryzyko wysta-
pienia powiktan i zgonéw okotooperacyjnych jest niskie,
podobne do ryzyka implantacji zastawki mechanicznej
lub homograftu aortalnego [1].

Operacja ta ma jednak swoje minusy, a mianowicie —
koniecznos¢ implantacji homograftu lub innej zastawki
biologicznej w miejsce wycietej wtasnej zastawki tetnicy
ptucnej. Jednakze jej istotng zaleta jest udowodniony
wzrost autograftu, co ma ogromne znaczenie, zwtaszcza
u matych dzieci. Ksenografty nie sprawdzity sie w pozycji
aortalnej ze wzgledu na ich matg trwatos¢. Réwniez za-
stawki biologiczne stentowe, wykonane zaréwno z osier-
dzia bydlecego, jak i z konskiego, oraz zastawki z ptatkow
zastawki aorty Swini nie sprawdzity sie pod wzgledem
trwatosci. Zastawki bezstentowe wydaja sie dobrym sub-
stytutem wtasnej zastawki pacjenta, ale dotychczasowa
ocena ich trwatosci, szczegélnie u dzieci, jest niewystar-
czajaca [2].

Z wieloletnich obserwacji wiadomo, ze zastawka bio-
logiczna nie jest w stanie doréwnac trwatoscia zastawce
mechanicznej, ktérej ,,zywotnos¢” ocenia sie na ok. 100
lat ciagtej pracy, ale jest to najmniej polecana zastawka
u dzieci ze wzgledu na konieczno$¢ stosowania antyko-
agulantéw. Pewne nadzieje wigze sie z zastawkami
wszczepialnymi, niewymagajacymi wszywania. S3 to jed-
nak zastawki sztywne, stentowe, takie jak np.: 3F Thera-
peutics. W przysztosci ich zaleta moze by¢ wszczepianie
przezskoérne, bez otwierania klatki piersiowej.

Zastawki bezstentowe wydaja sie dobrym substy-
tutem wtasnej zastawki, ale dotychczasowa ich ocena
pod wzgledem trwatosci jest niewystarczajaca [3]. Pro-
blemem moga by¢ reoperacje pacjentéw z wszczepio-
nymi zastawkami bezstentowymi. Z dotychczasowego
doswiadczenia z zastawkami Freestyle u dorostych wia-
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domo, ze przy reoperacjach zastawek wszczepianych
podwiefcowo istnieje koniecznos¢ wymiany zaréwno
zastawki, jak i aorty wstepujacej. Moze to stanowié
istotny problem, szczegélnie u dzieci.

Pomimo procesu pokrywania ptatkow kwasem
a-aminoolejowym, nie mozemy w chwili obecnej z caty
pewnoscia twierdzi¢, ze zastosowane u dzieci zastaw-
ki lll generacji Freestyle nie ulegaja kalcyfikacji, gdyz nie
ma odpowiednio dtugiego okresu obserwacji (>15 lat).

Na podstawie doswiadczeh naszego osrodka uwaza-
my, ze najlepszym substytutem uszkodzonej zastawki aor-
talnej jest przeszczepiona w to miejsce wtasna zastawka
tetnicy ptucnej (operacja metoda Rossa), ktéra z zatozenia
ma wystarczy¢ na cate zycie pacjenta, nie wymaga stoso-
wania antykoagulantéw i ma potencjat wzrostu [4].

Autorzy komentowanej pracy podjeli sie oceny wy-
nikbw wszczepienia 8 zastawek biologicznych bezsten-
towych i ich poréwnania z wynikami implantacji zasta-
wek sztucznych, mechanicznych [5].

Autorzy podaja, ze w celu implantacji zastawki me-
chanicznej wiekszej niz srednica aorty wstepujacej wyko-
nywali jej plastyke tata. Nie odniesli sie do wielkosci pier-
Scienia aortalnego, co moim zdaniem stanowi wiekszy
problem i stwarza konieczno$¢ wykonania jego poszerze-
nia plastyka przednig metoda Konno czy tez rzadziej sto-
sowang plastyka tylng z nacieciem ptatka przedniego za-
stawki dwudzielnej w celu wszczepienia zastawki o wy-
starczajaco duzej Srednicy, aby nie powodowata powsta-
nia zbyt duzego gradientu cisnief przez zastawke.

Autorzy poréwnujg dwie bardzo rézne grupy pacjen-
téw. Dziwi mnie fakt, ze nie operowali lub nie wiaczyli
do opracowania pacjentéw z wada zastawki aortalnej wy-
magajacych operacji naprawczej w mtodszym wieku. Je-
stem przekonany, ze musieli takich pacjentow operowac,
nie tylko wykonujac komisurotomie, ale rowniez wymie-
niajac zastawki u dzieci ponizej 8 lat (grupa A) i poni-
zej 6,9 lat (grupa B).

Ocena przezywalnosci testem Kaplana-Meiera
przy Smiertelnosci szpitalnej réwnej O w obu grupach
oraz przy braku $miertelnosci odlegtej w grupie B nie ma
specjalnego sensu, gdyz nie daje zadnego sensownego
porébwnania przezywalnosci pomiedzy grupami.
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Autorzy wykazali stosunkowo duzy pooperacyjny gra-
dient cisnien przez zastawke w grupie B (okres obserwa-
cji tylko 1,5 roku, $rednio 18 Torr). Tak wiec dzieci prawdo-
podobnie musiaty mie¢ podobny gradient cisnief przez
zastawke bezposrednio po operacji. Oczywiste jest, ze be-
dzie on narastat w nastepnych latach po operacji, wraz ze
wzrostem dzieci.

Optymizm odnosnie do trwatosci zastawek
Freestyle nie moze dotyczy¢ pacjentéw, u ktérych implan-
towano zastawke o wymiarze 19 mm, a nawet 21 mm,
gdyz takie zastawki mogg sie okazaé zbyt mate w wieku
dorostym i beda wymagaty wymiany, niezaleznie od tego,
czy ulegna kalcyfikacji, czy nie.

Komentowana praca, w mojej opinii, powinna by¢
traktowana jako doniesienie wstepne ze wzgledu na ma-
ta liczbe pacjentéw oraz zbyt krétki czas obserwacji
w grupie B.
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