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zwezenie zastawki aortalnej (ang. aortic stenosis)

dwuptatkowa zastawka aortalna (ang. bicuspid aortic valve)

cewnik balonowy uzyty do ostatecznego zabiegu walwuloplastyki aortalnej
przezskérna walwuloplastyka aortalna (ang. balloon valvuloplasty)
cewnik balonowy uzyty do pierwszego zabiegu walwuloplastyki aortalnej
krgzenie pozaustrojowe (ang. cardiopulmonary bypass)

badanie echokardiograficzne

sprezyste zwtdknienie wsierdzia (ang. endocardial fibroelastosis)
»french” (1F, rozmiar rowny okoto 0,33mm)

Srednica

hipoplazja lewej komory (ang. hypoplastic left ventricle)

wymiar rozkurczowy przegrody miedzykomorowej (ang. interventricular
septum diameter)

projekcja skosna lewa (ang. left anterior oblique)
lewa komora (ang. left ventricle)

wymiar koncoworozkurczowy lewej komory (ang. left ventricular end
diastolic diameter)

wymiar koncowoskurczowy lewej komory (ang. left ventricular end
systolic diameter)

frakcja skracania wymiaru poprzecznego lewej komory (ang. left ventricular
shortening fraction)

stosunek cisnienia skurczowego w lewej komorze do ci$nienia skurczcowego w
Aorcie wstepujace;j

niedomykalnos¢ zastawki dwudzielnej (ang. mitral insufficiency)

nagte zatrzymanie krazenia

Oddziat Intensywnej Terapii Pediatrycznej

projekcja tylno-przednia (ang. posterior anterior)

maksymalny przezzastawkowy gradient cisnienia w badaniu
echokardiograficznym (ang. pressure gradient)

gradient cisnien skurczowych pomiedzy lewg komorg a aortg (ang. pressure
gradient)

wymiar rozkurczowy tylnej sciany lewej komory (ang. posterior wall
diameter)
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1. Wstep

Wystepowanie wrodzonego zwezenia zastawki aortalnej (AS ang. aortic stenosis) szacuje sie
na 100-400 na milion zywo urodzonych noworodkéw [1, 2] i stanowi ono 3-8% rozpoznawanych po
urodzeniu wad serca. Wada czterokrotnie czesciej dotyczy chtopcéw [3, 4]. Podtozem AS jest
zmniejszenie Srednicy otwarcia ujscia tetniczego wynikajace z nieprawidtowego rozwoju zastawki.
Objawy kliniczne ciezkiego AS mogg ujawniac sie juz w okresie noworodkowym i niemowlecym.
Czesto$¢ wystepowania AS w obu tych grupach jest podobna i wynosi okoto 10-15% wszystkich
pacjentéw z AS. U noworodkdw najciezsza z postaci wady okreslana jako krytyczne AS, wymaga dla
przezycia dziecka podtrzymywania droznosci przewodu tetniczego. Wraz ze zdobywanym
doswiadczeniem i rozwojem coraz doskonalszej aparatury ultrasonograficznej mozliwe stato sie
prenatalne rozpoznanie wady, a nawet podejmowane sg skuteczne préby leczenia tej wady u ptodu
[5]. Najczesciej jednak wade rozpoznaje sie po urodzeniu. W przypadku znaczacych zaburzen
hemodynamicznych u noworodka, gdy przeptyw systemowy jest przewodozalezny stwierdza sie
niewydolnos¢ serca oraz objawy zespotu niskiego rzutu, ktére nasilajg sie wraz z zamykaniem sie
przewodu tetniczego. Przy mniej wyrazonych zaburzeniach hemodynamicznych w umiarkowanym lub
ciezkim AS podejrzenie obecnosci wady nasuwa szmer $Srédskurczowy w drugiej prawe] przestrzeni
miedzyzebrowej. Obecnos¢ AS potwierdza sie w przezklatkowym badaniu echokardiograficznym.
Nasilenie zaburzen hemodynamicznych oraz obraz badania echokardiograficznego stanowia

aktualnie podstawe kwalifikacji do leczenia AS.

Do poczatku lat osiemdziesigtych XX wieku jedyng metoda leczenia AS w kazdej grupie
wiekowej byt zabieg kardiochirurgiczny. Po opublikowaniu w 1982r. przez Kana i wspétpracownikéw
pracy [6] opisujacej balonowe poszerzenie zastawki tetnicy ptucnej, a nastepnie przez Lababidi
zabiegu balonowego poszerzenie zastawki aortalnej [7] pojawita sie alternatywa dla operacji

kardiochirurgicznej w postaci interwencyjnego leczenia AS.

Aktualnie w wiekszosci osrodkéw leczgcych wrodzone wady serca uwaza sie, ze przezskérna
walwuloplastyka zastawki aortalnej (BVP) moze by¢ wstepnym leczeniem tej wady, zwtaszcza u
noworodkdéw i niemowlat, a leczenie chirurgiczne rezerwuje sie dla pacjentow, u ktérych nie mozna
wykonaé zabiegu interwencyjnego (na przyktad z powodu istniejgcej przed zabiegiem

niedomykalnosci zastawki aortalnej) lub leczenie interwencyjne okazato sie nieskuteczne.

Do wykonania BVP konieczne jest zapewnienie dostepu naczyniowego. W praktyce
najczesciej wykorzystuje sie tetnice udowa, ktéra kaniuluje sie przezskérnie przez bezposrednie
naktucie naczynia uzywajac techniki Seldingera. Innym wykorzystywanym dostepem jest tetnica

szyjna wewnetrzna, ktdéra chirurgicznie odstania sie i kaniuluje réwniez przy pomocy techniki
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Seldingera. Rzadziej wykonuje sie zabieg z dostepu przez tetnice pepkowa [8] lub wykorzystujac

droge przezzylng wykonujac zabieg zgodnie z przeptywem krwi przez serce [9].

Zabieg BVP wigze sie z mozliwoscig wystgpienia powiktan. Niektére rozpoznawane sg czesto,
wtedy gdy dotyczg miejsca dostepu naczyniowego [10], inne, takie jak uszkodzenie $ciany aorty w
roznych lokalizacjach opisuje sie rzadziej [11]. Istotnym niekorzystnym nastepstwem BVP jest
niedomykalnos$¢ zastawki aortalnej (Al ang. aortic insufficiency), ktéra najczesciej ma charakter

postepujgcy i w pdzniejszym czasie zmusza do naprawy lub wymiany zastawki aortalnej [12].

W dostepnym pismiennictwie brakuje prac poréwnujacych wyniki BVP zastawki aortalnej z

dostepu przez tetnice udowa i tetnice szyjng wewnetrzng wykonywanych w jednym osrodku.

1.1 Anatomia prawidtowa lewego ujscia tetniczego.

Zastawka aortalna stanowi element ztozonej anatomicznie i funkcjonalnie czesci serca, ktérg
nazywa sie korzeniem aorty (z ang. aortic root). Korzen aorty ograniczony jest od dotu przez przyczep
ptatkéw zastawki aortalnej, a od géry przez potgczenie zatokowo-cylindryczne (z ang. sino-tubular
junction) (rycina 1). Znajduje sie on pomiedzy drogg odptywu z lewej komory a aortg wstepujacg oraz
lezy do tytu i na prawo od stozka podptucnego. W odréznieniu od zastawki pnia ptucnego, ktorej
wszystkie ptatki sg potgczone z miesniowg $ciang stozka podptucnego, ptatki zastawki aortalnej tylko
w czesci sg potgczone z miesniem komory. Wynika to bezposrednio z potozenia zastawki aortalnej,
ktora znajduje sie w sasiedztwie zastawki dwudzielnej oraz wtdknistego potgczenia pomiedzy

ptatkami zastawki dwudzielnej i aortalnej [13].

Potaczenie zatokowo-cylindryczne
-

Platii zastawki &

|

Po’rapzen-ie\*h

aortalno-komorowe

Rycina 1. Schemat korzenia aorty [zmodyfikowany za 13].

Ptatki zastawki aortalnej, nazywane réwniez ptatkami potksiezycowatymi, wystepujg w liczbie trzech i
majg ksztatt gniazd jaskétczych. Kazdy ptatek sktada sie z witdknistego zrebu zbudowanego z tkanki
tacznej, stanowigcego warstwe srodkowaq, ktory przedtuza sie w btone srodkowg aorty. Od strony
lewej komory ptatek zastawki aortalnej pokryty jest wsierdziem, a od strony aorty warstwg

odpowiadajgcg btonie wewnetrznej tetnicy. Budowa warstwy s$rodkowej wzmaga odpornosc
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mechaniczng zastawki. Ptatki pdtksiezycowate sg skierowane wypuktosciag w strone lewej komory.
Wypukty brzeg obwodowy ptatka zastawki aortalnej przyczepia sie do pierScienia wtdknistego, zas
drugi wolny brzeg skierowany jest w strone swiatta naczynia. W prawidtowej zastawce aortalnej, w
chwili rozkurczu, ptatki pétksiezycowate wpuklajg sie w strone lewej komory, ich wolne brzegi stykaja
sie ze sobg i zapobiegajg cofaniu krwi z aorty do Swiatta komory. Wolny brzeg ptatka
potksiezycowatego wzmocniony jest matym guzkiem — grudka ptatka pétksiezycowatego. Po obu
stronach grudki biegnie cienkie pasmo — obtgczek ptatka potksiezycowatego. Grudki i obtgczki trzech
zastawek potksiezycowatych stykajg sie ze sobg i uszczelniajg lewe ujscie tetnicze. W Scianie aorty na
wysokosci kazdego ptatka znajduje sie uwypuklenie noszace nazwe zatoki aorty. W czasie skurczu
ptatki potksiezycowate otwierajg sie w strone odpowiednich zatok. Poszerzenie aorty w miejscu zatok
wieAcowych nosi nazwe opuszki aorty. Ptatki aorty utozone sg jako prawy, lewy i tylny, takie same
nazwy noszg odpowiadajgce im zatoki. Z prawej i lewej zatoki odchodzg tetnice wiericowe prawa i
lewa [14]. Ich odejscie znajduje sie zwykle albo na poziomie lub nieco ponizej pofaczenia zatokowo-
cylindrycznego. Prawa i lewa zatoka wienicowa zbudowane sg gtéwnie ze $ciany aorty, w ich
podstawach, mozemy jednak odnalez¢ trojkatny fragment zbudowany z miesniéwki lewej komory.
Nie dotyczy to zatoki niewiencowej, ktéra w catosci zbudowana jest z tkanki wtéknistej, co wynika z
tacznosci pomiedzy ptatkiem zastawki aortalnej i zastawki dwudzielnej. Ponizej zastawki réwniez
mozemy odnalezé miesnidwke drogi odptywu z lewej komory, siegajagcq az poziomu potgczenia
zatokowo-cylindrycznego, co wynika z pétksiezycowatego ksztattu przyczepdw ptatkow zastawki
aortalnej. Ta warstwa miesnidwki otoczona jest przez cienkg btone witdknistg aorty rozciggnieta
pomiedzy zatokami. Miejsce potaczenia ptatkdow pétksiezycowatych dzieli zatem korzen aorty na
cze$¢ nadzastawkowa (zatoki aorty, zawierajgce jednak w swojej podstawie struktury pochodzenia
komorowego) i podzastawkowg (zawierajgcg struktury pochodzenia komorowego, ale rozciggajace
sie do wysokosci potgczenia zatokowo-cylindrycznego). Rozciggniecie korzenia aorty na poziomie

tego potgczenia jest jedng z przyczyn powstawania Al.

Z budowy korzenia aorty wynika szereg istotnych implikacji klinicznych [13]. W swojej dtugiej
osi korzen aorty ma rdzng Srednice, w zaleznosci od miejsca pomiaru, najszerszy jest w srodkowe;j
czesci zatok aortalnych, a wezszy w miejscu potgczenia zatokowo-cylindrycznego i przy podstawie
przyczepu ptatkéw poétksiezycowatych. Dodatkowo przyczep ptatkdow zastawki aortalnej nie ma
ksztattu prostego pierscienia, a bardziej przypomina korone i mozna go odnalez¢ na kazdym z tych
poziomdéw. W obrebie korzenia aorty mozna zatem dokonaé trzech réznych pomiaréw na kazdym z
tych pozioméw. Jezeli pomiaru dokonamy na wysokosci podstawy ptatka i poprowadzimy go do
podstawy sgsiedniego ptatka, wyznaczymy nie wymiar drogi odptywu, ale raczej styczng przez korzen

aorty. Korzen aorty jest strukturg dynamiczng i jego wymiary zmieniajg sie w trakcie cyklu pracy
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serca. Te réznice w miejscu pomiaru mogg miec istotne znaczenie dla wyznaczonej $rednicy zastawki

aortalnej i doboru balonu do wykonania balonowego poszerzenia zastawki aortalne;.
1.2 Anatomia patologiczna zwezenia zastawki aortalne;.

AS stanowi 70-75% zwezen drogi odptywu z lewej komory [15]. Jego wrodzona forma wynika
ze zmniejszenia pola powierzchni ujscia zastawkowego bedgcego skutkiem nieprawidtowej
morfogenezy, pogrubienia ptatkdw oraz patologicznego potgczenia pomiedzy spoidtami ptatkow.
Samej nieprawidtowej budowie zastawki moze towarzyszy¢ rdwniez zmniejszenie srednicy pierscienia
zastawki [16]. W wieku noworodkowym AS najczesciej spowodowane jest dysplazjg ptatkéw
zastawki, ich pogrubieniem i ograniczeniem ruchomosci. Zwezona zastawka moze by¢é
jednoptatkowa, dwuptatkowa lub tréjptatkowa. Czteroptatkowa zastawka aortalna jest rzadkoscig i
jej wystepowanie ograniczone jest zwykle do wspdlnego pnia tetniczego. Jednoptatkowa zastawka
aortalna jest czesto spotykana wsréd noworodkdw i niemowlat z AS, rzadziej natomiast wystepuje u
dzieci, mtodziezy i dorostych [17, 18]. W tym typie zastawki wszystkie trzy ptatki sg ze sobg zrosniete,
ujscie jest centralne i nie mozna wyrdzni¢ zadnego spoidta (zastawka jednoptatkowa bezspoidtowa —
rycina 2a) lub zastawka moze posiadac¢ jedno ekscentryczne spoidto, zlokalizowane zwykle w jej
tylnym biegunie (zastawka jednoptatkowa jednospoidtowa — rycina 2b).

a) b)

Brakujace spoidio Brakujgce spoidio

Ujscie wiencowe

Ujscie zastawki

Rycina 2. Schemat jednoptatkowej zastawki aortalnej: bezspoidtowej (a) i jednospoidtowej (b).

[zmodyfikowany za 18]

Zastawka jednoptatkowa bezspoidtowa zbudowana jest z prymitywnej sluzakowatej tkanki, jej ujscie
ma ksztatt matego szpilkowatego otworu, a samej wadzie zastawkowej mogg towarzyszy¢ inne

malformacje takie jak hipoplazja lewej komory, pierscienia aortalnego lub tuku aorty.

Dwuptatkowa zastawka aortalna (BAV) stanowi najczestszg wade zastawkowa u ludzi [19].
Wyrdzni¢ mozemy kilka podtypdw wady w zaleznosci od ilosci ptatkdw, spoidet i ich wzajemnych
relacji. W okoto 7% zastawka zbudowana jest z dwéch réwnych ptatkéow, oddzielonych jednym

spoidtem rozciggajgcym sie od $ciany do Sciany aorty. Najczesciej (88%) BAV zbudowana jest z dwéch
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nieréwnych ptatkéw, z ktorych na wiekszym mozemy odnalez¢é miejsce, w ktdrym potgczyty sie dwa
mniejsze ptatki go tworzace (rycina 3), spoidto rozcigga sie od Sciany do Sciany aorty. Najczesciej fuzji
ulegaja ptatki prawy i niewienncowy oraz prawy i lewy, w rdéznych pracach podawane sg odmienne

czestosci wystepowania obu tych wariantow.

Ujscie wiencowe

Otwarcie zastawki

Rycina 3. Schemat najczesciej wystepujacego wariantu dwuptatkowej zastawki aortalnej oraz zdjecie
srodoperacyjne zwezonej dwuptatkowej zastawki aortalnej u noworodka (zastawke zaznaczono biatg

strzatkg). [rysunek zastawki zmodyfikowany za 18]

Najrzadziej (5%) BAV zbudowana jest z potgczonych dwdch mniejszych ptatkdéw i posiada spoidto
dochodzace tylko do jednej Sciany aorty, niektérzy autorzy zaliczajg tak zbudowang zastawke do
zastawek jednoptatkowych [20]. BAV towarzyszg nieprawidtowosci budowy Sciany aorty, prowadzgce

do jej poszerzenia oraz koarktacja aorty.

Zwezenie trojptatkowej zastawki aortalnej wystepuje najrzadziej u noworodkdéw i niemowlat.
Ograniczenie otwarcia zastawki moze wynikac z potgczenia spoidet i/lub pogrubienia ptatkéw i moze
narastac z wiekiem. W tym przypadku ptatki sg w podobne]j wielkos$ci i mozna rozpoznac trzy spoidta.
Zro$niecie spoidet powoduje ograniczenie otwarcia zastawki i zwezenie. Niekiedy zwezenie
tréjptatkowej zastawki aortalnej wynika z dysplastycznej, $Sluzakowatej budowy ptatkéw, a nie z

nieprawidtowego potaczenia spoidet.

W niektdérych przypadkach trudne bywa okreslenie ilosci spoidet czy ilosci ptatkdéw. Zwtaszcza
u noworodkéw i niemowlat ptatki zwezonej zastawki aortalnej bywajg tak zdeformowane, ze czasami
nie jest mozliwa ich doktadna klasyfikacja, nie tylko w badaniu echokardiograficznym, ale nawet przez

kardiochirurga w czasie zabiegu.
1.3 Patofizjologia zwezenia zastawki aortalnej.

Istotne AS u ptodu ogranicza naptyw krwi do lewej komory, podwyzsza cisnienie w lewym
przedsionku, powodujgc zmiane preferencji przeptywu przez otwér owalny z lewego do prawego

przedsionka. W konsekwencji wysokiego cisnienia $ciana lewej komory jest pogrubiata, a
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zmniejszenie przeptywu moze doprowadzi¢ do niedorozwoju (hipoplazji) struktur lewej czesci serca -
lewej komory, zastawki aortalnej i aorty oraz wytworzenia sprezystego zwtdknienia wsierdzia (EFE
ang. endocardial fibroelastosis) [21-24]. Niekiedy lewa komora jest normalnej wielkosci, natomiast
przerost miesnia lewej komory i jego niedokrwienie prowadzi do ciezkiej dysfunkcji i zaburzen
kurczliwosci. W rzadkich przypadkach, kiedy AS u ptodu towarzyszy istotna niedomykalnos¢ zastawki
dwudzielnej (Ml ang. mitral insufficiency), lewy przedsionek i lewa komora mogg by¢ znacznie
powiekszone [25]. W naturalnej historii wady moze dojs¢ do szerokiego spektrum zaburzen rozwoju
struktur lewej czesci serca, od rozwoju zespotu hipoplazji lewego serca w zyciu ptodowym, do
stwierdzanej po urodzeniu hipoplazji lewej komory w stopniu uniemozliwiajgcym krazenie

dwukomorowe, po tagodny niedorozwdj, przy ktérym mozliwe jest krazenie dwukomorowe.

Odpowiedziag miesnia sercowego na zwiekszone ci$nienie panujgce w lewej komorze w
przypadku AS jest przerost Scian serca. Stopien pogrubienia Sciany lewej komory jest zwykle
proporcjonalny do ciezkosci AS. Przerost miesénia jest koncentryczny, powoduje to zmniejszenie jamy
lewej komory, co przy zachowanej objetosci wyrzutowej prowadzi w czesci przypadkéow do
podwyzszonych wartosci frakcji wyrzutowej. W zwigzku z pogrubieniem S$ciany lewej komory
zwiekszone jest zapotrzebowanie miesnia sercowego na tlen. Przerostowi miesnia sercowego, do
ktorego dochodzi poza okresem ptodowym nie towarzyszy wzrost naczyn, zatem zwiekszone
zapotrzebowanie na tlen u tych pacjentéw zaspokajane jest przez rozszerzenie tetnic wiencowych.
Tym samym ulega zmniejszeniu rezerwa wienncowa, w najwiekszym stopniu tym zjawiskiem dotknieta
jest warstwa podwsierdziowa. Zaburzenia przeptywu wiencowego w tym obszarze miesnia lewej
komory poteguje wysokie cisnienie w niej panujgce oraz dodatkowe czynniki takie jak
niedokrwisto$¢, czy przyspieszona czynnos$é serca [26]. U czesci pacjentéw z AS obserwuje sie
pogrubienie i zwezenia w odcinkach tetnic wiedcowych przebiegajacych w miesniu lewej komory

[27].
1.4 Objawy kliniczne, rozpoznanie i naturalna historia zwezenia zastawki aortalnej.

Objawy kliniczne AS u noworodkdw i niemowlat wynikajg ze stopnia nasilenia zwezenia,
stopnia rozwoju lewej komory serca, jej funkcji oraz istnienia innych anomalii uktadu krazenia.
Noworodki z krytycznym AS najczesciej prezentujg dramatyczne objawy krétko po urodzeniu, a wada
stanowi bezposrednie zagrozenie zycia. Wystgpienie istotnych zaburzen hemodynamicznych
poprzedzone jest skgpoobjawowym okresem bezposrednio po urodzeniu, kiedy u niektdrych
noworodkéw obserwuje sie szare zabarwienie powtok skdrnych, a w badaniu przedmiotowym
stwierdzi¢ mozna waskie rozdwojenie Il tonu serca, z obnizong gtosnoscig sktadowej aortalnej oraz
charakterystyczny szmer o typie wyrzutu, w Srodkowej lub gérnej prawej czesci mostka,

promieniujgcy na prawo i do goéry. W przypadku ztej funkcji skurczowej lewej komory opisywany
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szmer moze by¢ cichy lub nieobecny. Przeptyw systemowy w krytycznym AS u noworodkow jest
zabezpieczony przez prawo-lewy przeptyw przez przewdd tetniczy. Zamykanie sie przewodu
tetniczego po urodzeniu prowadzi do zmniejszenia przeptywu systemowego, spadku rzutu serca,
rozwoju kwasicy metabolicznej oraz wzrostu przeptywu ptucnego i podwyzszenia ci$nienia w lewym

przedsionku, co prowadzi do obrzeku ptuc.

U noworodkéow i niemowlat, u ktérych AS nie powoduje istotnych zaburzen
hemodynamicznych, wada moze zosta¢ wykryta po wystuchaniu kliku wyrzutowego lub szmeru

skurczowego w polu ostuchiwania zastawki aortalnej.

Rozpoznanie wady potwierdza sie w badaniu echokardiograficznym. Pozwala ono w
wiekszosci przypadkéw z duzg dokfadnoscig oceni¢ cechy anatomiczne zwezonej zastawki oraz
ujawni¢ inne nieprawidtowosci anatomiczne, np. towarzyszace zwezenie podzastawkowe. W
obrazowaniu zastawki aortalnej uzywa sie projekcji przymostkowej w osi krétkiej, dla uwidocznienia
liczby ptatkdw, ich wielkosci i morfologii, obecnosci i liczby spoidet, miejsca ich zro$niecia oraz oceny
pola powierzchni ujscia aortalnego. Obrazy echokardiograficzne uzyskane w projekcji przymostkowej
w osi ditugiej pozwalajg na ocene ruchomosci ptatkdw, miejsca koaptacji i morfologii ptatkow,
uwidaczniajg réwniez charakterystyczne uwypuklenie ptatkéw podczas skurczu (ang. doming).
Dodatkowo, szczegdtowej ocenie poddaje sie pozostate struktury serca, w tym lewg komore (grubosé
$cian, wymiary, funkcje skurczowg i rozkurczowg), prawag komore (wymiary), zastawke dwudzielng i
tréjdzielng (budowa, Srednica, zwezenie, niedomykalnos¢), srednice aorty wstepujacej, tuku aorty,
aorty zstepujgcej, obecnos¢ EFE. Uzywajgc echokardiografii dopplerowskiej ocenia sie predkosc¢
przeptywu przez zastawke aortalng oraz obecnosc¢ ewentualnej jej niedomykalnosci. Nalezy pamietac
o wykorzystaniu wszystkich mozliwych projekcji do oceny predkosci przeptywu przez zastawke
aortalng, poniewaz strumien krwi moze ptyngé ekscentrycznie. Oceniajgc predkosé przeptywu przez
zastawke aortalng, otrzymane wartosci nalezy koniecznie interpretowaé razem ze wskaznikami
funkcji lewej komory. Niska predkos¢ przeptywu moze byé rejestrowana w przypadku ciezkiego
zwezenia zastawki aortalnej i uposledzonej kurczliwosci lewej komory. Oprécz wyznaczania predkosci
maksymalnej i posrednio maksymalnego gradientu przez zastawke aortalng oznacza sie réwniez
gradient Sredni. Za pomocg echokardiografii dopplerowskiej ocenia sie profil przeptywu przez
zastawke dwudzielng, trdéjdzielng, zastawke tetnicy ptucnej i tetnice ptucne, tuk aorty i aorte
zstepujacy, przeptywy w zytach ptucnych oraz przeptyw przez przewdd tetniczy. Wszystkie
wymienione wyzej elementy badania echokardiograficznego sg analizowane przy podejmowaniu

decyzji dotyczacych leczenia pacjenta ze zwezeniem zastawki aortalne;.

Wykorzystanie echokardiografii ptodowe] i prenatalne rozpoznanie AS umozliwia wczesne

zaplanowanie miejsca i czasu urodzenia dziecka, wstepnego sposobu leczenia, pozwala
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zidentyfikowa¢ noworodki z przewodozaleznym przeptywem systemowym, a u wybranych pacjentow
pozwala na zastosowanie leczenia wady u ptodu [5]. Obserwacja AS rozpoznanego prenatalnie u

ptodu wskazuje na uposledzenie wzrostu zastawki aortalnej i lewej komory [28].

Po urodzeniu, w przypadku nieleczonego krytycznego AS wada prowadzi do zgonu z powodu
ciezkiej niewydolnosci krgzeniowej i wstrzgsu w ciggu kilku godzin do kilku dni. Przed erg leczenia
chirurgicznego donoszono o 23% s$miertelnosci spowodowanej AS, ktérg rozpoznano przed
ukonczeniem pierwszego roku zycia [29]. W grupie dzieci ponizej 15 roku zycia, z AS, u ktérych
wykonano badanie posmiertne, 43% pacjentéw zmarto z powodu wady w pierwszym miesigcu zycia.
Po pierwszym roku zycia, przezycie dzieci z rozpoznaniem ciezkiego AS rzadko przekraczato 5 lat od
momentu postawienia diagnozy [30, 31]. Dla noworodkdéw i niemowlat charakterystyczna jest
szybsza progresja zwezenia zastawki, wynikajgca prawdopodobnie z braku zwiekszania wymiaru
nieleczonej zastawki aortalnej [32]. Inne przyczyny zgondéw z powodu AS, takie jak nagly zgon
sercowy czy infekcyjne zapalenie wsierdzia, u noworodkdéw i niemowlat albo nie wystepuja, albo

wystepuja sporadycznie.
1.5 Leczenie zwezenia zastawki aortalnej u noworodkéw i niemowlat.

Leczenie noworodkdw i niemowlat z krytycznym i ciezkim AS wymaga rozwazenia, czy u
pacjenta mozliwa jest korekta dwukomorowa, czy tez konieczne jest leczenie w kierunku serca
jednokomorowego. Jezeli mozliwe jest leczenie dwukomorowe, wykonuje sie balonowe, lub
chirurgiczne poszerzenie zastawki aortalnej, w rzadkich przypadkach, szczegdlnie przy towarzyszacej
niedomykalnosci operacje Rossa. W wiekszosci osrodkow pierwsza metoda jest leczeniem z wyboru.
Jezeli struktury lewej czesci serca (lewa komora, zastawka dwudzielna, zastawka aortalna) sg zbyt
mate, to pacjent albo nie przezyje poszerzenia zastawki, albo nadal bedzie u niego wystepowata
ciezka niewydolnos¢ krazenia. W takim przypadku nalezy rozpoczgé leczenie w kierunku serca
jednokomorowego - operacja sposobem Norwooda lub leczenie hybrydowe. W decyzji o sposobie
leczenia pomocne s3: wymiary struktur lewej czesci serca, stopien EFE, ocena kierunku przeptywu w
aorcie wstepujacej i tuku aorty, ocena kurczliwosci lewej komory, tworzenie koniuszka przez prawg
lub lewg komore, obecnosé sinusoid. Powstaty systemy punktowe, ktére pomagajg w podijeciu decyzji

0 sposobie leczenia [33, 34].

Leczenie noworodka z krytycznym AS obejmuje podtrzymywanie droznosci przewodu
tetniczego statym wlewem dozylnym prostaglandyny E1 (PGE1-ProstinVR). W przypadku
uposledzonej kurczliwosci miesnia sercowego i zespotu niskiego rzutu do leczenia dotgcza sie
katecholaminy. Pacjenci w ztym stanie ogdlnym przyjmowani sg do Oddziatéw Intensywnej Terapii

Pediatrycznej (OITP), niektdrzy z nich wymagajg sedacji i respiratoroterapii. Przed rozpoczeciem
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leczenia AS podejmuje sie probe wyrdwnania zaburzen metabolicznych, elektrolitowych i
niewydolnosci narzagdowej. Samo leczenie AS u noworodkdw i niemowlat ma w czesci przypadkdéw
charakter czasowy, pacjentéw czeka ostateczna operacja naprawcza zastawki. Nieprawidtowa
budowa zastawki wyklucza naprawe anatomiczng, niezaleznie od sposobu leczenia, mozliwa jest

zwykle jedynie poprawa funkcji zastawki aortalne;j.
1.5.1 Chirurgiczne leczenie zwezenia zastawki aortalnej u noworodkéw i niemowlat.

Chirurgiczne poszerzenie zastawki aortalnej rzadko stosowane jest jako leczenie pierwszego
rzutu, czesciej wykonuje sie je w przypadku nieskutecznosci poszerzenia balonowego lub gdy u
pacjenta wystepuje istotna Al [35]. Otwartg walwulotomie (komisurotomie) z uzyciem krazenia
pozaustrojowego (CPB, ang. cardiopulmonary bypass) po raz pierwszy wykonano w 1956r. [36, 37].
Jej niewatpliwg zaletg jest mozliwos¢ przeprowadzenia zabiegu pod kontrolg wzroku, a wadg ryzyko,
jakie towarzyszy zabiegowi i CPB. W wiekszosci doniesie wyniki chirurgicznego poszerzenia zastawki
aortalnej (redukcja gradientu, pozabiegowa niedomykalnosé) sg podobne do tych uzyskiwanych po
balonowym poszerzeniu AS [38-40]. Rokowanie po zabiegu byto lepsze, jezeli w wyniku leczenia

chirurgicznego otrzymywano zastawke tréjptatkowg, a nie dwuptatkows.

W przypadku zwezenia i niedomykalnosci zastawki aortalnej podejmowane sg préby naprawy
zastawki polegajgce na ponownym przyczepieniu oderwanego ptatka, uwolnieniu spoidet i plastyce
pogrubiatych ptatkow. W przypadku zastawki jednoptatkowej wykonuje sie operacje polegajacg na

wytworzeniu zastawki dwuptatkowe;j.

U noworodkéw i niemowlagt rzadko stosowanym sposobem leczenia chirurgicznego jest
operacja Rossa, polegajgca na wymianie zwezonej zastawki aortalnej na autograft ptucny i
odtworzeniu drogi odptywu z prawej komory z wykorzystaniem homograftu lub ksenograftu
ptucnego. W przypadku chirurgicznego poszerzania drogi odptywu z lewej komory zabieg nosi nazwe
operacji Ross-Konno. Cze$¢ pacjentéw po tym leczeniu wymaga ponownego zabiegu z powodu
postepujgcego poszerzania sie autograftu ptucnego, a u wszystkich nalezy spodziewaé sie
koniecznosci wymiany wstawki naczyniowej w drodze odptywu z prawej komory. U noworodkoéw i
niemowlat, z powodu braku odpowiednich rozmiaréw protez, trudnosci w prowadzeniu i powiktan
antykoagulacji oraz przewidywanej koniecznosci reoperacji, nie wykonuje sie wymiany zastawki

aortalnej na sztuczna.
1.5.2 Przezskérna walwuloplastyka aortalna u noworodkow i niemowlat.

BVP po raz pierwszy zostata opisana przez Lababidi w latach osiemdziesigtych [7]. Zabieg

zwykle wykonuje sie w znieczuleniu ogdlnym lub gtebokiej sedacji.
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1.5.2.1 Wskazania do walwuloplastyki aortalnej u noworodkéw i niemowlat.

BVP wykonuje sie u pacjentdow rokujgcych hemodynamiczng wydolnos¢ serca dwukomorowego,

u ktérych w badaniu echokardiograficznym stwierdza sie:

e przewodozalezny przeptyw systemowy, niezaleznie od wartosci rdznicy cisnien pomiedzy
lewa komorg a aortg wstepujaca (gradientu LV-Ao) - krytyczne AS

e objawy niewydolnosci krgzenia spowodowane AS, niezaleznie od gradientu LV-Ao - krytyczne
AS

e prawidtowg funkcje lewej komory i gradient LV-Ao powyzej 60mmHg - ciezkie AS.

1.5.2.2 Dostep naczyniowy do walwuloplastyki zwezenia zastawki aortalnej u noworodkoéw i

niemowlat.

Procedure najczesciej przeprowadza sie wykorzystujgc dostep naczyniowy przez naktucie tetnicy
udowej. Z powodu grozacych powiktan (przede wszystkim niedokrwienia konczyny), szczegdlnie u
noworodkdéw i niemowlat, wykorzystuje sie rdwniez inne dostepy naczyniowe [41], takie jak: tetnica
pepkowa, prawa tetnica podtopatkowa, tetnica podobojczykowa, tetnica szyjna wspélna prawa oraz
cewnikowanie zgodnie z prgdem krwi wykorzystujgc otwdr owalny. Kazdy z tych dostepdéw posiada
wady i zalety. Tetnica pepkowa szczegdlnie chetnie wykorzystywana byta w czasie poczgtkéw
doswiadczen z balonowg plastykg zastawki aortalnej, kiedy duze srednice uzywanych balonéw
dostepnych w tamtym czasie powodowaty wysoki odsetek powiktan naczyniowych. Jest to dostep
technicznie mozliwy do wykonania, jednak krety przebieg naczyn stwarza wiele problemdw z ich
pokonaniem i dotarciem do zwezonej zastawki. Niesie on rowniez za sobg zwiekszone ryzyko
zakazenia i istotnego krwawienia. Wprowadzenie nowej generacji niskoprofilowych cewnikéw
balonowych zmniejszyto znaczenie tego dostepu naczyniowego. Dostep przez tetnice ramienng,
podtopatkowg, pachowg wymaga odstoniecia chirurgicznego. Wykorzystanie tetnicy podtopatkowej
wigzato sie z istotnym odsetkiem niepowodzen w kaniulacji naczynia [42], jednak nie odnotowano
powaznych powiktann naczyniowych. BVP zgodna z prgdem krwi, przeprowadzana jest najczesciej z
dostepu przez zyte udowg, z wykorzystaniem droznego otworu owalnego [43]. Niewatpliwg zaletg
jest zmniejszenie ryzyka zakrzepicy tetnicy udowej, chociaz nalezy liczy¢ sie z mozliwymi
powiktaniami zakrzepicy zyty udowej. Opisywano rowniez mozliwos¢ uszkodzenia zastawki
dwudzielnej, a sam zabieg bywa technicznie trudny do przeprowadzenia [9]. Podstawy do
wykorzystania prawej tetnicy szyjnej do przeprowadzenia BVP daty pozytywne doswiadczenia z
uzyciem tego naczynia do kaniulacji w czasie zabiegdéw pozaustrojowego natlenowania u
noworodkéw. W badaniach udowodniono, ze jest to bezpieczny dostep naczyniowy [44], donoszono

nawet o zabiegach BVP wykonywanych z uzyciem tego dostepu przy tézku pacjenta, jedynie pod
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kontrolg echokardiograficzng, bez uzycia fluoroskopii [45]. Krétki odcinek cewnika balonowego,
pomiedzy koszulkg naczyniowg, a zastawkag aortalng pozwala uzyskaé¢ dobrg stabilizacje balonu
podczas zabiegu. Wadg tego dostepu naczyniowego jest potencjalna mozliwos¢ uszkodzenia tetnicy

szyjnej i grozgce powiktania neurologiczne.

Cewnikowanie przeciwne do pradu krwi (wsteczne) przeprowadzane z dostepu przez tetnice udowg
jest najczesciej wykorzystywane do BVP. Naktucie tetnicy udowej jest powszechnie wykonywane
podczas cewnikowan serca, a operatorzy majg w nim duze doswiadczenie. Wprowadzenie cewnikéw
i koszulek o matym profilu zmniejszyto ryzyko powiktan naczyniowych. Dtugi odcinek pomiedzy
koszulkg naczyniowa, a zastawka aortalng powoduje duzg bezwtadnos¢ balonu i trudnosci z jego
prawidtowym pozycjonowaniem podczas BVP. Szczegélnie istotne jest to u pacjentdw z zachowang
funkcja skurczowg lewej komory. Przy wstecznym cewnikowaniu opisywano réwniez dochodzace do

15% pacjentéw ryzyko uszkodzenia sciany aorty [11].
1.5.2.3 Etapy wykonywania przezskérnej walwuloplastyki aortalnej u noworodkéw i niemowlat.

Po zabezpieczeniu dostepu naczyniowego ocenia sie Srednice zastawki aortalnej, jej ewentualng
niedomykalnos$¢ oraz mierzy jednoczasowo lub sekwencyjnie rdznice cisnien (gradient) pomiedzy
lewg komorg a aortg wstepujgca. Przy braku przeciwwskazan (przede wszystkim istotna
niedomykalnos$¢ zastawki przed zabiegiem) przeprowadza sie zabieg balonowego poszerzenia
zastawki aortalnej. Balon dobiera sie tak, by jego srednica wynosita 90-100% zmierzonej $Srednicy
zastawki, w przypadku nieskutecznosci pierwszego poszerzenia i braku istotnej Al, dobiera sie cewnik
balonowy o wiekszej srednicy (maksymalnie 120%) [46-48]. Zabieg polega na poszerzeniu otwarcia
zastawki aortalnej, w zatozeniu rozerwaniu majg ulec zrosniete spoidfa. Poszerzenie $rednicy
otwarcia zastawki aortalnej moze réwniez wynikaé z pekniecia ptatka lub rzadko z jego czesciowego
oderwania od miejsca przyczepu. Skutecznosc zabiegu ocenia sie na podstawie obnizenia gradientu
pomiedzy lewg komorg a aortg, o co najmniej 50% oraz obnizenia stosunku cisnienia w lewej
komorze do ci$nienia w aorcie do mniej niz 1,6 [46]. Zabieg konczy zaopatrzenie miejsca dostepu

naczyniowego i uzyskanie hemostazy.
1.5.2.4 Powiktania przezskornej walwuloplastyki aortalnej u noworodkéw i niemowlat.

Poza powiktaniami wymienionymi w czesci dotyczacej dostepom naczyniowym, BVP u
noworodkéw i niemowlagt niesie ze sobg dodatkowe zagrozenia. Ryzyko zgonu bezposrednio
zwigzanego z zabiegiem poczatkowo siegajace 10%, w ostatnich doniesieniach wynosi od 0 do 2,1%
[49-52]. Nalezy zauwazy¢, ze dotyczy ono gtéwnie przypadku wykonywania tej procedury u
noworodkéw i niemowlgt. Ryzyko wczesnego zgonu jest nieco wyzsze i wynosi okoto 4%. Innym

czestym powiktaniem jest Al, ktéra w co najmniej umiarkowanym stopniu wystepuje nawet u ponad
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20% pacjentow w kilkuletniej obserwacji [53]. Narastajgca Al obok nawrotu zwezenia stanowi
przyczyne kwalifikacji do leczenia kardiochirurgicznego [53]. Rzadziej opisywanymi powazinymi
powiktaniami balonowej plastyki AS sg grozne komorowe zaburzenia rytmu serca, catkowity blok
serca, tamponada serca, uszkodzenie zastawki dwudzielnej oraz ciezka hipotensja. Wraz ze

zdobywaniem doswiadczenia czestos¢ powaznych powiktan maleje.
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3. Cele pracy

Celami pracy sa:

1. Ocena wynikéw bezposrednich i odlegtych interwencyjnego leczenia krytycznego i ciezkiego
zwezenia zastawki aortalnej u noworodkéw i niemowlagt z uwzglednieniem dostepu

naczyniowego.

2. Ocena powiktan interwencyjnego leczenia krytycznego i ciezkiego zwezenia zastawki aortalnej u

noworodkdéw i niemowlat.
3. Okreslenie zmiennych wptywajacych na:

a. dobry bezposredni wynik interwencyjnego leczenia krytycznego i ciezkiego zwezenia

zastawki aortalnej u noworodkéw i niemowlat

b. dobry odlegly wynik interwencyjnego leczenia krytycznego i ciezkiego zwezenia zastawki

aortalnej u noworodkdw i niemowlat

4. Analiza potencjatu rozwojowego struktur lewej czesci serca po interwencyjnym leczeniu
krytycznego i ciezkiego zwezenia zastawki aortalnej u noworodkdéw i niemowlat w czasie

obserwacji.
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3. Materiat i metodyka

W pracy poddano analizie wyniki 77 zabiegéw BVP wykonanych od kwietnia 1999r. do
stycznia 2013r. w Pracowni Inwazyjnej Kardiologii Dzieciecej (dawniej Pracownia Angiografii i
Hemodynamiki Dzieciecej) Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego w

Poznaniu.
Liczbe zabiegdw w poszczegdlnych latach przedstawiono na rycinie 4.
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Rycina 4. Liczba zabiegéw przezskdrnej walwuloplastyki aortalnej w poszczegdlnych latach.
3.1 Badana grupa

Do wykonania zabiegu BVP kwalifikowano, tych sposrdd pacjentéw kierowanych do Kliniki
Kardiologii i Nefrologii Dzieciecej z podejrzeniem wady serca, u ktérych rozpoznano istotne
hemodynamicznie AS. W zaleznosci od wieku oraz stanu klinicznego pacjentéw powyzsza wada serca

manifestowata sie:

e bardzo ciezkimi zaburzeniami hemodynamicznymi objawiajgcymi sie: zastoinowa

niewydolnoscig serca, zespotem matego rzutu, uposledzong perfuzja obwodowg

e zaburzeniami hemodynamicznymi o mniejszym nasileniu w postaci szmeru nad sercem oraz

cechami przerostu lewej komory w badaniu echokardiograficznym.

Objawy niewydolnosci serca obecne byty przede wszystkim u najmtodszych pacjentéw z
krytycznym AS. Kwalifikacja do wykonania zabiegu odbywata sie na podstawie badania

echokardiograficznego.
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Do zabiegu kwalifikowano pacjentéw, u ktérych stwierdzano:

e krytyczne AS z przewodozaleznym przeptywem systemowym, niezaleznie od maksymalnego

gradientu przez zastawke aortalng

e krytyczne AS z uposledzong funkcjg skurczowg lewej komory, niezaleznie od maksymalnego

gradientu przez zastawke aortalng

e ciezkie AS, z maksymalnym gradientem cisnien pomiedzy lewg komorg a aortg wstepujaca

powyzej 60mmHg (maksymalna predkos¢ powyzej 3,88m/s)

BVP wykonano z dostepu przez tetnice szyjng u 31 (40%) pacjentdéw (grupa CA), przez tetnice
udowa u 46 (60%) pacjentow (grupa FA). Analize wynikéw wczesnych (bezposrednich) wykonano u
wszystkich 77 pacjentéw, u ktérych wykonano BVP. Ocene wynikow w obserwacji odlegtej
przeprowadzono u 58 pacjentéw. 16 pacjentéw zmarto we wczesnym okresie po zabiegu, 3 utracono

z obserwacji.

U wszystkich noworodkéw BVP wykonano w 1 lub 2 dobie po przyjeciu do szpitala, u 4

pacjentéw powyzej 28 dnia zycia procedure wykonano w okresie do 5 dni po przyjeciu do Kliniki.

3.2 Metody
3.2.1 Badanie echokardiograficzne

Badanie echokardiograficzne wykonywane byto aparatami: Acuson Aspen (Siemens), Vivid4,
Vivid 7 i Vivid9E (GE) z gtowicami sektorowymi pracujgcymi w czestotliwosciach 2-10 MHz. Badanie
echokardiograficzne wykonywane byto bez uzycia lekéw sedujgcych/anestetycznych u wszystkich
pacjentéw, poza pacjentami, ktdrych zaintubowano z powodu niewydolnosci krazeniowo-
oddechowej. Badanie echokardiograficzne wykonywano w pozycji lezacej na wznak, zgodnie z
zasadami analizy segmentowej, stosujgc standardowe projekcje: podmostkowe, przymostkowe w osi
dtugiej i osi krotkiej, koniuszkowe i nadmostkowe. Uzywano trybéw obrazowania jednowymiarowych
(M-mode) i dwuwymiarowych (2D), z uzyciem Dopplera fali pulsacyjnej (ang. pulsed wave Doppler -
PW) i Dopplera fali ciggtej (ang. continuous wave Doppler - CW) oraz Dopplera znakowanego kolorem
(ang. colour Doppler - CD). Badanie echokardiograficzne wykonywano zgodnie z obowigzujgcymi

zaleceniami [54-56].

W pracy analizowano wyniki z badan echokardiograficznych wykonanych przed BVP, bezposrednio po
BVP oraz ostatniego dostepnego badania echokardiograficznego w obserwacji odlegtej, to jest

badania echokardiograficznego zarejestrowanego przed wykonaniem operacji kardiochirurgicznej
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zwigzanej z wadga zastawki aortalnej, przed zaprzestaniem zgtaszania sie pacjenta do kontroli lub

przed zgonem pacjenta. Analizie poddano nastepujace wyniki badania echokardiograficznego:

Ocena zastawki aortalnej:

o liczba ptatkéw zastawki aortalnej

e morfologia ptatkow zastawki aortalnej - pogrubienie (dotyczace catego ptatka/ptatkow),
dysplazja (nieprawidtowa budowa catosci lub czesci ptatka/ptatkdow), ruchomosé

ptatka/ptatkow

e Sdrednica zastawki aortalnej rejestrowanej w czasie otwarcia zastawki (skurczu), mierzac

odlegtos¢ miedzy wewnetrznymi punktami przyczepow ptatkdw zastawki aortalnej

e maksymalny przezzastawkowy gradient cisnienia (PGmax LV-Ao) w skurczu, mierzac
maksymalng predkos¢ przeptywu krwi (Vmax) przez zastawke aortalng w skurczu. Gradient

maksymalny wyliczano ze wzoru:
PGmax LV-Ao=4x(Vmax)?

Maksymalng predkos¢ przez zastawke aortalng oznaczano w kilku projekcjach, poszukujac
najwiekszej predkosci przeptywu. Kierunek wigzki ultradZzwiekéw, ustawiano tak, aby kat

pomiedzy wiazka, a strumieniem krwi nie przekraczat 15°

e niedomykalnos¢ zastawki aortalnej (Al ang. aortic insufficiency) oceniano w badaniu

Dopplera znakowanego kolorem, w skali stopniowej [57]:

0 - brak fali niedomykalnosci
» 1°- fala niedomykalnosci tuz pod zastawka aortalna

» 2° - fala niedomykalnoici w drodze odptywu lewej komory (LVOT) siegajaca do

wysokosci przedniego ptatka zastawki dwudzielnej

= 3% fala niedomykalnosci siegajaca do wysokoéci miesni brodawkowatych

4° - fala wypetniajaca droge odptywu i jame lewej komory.

W przypadku Al oceniano jg jako tagodng do pierwszego stopnia, umiarkowang w stopniu drugim,
ciezkg w stopniu trzecim i czwartym. Dla otrzymanego wymiaru $rednicy zastawki aortalnej ustalono
wartosé Z-score (ilos¢ odchylei standardowych od $redniej dla wymiaru zastawki aortalnej) [58]
korzystajagc z dostepnego kalkulatora tych wartosci [59], potwierdzajgc otrzymany wynik w

materiatach zrédtowych; hipoplazje zastawki rozpoznawano przy wartosci Z<-2,0.
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Poréwnujgc maksymalny przezzastawkowy gradient ci$nienia (PGmax LV-Ao), przed i po zabiegu BVP

obliczono wyrazony w procentach spadek gradientu po zabiegu korzystajgc ze wzoru:

Spadek PGmax LV — Ao po zabiegu
_ PGmax LV — Ao przed BVP — PGmax LV — Ao po BVP

1 0,
PGmax LV — Ao przed BVP * 100%

Ocena zastawki dwudzielnej:

e anatomia i Srednica zastawki dwudzielnej

e niedomykalnos$¢ zastawki dwudzielnej (Ml ang. mitral insufficiency) oceniano w badaniu

Dopplera znakowanego kolorem, w skali stopniowej [57]:

= 0 - brak fali niedomykalnosci

1° - fala niedomykalnosci bezposrednio nad zastawka dwudzielng

2° - fala niedomykalnosci siegajaca do 1/3 blizszej wysokosci lewego przedsionka

3° - fala niedomykalnosci siegajaca do 1/2 wysokosci lewego przedsionka

4° - fala niedomykalnoéci siegajaca powyzej 1/2 wysokosci lewego przedsionka.
Ocena zastawki tréjdzielnej:

e niedomykalnos¢ zastawki trdjdzielnej (Tl ang. tricuspid insufficiency) oceniano w badaniu

Dopplera znakowanego kolorem, w skali stopniowej [57]:

= 0 - brak fali niedomykalnosci

1° - fala niedomykalnosci bezposrednio nad zastawka tréjdzielng

2° - fala niedomykalnosci siegajaca do 1/3 blizszej wysokosci prawego przedsionka

3° - fala niedomykalnosci siegajaca do 1/2 wysokosci prawego przedsionka

4° - fala niedomykalnoéci siegajaca powyzej 1/2 wysokosci prawego przedsionka.
Ocena lewej komory:

e wymiar konncoworozkurczowy lewej komory (LVEDd)

e wymiar konncowoskurczowy lewej komory (LVESd)

e wymiar rozkurczowy przegrody miedzykomorowej (1VSd)

e wymiar rozkurczowy tylnej Sciany lewej komory (PWd)

e frakcja skracania wymiaru poprzecznego lewej komory (LVSF%).
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Dla otrzymanych wymiaréow LVEDd, LVESd, IVSd i PWd ustalono wartos¢ Z-score (ilo$¢ odchylen
standardowych od sredniej dla danego wymiaru) [58], korzystajgc z dostepnego kalkulatora tych
wartosci [59], potwierdzajgc otrzymany wynik w materiatach zrodtowych; hipoplazje okreslonych
struktur rozpoznawano przy wartosci Z<-2,0, za istotne powiekszenie przyjeto wartosé¢ 72>2,0. Za

wartos¢ prawidtowa LVSF% przyjeto wartosci 28—44% [60, 61].

Ocena sprezystego zwtdknienia wsierdzia (EFE):

e wystepowanie EFE rozpoznawano na podstawie zwiekszonej echogenicznosci wsierdzia lewej

komory, jego nasilenie oceniano za pomocg skali stopniowej:

0 - brak wyktadnikow EFE

1° - zwtbknienie ograniczone do nici $ciegnistych zastawki dwudzielnej

2° - tak jak w stopniu 1, dodatkowo zwtdknienie mieéni brodawkowatych

3° - tak jak w stopniu 2, dodatkowo zwtdknienie wsierdzia.

Ocena obecnosci i przeptywu przez przewdd tetniczy:

e U pacjentéw z droznym przewodem tetniczym oceniano kierunek przeptywu krwi przez

przewdd tetniczy (lewo-prawy lub prawo-lewy).
3.2.2 Cewnikowanie serca

Cewnikowanie serca byto wykonywane w znieczuleniu ogdélnym. Indukcja i podtrzymanie
znieczulenia u wszystkich pacjentéw byto wziewne, z uzyciem halotanu lub sewofluranu. Pacjenci do
cewnikowania serca byli intubowani. Pacjentom, ktdérzy z powodu niewydolnosci krazeniowo-
oddechowej byli zaintubowani przed zabiegiem, pogtebiano znieczulenie za pomocg wymienionych
wyzej wziewnych anestetykéw. Podczas cewnikowania serca monitorowane byty parametry zyciowe:
zapis ekg, saturacja za pomocg pulsoksymetru, nieinwazyjne cisnienie tetnicze krwi. U 38 pacjentéw
(49% wszystkich pacjentéw), u ktdérych rozpoznawano uposledzong kurczliwos¢ lewej komory,
wystepowaty cechy niewydolnosci serca lub po rozpoczeciu zabiegu stwierdzono skurczowe cisnienie
krwi nizsze niz 55mmHg, stosowano katecholaminy, najczesciej dopamine (33 pacjentéw — 86%
wymagajgcych stosowania lekow inotropowych), réwniez w potaczeniu z dobutaming, sama

dobutamine, dobutamine w potgczeniu z milrinonem i norepinefryna.

U pacjentéw, u ktérych stwierdzano zwezenie zastawki aortalnej z przewodozaleznym

przeptywem systemowym stosowano staty wlew prostaglandyny E1 (Prostin VR).

BVP odbywata sie pod kontrolg fluoroskopii, przy pomocy aparatu rentgenowskiego OEC9600

(GE), a od 2006 roku Artis (Siemens). Obydwa aparaty umozliwiaty otrzymywanie
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jednoptaszczyznowych obrazéw rentgenowskich, cyfrowy zapis obrazu, mozliwos¢ jego odtworzenia i

ustanowienia obrazu referencyjnego. Standardowo wykorzystywano projekcje PA lub LAO20-30.
Cewnikowanie serca wykonywano z dwéch dostepow naczyniowych:

e poprzez chirurgiczne odstoniecie tetnicy szyjnej wspdlnej prawe;j

e poprzez naktucie tetnicy udowe;j

Po uzyskaniu dostepu do tetnicy wprowadzano do niej koszulke naczyniowg, ktérej rozmiar byt

uzalezniony od cewnika balonowego uzywanego do BVP (4-6Fr).
3.2.2.1 Chirurgiczne odstoniecie tetnicy szyjnej wspdlnej

Przez naciecie o dtugosci okoto 1-2cm, na przednio-bocznej powierzchni szyi po stronie prawej,
preparowano na tepo gtebiej lezagce tkanki, odstaniajgc prawg zyte szyjng wewnetrzng i lezaca
przysrodkowo od niej prawg tetnice szyjng wspdlng. Nastepnie naczynie byto mobilizowane i
zaktadano pod nie dwie podwigzki. Na przedniej powierzchni naczynia zaktadano obok siebie dwa
szwy kapciuchowe, uzywajac nici 7-0 lub 8-0 w ksztatcie okregu, ktérego Srednica odpowiadata
Srednicy uzywanej koszulki naczyniowej. Tetnica byta naktuwana z uzyciem igly 18G lub wenflonu
18G, po uzyskaniu wyptywu krwi wprowadzano do naczynia prowadnik, nastepnie igte lub wenflon
usuwano. Po prowadniku zaktadano do naczynia koszulke naczyniowa. Zabieg BVP wykonany z

dostepu przez tetnice szyjng przedstawiono na rycinie 5.

Rycina 5. Zabieg walwuloplastyki aortalnej wykonany z dostepu od tetnicy szyjnej (po lewej przed BVP, po
prawej stan po BVP).
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3.2.2.2 Naktucie tetnicy udowej

Naktucie tetnicy udowej wykonywano w prawej lub lewej pachwinie, ponizej wiezadta
pachwinowego. Igte 18G lub wenflon 18G, wprowadzano w miejscu wyczuwania tetnienia tetnicy
udowej. Po uzyskaniu wyptywu krwi przez igte lub wenflon do tetnicy wprowadzano prowadnik.
Nastepnie igte lub wenflon usuwano, a po zatozonym prowadniku do tetnicy zaktadano koszulke
naczyniowa. Miejsce wktucia ostrzykiwano 1% roztworem lignokainy. BVP wykonang z dostepu od

tetnicy udowej przedstawiono na rycinie 6.

Rycina 6. Zabieg walwuloplastyki aortalnej wykonany z dostepu od tetnicy udowej (przedstawiono ruch
cewnika balonowego na zastawce aortalnej podczas BVP)

Zaréwno po chirurgicznym odstonieciu tetnicy szyjnej jak i naktuciu tetnicy udowej, w celu
unikniecia powiktan zakrzepowych pacjentom podawano heparyne niefrakcjonowang w dawce 50-
100j/kg, w zaleznos$ci od oceny ryzyka powiktan zakrzepowych (wyzsze dawki u pacjentow z wyzszym
ryzykiem, np. istotnie uposledzong kurczliwoscia lewej komory). Nie stosowano heparyny u
noworodkéw z rozpoznanym krwawieniem w osrodkowym uktadzie nerwowym. U wszystkich
pacjentéw do przeptukiwania uzywanego sprzetu stosowano sol fizjologiczng z dodatkiem heparyny
(2 jednostki heparyny w 1ml). Po uzyskaniu dostepu do tetnicy przez zatozong koszulke naczyniowg
wprowadzano cewnik diagnostyczny z wieloma otworami na koricu, w rozmiarze 4F. Po prowadniku
wprowadzano go do aorty wstepujgcej, gdzie mierzono cisnienie skurczowe, rozkurczowe i srednie,
za pomocq aparatu Margerite 260 (Margeriite) i Axiom Sensis (Siemens). Po umiejscowieniu cewnika
w aorcie wstepujgcej wykonywano aortografie z uzyciem s$rodka cieniujgcego (Omnipaque 300,
Nycomed), podawanego recznie, w dawce 1-1,5ml/kg mc. pacjenta. W aortografii oceniano anatomie
i morfologie aorty wstepujacej, zastawki aortalnej, obecnos¢ Al oraz mierzono srednice zastawki na

poziomie przyczepdw ptatkéw zastawki aortalne;.
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Po prowadniku przeprowadzonym przez zastawke do lewej komory wprowadzano cewnik
diagnostyczny. Mierzono ci$nienie skurczowe, rozkurczowe i péznorozkurczowe w lewej komorze.
Obliczano gradient cisnien skurczowych PG(angio) pomiedzy lewg komorg a aortg wstepujacy ze

wzoru:
PG(angio)= Cisnienie skurczowe w LV — Cisnienie skurczowe w AoA,

oraz stosunek cisnienia skurczowego w lewej komorze do cisnienia skurczowego w aorcie

wstepujacej ze wzoru:

Ci$nienie skurczowe w LV

LVs/Aos =
s/Aos Cisnienie skurczowe w AoA

Nastepnie, przez cewnik diagnostyczny do lewej komory wprowadzano prowadnik odpowiedni dla

cewnika balonowego uzywanego do BVP.
3.2.3 Przezskorna walwuloplastyka aortalna

Do wykonania BVP wykorzystywano cewniki balonowe, ktérych s$rednica byta réowna 75%-100%
Srednicy zastawki aortalnej w pomiarze angiograficznym. Najczesciej stosowano cewniki balonowe
Tyshak i ich modyfikacje — Tyshak Il i Tyshak mini (NuMed Inc). Przy wyborze Srednicy cewnika
balonowego brano pod uwage rdéwniez S$rednice zastawki aortalnej zmierzong w badaniu
echokardiograficznym. Dtugos¢ wykorzystywanych cewnikéw balonowych wynosita od 2 do 3cm.
Nastepnie cewnik balonowy wprowadzano po prowadniku umieszczonym w lewej komorze do aorty i
lewej komory tak, aby zastawka aortalna znajdowata sie w potowie jego dtugosci. Wykorzystywano
przy tym zapisany obraz referencyjny. Balon wypetniano pod kontrolg fluoroskopii mieszaning srodka
cieniujgcego i soli fizjologicznej, obserwujac ustgpienie ciesni na balonie. Po poszerzeniu zastawki
balon oprdzniano, a nastepnie usuwano, pozostawiajgc prowadnik w sSwietle lewej komory.
Nastepnie do lewej komory ponownie wprowadzano cewnik diagnostyczny i mierzono ci$nienie w
lewej komorze. Po wysunieciu cewnika mierzono cisnienie w aorcie wstepujacej. Po pomiarze cinien,
obliczano gradient ci$nien stosujgc wyzej opisany wzor oraz wykonywano aortografie, oceniajac

obecnosé i istotnosé Al. Do oceny Al w badaniu angiograficznym uzyto ponizszej skali:
= 0 - brak fali niedomykalnosci
» 1°-fala niedomykalnosci tuz pod zastawka aortalng

» 2° - fala niedomykalnoici w drodze odptywu lewej komory (LVOT) siegajaca do

wysokosci przedniego ptatka zastawki dwudzielnej
= 3% fala niedomykalnosci siegajaca do wysokoéci miesni brodawkowatych
= 4°- fala wypetniajgca droge odptywu i jame lewej komory
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Procentowy spadek PG(angio) po zabiegu obliczano ze wzoru:

Spadek PG(angio)po zabi PG(angio)przed BVP — PG(angio)po BVP o,
— *
pade angio)po zabiegu PG(angio)przed BVP ’

W przypadku braku spadku gradientu o wiecej niz 50% od wyjsciowego lub obecnosci
pozabiegowego gradientu w cewnikowaniu serca wyzszego od 30mmHg, zabieg powtarzano wedtug
opisanej techniki z uzyciem cewnika balonowego o wiekszej Srednicy (nie przekraczajgc wymiaru
wiekszego o 120% od zmierzonej Srednicy zastawki aortalnej) lub wypetniajagc ten sam cewnik
balonowy z wiekszg sitg (jezeli srednica balonu przekraczata 100% srednicy zastawki aortalnej). Po
ponownym poszerzeniu zastawki aortalnej powtarzano pomiar cisnien i aortografie. W przypadku
obecnosci co najmniej umiarkowanej Al odstepowano od kolejnych poszerzen zastawki niezaleznie
od resztkowego gradientu. Po zakonczeniu zabiegu usuwano cewniki i koszulke naczyniowg. W
przypadku dostepu od tetnicy szyjnej wewnetrznej chirurgicznie zaopatrywano miejsce wktucia (szew
kapciuchowy lub szwy pojedyncze na tetnice), oraz zaszywano skére. Szwy skdrne usuwano po 7
dniach. Przy dostepie przez tetnice udowa stosowano ucisk zewnetrzny, do czasu uzyskania
hemostazy, nastepnie zaktadano opatrunek uciskowy. Pacjenci, ktorzy przed BVP byli w ciezkim
stanie ogdlnym, po zabiegu kierowani byli do OITP. Pacjenci w dobrym stanie przed zabiegiem byli
wybudzani w sali cewnikowan i po wybudzeniu przekazywani do Oddziatu Kardiologii Dzieciecej. W
obu przypadkach, u dzieci po zabiegu monitorowano czynnosci zyciowe (czynno$¢ serca, saturacja,
cisnienie tetnicze nieinwazyjne lub inwazyjne), wykonywano kontrolne badania laboratoryjne —
gazometria, morfologia. W przypadku skutecznego zabiegu, przeprowadzonego bez powiktan,
stopniowo odstawiano wlew katecholamin i Prostinu. Opatrunek uciskowy z tetnicy poluzniano po
15-90 minutach, a usuwano po 60-180 minutach (zaleznie od ukrwienia konczyny lub obecnosci
krwawienia). Przy braku przeciwwskazan u dzieci jako profilaktyke przeciwzakrzepowg stosowano
heparyne niefrakcjonowang (wlew 25jednostek/kg masy ciata przez 4 godziny) lub heparyne
drobnoczasteczkowg w dawkach profilaktycznych. Kontrolne badanie echokardiograficzne byto
wykonywane w zaleznosci od stanu dziecka, bezposrednio po zabiegu lub w 1-2 dobie po BVP.
Pacjenci w dobrym stanie ogdlnym byli zwalniani do domu w 3-7 dobie po zabiegu z wyznaczeniem

terminu kontrolnego badania echokardiograficznego.
3.2.4 Analiza statystyczna

Parametry mierzalne opisano $rednig arytmetyczng i odchyleniem standardowym, mediang
oraz wartoscig minimalng i maksymalng. Sprawdzono zgodnos¢ z rozktadem normalnym testem
Shapiro-Wilka. Gdy potwierdzono zgodnos$¢ z rozktadem normalnym do porédwnania dwdch grup
zastosowano test t-Studenta (dla homogenicznych wariancji) lub test Welcha (dla heterogenicznych

wariancji). Gdy nie potwierdzono zgodnosci z rozktadem normalnym do poréwnania dwéch grup
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zastosowano test nieparametryczny Manna-Whitney'a. Do zbadania zmiany w czasie zastosowano

test t-Studenta dla zmiennych powigzanych lub test nieparametryczny Wilcoxona.

Parametry jakosciowe na skali porzadkowej opisano mediang, wartosciag minimalng i

maksymalng. Do poréwnan zastosowano wyzej wymienione testy nieparametryczne.

Do zbadania zaleznosci miedzy parametrami obliczono wspdtczynnik  korelacji

nieparametrycznej Spearmana.

Parametry wyrazone na skali nominalnej - kategorialne opisano liczbg pacjentéw w
poszczegdlnych kategoriach i odpowiadajgce im odsetki. Zaleznos¢ tych parametréow badano
stosujgc test Chi2 z poprawka Yatesa, test doktadny Fishera lub test Fishera-Freemana-Haltona.

Hipotezy statystyczne weryfikowano na poziomie istotnosci p<0,05.

Obliczenia wykonano przy pomocy pakietu statystycznego StatSoft, Inc. (2011) STATISTICA

wersja 10 oraz StatXact-9 firmy Cytel Studio wersja 9.0.0.
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4. Wyniki

4.1 Ogdlna charakterystyka badanej grupy.

BVP wykonano u 77 dzieci (61 chfopcéw, 16 dziewczynek). Sredni wiek dziecka w momencie
wykonywania zabiegu wynosit 27+42 dni (zakres 1 do 210 dni, mediana 9 dni). W badanej grupie 59
pacjentow (76%) byto w wieku noworodkowym. Szczegdtowy rozktad wieku pacjentéw przedstawia

rycina 7.

40

Liczba pacjentow

Wiek w chwili zabiegu /dni/

Rycina 7. Wiek pacjentéw podczas wykonywania BVP.
Masa ciata pacjentéw w chwili zabiegu wynosita 3,64+1,18kg (zakres 1,53-8,5kg, mediana 3,5kg),
wzrost 51,9+5,48cm (zakres 40-70cm, medina 51cm). Rozktad masy ciata pacjentéw przestawiono na

rycinie 8.

Liczba pacjentéw

Masa ciata /kg/

Rycina 8. Masa ciata pacjentéw podczas wykonywania BVP.

Na podstawie badania echokardiograficznego stwierdzono, ze u 52 pacjentéw AS byto jedyng
patologig uktadu krazenia. U 25 pozostatych (32%) stwierdzono dodatkowa wade serca lub uktadu
krazenia. Sposréd nich najczesciej wystepowata koarktacja aorty, ubytek przegrody

miedzyprzedsionkowej, ubytek przegrody miedzykomorowej, zwezenie drogi odptywu lewej komory,
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hipoplazja tuku aorty i hipoplazja lewej komory. U niektorych pacjentéw wystepowaty 2 lub 3
dodatkowe wady serca. U jednego pacjenta stwierdzono dodatkowo liczne wady rozwojowe uktadu
kostnego, pokarmowego, oraz dysmorfie twarzy. Wystepowanie dodatkowych wad uktadu krazenia

przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Towarzyszgce wady serca i uktadu krazenia u pacjentéw poddawanych BVP.

Procent pacjentéw z e i T
Wada ser.ca/.uk%adu Liczba pacjentéw wadami uktadu Procent o.goln,e] liczny
krazenia . pacjentéow
krazenia
Koarktacja aorty 13 52% 17%
Upytek przegrody. 6 249% 8%
miedzykomorowej
.Ubytek prze_grody . 6 24% 8%
miedzyprzedsionkowej
Zweze'nle zastawkl ) 8% 39%
tetnicy ptucnej
Hipoplazja lewej 1 4% 1%
komory
Zwezenie drogi
odptywu z lewej 1 4% 1%
komory
Rozszczep ptatka
zastawki trdjdzielnej z 1 4% 1%
niedomykalnoscia
Powyzsze wyniki, odpowiednio dla grup FA i CA przedstawiono w tabeli 2.
Tabela 2. Ogélna charakterystyka z podziatem na grupe FA i CA.
FA (n=46) CA (n=31) P
Chtopcy/dziewczynki 40/6 (6:1) 21/10(2,1:1) 0,09419
. . 34,93+51,9 19,93+35,79
Wiek w chwili BVP 11 (1-210) 6 (1-187) 0,081952
Masa ciata (kg) w chwili 3,89+1,32 3,3741,02
BVP 3,65 (2-8,5) 3,2 (1,53-7,0) R
Wystepowanie innych 30,4 34,4 0,80669
wad serca (%)

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci Srednie + odchylenie standardowe oraz mediana (minimum-
maksimum).

Grupy FA i CA rdzinity sie istotnie statystycznie pod wzgledem masy ciata w chwili BVP.

Pacjenci, ktorzy mieli wykonany zabieg z dostepu przez tetnice szyjng byli mtodsi i czesciej byty to

dziewczynki, rdznice te nie byly jednak istotne statystycznie.

30




,0cena wynikéw interwencyjnego leczenia krytycznego i ciezkiego zwezenia zastawki aortalnej...” Rafat Surmacz

4.2 Wyniki badania echokardiograficznego wykonywanego przed zabiegiem.

Wyniki badania echokardiograficznego przed zabiegiem uzyskano u 77 pacjentow, u ktdrych
wykonano BVP. U 23 pacjentow (30%) stwierdzano uposledzong kurczliwos¢ miesnia sercowego w
badaniu echokardiograficznym (LVSF<28%). Srednica zastawki aortalnej wynosita $rednio 7,6+1,8mm
(zakres od 4,5 do 12,0mm, mediana 7,0mm). Wymiar koncoworozkurczowy lewej komory wynosit
$rednio 19,5+5,8mm (zakres od 9,0 do 39,0mm, mediana 18,0mm), a wymiar koncowoskurczowy
lewej komory odpowiednio 12,8+5,8mm (zakres 5,0 do 34,0mm, mediana 11,0mm). U 26 pacjentéw
(34%) uwidoczniono przerost przegrody miedzykomorowej, a przerost tylnej Sciany lewej komory
obecny byt u 34 dzieci (44%). U 22 pacjentow (28%) obserwowano przerost zaréwno przegrody
miedzykomorowej, jak i tylnej Sciany lewej komory. U 8 badanych pacjentéw (10%) stwierdzono Al
pierwszego stopnia, u jednego dziecka (1,3%) Al drugiego stopnia, u pozostatych pacjentéw nie
rejestrowano fali zwrotnej przez zastawke aortalng. Maksymalny gradient przez zastawke aortalng
wyniést srednio 74,5%+33,3mmHg (zakres 1-213mmHg, mediana 75,5mmHg). Wyniki badania
echokardiograficznego przedstawiono w tabelach 3 i 4. Obliczony rozktad wartosci Z-score
przedstawiono na rycinach 9-13.

Tabela 3. Wyniki wstepnego badania echokardiograficznego dotyczace zastawki aortalnej oraz wymiarow
lewej komory.

Srednica Z-score l;(\}/r_r;\a(;( LVEDd Z-score LVESd Z-score
vAo(mm) vAo (mmHg) (mm) LVEDd (mm) LVESd
Mediana 7,0 0,44 75,5 18 -0,66 11 -0,8
Zakres 4,5-12,0 -4,13-4,27 1-213 9-39 -7,48-6,1 5-34 -6,76-7,36
Srednia 7,6 0,31 74,5 19,5 -0,33 12,8 -0,15
+0dchylenie 1,8 1,8 33,5 5,9 2,52 5,0 3,02
standardowe

Liczba pacjetnéw

VAo Z-score

Rycina 9. Rozktad wartosci Z-score dla srednicy zastawki aortalnej (Z-score vAo).
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Liczba pacjentéw

vy
1% Vs
2 4 6 8

LVEDd Z-score

Rycina 10. Rozktad wartosci Z-score dla wymiaru konncoworozkurczowego lewej komory (LVEDd).

28
26

Liczba pacjetnéw
IS

Rycina 11. Rozktad wartosci Z-score dla wymiaru konncowoskurczowego lewej komory (LVESd).

Tabela 4. Wyniki wstepnego badania echokardiograficznego dotyczgce wymiaréw przegrody
miedzykomorowej, tylnej Sciany lewej komory oraz funkgcji skurczowej lewej komory.

IVSd Z-score PWd Z-score LVSF

(mm) 1VSd (mm) PWd (%)

Mediana 5,0 1,28 4,0 1,85 36
Zakres 3-9,5 -0,98-4,29 | 2,3-72 | -0,99-493 | 6-57,1
Srednia 5,1 1,23 4,5 2,01 34,9
:tgg(cigi’éi"‘/:’z 1,4 1,26 1,2 1,39 12,9

40

35

Liczba pacjentéw

1VSd Z-score

Rycina 12. Rozktad wartosci Z-score dla wymiaru przegrody miedzykomorowe;j (1VSd).
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Rycina 13. Rozktad wartosci Z-score dla wymiaru tylnej sciany lewej komory (PWd).

Wyniki wstepnego badania echokardiograficznego z uwzglednieniem podziatu na grupe FA i
CA przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Wyniki wstepnego badania echokardiograficznego dotyczace zastawki aortalnej, wymiarow lewej
komory, przegrody miedzykomorowej, tylnej sciany lewej komory oraz funkcji skurczowej lewej komory z

podziatem na grupy FA i CA.

Parametr FA (n=46) CA (n=31) p
Srednica vAo (mm) ;'127(1;'185 77&,6;1'17;) 0,078931
Z-score vAo 0,580(:%2(15:2,27) 0,12 ’((?Zl,ilz?:?41,18) 0,320102
PGmax LV-Ao (mmHg) 773;2&’:2173:? ;3 ;5(1;323 13:5 0,917676
LVEDd (mm) 12?8(25389; 11:(22*:;’; 0,305654
Z-score LVEDd 0 4_(()1471;2559, 17) _ 1’(')(;'%2;'75_2’ 1) 0,705971
LVESd (mm) ﬁ ;%6312) 1563(8;2'73)6 0,548263
Z-score LVESd 0 6;2'(1_2;"7363_175’ 36) _ 1,(')?3’ %_1;;'18_2’ 8) 0,925883
1S4 (mm) 52081.55 4922124 040020
Z-score IVSd 113;'3 g,iglgl?:zg) 1’2;'(2_ gj_rglé_l; 04) 0,634398
PWd (mm) 4?5'6(?;_'73";) 443(?31_'%2 0,385698
Z-score PWd 1,912('-10132:3,93) 1,7;3l 'fgj_rglé-z:w L
LVSF (%) 343'27(;"_163(’)?2 3:;(3511_;'27)1 0,574362
Al przed BVP ECHO (%) 15,6/2,2/0/0 0/3,1/0/0 0,050237

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci Srednie + odchylenie standardowe oraz mediana (minimum-

maksimum), Al- procent pacjentow z Al 10/20/ 30/ 4°,
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Ogodtem, u 46 dzieci (60%) nie obserwowano wyktadnikéw EFE przed zabiegiem, u 6 (8%)
oceniono wystepowanie EFE jako pierwszego stopnia, u 20 pacjentow (26%) jako drugiego stopnia, a

u 4 pacjentéw (5%) wystepowanie EFE oceniono na stopien trzeci.

W grupie FA EFE pierwszego stopnia uwidoczniono u 3 pacjentéw (7% liczebnosci grupy), drugiego
stopnia u 10 (22%), najciezszg posta¢ EFE stwierdzono w 1 przypadku (2%). EFE w grupie CA,
wystepowata w pierwszym stopniu u 3 pacjentow (9%), w 2 stopniu u 10 noworodkdéw i niemowlat
(31%), w 3 stopniu u 3 pacjentéw (10%). Réznica w wystepowaniu EFE w grupie FA i CA nie byta
istotna statystycznie (p=0,08). Sposrdd 77 pacjentdw przewdd tetniczy z prawo-lewym przeciekiem w
badaniu echokardiograficznym uwidoczniono u 23 pacjentéw. W grupie FA, przewdd tetniczy z
przeciekiem prawo-lewym stwierdzono u 13 pacjentéw (28% grupy), w CA u 10 (31%). Rdznice
pomiedzy grupami FA i CA w zakresie wystepowania przewodu tetniczego z przeciekiem prawo-

lewym nie byty istotne statystycznie (p=0,48).

Zastawke aortalng oceniono jako jednoptatkowg u 1 pacjenta (1,3%), u 60 dzieci (78%)
wystepowata dwuptatkowa, a u 15 dzieci (20%) trojptatkowa zastawka aortalna. U 19 pacjentéw
(25%) ptatki zastawki aortalnej zostaty ocenione jako dysplastyczne. U 74 dzieci (96%) ptatki zastawki
aortalnej oceniono jako pogrubiate, tylko u 3 dzieci okreslono je jako cienkie. Charakterystyke
zastawki aortalnej, w grupie FA i CA przedstawiono w tabeli 6. Nie stwierdzono istotnych
statystycznie rdznic pomiedzy grupami FA i CA, w zakresie liczby ptatkéw, wystepowania pogrubienia

i dysplazji ptatkow zastawki aortalnej.

Tabela 6. Liczba ptatkow zastawki oraz wystepowanie pogrubienia i dysplazji ptatkow w grupach FA i CA.

Wada serca/uktadu _ _
krazenia FA (n=46) CA (n=31) p
1/34/10 0/27/5
e — 2%/76%/22% 0%/84%/16% 0,51878
Ptatki dysplastyczne 8 (17%) 11 (34%) 0,7412
Ptatki pogrubiate 44 (96%) 30 (94%) 0,54505

*p istotne ponizej 0,05, Zastawka-podano liczbowe i procentowe wystepowanie zastawki jedno-/dwu-
/tréjptatkowej/.

Zwezenie zastawki dwudzielnej stwierdzono u 6 (7%) pacjentéw przed wykonaniem BVP.
Zwezenie zastawki dwudzielnej w grupie FA obserwowano u 2 pacjentow (4% grupy), w grupie CAu 4
(12,5%). Rdéznica w wystepowaniu zwezenia zastawki dwudzielnej, w grupach CA i FA, nie byta
istotna statystycznie (p=0,23). Niedorozwdj zastawki dwudzielnej (Srednica pierscienia zastawki
dwudzielnej mniejsza od naleznej dla powierzchni ciata) obserwowano u 5 pacjentéw (4 w grupie FA-
9% i 1 w grupie CA, -3%), przy czym u pacjentdw z hipoplastyczng zastawka dwudzielng nie

obserwowano wyktadnikéw hemodynamicznych zwezenia. 39 dzieci (51%) nie miato MI, u 6 dzieci
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(8%) M1 oceniono na pierwszy stopien, u 7dzieci (9%) MI byta drugiego stopnia, u 8 pacjentéw (10%)
trzeciego stopnia, a u 16 dzieci (21%) MI oceniono na czwarty stopien. Ml w grupach FA i CA

przedstawiono na rycinie 14. Wystepowanie M| w obu grupach nie réznito sie istotnie (p=0,46).

Liczba pacjentéw

Mi Mi

Grupa FA Grupa CA

Rycina 14. Wystepowanie niedomykalnosci zastawki dwudzielnej w grupie FA i CA.
Zastawka trdjdzielna byta szczelna u 45 dzieci (58%). Tl pierwszego stopnia opisano u 7 (9%)
pacjentéw, drugiego stopnia u 11 (14%), trzeciego stopnia u 10 (13%), a czwartego stopnia u 3 (4%)

pacjentow. Wystepowanie Tl w grupie FA i CA nie rdznito sie istotnie statystycznie (p=0,64).

4.3 Wyniki cewnikowania serca i przezskornej walwuloplastyki aortalne;.

4.3.1 Wyniki cewnikowania serca.

Diagnostyczne cewnikowanie serca wykonano u 77 pacjentow. U wszystkich pacjentéw
zabieg przeprowadzono w znieczuleniu ogdlnym. Dostep naczyniowy przez naktucie tetnicy udowej
prawej lub lewej wykorzystano u 46 (60%) pacjentéw (grupa FA), chirurgiczne odstoniecie prawe;j
tetnicy szyjnej zastosowano u 31 (40%) dzieci (grupa CA). Sredni czas zabiegu od rozpoczecia
znieczulenia do wybudzenia pacjenta wynosit 83,6+30,1 minuty (mediana 80 minut, zakres 40-160
minut). Czas uzycia fluoroskopii wynosit $rednio 8,1+1,6 minuty (mediana 8 minut, zakres 5-13

minut).

U 40 pacjentéw (52%) w momencie rozpoczecia zabiegu stwierdzono skurczowe cisnienie
tetnicze w aorcie mierzone metodg inwazyjng ponizej 50mmHg. 38 dzieci (49%) otrzymywato leki o

dziataniu inotropowo dodatnim, najczesciej dopamine (30 pacjentéw — 86% wymagajacych
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stosowania lekéw inotropowych), réwniez w potgczeniu z dobutaming (5 pacjentéw — 13%), sama
dobutamine (1 pacjent — 3%), dobutamine w potaczeniu w milrinonem (1 pacjent — 3%). 1 pacjent
otrzymywat 3 leki inotropowe — dopamine, dobutamine norepinefryne. Szczegétowe dane dotyczgce
parametréw hemodynamicznych zawiera tabela 7. PG(angio) byto istotnie nizsze od PGmax LV-Ao
przed BVP (p<0,01). Zmierzone w czasie cewnikowania serca PG(angio) przed BVP istotnie korelowato

z PGmax LV-Ao z badania echokardiograficznego przed BVP (r=0,47, p<0,01).

Tabela 7. Parametry hemodynamiczne zmierzone podczas cewnikowania serca.

Ci$nienie . CiSnienie Ci$nienie Cis$nienie
Cisnienie , . .. .
skurczowe Sredniew | skurczowe poznorozkur- PG(angio)
rozkurczowe w
w AoA AoA (mmHg) AoA w LV czowe w LV (mmHg)
(mmHg) 8 (mmHg) (mmHg) (mmHg)

Mediana 48 34 41 94 14 48
Zakres 20-96 12-63 15-77 30-166 3-31 5-122
Srednia 49 34 40 95 14 46

*0dchylenie 16 10 12 33 6 26
standardowe

Zmierzona podczas cewnikowania serca s$rednica zastawki aortalnej wynosita $rednio
8,1+1,6mm (mediana 8,0mm, zakres 5,0-13,0mm). Srednica zastawki aortalnej oceniona w badaniu
echokardiograficznym przed zabiegiem nie rdznita sie istotnie statystycznie (p=0,54) od $rednicy
zastawki aortalnej w cewnikowaniu serca. U 57 pacjentéw (74%) srednica zastawki aortalnej
oceniona podczas cewnikowania serca byla wieksza niz oceniona podczas badania
echokardiograficznego. Na rycinie 15 przedstawiono korelacje pomiedzy $rednicg zastawki aortalnej

zmierzong w badaniu echokardiograficznym i podczas cewnikowania serca (r=0,82, p<0,01).

36




,0cena wynikéw interwencyjnego leczenia krytycznego i ciezkiego zwezenia zastawki aortalnej...” Rafat Surmacz

Korelacja: r = ,82479

Srednica vAo w ECHO (mm)

2 4 6 8 10 12 14 16 0 20 40
o 95% p.ufnosci | %

Rycina 15. Wykres korelacji pomiedzy srednica zastawki aortalnej w badaniu echokardiograficznym i
cewnikowaniu serca.

Srednica vAo angio (mm)

U wszystkich pacjentéw stwierdzono ograniczong ruchomos¢ ptatkdw zastawki aortalnej, co

powodowato jej nieprawidtowe otwarcie i hemodynamiczne zwezenie.

Poréwnanie wynikéw diagnostycznego cewnikowania serca w grupach FA i CA zebrano w

tabeli 8.

Tabela 8. Wyniki wstepnego cewnikowania serca z uwzglednieniem dostepu naczyniowego.

Parametr FA(n=46) CA (n=31) p*
Czas zabiegu (minuty) 74,02+24,12 98,33+32,62 0,000984
Czas skopii (minuty) 10,7945,68 13,2649,2 0,149139
vAo (mm) angio 8,43%1,72 7,59%1,24 0,022235
Ci$nienie skurczowe w AoA 49 ,86+16,98 48,09+14,24 0,633746
(mmHg)
Cisnienie rozkurczowe w AoA
34,08+10,88 34,0619,73 0,992643
(mmHg)
Ciénienie $rednie w AoA (mmHg) 41+12,91 39,93+11,71 0,713997
Ci$nienie skurczowe w LV 92,1431,37 100,06£36,19 0,308451
(mmHg)
Cisnienie p6Znorozkurczowe w LV 11,97+4,39 1746,53 0,000131
(mmHg)
PG(angio) (mmHg) 42,23+23,76 51,96+30,35 0,119681

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci $rednie i odchylenie standardowe.
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4.3.2 Przezskorna walwuloplastyka aortalna.

U 77 pacjentow ogdtem wykonano 109 procedur balonowego poszerzenia zastawki aortalne;j.
U 21 dzieci (27%) poczatkowo BVP wykonano cewnikiem balonowym o mniejszej srednicy balonu
(balon wstepny), a po stwierdzeniu braku zadowalajgcego wyniku zabiegu, powtdrzono go cewnikiem
o wiekszej Srednicy (balon ostateczny), nie przekraczajgc 120% wymiaru zastawki aortalnej ocenionej
podczas angiografii. W tabeli 9 zebrano dane dotyczace srednicy cewnikdéw balonowych uzywanych

do BVP.

Tabela 9. Srednica cewnikéw balonowych uzytych do walwuloplastyki aortalnej, stosunek $rednicy balonu do
srednicy zastawki aortalne;j.

BW BW BO BO
g)ni}/l\; VA¢0 angio vlg)o ECI/{O (d)mBrr?) VA(I)O an/gio Vqu) EC{-IO
(%) (%) (%) (%)
Mediana 6 84 86 7 93 100
Zakres 5-10 66-100 67-133 4-12 66-114 67-178
Srednia 6,7 82 90 7,4 91 100
+0dchylenie
standai,dowe 14 8 17 L5 8 17

¢ BW - $rednica wstepnego balonu, ¢ BO - Srednica ostatecznego balonu, ¢ BW/¢ vAo angio - stosunek Srednicy
balonu wstepnego do $rednicy zastawki aortalnej z badania angiograficznego, ¢ BW/¢ vAo ECHO - stosunek
$rednicy balonu wstepnego do $rednicy zastawki aortalnej z badania echokardiograficznego, ¢ BO/¢ vAo angio -
stosunek Srednicy balonu ostatecznego do $rednicy zastawki aortalnej z badania angiograficznego, ¢ BO/¢ vAo
ECHO - stosunek srednicy balonu wstepnego do $rednicy zastawki aortalnej z badania echokardiograficznego.

Podczas BVP wstepnym balonem zabieg wykonano cewnikiem wiekszym od Srednicy zastawki
stwierdzanej w badaniu echokardiograficznym u 3 pacjentéw, nie przekroczono wymiaru zastawki
aortalnej ocenianej w badaniu angiograficznym. Podczas plastyki balonem ostatecznym S$rednica
cewnika balonowego byta wieksza od wymiaru zastawki aortalnej stwierdzonej w badaniu
angiograficznym u 6 (8%) pacjentéw, natomiast przekraczata srednice zastawki aortalnej ocenianej w
badaniu echokardiograficznym u 24 pacjentéw (31%), w tym u 7 pacjentéw (9%), uzyto cewnika
balonowego wiekszego niz 120% wymiaru pierscienia zastawki ocenionego echokardiograficznie. U
11 pacjentdéw (14%), po stwierdzeniu niezadowalajgcego wyniku BVP zabieg powtdrzono przy uzyciu

tego samego cewnika wypetniajgc go wiekszg sitg.

4.3.3 Wyniki przezskornej walwuloplastyki aortalnej w badaniu angiograficznym.

U 75 pacjentéw (97%) stwierdzono poprawe ruchomosci ptatka lub ptatkow zastawki aortalnej, u 2
dzieci nie stwierdzono poprawy.

4.3.3.1 Parametry hemodynamiczne po przezskérnej walwuloplastyce aortalnej.

Cisnienia w lewej komorze oraz aorcie bezposrednio po BVP przedstawia tabela 10.
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Tabela 10. Parametry hemodynamiczne zmierzone w cewnikowaniu serca po BVP.
Ci$nienie Ci$nienie Ci$nienie Ci$nienie Ci$nienie
skurczowe | rozkurczowe | Sredniew | skurczowe | poéznorozkur- | PG(angio)
w AoA w AoA AoA w LV czowe w LV (mmHg)
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Mediana 53 35 42 69 12 12
Zakres 25-97 14-67 18-77 28-138 5-35 0-35
Srednia 56 35 43 70 13 13
+0dchylenie 16 10 12 2 6 6
standardowe

W wyniku zabiegu uzyskano istotne statystycznie podwyziszenie ciSnienia skurczowego w

aorcie wstepujgcej z 49+16mmHg przed zabiegiem do 56t16mmHg (p=0,01) po zabiegu. Rdznica

ci$nienia rozkurczowego i sredniego w aorcie, przed i po BVP byta nieistotna statystycznie (rycina 16).

Cisnienie w Ao /mmHg/
@
i

Ciénienie skurczowe w Ao przed BVP
Cisnienie skurczowe w Ao po BVP

Cisnienie w Ao /mmHg/

Ciénienie rozkurczowe w Ao przed BVP
Cisnienie rozkurczowe w Ao po BVP

Ciénienie w Ao /mmHg/

46

Cignienie srednie w Ao przed BVP
Cisnienie srednie w Ao po BVP

Rycina 16. Cisnienie skurczowe, rozkurczowe i Srednie w aorcie przed i po BVP($rednie £SD).

Istotnie statystycznie obnizyto sie cisnienie skurczowe w lewej komorze (p=<0,01), natomiast

spadek cisnienia pdznorozkurczowego w lewej komorze bezposrednio po zabiegu byt nieistotny

statystycznie (p=0,33) (rycina 17).

105

100

95

20

85

80

Cisnienie (mmHg)

75

70

65

]

60

Cisnienie skurczowe w LV przed BVP
Cisnienie skurczowe w LV po BVP

o $rednia

[ SredniatBiad std
T Sredniat1,96'Blad std

Cisnienie (mmHG)
= = = = = =
®w »w & X 0o O
o (52} o (%)) o (52}

[
N
ol

120

115

Cisnienie korcoworozkurczowe w LV przed BVP i
Ciénienie koficoworozkurczowe wLV po Byp I Sredniat,96'Biad std

o $rednia
[ Srednia+Blad std

Rycina 17. Cisnienie skurczowe i péZnorozkurczowe w lewej komorze przed i po BVP (Srednie +SD).

PG(angio) po zabiegu wynosit $Srednio 15+11mmHg (zakres 0-55mmHg, mediana 12mmHg) i

byt znamiennie nizszy w poréwnaniu do PG(angio) przed zabiegiem (p<0,01). U 9 pacjentéw gradient
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ci$nien po BVP byt rowny lub wyzszy od 30mmHg. Wyrazony w procentach spadek gradientu wynosit

Srednio 58+45% (zakres od -186% do 100%, mediana 67%).
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PG (angio) przed BVP
PG (angio) po BVP Zmiana PG (angio) przed i po BVP w procentach

LVs/Aos przed BVP
LVs/Aos po BVP

Rycina 18. PG(angio) przed i po BVP (po lewej), wyrazona w procentach zmiana PG (angio) (Srodek), LVs/Aos

(po prawej) (Srednie £SD).

U 4 dzieci (5%) bezposrednio po zabiegu rejestrowano wyiszg wartos¢ PG(angio) po BVP,

dotyczyto to pacjentow, u ktérych ulegty zmianie warunki hemodynamiczne z powodu wtgczenia

katecholamin. Ostatecznie, u 17 pacjentéw (22%) gradient zmniejszyt sie 0 mniej niz 50%.

Stosunek cisnienia skurczowego w lewej komorze do cisnienia skurczowego w aorcie

(LVs/Aos), przed zabiegiem wynosit srednio 1,99+0,65 (mediana 1,78, zakres 1,08-3,89). LVs/Aos po

BVP obnizyt sie $rednio do 1,27+0,2 (mediana 1,22m zakres 1,0-2,02). LVs/Aos byt znamiennie nizszy

po BVP (p<0,01). U 8 dzieci (10%) stwierdzono LVs/Aos wieksze od 1,6 po wykonaniu BVP.

Poréwnanie wynikéw diagnostycznego cewnikowania serca w grupach FA i CA zebrano w tabeli 11.

Tabela 11. Wyniki parametrow hemodynamicznych po BVP w grupach FA i CA

Parametr FA(n=46) CA (n=31) p*
LVs/Aos przed BVP 1,91+0,61 2,1+0,7 0,215965
LVs/Aos po BVP 1,2610,18 1,2740,22 0,890310
Ciénienie skurczowe w AoA po 56,44+18,15 53,45+13,13 0,345221
BVP (mmHg)
Cisnienie rozkurczowe w AoA po 35 8+10,97 33,8349 22 0,338619
BVP (mmHg)
Ci$nienie Srednie w AoA po BVP 43,4124 41,67£10,47 0,425404
(mmHg)
Ci$nienie skurczowe w LV po BVP 72,1923,95 67,58+18,29 0,366653
(mmHg)
Ci$nienie p6Znorozkurczowe w LV 11,43+4,76 15,48+7,32 0,004323
po BVP (mmHg)
PG(angio) po BVP (mmHg) 15,17+11,49 14,12+11,5 0,696863

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci $rednie i odchylenie standardowe.
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4.3.3.2 Analiza wptywu badanych zmiennych na gradient cisnien skurczowych pomiedzy lewa

komora a aortg wstepujaca po przezskornej walwuloplastyce aortalne;j.

Analizujgc PG(angio) po BVP stwierdzono istotny statystycznie zwigzek pomiedzy PG(angio)
po BVP, a PG(angio) przed BVP (r=0,42, p= p<0,01), liczbg wykonanych BVP (r=0,4, p<0,01), liczba
uzytych cewnikéw balonowych (p=0,03), PGmax LV-Ao (r=0,31, p<0,01) przed BVP, Z-score dla
Srednicy zastawki aortalnej przed BVP (r=0,23, p=0,05). Nie stwierdzono statystycznie istotnej
zaleznosci PG(angio) po BVP od wieku w chwili zabiegu (p=0,28), masy ciata w chwili zabiegu
(p=0,59), dostepu naczyniowego (p=0,73), sSrednicy zastawki aortalnej w cewnikowaniu serca
(p=0,44), srednicy ostatecznego cewnika balonowego (p=0,35), Al oceniang angiograficznie (p=0,79),
$rednicy zastawki aortalnej w badaniu echokardiograficznym przed BVP (p=0,14), wystepowania EFE

(p=0,89), liczbg ptatkéw zastawki aortalnej (p=0,46), ich dysplazjg (p=0,77) i pogrubieniem (p=0,45).

W celu wyodrebnienia czynnikéw wptywajgcych na dobry wynik BVP w cewnikowaniu serca,
poddano analizie statystycznej zmienne z badania echokardiograficznego i angiograficznego.
Pacjentdw podzielona na dwie grupy: grupe PA tych pacjentéw, u ktérych PG(angio) po BVP obnizyto
sie 0 50% i wiecej oraz grupe NA, w ktérej PG(angio) po BVP obnizyto sie o mniej niz 50%. Wybrane

wyniki z pordwnania grup zebrano w tabeli 12.

Tabela 12. Poréwnanie grup PA i NA pod wzgledem wybranych parametréw z badania echokardiograficznego
i angiograficznego.

Parametr Grupa PA (n=55) Grupa NA (n=22) p*
Rodzaj dostepu naczyniowego FA-58%/CA-42% FA-64%/CA-36% 0,78802
vAo angio (mm) 8,16+1,56 7,98+1,69 0,440929
PG(angio) przed BVP (mmHg) 50,71+26,48 34,22+23,88 0,013119
¢ BO (mm) 7,52+1,48 7,18+1,65 0,263864
¢ BO/vAo angio 0,92+0,06 0,9040,11 0,356115
Liczba plastyk (%) 64/36/0 50/45/5 0,223978
PGmax LV'AE\%’mHg) przed 77,1935,83 67,95£26,72 0,320913
vAo Z-score ECHO przed BVP 0,22+1,59 0,53+2,25 0,566277
EFE (%) przed BVP 6/24/4 14/32/9 0,107420
LVSF (%) przed BVP 37,22+12,86 29,31+11,77 0,015073
MI (%) przed BVP 7/11/11/19 5/5/5/36 0,000001

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci srednie i odchylenie standardowe; ¢ BO - srednica ostatecznego
balonu, ¢ BO/¢ vAo angio - stosunek srednicy balonu ostatecznego do srednicy zastawki aortalnej z badania
angiograficznego; Liczba plastyk, procent pacjentéw u ktérych wykonano podczas tego samego zabiegu 1
poszerzenie Ao/2 poszerzenia vAo/ 3 poszerzenia vAo; EFE-procent pacjentéw ze sprezystym zwtdknieniem
wsierdzia: niewielkim/umiarkowanym/ciezkim; MlI- procent pacjentow z Ml 10/20/ 30/ 4°,

Grupy PA i NA nie rdznity sie istotnie pod wzgledem wieku (p=0,18), masy ciata (p=0,72) i

wzrostu (p=0,35) w chwili BVP. Nie stwierdzono réwniez istotnych statystycznie rdznic pomiedzy
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grupami PA i NA w zakresie Al po BVP w ocenie angiograficznej (p=0,60), wystepowania zastawki
1-, 2-, lub 3-ptatkowej (p=0,25), dysplazji ptatkéw (p=1,00), czy tez pogrubienia ptatkdw zastawki
aortalnej (p=1,00). Data wykonania zabiegu rdwniez nie miata wptywu na osiggniecie dobrego wyniku

BVP (p=0,44).
4.3.3.3 Niedomykalno$¢ zastawki aortalnej po przezskérnej walwuloplastyce aortalnej w ocenie
angiograficznej.

Bezposrednio po BVP nie stwierdzono Al u 16 pacjentéow (20%). Al oceniono na pierwszy
stopien u 43 dzieci (56%), na 2 stopien u 16 pacjentéw (21%), a na 3 stopien u 2 pacjentow (3%). U
zadnego pacjenta nie stwierdzono Al 4 stopnia. Graficznie rozktad Al po BVP przedstawiono na

rycinie 19.
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43; 56%

Liczba pacjentéw

Stopien Al po zabiegu angio (0-4)

Rycina 19. Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej po BVP w ocenie angiograficznej (pierwsza cyfra oznacza liczbe
pacjentdw, druga udziat procentowy w grupie).

Umiarkowang i ciezkg Al stwierdzono bezposrednio po zabiegu u 18 pacjentéw (24%).
Wystepowanie Al byto istotnie czestsze po BVP (p< 0,01) w poréwnaniu do Al przed zabiegiem. Na
rycinie 20 przedstawiono wystepowanie Al w grupach FA i CA. Al byta bardziej nasilona po BVP w

grupie FA, jednak rdznica ta nie byta istotna statystycznie (p=0,81).
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Al po zabiegu w badaniu angiograficznym

Rycina 20. Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej po BVP w ocenie angiograficznej w grupach FA i CA.

Al w ocenie angiograficznej nie byta zwigzana ze $rednicg zastawki aortalnej w cewnikowaniu
serca (p=0,32), $rednicg uzytego cewnika balonowego (p=0,17), stosunkiem s$rednicy uzytego
ostatecznego cewnika balonowego do $rednicy zastawki aortalnej ocenionej podczas cewnikowania
serca (p=0,35), PG(angio) po BVP (p=0,79), PGmax LV-Ao przed BVP (p=0,85), srednicg zastawki
aortalnej w badaniu echokardiograficznym przed BVP (p=0,11) i wartoscig Z-score dla S$rednicy
zastawki aortalnej przed BVP (p=0,46), liczbg ptatkdw zastawki aortalnej (p=0,33), dysplazjg ptatkéw
zastawki aortalnej (p=0,21), S$rednicg zastawki aortalnej w badaniu echokardiograficznym
bezposrednio po BVP (p=0,13) i wartoscig Z-score dla srednicy zastawki aortalnej bezposrednio po
BVP (p=0,16). Na wystgpienie Al w ocenie angiograficznej nie wptywata réwniez liczba uzytych
cewnikéow balonowych (p=0,61). Stwierdzono istotny statystycznie zwigzek pomiedzy Al oceniang
podczas cewnikowania serca, a wiekiem pacjentow w chwili zabiegu (r=-0,24, p=0,04), masg ciata

pacjentéw (r=-0,24, p=0,03) oraz pogrubieniem ptatkéw zastawki aortalnej (p<0,01).

4.3.3.4 Pozostate powiktania przezskérnej walwuloplastyki aortalnej.

Inne, poza Al powiktania BVP, wystgpity u 16 (21%), sposrdd 77 pacjentéw poddanych BVP. U
2 pacjentéw (2,6%) w trakcie i po zabiegu stwierdzono istotne niedokrwienie koriczyny dolnej, po
stronie naktucia tetnicy udowej, z utratg tetna (grupa FA). W jednym przypadku uzyto niskoprofilowej
koszulki o s$rednicy 4F, w drugim koszulki naczyniowej 5F. W obu przypadkach po uzyskaniu
hemostazy po przeprowadzonej procedurze, po powrocie do oddziatu, podano bolus z heparyny
niefrakcjonowanej, a nastepnie wtgczono wlew heparyny niefrakcjonowanej pod kontrolg APTT, tak
aby uzyskaé jego wydtuzenie 1,5-2 krotne w stosunku do wartosci prawidtowych. U obu pacjentéw
obserwowano stopniowg poprawe ukrwienia koriczyn dolnych. U jednego pacjenta w badaniu USG

Doppler stwierdzono rekanalizacje tetnicy udowej, a u drugiego rozwdj krazenia obocznego. U
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wszystkich pacjentéw, ktérzy BVP mieli wykonang z naktucia tetnicy udowej obserwowano
zaburzenia ukrwienia koniczyny dolnej po stronie naktucia tetnicy, byty one jednak przejsciowe i

ustepowaty w niedtugim czasie po usunieciu opatrunku uciskowego.

Dwa poszerzenia zastawki aortalnej (2,6%) byly powiktane peknieciem balonu podczas jego
inflacji i miaty miejsce u pacjentéw z grupy CA. Obydwa wystgpity w pierwszych latach wykonywania
BVP w osrodku i byty zwigzane z jakoscig sprzetu uzywanego wowczas do zabiegu. Mimo potencjalnie
groznych nastepstw, w obu przypadkach nie obserwowano niepozadanych skutkéw tego powiktania.
U 1 pacjenta (1,2%) bezposrednio po BVP wykonywanego z naktucia tetnicy udowej (grupa FA)
stwierdzono ciezkg M, ktérej nie obserwowano przed wykonaniem BVP. Mimo dobrego efektu samej
BVP, pacjent z powodu niewydolnosci serca, zmart w 2 dobie po zabiegu. U 1 pacjenta (1,2%) po
zabiegu BVP stwierdzono zaburzenia przewodzenia srédkomorowego w postaci bloku lewej odnogi
peczka Hisa. Noworodek, z masg ciata 2,75kg poddany byt zabiegowi w 5 dobie zycia, z dostepu od
tetnicy udowej (AS z gradientem 74mmHg, srednica zastawki aortalnej=6mm, MI 4 stopnia, brak
przeptywu przez przewdd tetniczy), wynik zabiegu nie byt optymalny (obnizenie gradientu o 33%,
PG(angio) 40mmHg, LVs/Aos 1,62). Dziecko zmarto w O dobie po zabiegu, z powodu opornej na

leczenie niewydolnosci serca.

W trakcie 11 zabiegdéw (14,2%) wystgpita koniecznos¢ przeprowadzenia resuscytacji (7 w
grupie FA (15% grupy) i 4 w grupie CA (13%grupy). W jednym przypadku BVP u noworodka do
zatrzymania krazenia (NZK) doszto w czasie napetniania balonu. Mechanizmem NZK byto migotanie
komoér. Zaburzenia rytmu przerwano wykonujac defibrylacje. Dalszy przebieg BVP byt niepowiktany i
skutecznie poszerzono zwezong zastawke aortalng. Pozostali pacjenci wymagali postepowania
resuscytacyjnego z powodu bradykardii niereagujacej na wentylacje, zaburzen przewodzenia
przedsionkowo-komorowego i aktywnosci elektrycznej bez tetna. We wszystkich przypadkach, po
powrocie spontanicznego kragzenia, zabieg kontynuowano. Sposréd dzieci, u ktérych doszto do
zatrzymania krazenia, zmarto dwoje, powodem zgonu byta niewydolnos¢ serca. U jednego pacjenta z
grupy FA, u ktdrego doszto do zatrzymania krazenia, stwierdzono po podaniu srodka cieniujgcego do
lewej komory obecnos$¢ srodka cieniujgcego w worku osierdziowym. Nie wystgpity objawy

tamponady i powikfanie to nie wymagato dodatkowego leczenia.

Analizujgc wystepowanie pozostatych powiktan po BVP wydzielono dwie grupy: PW(+) - 16
pacjentow (21%), u ktérych wystgpito inne, poza Al, powiktanie BVP oraz PW(-), pozostatych 61
pacjentéow (79%), u ktérych nie stwierdzono powiktan po zabiegu. Poréwnanie wybranych
parametréw badania echokardiograficznego przed BVP oraz danych z cewnikowania serca i BVP oraz

wyniki obserwacji odlegtej w obu grupach przedstawiono w tabeli 13.
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Tabela 13. Poréwnanie grup PW(+) i PW(-) pod wzgledem wybranych parametrow badania
echokardiograficznego, angiograficznego i wynikéw obserwacji odlegtej.
Parametr PW(+) (n=16) PW(-) (n=61) p*
Wiek w chwili BVP (dni) 27,46%29,19 26,54+45,79 0,061813
Masa ciata w chwili BVP (kg) 3,83+0,81 3,59+1,25 0,180617
Rodzaj dostepu naczyniowego FA-67%/CA-33% FA-58%/CA-42% 0,77007
Czas fluoroskopii (min) 15,82+7,86 10,81+6,94 0,011911
Czas zabiegu (min) 97,33+28,58 80,24+29,67 0,035849
Al po BVP (angio) (%) 67/13/7/0 53/23/2/0 0,742086
Liczba plastyk (%) 58/42/0 61/36/3 0,618817
Liczba balonéw (%) 53/47 76/24 0,11257
Rozmiar kOSZ(lt}k)l naczyniowej 47/47/6 82/13/5 0,006695
0
Zabieg operacyjny (%) 23% 20% 1,0000
Zgon (%) 18% 33% 0,28444

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci $rednie i odchylenie standardowe; Al-procent pacjentow z Al
10/20/30/49; Liczba plastyk, procent pacjentéw u ktédrych wykonano podczas tego samego zabiegu 1
poszerzenie vAo/2 poszerzenia vAo/ 3 poszerzenia vAo; Liczba balonédw, procent pacjentéw u ktoérych
poszerzono vAo 1 balonem/2 balonami; Rozmiar koszulki naczyniowej (%)-procent pacjentéw, u ktérych
uzyto koszulki w rozmiarze 4F/5F /6F; Zabieg operacyjny- procent pacjentdw operowanych w zwigzku z
wadg vAo w obserwacji odlegtej; Zgon-procent pacjentdw, u ktérych wystapit zgon zwigzany z BVP.

Stwierdzono istotng rdznice w czestosci wystepowania pozostatych powiktan (wieksza ilos¢

powiktan we wczesniejszych latach) pomiedzy grupami PW(+) i PW(-) w zaleznosci od daty wykonania

BVP (p<0,01).

4.4 Wyniki badania echokardiograficznego bezposrednio po przezskérnej walwuloplastyce

aortalnej.

Badanie echokardiograficzne wykonano po zabiegu u wszystkich pacjentéw. W wiekszosci

przypadkéw w dniu zabiegu lub w 1 dobie po zabiegu (zakres od 0 do 7 dni, mediana 1dzien). Do
dalszej analizy dostepne byly kompletne wyniki badania echokardiograficznego u 71 pacjentéw

(92,2% grupy wyjsciowej).

Srednica zastawki aortalnej oceniana po BVP wynosita $rednio 8,2mm+1,8mm i byfa istotnie
wieksza od srednicy zastawki ocenianej w badaniu echokardiograficznym przed BVP (p=0,04). Z-score
dla zastawki aortalnej po BVP wynidst srednio 1,05+1,79 i w poréwnaniu do badania wstepnego byt
znamiennie wyzszy (p=0,01). Wymiary korncoworozkurczowy i koricowoskurczowy lewej komory nie
roznity sie istotnie w poréwnaniu do badania przed BVP. Rowniez wymiar przegrody
miedzykomorowej, tylnej $ciany lewej komory oraz Z-score wymiardw tych struktur serca nie réznity
sie istotnie w badaniu przed i po BVP. Wymiary struktur lewej czesci serca w badaniu

echokardiograficznym po BVP przedstawiono w tabeli 14.
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Tabela 14. Dane z badania echokardiograficznego wykonanego bezposrednio po BVP.
Srednica Z-score l;((})r;sz[\./\g LVEDd Z-score LVESd Z-score
vAo(mm) vAo (mmHg) (mm) LVEDd (mm) LVESd
Mediana 8 0,97 34 19 -0,09 11 -0,53
Zakres 5-13,0 i;i 15-64 10-37 -6,43-6,02 4-29 -6,76-7,02
Srednia 8,2 1,05 35,5 19,9 -0,02 12,4 -0,23
+0dchylenie 18 1,79 12,7 5,3 2,1 4,8 2,38
standardowe

PGmax LV-Ao po BVP wynidst $rednio 35,5+12,7mmHg (mediana 34mmHg, zakres 15-

64mmHg). Byt on znamiennie nizszy w pordéwnaniu do PGmax LV-Ao obliczanego przed BVP (p<0,01).

U 13 pacjentow (18%) po BVP stwierdzono PGmax LV-Ao wiekszy od 50mmHg, w tym u 3 (4%)

przekraczat 60mmHg, bezposrednio po zabiegu. Wyrazony w procentach spadek PGmax LV-Ao

wyniést srednio 46,6132,2% (mediana 58,6%, zakres -90% do 83%). Wartosci ujemne dotyczg 4

pacjentéw (6%), u ktdrych w badaniu echokardiograficznym przed BVP stwierdzano istotne obnizenie

kurczliwosci lewej komory, a u ktérych po przeprowadzeniu BVP kurczliwos¢ serca ulegta poprawie. U

wszystkich tych pacjentéw, PGmax LV-Ao byto nizsze od 40mmHg. U 30 pacjentdw (42%) wyrazony w

procentach spadek, PGmax LV-Ao w badaniu echokardiograficznym byt mniejszy od 50%.

Wyrazony w procentach spadek PGmax LV-Ao po BVP, istotnie korelowat z wyrazonym w procentach

spadkiem PG(angio) po BVP - rycina 21, rs=0,42, p<0,01.

Korelacja: r = ,42165
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Rycina 21. Korelacja pomiedzy procentowym spadkiem PGmax LV-Ao, a procentowym spadkiem PG(angio).
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Porownujgc wartosci gradientu cisnien przez zastawke aortalng po BVP w badaniu
echokardiograficznym i w bezposrednim pomiarze cisnien podczas cewnikowania serca metoda
inwazyjng otrzymano wartosci znamiennie nizsze - PG(angio) - 15311mmHg vs PGmax LV-Ao $rednio
35,5+12,7mmHg (p<0,01), korelujgc wartosci PG(angio) i PGmax LV-Ao, wykazano znamienng

korelacje rs=0,54, p<0,01 uzyskanych wynikéw - rycina 22.

Korelacja: r = ,54317

40

PGmax LV-Ao (mmHg)

-10 O lIO 2IO 3I0 40 50 60 70 0 2IO 40
PG (angio) (mmHg)
Rycina 22. Korelacja pomiedzy PGmax LV-Ao, a PG(angio).

Zaréwno stopien, jak i czesto$¢ wystepowania EFE przed i po BVP nie rdznity sie znamiennie.

Wystepowanie EFE przed i po BVP przedstawiono na rycinie 23.

Liczba pacjentéw

EFE przed BVP
EFE po BVP

EFE w ECHO (0-3)

Rycina 23. Wystepowanie sprezystego zwtdknienia wsierdzia przed i po BVP.
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Wyrazona poprzez frakcje skracania (LVSF) funkcja skurczowa lewej komory wynosita w
badanej grupie srednio 37,9+9,3% (mediana 38, zakres 12-56). U 9 dzieci (13%) po BVP stwierdzono
uposledzenie kurczliwosci lewej komory z LVSF<28%. Funkcja lewej komory u tych pacjentéw byta

takze zta przed zabiegiem. LVSF w catej grupie byta nieistotnie wyzsza po BVP (p=0,11).

Al w badaniu echokardiograficznym po zabiegu nie stwierdzono u 9 pacjentéw (13%). U
zadnego z dzieci nie rozpoznano Al w najciezszym 4. stopniu. U 24 dzieci (34%) oceniono Al jako 1
stopnia, u 28 (39%) jako 2 stopnia, a u 10 (14%) jako 3 stopnia. Wystepowanie Al byto istotnie
czestsze u dzieci po BVP (p<0,01). Na rycinie 24 graficznie przedstawiono wystepowanie Al przed i po

BVP w badaniu echokardiograficznym.
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Rycina 24. Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej przed i po BVP w badaniu echokardiograficznym (pierwsza
cyfra oznacza liczbe pacjentéw, druga udziat procentowy w grupie).

Al po BVP w ocenie echokardiograficznej korelowata istotnie z Al w ocenie angiograficznej
(r=0,4, p<0,01), rycina 25.

Korelacja: r = ,40540

30 P
. %I

4,0

60

35F
30F
25F
20F
15F
10F
05 F
0,0
05k

-1,0 L L L L L L L L L
-10 -05 00 05 10 15 20 25 30 35 40

Al w angiografii po BVP (0-4)
Rycina 25. Korelacja pomiedzy niedomykalnoscig zastawki aortalnej po BVP w badaniu echokardiograficznym
i angiograficznym.

Al w ECHO po BVP (0-4)
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MI w badaniu echokardiograficznym nie réznita sie istotnie przed i po BVP (p=0,62). Po BVP
nie stwierdzono Ml u 35 dzieci (49%). Ml 1 stopnia uwidoczniono u 9 pacjentéw (13%), podobnie Ml
2 stopnia rozpoznano u 9 dzieci (13%), MI 3 stopnia opisano u 4 pacjentéw (6%), a 4 stopnia u 14

dzieci (20%). Wystepowanie Ml przed i po BVP przedstawiono na rycinie 26.
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Rycina 26. Niedomykalno$¢ zastawki dwudzielnej przed i po BVP w badaniu echokardiograficznym.

Tl w badaniu echokardiograficznym przed i po zabiegu BVP, nie rdznita sie znamiennie

(p=0,78) — rycina 27.
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Rycina 27. Niedomykalno$¢ zastawki tréjdzielnej przed i po BVP w badaniu echokardiograficznym.

49



,0cena wynikéw interwencyjnego leczenia krytycznego i ciezkiego zwezenia zastawki aortalnej...” Rafat Surmacz

Po BVP 40 pacjentéw (56%) nie miato Tl, u 3 (4%) wystgpita niedomykalnos¢ 4 stopnia Tl w

stopniu 1 stwierdzono u 7 dzieci (10%), w stopniu 2 u 16 (23%), a w stopniu 3 u 5 (7%).

Wyniki badania echokardiograficznego po zabiegu dla grup FA i CA zebrano w tabeli 15.

Tabela 15. Dane z badania echokardiograficznego wykonanego w grupach FA i CA bezposrednio po BVP.

Parametr FA (n=45) CA (n=26) p
Srednica vAo(mm) 8,42+1,8 7,81%1,65 0,253351
Z-score VAo 1,11+1,63 0,95%2,03 0,722558
PGmax LV-Ao (mmHg) 35,69+13,99 35,38+10,03 0,917676
LVEDd (mm) 20,4915,57 19,05+4,81 0,274257
Z-score LVEDd 0,03+2,33 -0,12+1,89 0,777995
LVESd (mm) 13,06+4,98 11,18+4,21 0,022630
Z-score LVESd 0,05+2,42 -0,71+2,28 0,094736
IVSd (mm) 5,02+1,05 4,83+1,07 0,470594
Z-score IVSd 1,19+1,03 1,24+0,96 0,840580
PWd (mm) 4,68+1,14 4,41+0,98 0,311851
Z-score PWd 2,14+1,22 241,18 0,649130
LVSF (%) 37,95+9,35 41,98+8,87 0,005038
Al po BVP ECHO (%) 41/33,3/7,7/0 32/42/11/0 0,696997

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci $rednie i odchylenie standardowe, Al- procent pacjentéw z Al 10/20/
3% 4°,

4.4.1 Analiza zmiennych wptywajacych na niedomykalnosc¢ zastawki aortalnej bezposrednio po

przezskdrnej walwuloplastyce aortalnej w badaniu echokardiograficznym.

Przeanalizowano wystepowanie Al bezposrednio po BVP w badaniu echokardiograficznym.
Wykazano istotny statystycznie zwigzek pomiedzy Al w badaniu echokardiograficznym bezposrednio
po BVP, a S$rednicg zastawki aortalnej w badaniu echokardiograficznym (r=-0,27, p=0,02),
wystepowaniem EFE (r=0,29, p=0,01) oraz masg ciata pacjentéw (r=-0,28, p=0,02). Nie stwierdzono
wptywu na Al oceniang bezposrednio po BVP w badaniu echokardiograficznym dostepu
naczyniowego (p=0,70), Srednicy zastawki aortalnej w badaniu echokardiograficznym przed BVP
(p=0,14), PG(angio) przed BVP (p=0,13), srednicy ostatecznego cewnika balonowego (p=0,10),
stosunku srednicy cewnika balonowego do srednicy zastawki aortalnej ocenianej w cewnikowaniu
serca (p=0,88), stosunku srednicy cewnika balonowego do $rednicy zastawki aortalnej ocenianej w
badaniu echokardiograficznym (p=0,15), liczby wykonanych BVP (p=0,51), liczby uzytych cewnikdéw
balonowych (p=0,77), PG(angio) po BVP (p=0,61), wyrazonego w procentach spadku PG(angio)
(p=0,23) oraz Al w badaniu echokardiograficznym przed BVP (p= 0,49). Nie stwierdzono réwniez
statystycznie istotnego wptywu na Al w badaniu echokardiograficznym, bezposrednio po BVP, PGmax
LV-Ao przed BVP (p=0,56), liczby ptatkéw zastawki aortalnej (p=0,64), ich dysplazji (p=0,52),
pogrubienia (p=0,48) oraz LVSF (p=0,93).
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Dla potrzeb dalszej analizy zmiennych wptywajgcych na Al, pacjentéw podzielono na dwie
grupy. Do grupy AIW(-) wiaczono te dzieci, u ktérych nie stwierdzono Al w badaniu
echokardiograficznym bezposrednio po BVP i te, u ktérych rozpoznano Al 1 stopnia, do grupy AIW(+)
wigczono pacjentéw z Al 2 i 3 stopnia. W analizie statystycznej poszukiwano zmiennych
wptywajgcych na wystgpienie co najmniej umiarkowanej Al. Wybrane wyniki z tej analizy

przedstawiono w tabeli 16.

Tabela 16. Poréwnanie grup AIW(+) i AIW(-) pod wzgledem wybranych parametréw z badania
echokardiograficznego i angiograficznego.

Parametr AIW(+) (n=38) AIW(-) (n=33) p*
Wiek w chwili BVP (dni) 20,94432,86 35,63+53,82 0,032685
Masa ciata w chwili BVP (kg) 3,45+0,93 3,96%1,39 0,060757
Rodzaj dostepu naczyniowego FA-58%/CA-42% FA-70%/CA-30% 0,43386
dvAo angio (mm) 8,13+1,54 8,38+1,56 0,267815
PG(angio) (mmHg) 53,84+27,32 41,33+25,09 0,049687
LVs/Aos 2,15+0,66 1,88+0,63 0,052066
¢ BO/¢$ vAo angio 0,91+0,07 0,91+0,06 0,912702
¢ BO/¢d vAo ECHO 1,02+0,13 0,96+0,16 0,042960
PG(angio) po BVP (mmHg) 14,9249,87 16,48+12,99 0,953992
Spadek PG(angio) po BVP (%) 71,69+22,32 61,36+24,14 0,210979
LVs/Aos po BVP 1,28+0,17 1,28+0,23 0,576066
Liczba balonéw (%) 74/26 70/30 0,91397
Liczba plastyk (%) 58/42/0 61/36/3 0,908802
PGmax LV-Ao przed BVP 79,83434,4 75,93428,13 0,690167

(mmHg)

vAo ECHO(mm) przed BVP 7,27+1,46 8,17+2,0 0,030972
vAo Z-score ECHO przed BVP 0,17+1,58 0,75+1,89 0,168784
EFE (%) przed BVP 11/29/5 6/21/0 0,120381
LVSF (%) przed BVP 36,79+13,69 34,39+11,32 0,359051
Zastawka o%/07/93§,//§1% 3%/17/;;,//721% 0,830056
Ptatki dysplastyczne 8 (21%) 6 (18%) 0,99664

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci srednie i odchylenie standardowe; ¢ BO/¢ vAo angio - stosunek
$rednicy balonu ostatecznego do $rednicy zastawki aortalnej z badania angiograficznego; ¢ BO/¢ vAo ECHO-
stosunek srednicy balonu ostatecznego do srednicy zastawki aortalnej z badania echokardiograficznego przed
BVP; Liczba plastyk, procent pacjentéw, u ktérych wykonano podczas tego samego zabiegu 1 poszerzenie
vAo/2 poszerzenia vAo/ 3 poszerzenia vAo; Liczba balonéw, procent pacjentéw, u ktérych poszerzono
vAo 1 balonem/2 balonami; EFE procent pacjentéw ze sprezystym zwtdknieniem wsierdzia:
niewielkim/umiarkowanym/ciezkim; Zastawka-podano liczbowe i procentowe wystepowanie zastawki jedno-
/dwu-/tréjptatkowej.

Na wystgpienie przynajmniej umiarkowanej Al nie miata wptywu data wykonania zabiegu

(p=0,20), wystepowanie Al w badaniu echokardiograficznym przed BVP (p=0,88), Z-score LVEDd
(p=0,45), Z-score LVESd (p=0,26),MI (p=0,83) i tréjdzielnej (p=0,17).
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4.4.2 Analiza zmiennych wplywajacych na niedomykalnos¢ zastawki dwudzielnej przed i po

przezskornej walwuloplastyce aortalnej.

Dla przeanalizowania czynnikdw wptywajgcych na wystepowanie Ml u pacjentéw z AS, przed
i po BVP, podzielono pacjentéw na grupy. Pacjentow (n=77), u ktérych analizowano wystepowanie
MI w badaniu echokardiograficznym przed BVP, podzielono na grupy: MIP(-), do ktdrej przydzielono
45 0s6b (58%), u ktérych w badaniu echokardiograficznym przed BVP nie stwierdzono Ml (40 dzieci)
lub MI 1 stopnia (5 pacjentow) oraz grupe MIP(+), do ktdrej wtgczono 32 pacjentéw (42%) z Ml 2
stopnia (7 pacjentdow), 3 stopnia (7 pacjentédw) i 4 stopnia (18 pacjentédw). Pacjentéw, dla ktérych
dostepne byly wyniki badania echokardiograficznego bezposrednio po BVP (n=71) rdéwniez
podzielono na dwie grupy: MIW(-), do ktérej wiaczono 44 (62%) pacjentow, 35 dzieci bez Ml i 9
pacjentéw z MI 1 stopnia oraz MIW(+), do ktérej wigczono 27 osdb (38%), 9 pacjentéw z Ml 2
stopnia, 4 pacjentéw z Ml 3 stopnia i 14 pacjentéw z Ml w najwyzszym 4 stopniu. Grupy poréwnano
poszukujgc zmiennych wptywajacych na wystgpienie Ml w stopniu wiekszym lub réwnym od 2.
Wyniki analizy statystycznej przedstawiono w tabeli 17 i 18.

Tabela 17. Poréwnanie grup MIP(+) i MIP(-) pod wzgledem wybranych parametréw z badania
echokardiograficznego i angiograficznego.

Parametr MIP(+) (n=27) MIP(-) (n=44) p*

Wiek w chwili BVP (dni) 17,78+27,6 33,63+50,86 0,495241
Masa ciata w chwili BVP (kg) 3,44+0,76 3,77+1,41 0,539121
PG(angio) przed BVP (mmHg) 36,34+23,57 53,2+27,4 0,123062
LVs/Aos przed BVP 1,82+0,55 2,12+0,7 0,041480
PG(angio) po BVP (mmHg) 13,84+12,48 15,72+10,61 0,014651
Spadek PG(angio) po BVP (%) 47,57+60,57 63,86+28,35 0,986995
LVs/Aos po BVP 1,24+0,2 1,28+0,19 0,107889
vAo ECHO(mm) przed BVP 6,83%1,57 8,09+1,79 0,030972
vAo Z-score ECHO przed BVP -0,62+1,88 0,99+1,39 0,174521
Z-score LVEDd przed BVP 0,61+2,86 -1,01+2 0,450177
Z-score LVESd przed BVP 1,2343,28 -1,15%2,38 0,258553
EFE (%) przed BVP 12/47/9 5/11/2 0,120381
LVSF (%) przed BVP 28,24+12,42 39,8+11,2 0,421154
TI (%) przed BVP 8/26/5/8 3/6/15/3 0,174129
Zabieg operacyjny (%) 25% 20% 0,84873

Zgon 41% 5% 0,0002

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci $rednie i odchylenie standardowe; EFE procent pacjentéw ze
sprezystym zwtdknieniem wsierdzia: niewielkim/umiarkowanym/ciezkim; Zabieg operacyjny-procent
pacjentéw operowanych w zwigzku z wadg vAo w obserwacji odlegtej; TI-procent pacjentéw z Tl 1°/2°/ 3%/
40; Zgon-procent pacjentdéw, u ktérych wystgpit zgon zwigzany z BVP.
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Tabela 18. Poréwnanie grup MIW(+) i MIW(-) pod wzgledem wybranych parametréw z badania
echokardiograficznego i angiograficznego.

Parametr MIW(+) (n=27) MIW(-) (n=44) p*
Wiek w chwili BVP (dni) 16,85+24,78 34,47+51,78 0,130432
Masa ciata w chwili BVP (kg) 3,52+0,82 3,80+1,36 0,606029
PG(angio) przed BVP (mmHg) 43,96+25,22 50,52+27,82 0,430801
LVs/Aos przed BVP 1,95+0,59 2,07+0,70 0,598133
PG(angio) po BVP (mmHg) 15,22+11,45 15,90+11,45 0,776008
Spadek PG(angio) po BVP (%) 50,61+59,87 59,15+35,33 0,700271
LVs/Aos po BVP 1,28+0,20 1,2810,20 0,753611
vAo ECHO(mm) po BVP 7,34+1,43 8,66%1,77 0,001059
vAo Z-score ECHO po BVP 0,08+1,70 1,64+1,59 0,001222
Z-score LVEDd po BVP -0,25+1,84 0,35+2,60 0,278455
Z-score LVESd po BVP 0,34+2,91 -0,58+1,95 0,123611
EFE (%) po BVP 26/37/4 5/7/2 0,000013
LVSF (%) po BVP 34,4019,20 40,1318,85 0,012610
TI po BVP (%) 7/33/19/7 11/16/0/2 0,000385
Zabieg operacyjny (%) 30% 18% 0,40755
Zgon 37% 2% 0,00015

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci $rednie i odchylenie standardowe; EFE procent pacjentéw ze
sprezystym zwtdknieniem wsierdzia: niewielkim/umiarkowanym/ciezkim; Zabieg operacyjny-procent
pacjentéw operowanych w zwigzku z wada vAo w obserwacji odlegtej; TI-procent pacjentow z Tl 1%/2%/ 3%
40; Zgon-procent pacjentdow, u ktérych wystgpit zgon zwigzany z BVP.

4.4.3 Analiza wptywu badanych zmiennych na maksymalny przezzastawkowy gradient ci$nienia

bezposrednio po przezskérnej walwuloplastyce aortalnej.

Poszukujgc  czynnikow  wptywajacych na  dobry wynik zabiegu w  badaniu
echokardiograficznym bezposrednio po BVP, poddano analizie statystycznej zmienne z badania
echokardiograficznego i angiograficznego. Pacjentow podzielono na dwie grupy: PE(+) - 61 pacjentéw
(86%), u ktérych PGmax LV-Ao po zabiegu byto réwne lub mniejsze od 50mmHg oraz PE(-) - 10
pacjentow (14%), u ktérych PGmax LV-Ao po BVP byto wyzisze od 50mmHg. Poréwnanie obu grup

zamieszczono w tabeli 19.
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Tabela 19. Poréwnanie grup PE(+) i PE(-) pod wzgledem wybranych parametréw z badania
echokardiograficznego i angiograficznego.
Parametr PE (+) (n=61) PE(-) (n=10) p*
Wiek w chwili BVP (dni) 26,09+39,55 38,0+67,81 0,947206
Masa ciata w chwili BVP (kg) 3,68+1,09 3,75%1,74 0,446588
PG(angio) przed BVP (mmHg) 46,75+28,18 55,8+15,5 0,333456
LVs/Aos przed BVP 2,01+0,69 2,11+0,46 0,363278
PG(angio) po BVP (mmHg) 13,4749,34 28,9+14,02 0,001184
Spadek PG(angio) po BVP (%) 57,34+48,79 47,16122,07 0,028510
LVs/Aos po BVP 1,24+0,17 1,48+0,2 0,002168
vAo ECHO(mm) przed BVP 7,72+1,68 7,5242,37 0,317054
vAo Z-score ECHO przed BVP 0,5+1,73 0,09+1,89 0,500447
EFE (%)przed BVP 7/25/3 20/30/0 0,522803
LVSF (%)przed BVP 35,79+12,88 34,97+11,41 0,849294
Zastawka (%) 2%/82%/16% 0%/50%/50% 0,017216
Zabieg operacyjny (%) 20% 40% 0,21713
Zgon 15% 20% 0,64782

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci $rednie i odchylenie standardowe; EFE-podano procent pacjentéw ze
sprezystym zwtdknieniem wsierdzia: niewielkim/umiarkowanym/ciezkim; Zabieg operacyjny-procent
pacjentéw operowanych w zwigzku z wada vAo w obserwacji odlegtej; Zastawka-podano procentowe
wystepowanie zastawki jedno-/dwu-/tréjptatkowej; Zgon-procent pacjentéw, u ktérych wystgpit zgon zwigzany
z BVP.

4.5 Zgony po przezskdrnej walwuloplastyce aortalnej.

W czasie hospitalizacji podczas ktérej wykonano BVP, zgon wystgpit u 16 (21%) pacjentow
poddanych BVP. Sredni wiek w chwili zgonu wynosit 26230 dni (zakres 2-109 dni, mediana 13 dni).
Zgon nastgpit srednio w 11+19 dobie po zabiegu (zakres 0-68 dni, mediana 4 dni). Wystgpienie zgonu

po BVP w zaleznosci od daty wykonania zabiegu przedstawiono na rycinie 28.

Liczba zgonéw

Rok wykonania BVP

Rycina 28. Zgony po BVP podczas tej samej hospitalizacji w zaleznosci od daty wykonania zabiegu.
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Dwadch zmartych pacjentéow byto w wieku niemowlecym, BVP wykonano u nich odpowiednio
w 58 i 107 dobie zycia. Pierwszy pacjent, dziewczynka, w chwili przyjecia wazgca 4kg, wzrost 58cm,
do szpitala skierowana z objawami ciezkiej niewydolnosci serca w przebiegu zwezenia zastawki
aortalnej i koarktacji aorty. Przed wykonaniem BVP wymagata wtgczenia dopaminy. W wykonanym
badaniu echokardiograficznym stwierdzono: AS z gradientem 30mmHg przy uposledzonej
kurczliwosci lewej komory (LVSF=20%), EFE — 2 stopnia, zastawka aortalna dwuptatkowa, pogrubiata i
dysplastyczna, koarktacja aorty z gradientem 36mmHg, Ml 4 stopnia. Srednica zastawki aortalnej
wynosita 7mm (Z-score -0,55). BVP wykonano z dostepu przez tetnice szyjng, balonem o $rednicy
6mm uzyskujac obnizenie PG(angio) do 2mmHg, dodatkowo wykonano plastyke koarktacji aorty.
Zabieg powiktany byt zatrzymaniem krazenia, ktére wystgpito przed BVP. Po zabiegu dziecko
przekazano do OITP. W badaniu echokardiograficznym potwierdzono dobry efekt zabiegu, z
maksymalnym gradientem LV-Ao 36mmHg, z laminarnym przeptywem w miejscu obserwowanej
koarktacji, stwierdzano istotnie uposledzong funkcje skurczowg lewej komory i Ml 4 stopnia. Pomimo
intensywnego leczenia niewydolnosci serca pacjentka zmarta w 2 dobie po zabiegu. Drugi ze
zmartych pacjentéw w wieku niemowlecym przyjety zostat do szpitala w 3 miesigcu zycia, z masg
ciata 5kg, wzrost 68cm, z powodu AS z krytycznie ciezkim uposledzeniem kurczliwosci lewej komory
(LVSF=12%), MI 4 stopnia, EFE -2 stopnia, gradient przez zastawke aortalng w badaniu
echokardiograficznym, przed zabiegiem wynosit 20mmHg, przy podazy wysokich dawek
katecholamin, zabieg wykonano w dniu przyjecia do szpitala. Uzyskano poszerzenie zastawki
aortalnej i spadek PG(angio) o 66%. BVP byta powiktana zatrzymaniem krazenia, po skutecznej
resuscytacji zabieg kontynuowano. W badaniu echokardiograficznym po zabiegu nadal obserwowano
rozstrzen lewej komory, Z-score LVEDd wynosit 4,14, z ciezkim uposledzeniem funkcji skurczowej
lewej komory, bez reakcji na stosowane leczenie. Pacjent ten zmart w 2 dobie po BVP na oddziale

OITP.

14 pacjentéw, u ktdrych wystgpit wczesny zgon po BVP, byto w wieku noworodkowym.
Srednia wieku tych pacjentdw wynosita 5,8+4,9 dnia (zakres 1-19 dni, mediana 4,5 dnia). Zgon
nastgpit srednio w 12,3+9,6 dnia po zabiegu (zakres 0-68 dni, mediana 5 dni). U 10 pacjentéw
stosowano wlew katecholamin, rowniez u 10 wlew prostaglandyny do podtrzymania droznosci
przewodu tetniczego. U 3 pacjentow z tej grupy wystgpito powiktanie zabiegu (pekniecie balonu, Ml,
zaburzenia przewodnictwa srodkomorowego). Szczegétowe dane dotyczace tej grupy przedstawia

tabela 20.
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Tabela 20. Charakterystyka noworodkoéw, u ktérych wystapit zgon.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | 12 13 14
Masa ciata (kg) | 4,0 | 3,0 3,9 3,5 3,0 28 | 1,53 | 3,2 | 2,80 | 2,75 | 3,5 | 3,1 | 2,77 2.5
Inne wady - - - HLV - - - - - - CoA | - VSD | CoA
vAo Z-score -30| -32]|-38|-33|-413|1,27|-1,47 |-14|-272|-09 | -3,4| 0,3 | -0,96 | -2,77
LVEDd Z-score | 0,4 (0,16 | 045 |-75| 61 | -01|-098]| 39| 165 |-053(-0,7|52] 1,58 |-2,98
EFE 2 2 2 0 3 0 3 2 2 2 1 3 3 2
LVSF (%) 15 16 43 41 20 48 11 16 29 35 30 6 26 31
DA + + + + + - + + - + + + - -
Ptatki 2 3 2 1 2 2 2 2 2 3 2 2 2 2
PG(angio) przed | 50 5 64 14 11 72 12 24 14 60 30 7 58 71
PG(angio) po 1 10 8 6 7 14 1 14 4 40 22 4 22 9
MI przed BVP 4 4 4 2 4 0 4 4 4 4 2 1 4
Al po BVP 2 3 1 4 2 3 2 1 2 3 2
Doba po BVP 4 11 4 6 1 2 2 2 14 0 6 68 45

CoA-koarktacja aorty, HLV-hipoplazja LV, EFE-stopien sprezystego zwtdknienia wsierdzia, DA — przewdd tetniczy
z przeciekiem prawo lewym lub dwukierunkowym; Doba po BVP-doba w ktérej wystgpit zgon liczac od daty
BVP.

U 12 noworodkéw, ktére zmarty opisano pogrubiate pfatki zastawki aortalnej, u 7 ptatki
zastawki oceniono jako dysplastyczne. U 2 dzieci MI wspdfistniata ze zwezeniem zastawki
dwudzielnej. U 3 innych pacjentéw zastawka dwudzielna zostata oceniona jako hipoplastyczna. Przed
zabiegiem u tréjki noworodkéw rozpoznano istotng TI. Srednica zastawki aortalnej wynosita w tej
grupie pacjentéw 5,9+1,0mm (zakres 4,5-8mm, mediana 6,0mm). Z-score dla zastawki aortalnej
wynosit srednio -1,80+1,06 (zakres -4,13-1,27, mediana -1,47). U 7 noworodkdéw stwierdzono
przerost przegrody miedzykomorowej i tylnej Sciany lewej komory. PGmax LV-Ao w badaniu
echokardiograficznym wynosit przed BVP srednio 58,6+37,9mmHg (zakres 1,0-138,0mmHg, mediana
50,0mmHg), po zabiegu PGmax LV-Ao wynosit Srednio 33,88+15,53mmHg (zakres 15,0-64,0mmHg,
mediana 30,0mmHg). Po BVP u wszystkich pacjentéw stwierdzono co najmniej umiarkowang Ml
(powyzej 2 stopnia). Wszystkie noworodki z tej grupy, wymagaty przekazania do OITP bezposrednio
po zabiegu lub po krétkim pobycie w Oddziale Kardiologii Dzieciecej. Przyczyng zgonu u wszystkich

noworodkdéw byta niewydolnos$é serca, ktéra nie reagowata na leczenie.

Analizujgc zmienne wskazujgce na ryzyko zgonu pacjentéw z AS, wydzielono dwie grupy: Z(+)
dzieci, ktére zmarty we wczesnym okresie po BVP i Z(-), pacjentéw, ktérzy przezyli. Wyniki

poréwnania tych grup przestawiono w tabeli 21.
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Tabela 21. Poréwnanie grup Z(+) i Z(-) pod wzgledem wybranych parametréow z badania
echokardiograficznego i angiograficznego.
Parametr Z(+) (n=16) Z(-) (n=61) p*
Wiek w chwili BVP (dni) 14,58+27,37 32,73149,8 0,03292
Masa ciata (kg) 3,18+0,76 3,82+1,3 0,036654
vAo angio (mm) 6,78%1,15 8,48%1,5 0,000012
Cisnienie w AoA (mmHg) 40,58+11,58 51,57+16,63 0,01280
Ci$nienie w LV (mmHg) 75,29+31,93 100,80+32,01 0,00478
PG(angio) (mmHg) 34,7+25,36 49,22+26,38 0,047115
¢ BO/vAo angio 0,95+0,09 0,90£0,07 0,031041
Ci$nienie w AoA po BVP (mmHg) 43,64+11,75 59,57+15,74 0,000425
Cisnienie w LV po BVP (mmHg) 55,05+20,58 75,19+20,06 0,000497
LVEDd Z-score przed BVP 0,88+3,33 -0,65+2,16 0,01101
LVESd przed BVP (mm) 15,4+7,1 12,145,3 0,034662
LVESd Z-score przed BVP 1,46%3,61 -0,58+2,69 0,012038
vAo ECHO(mm) przed BVP 5,9+1,03 8,02+1,7 0,000005
vAo Z-score ECHO przed BVP -1,7941,61 0,86%1,37 0,000006
EFE (%) przed BVP 6/56/25 8/18/0 0,015521
LVSF (%)przed BVP 26,04+12,08 37,331£12,15 0,001432
Ptatki dysplastyczne 58,82% 14,75% 0,00056
MS (%)przed BVP 31,25% 1,64% 0,00116
MI (%) przed BVP 6'25/2;’%6’25/ 7’02/2’0727/8'77/ 0,000001

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci $rednie i odchylenie standardowe; ¢ BO/¢ vAo angio - stosunek
Srednicy balonu ostatecznego do srednicy zastawki aortalnej z badania angiograficznego; EFE procent
pacjentdw ze sprezystym zwtdknieniem wsierdzia: niewielkim/umiarkowanym/ciezkim; Ml-procent pacjentow z
MI 1°/2°%/ 3%/ 4% MS-procent pacjentdw ze zwezeniem zastawki dwudzielnej; parametry echokardiograficzne z
badania przed BVP

Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy grupami w zakresie wzrostu pacjentéw (p=0,66),
wystepowania innych wad serca (p=0,56), dostepu naczyniowego (p=1,0), czasu trwania zabiegu
(p=0,08), PG(angio) po BVP (p=0,09), spadku PG(angio) (p=0,72), Al ocenianej w czasie cewnikowania
serca (p=0,87), wystgpienia zatrzymania krgzenia w czasie wykonywania BVP (p=1,0), wystgpienia
pozostatych powiktan podczas zabiegu (p=0,21), LVEDd (p=0,12), PWd (p=0,75), wartosci Z-score
PWd (p=0,86), IVSd (p=0,31), wartosci Z-score IVSd (p=0,38), liczby ptatkéw zastawki aortalnej
(p=0,24), pogrubienia ptatkéw zastawki aortalnej w badaniu echokardiograficznym (p=0,21),

Tl (p=0,06).

Istotng statystycznie rdzinice pomiedzy parametrami z badania echokardiograficznego
bezposrednio po BVP w grupie Z(+) i Z(-) stwierdzono dla $rednicy zastawki aortalnej (p<0,01),
Z-score dla S$rednicy zastawki aortalnej (p<0,01), wystepowania EFE (p<0,01), LVSF (p=0,01),
wystepowania Ml (p<0,01) i Tl (p=0,03). W grupie Z(+) srednica $rednicy zastawki aortalnej wynosita
$rednio 6,57+1,38mm, w grupie Z(-) 8,51+1,65mm, Z-score dla $rednicy zastawki aortalnej w badaniu

echokardiograficznym po BVP wynosit dla grupy Z(-) -0,81+1,89, dla grupy Z(+) 1,43+£1,51. LVSF w
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grupie Z(+) wynosita 31,9+11,23%, w grupie Z(-)39,36+8,55%. Nasilenie EFE, Ml i Tl byto istotnie
wieksze w grupie Z(+). Grupy Z(+) i Z(-) istotnie statystycznie rdznity sie datg wykonania zabiegu

(p<0,01). Na granicy istotnosci statystyczne]j byta réznica w zakresie Al (p=0,06).

Tabela 22. Niedomykalno$¢ zastawki aortalnej po BVP w badaniu echokardiograficznym w grupach Z(+) i Z(-).

Al brak 10 20 30 40
Z(+) 9,09% 27,27% 45,45% 18,18% 0%
Z(-) 19,15% 40,43% 34,04% 6,38% 0%

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic pomiedzy grupami w badaniu
echokardiograficznym po BVP w zakresie PGmax LV-Ao (p=0,87), spadku PGmax LV-Ao (p=0,23),
LVEDd (p=0,99), Z-score LVEDd (p=0,73), LVESd (p=0,74), Z-score LVESd (p=0,38), IVSd (p=0,38), Z-
score 1IVSd (p=0,67), PWd (p=0,51), Z-score PWd (p=0,55).

4.6 Wyniki obserwacji odlegtej po przezskdérnej walwuloplastyce aortalnej.

Dalszg obserwacjg z grupy 77 pacjentéw, u ktérych wykonano BVP, objeto 58 pacjentéw
(75%), 16 pacjentow zmarto, nie uzyskano wynikéw badania echokardiograficznego u 3 pacjentéw. 2
dzieci nie zgtosito sie na zaplanowane badania kontrolne i nie uzyskano wiadomosci co do ich
dalszych loséw (brak kontaktu z opiekunami), 1 dziecko zakwalifikowane do zabiegu operacyjnego
Rossa bezposrednio po BVP, zmarto w 2 dobie po operacji kardiochirurgicznej. Analizie poddano
wyniki ostatniego dostepnego badania echokardiograficznego lub ostatniego badania
echokardiograficznego przed wykonaniem u pacjenta zabiegu operacyjnego zwigzanego z wadg

zastawki aortalnej.

Sredni czas obserwacji dla catej grupy pacjentéw wynosit 980+882dni (mediana 720, zakres
20-3600dni). Dla grupy FA (n=36) wynosit 12521950 dni (mediana 1145, zakres 30-3600), dla grupy
CA (n=22), srednio 5344522 dni (mediana 435, zakres 20-2372dni). Rdznica w dtugosci obserwacji

odlegtej pomiedzy CA i FA byta istotna statystycznie (p<0,01).

Dane z badania echokardiograficznego wykonanego w obserwacji odlegtej przedstawiono w

tabeli 23.
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Tabela 23. Wyniki badania echokardiograficznego w obserwacji odlegtej po BVP.

Srednia *0dchylenie Mediana Zakres
standardowe
Srednica
vAo(mm) 13,6 3,3 14 6-22
Z-score vAo 2,0 1,2 2,2 -1,8-4,3
A 41,7 20,4 36 13-100
(mmHg)

LVEDd (mm) 31,0 6,4 30,5 17-48
Z-score LVEDd 0,5 1,5 0,4 -1,8-5,2
LVESd (mm) 17,5 4,6 17,7 7-34
Z-score LVESd -0,4 1,9 -0,7 -4,1-6,8
1VSd (mm) 6,1 1,4 6,0 4,0-10,0
Z-score IVSd 1,2 1,1 1,0 -0,6-3,7
PWd (mm) 5,9 132 6,0 3,7-9,8
Z-score PWd 1,9 1,2 1,7 -0,4-4,4
LVSF (%) 43,6 7,1 44 12-56

Znaczne poszerzenie zastawki aortalnej (Z-score dla $rednicy zastawki aortalnej >3)
stwierdzono u 12 pacjentéw (21%). Istotne zwiekszenie LVEDd stwierdzono u 3 (5%) dzieci, dwoje z
nich operowano (komisurotomia i operacja Rosa), 1 pozostaje w dalszej obserwacji. U tych pacjentéw
obserwowano réwniez istotne zwiekszenie LVESd. Znaczny przerost przegrody miedzykomorowej (Z-
score 1VSd >3) obserwowano u 5 pacjentdw (9%), natomiast istotny przerost tylnej sciany lewej
komory stwierdzono u 13 dzieci (22%), przy czym 5 z nich miato réwniez przerost przegrody
miedzykomorowej. Z grupy 13 pacjentow, u ktérych stwierdzono znaczny przerost lewej komory,
leczono operacyjnie 9 dzieci. W analizie zmiennych, ktére korelowaty z przerostem lewej komory w
obserwacji odlegtej istotne statystyczne byty: Z-score Srednicy zastawki aortalnej przed BVP (r=-0,52,
p<0,01), EFE przed BVP (r=0,43, p<0,01), dysplazja ptatkéw zastawki aortalnej (r=0,38, p<0,01),
MI przed BVP (r=0,29, p=0,03), Al po BVP (r=0,30, p=0,02), Z-score IVSd (r=0,31, p=0,02), Ml
bezposrednio po BVP (r=0,40, p<0,01), PGmax LV-Ao w obserwacji odlegtej (r=0,37, p<0,01).

PGmax LV-Ao w obserwacji odlegtej wynosit srednio 41,7420,4mmHg i byt wyiszy w
porownaniu do maksymalnego gradientu przez zastawke aortalng bezposrednio po BVP (dla badanej

grupy 36,1+12,3mmHg) — rycina 29. Rdznica ta nie byta istotna statystycznie (p=0,08).
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PGmax LV-Ao bezp. po BVP
PGmax LV-Ao w obs. odlegte]

Rycina 29. PGmax LV-Ao bezposrednio po BVP i w obserwacji odlegte;j.

PGmax LV-Ao w obserwacji odlegtej istotnie statystycznie korelowat z wiekiem w chwili
zabiegu (r=-0,29, p=0,02), masg ciata (r=-0,42, p<0,01), Srednica zastawki aortalnej (r=-0,40, p<0,01),
$rednicg ostatecznego cewnika balonowego (r=-0,39, p<0,01), PG(angio) po BVP (r=0,27, p=0,04),
Al w ocenie angiograficznej po BVP (r=0,27, p=0,04), srednicg zastawki aortalnej przed BVP (r=-0,44,
p<0,01), wartoscig Z-score Srednicy zastawki aortalnej przed BVP (r=-0,38, p<0,01), EFE przed BVP
(r=0,43, p<0,01), dysplastycznymi ptatkami zastawki aortalnej przed BVP (r=0,39, p<0,01), Ml przed
BVP (r=0,26, p=0,04). Nie stwierdzono zaleznosci PGmax LV-Ao w obserwacji odlegtej od dostepu

naczyniowego (r=0,01, p=0,91).

Funkcja skurczowa lewej komory wyrazona poprzez LVSF byfa istotnie statystycznie wyzsza w
obserwacji odlegtej w porédwnaniu do badania bezposrednio po BVP (p<0,01). Graficzne

przedstawienie LVSF bezposrednio po BVP i w obserwacji odlegtej umieszczono na rycinie 30.
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LVSF w obs. odlegtej po BVP

Rycina 30. LVSF bezposrednio po BVP i w obserwacji odlegtej.

Al w obserwacji odlegtej po BVP stwierdzono u 53 dzieci (91%), jej wystepowanie

przedstawiono na rycinie 31.
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Po lewej Al w obserwacji odlegtej, po prawej Al w obserwacji odlegtej z uwzglednieniem dostepu
naczyniowego. (wartosci wyrazone w procentach dotyczg catej grupy w obserwacji odlegtej)
Rycina 31. Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej w obserwacji odlegtej.

U 5 dzieci w obserwac;ji odlegtej nie stwierdzono Al. Réznica w wystepowaniu Al w grupie FA i
CA w obserwacji odlegtej nie byta istotna statystycznie (p= 0,23). Poréwnujac Al bezposrednio po BVP
i w obserwacji odlegtej, stwierdzono istotnie statystycznie czestsze wystepowanie Al w obserwacji

odlegtej (p=0,01), zaleznos$¢ te przedstawiono na rycinie 32.
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Rycina 32. Niedomykalnos¢ zastawki aortalnej bezposrednio po BVP i w obserwacji odlegte;j.

Al w obserwacji odlegtej korelowata istotnie z Al stwierdzong w cewnikowaniu serca (r=0,41,
p<0,01), wartoscig Z-score LVEDd przed BVP (r=-0,46, p<0,01), bezposrednio po BVP (r=-0,36, p<0,01)
i w obserwacji odlegtej (r=0,26, p=0,04), wartoscig Z-score LVESd przed BVP (r=-0,44, p<0,01)
i bezposrednio po BVP (r=-0,32, p=0,01), LVSF przed BVP (r=0,31, p=0,02), PGmax LV-Ao
bezposrednio po BVP (r=-0,28, p=0,04), procentowym spadkiem PGmax LV-Ao bezposrednio po BVP
(r=0,27, p=0,04).
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Wystepowanie M| w obserwacji odlegtej przedstawiono na rycinie 33.
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Po lewej MI w obserwacji odlegtej, po prawej Ml w obserwacji odlegtej z uwzglednieniem dostepu
naczyniowego. (wartosci wyrazone w procentach dotyczg catej grupy w obserwacji odlegtej)
Rycina 33. Niedomykalnos¢ zastawki dwudzielnej w obserwacji odlegtej.

W poréwnaniu do badania echokardiograficznego bezposrednio po BVP, Ml w obserwacji

odlegtej nie rdzinita sie istotnie statystycznie (p=0,24), nie stwierdzono rdéwniez rdinic w

wystepowaniu Ml w grupach FA i CA (p=0,73).

Tl w obserwacji odlegtej stwierdzono u 10 pacjentéw (17%), w wiekszos$ci przypadkow

oceniono jg jako pierwszego stopnia (8 dzieci), u 2 pacjentéw rozpoznano Tl 2 stopnia. Tl byta istotnie

mniej nasilona w obserwacji odlegtej, w poréwnaniu do badania bezposrednio po BVP (p<0,01) -

rycina 34.
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Rycina 34. Niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej bezposrednio po BVP i w obserwacji odlegtej.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réinic w wystepowaniu Tl w grupach FA i CA

(p=0,86).

Wyniki badania echokardiograficznego w obserwacji odlegtej z uwzglednieniem dostepu

naczyniowego przedstawiono w tabeli 24.
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Tabela 24. Dane z badania echokardiograficznego w grupach FA i CA w obserwacji odlegtej po BVP.

Parametr FA (n=36) CA (n=22) p
Srednica vAo(mm) 14,0743,42 12,92+2,97 0,247017
Z-score vAo 1,97+1,16 2,09+1,38 0,682734
PGmax LV-Ao (mmHg) 40,8+19,29 43,18+22,52 0,910551
LVEDd (mm) 32,2616,29 29.0416,13 0,080250
Z-score LVEDd 0,53+1,26 0,46%1,86 0,490739
LVESd (mm) 16,38+5,55 18,26+3,91 0,060021
Z-score LVESd -0,57+2,48 -0,28+1,41 0,123873
IVSd (mm) 6,36+1,41 5,70+1,38 0,058300
Z-score IVSd 1,28+1,14 1,04+1,02 0,495749
PWd (mm) 6,07+1,32 5,54+1,30 0,092856
Z-score PWd 1,91+1,36 1,87+1,21 0,791435
LVSF (%) 44,81+8,90 42,9145,71 0,024101

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci $rednie i odchylenie standardowe.

4.6.1 Analiza rozwoju struktur lewej czesci serca w obserwacji odlegtej

Analizujgc potencjat wzrostowy i rozwojowy struktur lewej czesci serca poréwnano wartosci

Z-score obliczone bezposrednio po BVP i w obserwacji odlegte;j.

Poréwnujgc wartosci Z-score dla srednicy zastawki aortalnej bezposrednio po BVP i w
obserwacji odlegtej stwierdzono istotny statystycznie wzrost wartosci Z-score dla $rednicy zastawki

aortalnej (p=0,02), graficznie te zaleznos¢ przedstawiono na rycinie 35.
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Rycina 35. Z-score srednicy zastawki aortalnej bezposrednio po BVP i w obserwacji odlegte;j.
Wartos¢ Z-score LVEDd w obserwacji odlegtej byta istotnie wieksza w poréwnaniu do stwierdzanej

bezposrednio po BVP (p=0,02) - rycina 36.
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Rycina 36. Z-score LVEDd bezposrednio po BVP i w obserwacji odlegte;.

Wartos¢ Z-score LVESd, w obserwacji odlegtej nie rdznita sie istotnie w poréwnaniu do obliczanej

bezposrednio po BVP (p=0,83) - rycina 37.
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Rycina 37. Z-score LVESd bezposrednio po BVP i w obserwacji odlegtej.

Zmiany w wartosci Z-score 1VSd i Z-score PWd w obserwacji odlegtej, rowniez nie rdznity sie istotnie

w poréwnaniu do obliczanej bezposrednio po BVP, odpowiednio (p=0,93) i (p=0,30) - rycina 38.
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Rycina 38. Z-score IVSd i PWd bezposrednio po BVP i w obserwacji odlegtej.
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4.6.2 Analiza zmiennych wptywajacych na niedomykalnos¢ zastawki aortalnej w obserwacji

odlegtej

Poszukujgc zmiennych zwigzanych z wystepowaniem Al w obserwacji odlegtej podzielono
pacjentow na 2 grupy AID(-), do ktérej wtaczono 22 pacjentéw (38%), u ktérych nie stwierdzono Al w
badaniu echokardiograficznym lub uwidoczniono Al 1 stopnia. Do grupy AID(+) wtgczono 36
pacjentéw (62%) z Al 2, 3 i 4 stopnia. Wyniki pordwnania grup AID(+) i AID(-) przedstawiono w tabeli
25.

Tabela 25. Poréwnanie grup AID(+) i AID(-) pod wzgledem wybranych parametréw z badania
echokardiograficznego i angiograficznego.

Parametr AID(+) (n=36) AID(-) (n=22) p*
Wiek w chwili BVP (dni) 22,54+31,12 44,77+63,26 0,341207
Masa ciata w chwili BVP(kg) 3,62+1,03 4,05+1,05 0,421366
Rodzaj dostepu naczyniowego FA-53%/CA-47% FA-77%/CA-23% 0,0943
PG(angio) (mmHg) przed BVP 52,68+28,73 44,81+22,12 0,278210
LVs/Aos przed BVP 2,16+1,08 1,91+0,61 0,096151
¢ BO/¢ vAo angio 0,90+0,07 0,91+0,06 0,980361
¢ BO/¢d vAo ECHO 0,96%0,14 0,98+0,14 0,634931
PG(angio) po BVP (mmHg) 18,63+13,38 15,05+10,29 0,260670
Spadek PG(angio) po BVP (%) 62,36+34,94 46,97+58,83 0,131527
LVs/Aos po BVP 1,27+0,20 1,31+0,21 0,506771
Liczba balonow (%) 69/31 77/23 0,55547
Liczba plastyk (%) 56/43/0 68/27/5 0,504721
LR O e A 82,10£30,89 74,72431,131 0,663130
(mmHg)
vAo ECHO(mm) przed BVP 7,95+1,56 8,12+2,04 0,980174
vAo Z-score ECHO przed BVP 0,97+1,39 0,65%1,52 0,420316
LVEDd Z-score przed BVP -1,09+1,98 0,27+2,33 0,021275
LVESd Z-score przed BVP -1,29+2,23 0,93%2,82 0,001172
EFE (%)przed BVP 3/239/0 18/14/0 0,859566
LVSF (%)przed BVP 40,25+10,66 31,08+11,75 0,003653
Zastawka o%fz@iﬁm 0%77/;;//27% 0,50621
Ptatki dysplastyczne 11% 23% 0,28553

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci srednie i odchylenie standardowe; ¢ BO/¢ vAo angio - stosunek
$rednicy balonu ostatecznego do $rednicy zastawki aortalnej z badania angiograficznego; ¢ BO/¢ vAo ECHO-
stosunek srednicy balonu ostatecznego do srednicy zastawki aortalnej z badania echokardiograficznego przed
BVP; Liczba plastyk, procent pacjentdw, u ktérych wykonano podczas tego samego zabiegu 1 poszerzenie
vAo/2 poszerzenia vAo/ 3 poszerzenia vAo; Liczba balondw, procent pacjentéw, u ktérych poszerzono
vAo 1 balonem/2 balonami; EFE procent pacjentéw ze sprezystym zwtdknieniem wsierdzia:
niewielkim/umiarkowanym/ciezkim; Zastawka-podano liczbowe i procentowe wystepowanie zastawki jedno-
/dwu-/tréjptatkowej.

Nie stwierdzono wptywu na wystepowanie Al w obserwacji odlegtej daty wykonania zabiegu

(p=0,64).
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4.6.3 Analiza zmiennych wptywajacych na maksymalny przezzastawkowy gradient cisnienia po

przezskdrnej walwuloplastyce aortalnej w obserwacji odlegtej

Poszukujagc czynnikdéw wptywajacych na dobry wynik BVP w badaniu echokardiograficznym w
obserwacji odlegtej, poddano analizie statystycznej zmienne z badania echokardiograficznego i
angiograficznego. Pacjentéw podzielona na dwie grupy: grupe PED(+) - 40 pacjentow (69%), u ktérych
PGmax LV-Ao w obserwacji odlegtej byto nizsze od 50mmHg, oraz PED(-) - 18 pacjentéw (31%), u
ktéorych PGmax LV-Ao w obserwacji odlegtej byto réwne lub wyisze od 50mmHg. Wyniki

poréwnywania grup PED(+) i PED(-) zamieszczono w tabeli 26.

Tabela 26. Poréwnanie grup PED(+) i PED(-) pod wzgledem wybranych parametréw z badania
echokardiograficznego i angiograficznego.

Parametr PED (+) (n=40) PED(-) (n=18) p*
Wiek w chwili BVP (dni) 33,38+49,48 22,33436,79 0,033724
Masa ciata w chwili BVP (kg) 3,98+1,23 3,31+#1,15 0,008490
Rodzaj dostepu naczyniowego FA-62%/CA-38% FA-61%/CA-39% 1,0
vAo (angio) mm 8,73+1,41 7,91+1,51 0,004798
PG(angio) przed BVP (mmHg) 46,19+26,52 59,38+23,87 0,074294
¢ BO (mm) 7,88+1,54 7,27+1,36 0,024116
® BO/¢ vAo angio 0,89+0,06 0,92+0,06 0,238426
PG(angio) po BVP (mmHg) 13,1148,50 23,27+14,17 0,006055
Liczba plastyk (%) 62/38/0 56/39/5 0,551448
PGmax LV-Ao przed BVP 77,66£25,64 84,31%39,44 0,987089
(mmHg)
vAo ECHO(mm) przed BVP 8,30+1,66 7,29%1,65 0,011241
vAo Z-score ECHO przed BVP 1,07+1,39 0,34+1,33 0,064671
EFE (%) przed BVP 0/7/10 0/11/44 0,001598
LVSF (%)przed BVP 38,16+11,77 34,05+13,05 0,235502
Ptatki dysplastyczne 7% 33% 0,01640
MI (%) przed BVP 7/12/7/5 0/0/17/33 0,033558

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci $rednie i odchylenie standardowe; EFE-podano procent pacjentéw ze
sprezystym zwtdknieniem wsierdzia: niewielkim/umiarkowanym/ciezkim; MI-procent pacjentéw z M1 1°/2%/ 3%/
40; ¢ BO/d vAo angio - stosunek $rednicy balonu ostatecznego do $rednicy zastawki aortalnej z badania
angiograficznego; ¢ BO-$rednica ostatecznego cewnika balonowego; Liczba plastyk, procent pacjentéw u
ktdérych wykonano podczas tego samego zabiegu 1 poszerzenie Ao/2 poszerzenia vAo/ 3 poszerzenia vAo

4.6.4 Wyniki w grupie pacjentow wymagajacych leczenia operacyjnego

Sposréd 58 pacjentdw poddanych dalszej obserwacji, 17 (29%) dzieci wymagato
operacyjnego leczenia wady aortalnej po BVP. Dla potrzeb opracowania wynikéw, podzielono grupe
pacjentdéw na tych, ktérzy byli leczeni operacyjnie grupa OP(+) oraz tych, ktérzy nie wymagali
procedury kardiochirurgicznej - grupa OP(-). Czas obserwacji dla grupy OP(+) wynosit srednio

5641923 dni (mediana 180, zakres 30-3600 dni), dla grupy OP(-) srednio 1101+834 dni (mediana
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1065, zakres 20-3550 dni), réznica w czasie obserwacji pomiedzy grupami byta istotna statystycznie

(p<0,01).

Zabieg operacyjny z powodu wady zastawki aortalnej wykonany byt srednio 503+880 dni po
BVP (mediana 150 dni, zakres 15-3600 dni). W grupie operowanych pacjentéow, 6 miato wykonany

zabieg w okresie niemowlecym, 2 w okresie noworodkowym, pozostali po ukonczeniu 1 roku zycia.

Wyniki badania echokardiograficznego bedacego podstawg do kwalifikacji do zabiegu

operacyjnego umieszono w tabeli 27.

Tabela 27. Wyniki badania echokardiograficznego w grupie OP(+).

Srednia *0dchylenie Mediana Zakres
standardowe
ST 11,9 41 10,5 8-20
vAo(mm)
Z-score vAo 1,8 1,7 2,2 -1,8-4,2
PGmax LV-Ao 58,1 23,2 61 18-100
(mmHg)

LVEDd (mm) 29,9 7,6 28,5 20-48
Z-score LVEDd 1,4 1,8 1,4 -1,9-5,0
LVESd (mm) 17,1 5,2 15,5 11-28
Z-score LVESd 0,4 2,3 0,1 -2,4-5,6
IVSd (mm) 6,9 1,6 6,9 4,6-9,9
Z-score IVSd 2,2 1,0 2,3 0,12-3,7
PWd (mm) 6,4 1,5 6,3 3,7-9
Z-score PWd 2,8 1,2 3,4 -0,15-4,2
LVSF (%) 44,3 7,2 44 31-56

U wszystkich pacjentéw kierowanych do operacji stwierdzano Al. Al pierwszego stopnia
rozpoznano u 5 dzieci, 2 stopnia u 2 dzieci, 3 stopnia u 7 dzieci, a 4 stopnia u 3 pacjentow. MI
obserwowano w grupie OP(+) u 11 pacjentéw ( 1 stopnia-3 pacjentdw, 2 stopnia -4 pacjentéw, 3
stopnia -1 pacjent, 4 stopnia -1pacjent). Zwezenie zastawki aortalnej byto gtéwnym powodem do
kwalifikacji do operacji u 5 pacjentéow (30%), u 3 w czasie obserwacji notowano zwiekszanie sie
gradientu przez zastawke aortalng, u 2 gradient w badaniu echokardiograficznym bezposrednio po
BVP wynosit powyzej 50mmHg. 6 pacjentéw (35%) zostato poddanych leczeniu operacyjnemu z
powodu istotnej Al, ktérej towarzyszyto powiekszenie wymiaru koncoworozkurczowego lewej
komory (Z-score LVEDd powyzej 2,0 u wszystkich pacjentéw). 6 dzieci (35%) zostato
zakwalifikowanych do operacji z powodu ztozonej wady zastawki aortalnej, gdzie zwezeniu

towarzyszyta Al.

Szczegdbty dotyczace leczenia operacyjnego zebrano w tabeli 28.
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Tabela 28. Dane dotyczgce leczenia operacyjnego w grupie OP(+)
Operacia Komisurotomia Operacja
Zabieg operacyjny p ) zastawki Ross- AVR
Rossa .
aortalnej Konno
Liczba pacjentow 11 4 1 1
Przezycie po operacji 8 4 1 1

AVR — wymiana zastawki aortalnej na sztuczna.
Poszukujgc czynnikdw, ktére wptywaty na konieczno$é operacji z powodu wady aortalne;j,
poréwnano dane z badania angiograficznego i echokardiograficznego wykonanego przed BVP, po BVP

i w obserwacji odlegtej po BVP, w grupie OP(+) i OP(-). Wyniki przedstawiono w tabeli 29.

Tabela 29. Poréwnanie grup OP(+) i OP(-) pod wzgledem wybranych parametréw z badania
echokardiograficznego i angiograficznego.

Parametr OP(+) (n=17) OP(-) (n=41) p*
Wiek w chwili BVP (dni) 23,35+37,74 32,13+48,64 0,224105
Masa ciata w chwili BVP(kg) 3,49+1,15 3,85+1,27 0,227213
Rodzaj dostepu naczyniowego FA-76%/CA-24% FA-55%/CA-44% 0,16205
LVEDd Z-score przed BVP -0,08+2,43 -0,84+2,04 0,222641
LVESd Z-score przed BVP 0,10+3,48 -0,78+2,35 0,557109
LVPW Z-score przed BVP 2,76%1,18 1,74+1,29 0,006467
vAo ECHO przed BVP (mm) 7,39+1,74 8,19+1,67 0,044698
vAo ECHO Z-score przed BVP 0,36+1,19 1,0241,45 0,079697
PGmax ]‘(‘gg‘;{gzed BVP 73,15428,87 80,47432,51 0,692636
LVSF przed BVP (%) 35,28+35,28 37,86+11,06 0,465306
Al przed BVP ECHO (%) 6/0/0/0 9/2/0/0 0,522989
MI ECHO przed BVP (%) 12/6/12/30 4/9/9/7 0,022184
vAo angio (mm) 8,43+1,72 7,65%1,26 0,072882
PG(angio) (mmHg) 47+21,4 50,61+28,25 0,635646
¢ BO/vAo angio 0,92+0,09 0,9+0,06 0,354471
PG(angio) po BVP (mmHg) 18,52+16,08 14,88+9,19 0,809169
Spadek PG(angio) po BVP (%) 64,9+24,2 55,6+50,6 0,910345
Al po BVP (angio) (%) 47/47/0/0 57/11/5/0 0,010921
PGmax LV-Ao po BVP 39,5+13,09 34,47+11,71 0,145025
Al po BVP ECHO (%) 31/38/25/0 39/39/7/0 0,097697
EFE (%) po BVP 19/25/0 9/9/0 0,043563
MI ECHO po BVP (%) 19/25/0/25 11/7/7/7 0,010833
Al po BVP odlegte ECHO (%) 31/12/44/13 27/41/18/2 0,046480
PGmax LV'(‘?r‘l’rEI‘_’ISVP odlegte 58,12+23,18 35,09+15,15 0,000617
IVSd Z-score po BVP odlegte 3,6%3,78 0,84+0,9 0,000059
PWd Z-score po BVP odlegte 2,83+1,19 1,55+1,09 0,000806
MI po BVP ECHO odlegte (%) 19/31/6/6 2/9/5/2 0,003205

*p istotne ponizej 0,05, podano wartosci srednie i odchylenie standardowe, ¢ BO/¢ vAo angio - stosunek
srednicy balonu ostatecznego do sSrednicy zastawki aortalnej z badania angiograficznego, Al-procent pacjentéw
z Al 1°/2°/ 3%/ 4% Mi-procent pacjentéw z M1 1%/2°%/ 3%/ 4°, EFE procent pacjentéw ze sprezystym zwtéknieniem
wsierdzia: niewielkim/umiarkowanym/ciezkim.
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Wykazano istotny statystycznie wptyw daty wykonania zabiegu na leczenie operacyjne
(p=0,04), czesciej do leczenia operacyjnego kierowane byly dzieci, u ktérych BVP wykonano w
poczatkowych latach obserwacji. Na koniecznos$¢ leczenia operacyjnego z powodu AS nie miaty
wplywu: obecnos$é innych wad serca (p=0,39), Z-score PWd przed BVP (p=0,20), EFE przed BVP
(p=0,11), LVs/Aos przed BVP (p=0,57) i po BVP (p=0,58), liczba wykonanych BVP (p=0,46), liczba
uzytych cewnikdw balonowych (p=1,0) i morfologia zastawki aortalnej - liczba ptatkéw (p=1,0), ich

dysplazja (p=0,12) i pogrubienie (p=0,48).

69



,0cena wynikéw interwencyjnego leczenia krytycznego i ciezkiego zwezenia zastawki aortalnej...” Rafat Surmacz

5. Dyskusja

Poczatki leczenia AS siegajg poczatku XX wieku, kiedy w 1910 roku Carrel wykonat zabieg
zespolenia koniuszka lewej komory, aby omingé zwezong zastawke aortalng. W 1956 roku Swann
operuje zwezenie zastawki aortalnej, czasowo zamykajgc naptyw zylny od strony zyty gtdwnej gornej i
dolnej, nacinajgc aorte i wykonujac walwulotomie pod kontrolg wzroku [62, 63]. Rdwniez w tym
samym roku Lillehei opisat pierwszg komisurotomie w krazeniu pozaustrojowym [36]. Operacja
kardiochirurgiczna pozostaje w niektérych osrodkach standardem leczenia tej wady serca [38, 40,
64]. Wykonanie przez Lababidi w 1983 roku po raz pierwszy balonowego poszerzenia zastawki
aortalnej rozpoczeto okres interwencyjnego leczenia wady z uzyciem technik kardiologii

interwencyjnej [7].

Podjecie decyzji o sposobie leczenia AS zwykle odbywa sie pod presjg czasu. Dodatkowym
utrudnieniem w procesie decyzyjnym jest fakt, iz zaburzenia hemodynamiczne wystepujace w
przypadku AS s3g réznie wyrazone. W przypadkach skrajnych, AS zwigzane jest z hipoplazjg struktur
lewej czesci serca, EFE, wystepowaniem nadcisnienia ptucnego, czy tez niedomykalnosci lub
nieprawidtowosci w budowie zastawek przedsionkowo-komorowych [65]. Ocena wynikéw leczenia
AS jest przedmiotem ciggtego zainteresowania badaczy [33, 48-53, 59, 66-72]. Prezentowane wyniki
réznig sie w zaleznosci od ocenianej grupy, doswiadczen osrodka i konkretnych oséb wykonujgcych

te procedure oraz kryteriéw kwalifikacji do BVP.

W pracy oceniono wyniki leczenia interwencyjnego AS, u noworodkdw i niemowlat, z
uwzglednieniem czynnikéw wptywajgcych na wynik zabiegu, w tym zastosowanego dostepu
naczyniowego. Poddano réwniez analizie powiktania BVP, potencjat rozwojowy struktur lewej czesci

serca po BVP oraz narastanie zmian hemodynamicznych w czasie obserwacji.

Rozprawa oparta jest na wynikach BVP w grupie 77 pacjentow Kliniki Kardiologii i Nefrologii
Dzieciecej. Wsrdd 77 leczonych dzieci byto 61 chtopcow i 15 dziewczynek, stosunek chtopcéw do
dziewczat wynosit 4,1:1 i jest tozsamy z podawanym min. przez Friedmana [73]. Dodatkowe wady
serca i uktadu krazenia wystepowaty u 32% pacjentdéw, co jest wartoscig wyzszg niz podawana w
cytowanej powyzej pracy. Wydaje sie, ze wplyw na wyiszy niz podawany, przecietny procent
wystepowania innych wad ukfadu krazenia u dzieci z AS w opisywanej grupie, moze by¢ rozpoznanie
u 6 noworodkéw, w krotkim okresie po urodzeniu ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej, ktéry
moze by¢ trudny do réznicowania z droznym otworem owalnym. W chwili zabiegu 59 pacjentéw
(77%) byto w wieku noworodkowym, wiek pozostatych 17 pacjentéw wynosit od 32-210 dni.
Stosunek wieku pacjentdw w opisywanej grupie odzwierciedla sposéb kwalifikacji dzieci do leczenia

w osrodku. Poczatkowo do leczenia interwencyjnego kierowano wytgcznie noworodki, szczegdlnie te,
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u ktérych wystepowaty ciezkie objawy wady serca, u ktérych ryzyko zabiegu operacyjnego byto
bardzo wysokie. Wraz z uptywem czasu i poprawg wynikdw leczenia interwencyjnego, do BVP
zaczeto kwalifikowac réwniez pacjentow poza wiekiem noworodkowym. Ogdlna liczebnos$¢ badanej
grupy, w Swietle dostepnych w literaturze danych z pojedynczych osrodkéw, pozwala stwierdzié, ze
grupa jest liczna. Jednorodna grupa noworodkéw jest jedng z wiekszych w dostepnej literaturze. [12,

51, 52, 65-67, 71, 74-76].

Objawy kliniczne AS zalezg od stopnia nasilenia zaburzerh hemodynamicznych [73, 77]. Wada
rzadko jest objawowa w okresie noworodkowym. Jezeli tak sie dzieje to zwykle powoduje
wystgpienie groznych objawdw, na czele z ciezka i oporng na leczenie niewydolnoscia serca. Pomimo
prawidtowej anatomii tetnic wiencowych dochodzi do zawatu miesni brodawkowatych zastawki
dwudzielnej i rozwoju MI, ktéra dodatkowo pogtebia niewydolnos¢ serca. Dodatkowo,
prawdopodobnie w wyniku ograniczenia przeptywu wiericowego w okolicy podwsierdziowej
dochodzi do rozwoju EFE, ktére znaczaco pogarsza rokowanie [67, 78]. Objawowe noworodki s3g
zwykle w ztym stanie ogélnym, drazliwe, blade, z niskim ci$nieniem tetniczym. Z dodatkowych
objawéw klinicznych uwage zwraca przyspieszona czynno$¢ serca, powiekszenie sylwetki serca,
dusznos¢ bedaca wynikiem zastoju w ptucach [73]. U niektérych pacjentéw obecna jest sinica. W
przypadku tych pacjentéw konieczne bywa witaczenie do leczenia wlewu prostaglandyny E1, dla
podtrzymania droznosci przewodu tetniczego i poprawy rzutu systemowego. U czesci noworodkdéw
obserwuje sie lewo-prawy przeciek przez otwér owalny, podwyzszone ciSnienia w lewym przedsionku
i koncoworozkurczowe w lewej komorze oraz maty gradient przez zastawke aortalng, co wynika z
niskiego rzutu serca. W przypadku pacjentédw z niskim rzutem systemowym konieczne jest wigczenie
wlewu katecholamin oraz wyréwnywanie zaburzen gospodarki kwasowo-zasadowej. Dla tej grupy
pacjentéw zabieg BVP jest zabiegiem ratujgcym zycie i wykonywany jest w trybie pilnym. Jezeli AS
towarzyszy wielopoziomowy niedorozwdj struktur lewej czesci serca, to niekorzystne objawy
zmniejszonego naptywu i utrudnionego odptywu majg charakter addytywny [79]. Ta grupa pacjentéw
ma lepsze rokowanie w przypadku chirurgicznego leczenia w kierunku serca jednokomorowego, w

porownaniu do BVP.

W przypadku kiedy zaburzenia hemodynamiczne nie sg tak istotne jak opisane powyzej, u
noworodkéw i miodych niemowlgt mogg wystgpi¢ objawy niewydolnosci serca, najczesciej pod
postacig przyspieszonej czynnosci serca, przyspieszenia oddechu, powiekszenia watroby, czasem

stabiej napietego tetna obwodowego. Wiodgcym objawem jest szmer skurczowy nad sercem [73].

AS moze rowniez przebiegac skgpoobjawowo, manifestujgc sie zwykle jedynie szmerem nad sercem.
Ta grupa pacjentéw wymaga scistego monitorowania progresji choroby i podjecia leczenia w

momencie pojawienia sie objawodw.
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W analizowanym materiale u 38 dzieci (49,4%) stwierdzono ciezki stan ogdlny wymagajacy
podtaczenia katecholamin, wsrdd pacjentéw wymagajacych leczenia inotropowego 6 byto w wieku
niemowlecym, 6 wymagato wiecej niz 1 leku. U 34 noworodkéw przed zabiegiem wtgczono do
leczenia wlew Prostaglandyny E1. 23 pacjentéw w chwili przyjecia miato uposledzong kurczliwosc¢
lewej komory (LVSF<28%). U 22 pacjentéw uwidoczniono prawo-lewy lub dwukierunkowy przeptyw
przez przewodd tetniczy. Z powyziszego wynika, ze krytyczna posta¢ AS byta obecna u potowy
pacjentow, przy czym niektérzy mieli wiecej niz jedng cechg kwalifikujgcg do okreslenia wady jako
krytycznej. Uposledzona funkcja lewej komory jest uznanym czynnikiem ryzyka zgonu, koniecznosci
dalszego leczenia interwencyjnego lub operacyjnego [44, 70]. Uzyskane wyniki w materiale wtasnym
wykazaty, ze obnizenie LVSF przed BVP istotnie wptywato na ryzyko zgonu oraz PG angio po BVP, co
jest zgodne z danymi z piSmiennictwa [44, 70]. Wykazano natomiast, ze LVSF istotnie korelowata z
wystgpieniem co najmniej umiarkowanej Al w obserwacji odlegtej ale nie wczesnej (Al powyzej 2
stopnia obserwowano czesciej u pacjentédw z wyzszymi wartosciami LVSF). Uzyskane wyniki s3
odmienne z opisywanymi w pracy Petit i wspotpracownikéw [70], u ktorych wystgpienie istotnej Al
korelowato istotnie z obnizong LVSF. W pracy tej jednoczesnie wykazano, ze nizsza LVSF wigzata sie z
istotnym ryzykiem nawrotu zwezenia. Wyttumaczeniem obserwowanych rdznic moze by¢ fakt, iz w
opisywanym materiale wyzsze wartosci LVSF przektadaty sie na wyzsze wartosci PG(angio) przed BVP
(réznica ta nie byta istotna statystycznie), mogto to powodowaé wieksze trudnosci w uzyskaniu
pozadanego spadku gradientu i uzycie wiekszej liczby balondow i wiekszej liczby plastyk do wykonania
BVP. W przeprowadzonej analizie potwierdzono te zaleznosci, nie byty one jednak istotne

statystycznie, na co wptyw mogta mie¢ liczebnosé grup.

W badaniu echokardiograficznym wykonanym przy przyjeciu do szpitala u pacjentow w
analizowanym materiale u wiekszosci dzieci stwierdzono dwuptatkowg zastawke aortalng (78%),
tylko u jednego opisano zastawke jednoptatkowg (1,3%), a u pozostatych pacjentéw stwierdzono
zastawke trojptatkowq (20%). Reich w swojej pracy [53] podaje nastepujgce czestosci wystepowania
wsrdd 269 pacjentéw (30% noworodkdw), zastawka jednoptatkowa - 14%, dwuptatkowa - 53,9%,
tréjptatkowa 32%. Zeevi w swojej pracy omawiajacej wyniki leczenia chirurgicznego i
interwencyjnego opisywat zastawke aortalng jako jednoptatkowa u 60% pacjentéw, dwuptatkowa u
pozostatych, w ogdle nie odnotowat zastawki tréjptatkowej [80]. Han w swojej pracy wsréd 53
pacjentow stwierdzit jednoptatkowa zastawke u 9% chorych, dwuptatkowa u 59%, a tréjptatkowg u
32% [67]. Maskatia i wspoétpracownicy opisujac swéj materiat dzielg zastawke aortalng na wiecej
kategorii, wyodrebniajagc poszczegdlne typy na anatomiczne i funkcjonalne [69]. Po uproszczeniu
podziatu zastawka jednoptatkowa wystepowata w 18%, dwuptatkowa w 72%, w 11% nie mozna byto

ustali¢ liczby ptatkéw, nie podaje wystepowania zastawki tréjptatkowej. Poréwnujac opisywane w
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literaturze czestosci wystepowania odpowiednich typdw zastawki aortalnej, w badanej grupie zwraca
uwage mata reprezentacja pacjentéw z zastawkay jednoptatkowq i dos¢ liczna grupa z zastawka
trojptatkowa. Ta dysproporcja moze wynika¢ z odmiennego wieku pacjentow w grupie badanej,
trudnosci w doktadnej ocenie liczby ptatkow i spoidet w przypadku dysplazji zastawki aortalnej.
Maskatia w swoim materiale w 11% stwierdza wystepowanie dysplastycznej zastawki aortalnej, w
naszym materiale zastawke aortalng oceniono jako dysplastyczng u 25%, co réwniez moze miec
wplyw na obserwowane rdznice w wystepowaniu odpowiednich typdw zastawki aortalnej. Nie byto
technicznej mozliwosci powtdrnej analizy obrazéw zastawki aortalnej w chwili przyjecia, analiza
morfologii oparta byta na opisach zawartych w historii choroby, trudno zatem zweryfikowac
ostatecznie, co jest przyczyng opisanych rdéznic. Jedyny pacjent z opisywanej grupy z zastawka
aortalng opisang jako jednoptfatkowa, zmart w 6 dobie po BVP. Wadzie zastawki aortalnej u tego
pacjenta towarzyszyly mnogie wady uktadu nerwowego, pokarmowego i moczowego, z powodu

ktérych nie byt kwalifikowany do leczenia operacyjnego.

Wsrdd pacjentow w analizowanej grupie liczba ptatkéw zastawki aortalnej nie miata wptywu
na wystgpienie i nasilenie Al bezposrednio po BVP, jak i w obserwacji odlegtej, ryzyko zabiegu
operacyjnego z powodu AS i ryzyko zgonu. Podobnie brak tych zaleznosci opisano réwniez w
pismiennictwie [67-69, 76, 81]. W opracowanym materiale wykazano zwigzek pomiedzy liczbg
ptatkdw zastawki aortalnej, a pozytywnym wynikiem BVP okreslonym za pomocg PGmax LV-Ao
ponizej 50mmHg w badaniu echokardiograficznym bezposrednio po BVP. Ograniczeniem uzyskanych
wynikéw zaleznosci efektow BVP od morfologii zastawki aortalnej jest niewatpliwie retrospektywny
charakter pracy, brak ustalonych wczesniej kryteriow klasyfikacji zwezonej zastawki oraz brak
mozliwosci weryfikacji opisu badania echokardiograficznego, ktéry pozwalatby na jednoznaczng

klasyfikacje zastawki.

Srednica zastawki aortalnej w badanej grupie przed wykonaniem BVP, wynosita $rednio
7,611,8mm, a Z-score dla srednicy zastawki aortalnej srednio 0,31+1,8, u 7 noworodkéw wartos¢ Z-
score $rednicy zastawki aortalnej byt mniejszy od 2. W opublikowanych pracach Z-score dla $rednicy
zastawki aortalnej byt nizszy i mniejszy od jednosci [53, 67]. W uzyskanych wynikach stwierdzono
istotny wptyw Srednicy zastawki aortalnej (ale nie Z-score dla srednicy zastawki aortalnej) mierzonej
przed BVP na Al bezposrednio po BVP. U dzieci, u ktérych wystgpita co najmniej umiarkowana Al,
stwierdzano istotnie mniejszg S$rednice zastawki aortalnej. W dostepnym pisSmiennictwie
najczestszym analizowanym parametrem, wptywajgcym na Al jest stosunek $rednicy cewnika
balonowego do srednicy zastawki aortalnej [12, 48, 74], a nie samej Srednicy zastawki aortalnej w
badaniu echokardiograficznym przed BVP. W dostepnym pisSmiennictwie znajduje sie sprzeczne

wyniki wptywu Srednicy zastawki aortalnej i Z-score $rednicy zastawki aortalnej na Al bezposrednio
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po BVP [53, 67, 70], w analizowanej grupie zwigzek pomiedzy mniejszg Srednicg zastawki aortalnej
przed BVP a Al po BVP potwierdzono. W dalszej analizie stwierdzono réwniez istotny zwigzek
pomiedzy srednicg zastawki aortalnej w badaniu echokardiograficznym przed BVP z MI przed
zabiegiem, oraz zwigzek pomiedzy srednicg zastawki aortalnej i Z-score $rednicy zastawki aortalnej
przed BVP dla MI po BVP. Wykazano réwniez istotny zwigzek pomiedzy Srednicg Srednicy zastawki
aortalnej i Z-score Srednicy zastawki aortalnej a $miertelnoscig, ktéra byta istotnie wyzsza przy
nizszych wartosciach opisywanych parametréw. Podobne zaleznosci opisywane sg w pismiennictwie
[53]. Nizszy Z-score Srednicy zastawki aortalnej przed BVP wigzat sie istotnie z obecnoscig przerostu
przegrody miedzykomorowej i tylnej sciany lewej komory w obserwacji odlegtej, a mniejsza srednica

zastawki aortalnej charakteryzowata grupe pacjentéw leczonych operacyjnie w obserwacji odlegtej.

Warto$¢ Z-score dla LVEDd i LVESd w analizowanym materiale byty podobne jak w
cytowanych publikacjach [67, 70]. Stwierdzono istotny wptyw Z-score dla LVEDd i LVESd przed BVP
na wystgpienie zgonu (wartosci istotnie nizsze w grupie pacjentéw, ktérzy zmarli) oraz Al w
obserwacji odlegtej (wartosci przed BVP nizsze w grupie z przynajmniej umiarkowang Al), zblizone

zaleznosci opisano w pisSmiennictwie [70].

Wartos$¢ Z-score PWd i Z-score IVSd badanych przed BVP nie wptywaty istotnie na wyniki

zabiegu.

W opracowywanym materiale maksymalny gradient przez zastawke aortalng w badaniu
echokardiograficznym wyniost srednio 74,5+33,3mmHg i byt podobny do stwierdzanego w pracach
dotyczacych BVP u noworodkow [9, 53, 74, 76, 82]. W dalszej analizie PGmax LV-Ao w badaniu
echokardiograficznym przed BVP istotnie korelowat jedynie z gradientem cisnien po BVP w
cewnikowaniu serca. Podobny brak wptywu gradientu przez zastawke aortalng na pozostate wyniki

bezposrednie i dalsze BVP spotyka sie w pismiennictwie [52, 67, 71].

Wystepowanie EFE opisuje sie w dostepnych publikacjach w 14-85% przypadkéw [53, 67, 79].
W analizowanym materiale EFE wystepowato w podobnej czestosci i stwierdzono je u 40%
pacjentéw. Wystepowanie i nasilenie EFE jest uznanym czynnikiem ryzyka u pacjentéw z AS [33, 65].
W analizowanej grupie EFE stwierdzone w badaniu echokardiograficznym przed zabiegiem wigzato

sie istotnie z ryzykiem zgonu oraz istotnie dodatnio korelowato z PGmax LV-Ao w obserwacji odlegtej.

24 (31%) pacjentéw miato umiarkowang badz ciezkg MI w badaniu echokardiograficznym
przed BVP, a 13 (17%) umiarkowana lub ciezkg TI. Reich w swojej pracy [53] opisuje istotng (> stopnia
2) Ml u 9,7% pacjentéw. Egito [50] podaje tylko ogdlnie udziat noworodkéw z Ml jakiegokolwiek
stopnia na 62%, co jest wartoscig wiekszg niz w opracowywanym materiale. Pacjenci u ktérych

wystepowata umiarkowana i ciezka MI przed BVP, charakteryzowali sie istotnie mniejszg srednicg
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zastawki aortalnej, nizszym gradientem cisniert pomiedzy lewg komorg a aortg wstepujacg i nizszym
stosunkiem cis$nienia skurczowego w lewej komorze w stosunku do ci$nienia skurczowego w aorcie.
LVSF u pacjentéw z MI, co najmniej 2 stopnia, byto nizsze niz u pacjentéw, u ktérych nie rozpoznano
MI lub oceniono jg jako tagodng, rdéinica ta nie byta istotna statystycznie. Podczas tej samej
hospitalizacji zmarto 41% pacjentéw, u ktérych stwierdzono, co najmniej umiarkowang MI. Wskazuje
to, ze M, przed BVP moze by¢ uznana za parametr okreslajgcy stopien zaburzern hemodynamicznych
powodowanych przez zwezenie zastawki aortalnej. Uzyskane wyniki s3 podobne do opisywanych w

pismiennictwie [53].

Zwezenie zastawki dwudzielnej wystepowato u 7% pacjentéw z badanej grupy, w pracach
oceniajgcych wyniki BVP u noworodkdéw i niemowlat stwierdzano wystepowanie zwezenia zastawki
dwudzielnej u 1-2% pacjentéw [53, 83, 84], zatem w analizowanym materiale zwezenie zastawki
dwudzielnej wystepuje czesciej, niz w literaturze. W materiale wlasnym zwezenie zastawki
dwudzielnej wigzato sie istotnie z ryzykiem zgonu (31% zmartych dzieci miato wyktadniki zwezenia
zastawki dwudzielnej w poréwnaniu do 1,6% dzieci, u ktorych nie wystgpit zgon). Zwezenie zastawki
dwudzielnej jest opisywanym w piSmiennictwie czynnikiem ryzyka niepowodzenia leczenia AS,

przede wszystkim zgonu [34, 53, 85, 86], uzyskane wyniki potwierdzajg ten fakt.

Tl obserwowano u 37% pacjentéw, przy czym umiarkowang i ciezkg Tl u 17% dzieci. W
pracach dotyczgcych BVP rzadko ocenia sie Tl. W pracy Kovalchin i wspdétpracownikéw [79], TI
stwierdzano u 42% pacjentéw, w tym umiarkowang u 26%. McCrindle w swojej publikacji [84] podaje
wystepowanie umiarkowanej i ciezkiej Tl u 7% pacjentéw. Tl oceniana u pacjentéw z AS jest
czynnikiem ryzyka powodzenia leczenia jednokomorowego [33], nie jest opisywana jako zmienna
wptywajgca na wyniki BVP. W opracowywanym materiale réwniez nie wykazano wptywu Tl przed

BVP na wyniki interwencyjnego leczenia.

Uwzgledniajac podziat na grupy w zaleznosci od dostepu naczyniowego, wsrdd pacjentéw, u
ktérych BVP wykonano z dostepu przez tetnice udowa, czesciej stwierdzano pte¢ meska, pacjenci ci
byli starsi w chwili wykonywania zabiegu. Rdznice te nie byty jednak istotne statystycznie. Wykazano,
ze obie grupy réznity sie istotnie masg ciata. Dzieci, u ktérych BVP przeprowadzono z chirurgicznego
odstoniecia tetnicy szyjnej miaty nizszg mase ciata. U pacjentdéw z nizszg masg ciata trudniej uzyskac
dostep do tetnicy udowej uzywajac techniki Seldingera, chetniej i czesciej zatem wykonywano u nich
zabieg z dostepu przez tetnice szyjng. Sposréd pozostatych parametréw odrdzniajgcych grupy CA i FA
ocenianych w badaniu echokardiograficznym przed BVP s$rednica zastawki aortalnej byta mniejsza w

grupie CA, a Al czestsza w grupie FA, rdznice byly na granicy istotnosci statystycznej.
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Cewnikowanie serca przed BVP wykonano przez naktucie tetnicy udowej u 46 dzieci (60%),
pozostate zabiegi przeprowadzono przez chirurgiczne odstoniecie tetnicy szyjnej. Porownujgc wyniki
cewnikowania serca w obu grupach stwierdzono istotnie dtuzszy czas zabiegdw w grupie pacjentéw,
u ktérych BVP wykonano z dostepu przez tetnice szyjng. Czas fluoroskopii nie rdznit sie istotnie w
tych dwoch grupach, co wskazuje, ze przyczyng wydtuzenia zabiegdw byta chirurgiczna procedura
uzyskania dostepu dotetniczego u dzieci, u ktérych cewnikowanie serca wykonano przez tetnice
szyjna. Znamienne rdznice wystgpity rowniez w $rednicy zastawki aortalnej zmierzonej podczas
cewnikowania serca, mniejsza S$rednica zastawki aortalnej w grupie CA jest prawdopodobnie
uwarunkowana rdéznicami w wieku i masie ciata (ta druga znamienna statystycznie) pacjentow z grup
FA i CA. Nie ma opracowanych wartosci Z-score dla zastawki aortalnej mierzonej w cewnikowaniu
serca, nie mozna zatem okresli¢, czy wartosé indeksowana do powierzchni ciata bytaby rézna. Ostatni
parametr w zakresie ktérego stwierdzono istotne rdznice to cisnienie pdéznorozkurczowe w lewej
komorze zmierzone podczas cewnikowania serca, ktdre byto istotnie wyzsze w grupie CA, zaréwno
przed jak i po BVP, co moze wskazywaé na to, iz pacjenci z grupy CA mieli ciezsze zaburzenia

hemodynamiczne spowodowane przez AS.

Gradient ci$nien pomiedzy LV a Ao zmierzony w opracowanym materiale przed zabiegiem
jest nizszy niz podawany w piSmiennictwie [9, 68, 76], moze to wynika¢ z duzego odsetka pacjentéw,
u ktérych wystepowata uposledzona kurczliwos¢ serca (prawie 50% pacjentdw w materiale
wymagato podazy katecholamin) oraz fakt, iz u 52% pacjentéw stwierdzono istotne niedoci$nienie
tetnicze (skurczowe cisnienie tetnicze w aorcie mierzone metodg inwazyjng ponizej 50mmHg)
podczas cewnikowania serca. Znamienne jest to, iz nie stwierdzano takich réznic w zakresie PGmax
LV-Ao przed zabiegiem co moze swiadczy¢ o wptywie dodatkowych (nieanalizowanych) zmiennych na
PG(angio). Takim czynnikiem moze by¢ wptyw znieczulenia ogdélnego na parametry hemodynamiczne
mierzone podczas cewnikowania serca [87], ktéry jest szczegdlnie wyrazony u pacjentéw z
uposledzong funkcjg serca przed zabiegiem. W dostepnym pismiennictwie nie odnaleziono danych
dotyczacych sposobu prowadzenia znieczulenia. PG(angio) zmierzone w cewnikowaniu serca byto
istotnie nizsze od PGmax LV-Ao przed BVP, podobna zaleznos$¢ opisywana jest w pismiennictwie [12,
68], ale sg prace przedstawiajgce bardzo zblizone wartosci tych pomiaréw [74]. Obserwowane nizsze
wartosci gradientu przez zastawke aortalng mierzone podczas cewnikowania serca wynikajg z
niejednakowych warunkéw dokonywania pomiaréow (pacjenci do badania echokardiograficznie nie
byli znieczulani). Nalezy réwniez wzig¢ pod uwage, ze mimo postugiwania sie tg samg nazwg, gradient
w cewnikowaniu oznacza réznice maksymalnych cisnien skurczowych pomiedzy lewg komorg a aortg
wstepujacg dokonywanych nie w tym samym momencie skurczu, a gradient w badaniu

echokardiograficznym, to chwilowy gradient maksymalny.
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Srednica zastawki aortalnej zmierzona podczas cewnikowania serca istotnie korelowata z tg
mierzong w badaniu echokardiograficznym przed BVP. U wiekszosci pacjentdw (74%) srednica
zastawki aortalnej w cewnikowaniu serca byta wieksza niz w badaniu echokardiograficznym, rdznica
ta jednak nie byta istotna statystycznie. Mniejsza Srednica zastawki aortalnej w cewnikowaniu
wystepowata istotnie czeSciej w grupie pacjentow, u ktdrych wystgpit zgon co jest tozsame z

opisywang zaleznoscig przezycia od srednicy zastawki aortalnej [53].

Ogdétem w materiale wtasnym wykonano 109 zabiegdéw poszerzenia zastawki aortalnej u 77
pacjentow. 27% wszystkich pacjentdw miato wykonang wiecej niz jedng procedure BVP z powodu
niezadowalajgcego wyniku pierwszej plastyki. Dobierajagc $rednice cewnika balonowego do
przeprowadzenia zabiegu kierowano sie zasadg nie przekraczania 120% rozmiaru zastawki
zmierzonego w cewnikowaniu [88, 89]. Stwierdzony w analizowanym materiale maksymalny
stosunek srednicy cewnika balonowego do srednicy zastawki aortalnej w cewnikowaniu serca
wynosit 114%. Poréwnanie stosunku srednicy uzytych cewnikéw balonowych do $rednicy zastawki
aortalnej w badaniu echokardiograficznym przed BVP wykazato, iz u 9% pacjentdw uzyto cewnikow
przekraczajacych srednicg 120% wymiaru zastawki aortalnej (maksymalnie 178%). Pismiennictwo
dostarcza sprzecznych danych na temat wptywu stosunku srednicy cewnika balonowego na
stwierdzang po zabiegu Al. Wedtug niektérych autorow taki zwigzek istnieje [48, 53, 80, 90], w
wynikach innych nie stwierdzono takiego zwigzku [52, 68, 70]. W materiale wtasnym stwierdzono
statystycznie istotny wptyw na wystepowanie Al wyzszego stosunku srednicy cewnika balonowego do
Srednicy zastawki aortalnej w badaniu echokardiograficznym. Nie wykazano takiego zwigzku dla
stosunku srednicy cewnika balonowego do srednicy zastawki aortalnej ocenionej w cewnikowaniu
serca. Sposob doboru $rednicy cewnika balonowego rdzni sie w zaleznosci od autoréow, niektorzy
opierajg sie na Srednicy zastawki aortalnej ocenianej w badaniu echokardiograficznym [82], inni na
$rednicy zastawki aortalnej zmierzonej w cewnikowaniu [52]. Otrzymane wyniki wskazujg, ze
wiasciwym sposobem doboru s$rednicy cewnika balonowego bedzie oparcie sie na pomiarze
angiograficznym, pod warunkiem nie przekroczenia $rednicy zastawki aortalnej w badaniu
echokardiograficznym, w takim przypadku nalezy uzy¢ Srednicy zastawki zmierzonej w badaniu

echokardiograficznym.

BVP wykonana u pacjentéw w materiale wtasnym spowodowata istotne obnizenie PG(angio)
z 46x26mmHg, do 13t6mmHg. Spadek gradientu zwigzany byt z istotnym obnizeniem cisnienia
skurczcowego w lewej komorze i podwyzszeniem ciSnienia skurczowego w aorcie. Cisnienie
poznorozkurczowe obnizyto sie nieistotnie statystycznie. U 9 pacjentdw PG(angio) bezposrednio po
zabiegu byto wyzsze od 30mmHg, zatem jezeli dobry wynik zabiegu zdefiniujemy bezwzgledna

wartoscig PG(angio) ponizej 30mmHg, dobry wynik osiagnieto u 88% pacjentéw. Sredni spadek
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gradientu w cewnikowaniu serca wyniést 58+45% i byt podobny do stwierdzanego w pis$miennictwie
[50, 52, 84]. Obnizenie PG(angio) po zabiegu o wiecej lub réwno 50% wartosci wyjsciowej wykazano
u 71% oséb w badanej grupie. Ten parametr czesto w piSmiennictwie przedstawiany jest jako
ekwiwalent dobrego wyniku zabiegu [9, 74, 76]. Uzyskany w analizowanym materialne wynik BVP jest
porownywalny z podawanym w literaturze[9, 12, 46, 50, 74, 80, 86]. W przeprowadzonej analizie
zmiennych wptywajgcych na obnizenie PG(angio) o 50% lub wiecej, stwierdzono istotny statystycznie
wptyw PG(angio) przed BVP, LVSF przed BVP oraz wyjsciowej MI, podobne zaleznosci opisywano w

pismiennictwie [53].

Istotng Al bezposrednio po BVP opisuje sie w 10-74% przypadkdw [9, 12, 67, 68, 74-76, 79,
84, 91, 92], w analizowanym materiale wtasnym umiarkowang i ciezkg Al bezposrednio po BVP w
badaniu angiograficznym stwierdzono u 24%. Al w badanej grupie wystepowata istotnie czesciej po

BVP. Potwierdza to fakt, iz Al jest czestym powiktaniem zabiegu BVP.

Nie stwierdzono istotnych réznic w wystepowaniu Al w zaleznosci od dostepu naczyniowego.
Powszechnie uwaza sie, ze przesuwanie sie cewnika balonowego na zastawce aortalnej podczas
wypetniania balonu moze by¢ jedng z przyczyn wystepowania Al po BVP, miatoby to by¢ zwigzane z
wiekszym ryzkiem uszkodzenia elementdw zastawki aortalnej, np. oderwania ptatka zastawki. W
przypadku BVP wykonywanego od tetnicy szyjnej, krétszy odcinek cewnika balonowego znajduje sie
pomiedzy operatorem a zastawkg aortalng. Cewnik ma zatem mniejszg swobode ruchéw w
poréwnaniu z dostepem od tetnicy udowej. Przy zabiegach wykonywanych od tetnicy udowej, w
zwigzku z dtuizszym odcinkiem cewnika balonowego pomiedzy operatorem a zastawka, czesciej
obserwuje sie wysuwanie balonu przez krew wyrzucang z komory i przesuwanie wypetnianego
balonu na zastawce aortalnej. Z drugiej strony podczas wykonywania BVP operator stara sie
minimalizowaé ruch cewnika balonowego i by¢ moze to jest przyczyng braku réznic w wystepowaniu
Al pomiedzy grupami FA i CA w materiale wtasnym. Mozliwe jest réwniez, ze przesuwanie sie
cewnika balonowego na zastawce nie jest przyczyng powstawania Al. W analizie pozostatych
czynnikdw wptywajacych na Al, stwierdzono istotny zwigzek pomiedzy Al w cewnikowaniu serca, a
wiekiem i masg ciata (mniejsza Al u dzieci starszych i z wiekszg masg ciata) oraz pogrubieniem
ptatkdw zastawki aortalnej, taki wptyw wieku na Al po BVP stwierdzano rowniez w pismiennictwie

[52].

W badanej grupie pozostate powiktania interwencyjnego leczenia AS wystgpity u 21%
pacjentow. W pismiennictwie inne, poza Al, powiktania wystepujg w 1,5-60% przypadkow(9, 48, 50,
52,53, 71, 74, 76, 84]. Tak duze rdznice wynikajg z jednej strony z przyjetych kryteridw, co uznaje sie
za powiktfanie, a z drugiej zalezg od okresu z jakiego pochodzg dane (wyisze ryzyko powiktan we

wczesniejszych latach). W analizowanym materiale stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ na
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wystgpienie pozostatych powiktan jedynie rozmiaru koszulki naczyniowej. Wigze sie to z
zaburzeniami ukrwienia (utrata tetna) u pacjentéw, u ktérych zabieg wykonywano z dostepu przez
tetnice udowa. Nie wykazano réznic w wystepowaniu powiktan po BVP w grupie CA i FA. W grupie CA
nie stwierdzono powiktan naczyniowych co jest zgodne z danymi z piSmiennictwa [71, 93].
Potwierdzono rdwniez wystepowanie ,krzywej uczenia” - powiktania czesciej wystepowaty we

wczesniejszych latach wykonywania BVP, wraz ze zdobywanym doswiadczeniem ich liczba spadata.

Badanie echokardiograficzne wykonane bezposrednio po zabiegu wykazato istotne
zmniejszenie PGmax LV-Ao do s$rednio 35,5:12,7mmHg. Dobry bezposredni wynik zabiegu
definiowany jako PGmax LV-Ao réowne lub nizsze od 50mmHg uzyskano u 82% procent pacjentéw, z
drugiej strony u 42% pacjentdw stwierdzono obnizenie gradientu echokardiograficznego o mniej niz
50%. Wiekszos¢ pacjentow, u ktdrych PGmax LV-Ao obnizyto sie o mniej niz potowe miato znacznie
uposledzong kurczliwosé lewej komory. Po skutecznej BVP i poprawie funkcji LV, rést réwniez
gradient, mimo skutecznego zabiegu BVP. Wzrost LVSF byt w badanej grupie istotny statystycznie.
Uzyskana istotna korelacja PGmax LV-Ao po BVP z PG(angio) po BVP, pokazuje, ze gradient mierzony
w cewnikowaniu serca moze by¢ sam w sobie dobrym markerem skutecznosci zabiegu. W badanym
materiale wykazano istotng zalezno$¢ pomiedzy dobrym wynikiem zabiegu definiowanym jako
PGmax LV-Ao réwnym lub mniejszym od 50mmHg, a morfologig zastawki aortalnej, jest to zgodne z

danymi z piSmiennictwa [53].

Al oceniana w badaniu echokardiograficznym wystepowata istotnie czesciej i byta bardziej
nasilona po BVP oraz korelowata z Al stwierdzong podczas badania angiograficznego. 47% procent
pacjentow nie miato Al, lub byta ona tagodna. W badanej grupie stwierdzono istotny zwigzek
pomiedzy Al w badaniu echokardiograficznym bezposrednio po BVP, a mniejszg $rednicg zastawki
aortalnej, wiekszym nasileniem EFE oraz nizszg masg ciata pacjentéw. Na podstawie otrzymanych
wynikéw ustalono, ze wystgpienie co najmniej umiarkowanej Al w badaniu echokardiograficznym
bezposrednio po BVP, jest istotnie czestsze u pacjentdw z wyzszym wyjsciowym gradientem w
cewnikowaniu serca, wiekszym stosunkiem s$rednicy ostatecznego cewnika balonowego do $rednicy
zastawki aortalnej w badaniu echokardiograficznym oraz mniejszg $rednicg zastawki aortalnej przed
BVP. Nie stwierdzono wptywu dostepu naczyniowego na Al w badaniu echokardiograficznym
bezposrednio po BVP. W analizowanym materiale nie stwierdzono zmian w czestosci wystepowania i

nasileniu Ml i Tl przed i po BVP.

Analizujgc wyniki interwencyjnego leczenia AS parametrem, ktory jest zawsze brany pod
uwage jest Smiertelno$¢. Noworodki i niemowleta z krytycznym i ciezkim AS s3 pacjentami
obarczonymi duzym ryzykiem zgonu. W materiale wtasnym nie stwierdzono zgondw bezposrednio

zwigzanych z BVP, podczas tej samej hospitalizacji zmarto 21% pacjentéow. Wczesna $Smiertelnosé po

79



,0cena wynikéw interwencyjnego leczenia krytycznego i ciezkiego zwezenia zastawki aortalnej...” Rafat Surmacz

BAV w piSmiennictwie wynosi 4-14% [12, 67, 70, 74], w przesztosci siegata 46% [9]. Wyniki uzyskane
w analizowanej grupie pacjentéw wskazujg na istotnie wieksze ryzyko zgonu u pacjentéw mtodszych,
Z nizszg masg ciata, mniejszg $rednicg zastawki aortalnej w cewnikowaniu serca i w badaniu
echokardiograficznym, nizszym ci$nieniem skurczcowym w cewnikowaniu serca po BVP w lewej
komorze i aorcie wstepujgcej, niedorozwojem lewej komory (LVEDd Z-score przed BVP, LVESd Z-score
przed BVP), z EFE, upos$ledzong kurczliwoscig lewej komory (LVSF), ze zwezeniem zastawki
dwudzielnej i jej niedomykalnoscia. W pismiennictwie za istotnie wptywajgce na ryzyko zgonu
wykazano: mtodszy wiek [74, 76], niedorozwdj lewej komory [76, 92], nasilenie EFE, uposledzong
kurczliwosé lewej komory, mniejszg $rednice zastawki aortalnej [53, 67, 76, 84], zwezenie zastawki
dwudzielnej [34]. Uwaza sie, ze powyzisze czynniki majg charakter addytywny, im ich wiecej tym
wieksze ryzyko zgonu [32]. W analizowanym materiale potwierdza sie opisywana w piSmiennictwie
[91], zalezno$¢ istotnie wiekszego ryzyka zgonu we wczesniejszych latach wykonywania BVP w
osrodku. W ostatnich 5 latach smiertelno$¢ catkowita po BVP wynosi mniej niz 5%. Do uzyskania
takiego wyniku przyczynia sie doswiadczenie zespotu leczacego, postep technologiczny w sprzecie
uzywanym do BVP oraz poprawa jakosci opieki przed i po zabiegu. Ograniczeniem pracy jest brak
danych dotyczacych zgonéw pdinych. Dwodjka dzieci nie zgtosita sie na zaplanowane kontrole, 1

pacjent zmart w 2 dobie po zabiegu Rossa.

Czas obserwacji odlegtej dla catej grupy wynosit 980+882dni (mediana 720, zakres 20-
3600dni), dtuzszej obserwacji byli poddawani pacjenci z nieoptymalnym wynikiem leczenia. Dzieci, u
ktorych stwierdzono dobry wynik BVP byty kierowane do Poradni Kardiologicznych w poblizu miejsca
zamieszkania i nie byly poddawane dalszym kontrolom w osrodku. U 12 pacjentéw stwierdzono
poszerzenie zastawki aortalnej z Z-score>3,0, opisywane réwniez w pismiennictwie [90]. Istotnie
powiekszong LVEDd stwierdzono u 3 dzieci, obserwowano u nich umiarkowanga i ciezkg Al, podobng
zaleznos¢ opisano réwniez w cytowanej powyzej pracy. W analizowanym materiale stwierdzono
czesty (22%) przerost tylnej Sciany lewej komory i przegrody miedzykomorowej, zwigzany on byt
przede wszystkim z PGmax LV-Ao w obserwacji odlegtej, a pozostate korelujgce z nim parametry,
takie jak EFE, srednica zastawki aortalnej miaty zwigzek z wyiszym PGmax LV-Ao w obserwacji

odlegtej.

PGmax LV-Ao w obserwacji odlegtej wynosit srednio 41,7420,4mmHg i byt wyiszy w
porownaniu do maksymalnego gradientu przez zastawke aortalng bezposrednio po BVP, rdznica ta
nie byta istotna statystycznie (p=0,08). W wiekszosci dostepnych publikacji opisuje sie podobny
wzrost gradientu przez zastawke aortalng, wraz z czasem obserwacji[12, 53, 70, 76, 90]. PGmax LV-
Ao w obserwacji odlegtej, w badanej grupie, istotnie statystycznie korelowat z wiekiem w chwili

zabiegu, masg ciata, Srednicg zastawki aortalnej, srednicg ostatecznego cewnika balonowego,
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PG(angio) po BVP, Al w ocenie angiograficznej po BVP, $rednicg zastawki aortalnej przed BVP,
wartoscig Z-score $rednicy zastawki aortalnej przed BVP, EFE przed BVP, dysplazjg ptatkéw zastawki
aortalnej przed BVP, Ml przed BVP. Nie stwierdzono zaleznosci PGmax LV-Ao w obserwacji odlegtej
od dostepu naczyniowego. W poszukiwaniu zmiennych, ktére majg wptyw na dobry wynik zabiegu
(definiowany jako utrzymywanie sie maksymalnego gradientu przez zastawke aortalng, ponizej
50mmHg) w obserwacji odlegtej w badanej grupie stwierdzono istotng zalezno$s¢ pomiedzy
pozytywnym wynikiem BVP, a wiekiem i masg ciata w chwili BVP, $Srednicg zastawki aortalnej w
cewnikowaniu, $rednicg ostatecznego cewnika balonowego, nasileniem EFE przed BVP, dysplazjg
ptatkéw i $rednicg zastawki aortalnej w badaniu echokardiograficznym przed BVP. Podobne

zaleznosci opisywano w pismiennictwie [12, 67, 68, 74-76, 91].

W materiale wtasnym stwierdzono istotnie wyzszg LVSF w obserwacji odlegtej po BVP. W
pracy Petit i wspdtpracownikéw [70] nie stwierdzono istotnej zmiany w zakresie LVSF. Blizsza analiza
grupy badanej w cytowanej pracy wykazuje jednak mniejszg srednig $rednicy zastawki aortalnej oraz

duzy odsetek ponownych plastyk i operacji, co moze wptywac na opisane réznice.

Al w obserwacji odlegtej wystepowata istotnie czesciej, nie stwierdzono istotnych réznic w
wystepowaniu Al w obserwacji odlegtej w zaleznosci od dostepu naczyniowego. W piSmiennictwie
podkresla sie fakt narastania Al w czasie [12, 68, 75, 90], podobng zalezno$¢ obserwowano w
analizowanym materiale. Wykazano istotng korelacje pomiedzy wystgpieniem Al w obserwacji

odlegtej a nizszg LVSF przed BVP, podobne wyniki otrzymali Maskatia i wspotpracownicy [68].

Wyniki dotyczgce Tl w materiale wtasnym wykazaty istotne zmniejszenie Tl w obserwacji
odlegtej. W pismiennictwie nie znaleziono podobnej obserwacji. Zmniejszenie Tl w obserwacji
odlegtej moze byé wynikiem stwierdzanej w czasie poprawy funkcji lewej komory. Potwierdzatoby to,

ze Tl w tej wadzie jest wtdrna do dysfunkcji lewej czesci serca.

W obserwacji odlegtej potwierdzono opisywany réwniez w piSmiennictwie [67] wzrost w
czasie wartosci Z-score struktur lewej czesci serca. W badanej grupie wzrost ten byt znamienny dla Z-
score LVEDd i Z-score $rednicy zastawki aortalnej. Z-score dla LVESd, byt wiekszy niz bezposrednio po
BVP, ale rdznica nie byta istotna statystycznie. Podobnie nieistotne statystycznie rdznice wykazano
dla Z-score IVSd i Z-score PWd. Z-score LVEDd w obserwacji odlegtej istotnie wigzat sie ze stopniem Al

w obserwacji odlegtej.

W obserwacji odlegtej po BVP 17 pacjentéw wymagato leczenia operacyjnego. Wskazaniem
do wykonania zabiegu byto zwezenie zastawki aortalnej u 5 pacjentéw (30%). 6 pacjentéw (35%)
zostato poddanych leczeniu operacyjnemu z powodu istotnej Al, a 6 dzieci (35%) zostato

zakwalifikowanych do operacji z powodu ztozonej wady zastawki aortalnej, gdzie zwezeniu
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towarzyszyta Al. W pismiennictwie [12, 70, 74] w przypadku narastania gradientu w obserwacji
odlegtej i przy braku istotnej Al leczeniem byta powtdérna BVP. W naszym materiale taki powtérny
zabieg wykonano tylko u 1 pacjenta. Wydaje sie, ze 5 pacjentéw, ktérych leczono operacyjnie z
powodu istotnego gradientu przez zastawke aortalng, przy braku istotnej Al, mozna byto

zakwalifikowaé do powtdrnej BVP.

W analizowanym materiale, pacjenci leczeni operacyjnie mieli istotnie mniejszg zastawke
aortalng w badaniu echokardiograficznym przed BVP, bardziej nasilong Ml przed i po BVP, bardziej
nasilong Al po BVP w obserwacji bezposredniej i odlegtej, wyzsze PGmax LV-Ao w obserwacji odlegtej
oraz cechy przerostu lewej komory. Czynnikiem, ktéry wptywa na ryzyko operacji w badanej grupie
jest srednica zastawki aortalnej. Pozostate parametry oddajg kryteria kwalifikacji do operacji w
osrodku, tj. istotne zwezenie zastawki aortalnej, jej istotna niedomykalnosé lub obie naraz. Zabieg

operacyjny wykonano $rednio 503+880 dni po BVP (mediana 150 dni, zakres 15-3600 dni).

Otrzymane wyniki potwierdzajg, ze BVP u czesci pacjentdw z AS jest postepowaniem
paliatywnym, obarczonym z jednej strony istotng smiertelnoscig i powiktaniami, z drugiej strony

dajaca szanse na odsuniecie koniecznosci leczenia chirurgicznego w czasie.
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6. Whioski:

1. Przezskérna walwuloplastyka aortalna jest wartoSciowg metodg leczenia ciezkiego i
krytycznego zwezenia zastawki aortalnej u noworodkéw i niemowlgt w obserwacji
bezposredniej i odlegtej, pozwalajgcg odsungc w czasie koniecznos¢ leczenia operacyjnego u
wiecej niz potowy leczonych pacjentow. Dostep naczyniowy od tetnicy udowej i od tetnicy
szyjnej do wykonania przezskdrnej walwuloplastyki aortalnej pozwala na osiggniecie
zblizonych wynikow zabiegu w obserwacji bezposredniej i odlegtej, przy podobnym ryzyku

powiktan.

2. Powikfania interwencyjnego leczenia zwezenia zastawki aortalnej s czeste. Istotna
niedomykalnosé zastawki aortalnej w ocenie angiograficznej wystepuje u jednej czwartej
pacjentéw, a w ocenie echokardiograficznej bezposrednio po zabiegu u ponad potowy

leczonych dzieci.

3. Parametrami wptywajagcymi na dobry bezposredni wynik przezskérnej walwuloplastyki
aortalnej s3: wiekszy gradient przez zastawke aortalng w cewnikowaniu serca, wieksze
wartosci frakcji skracania lewej komory i mniej nasilona niedomykalno$¢ zastawki
dwudzielnej przed walwuloplastykg aortalng. Dobry wynik zabiegu zalezy réwniez od

morfologii zastawki aortalne;j.

4. Zmiennymi wptywajgcymi na dobry odlegty wynik zabiegu s3: wieksza masa ciata i starszy
wiek dziecka w czasie walwuloplastyki aortalnej, wieksza srednica zastawki aortalnej, brak
dysplazji ptatkow zastawki aortalnej i mniejsze nasilenie sprezystego zwtdknienia wsierdzia

przed walwuloplastyka aortalna.

5. Struktury lewej czesci serca wykazujg zdolno$é¢ do wzrostu po skutecznej przezskérnej
walwuloplastyce aortalnej. Przerost lewej komory jest zalezny od maksymalnego gradientu

przez zastawke aortalng w badaniu echokardiograficznym w obserwacji odlegtej.
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7. Streszczenie:

Wrodzone zwezenie zastawki aortalnej (AS) stanowi okoto 3-8% rozpoznawanych po
urodzeniu wad serca. Podtozem AS jest zmniejszenie Srednicy otwarcia lewego ujscia tetniczego,
wynikajgce z nieprawidtowego rozwoju zastawki. Objawy kliniczne ciezkiego AS mogg ujawniac sie w
juz w okresie noworodkowym i niemowlecym. Nasilenie zaburzen hemodynamicznych oraz wynik
badania echokardiograficznego stanowig podstawe kwalifikacji do leczenia wrodzonego AS. Aktualnie
w wiekszosci osrodkdéw leczacych wrodzone wady serca, uwaza sie, ze przezskérna walwuloplastyka
aortalna (BVP) moze by¢ wstepnym sposobem leczenia tej wady, zwiaszcza u noworodkéw i
niemowlat, a leczenie chirurgiczne rezerwuje sie dla pacjentéow, u ktérych nie mozina wykonac
zabiegu interwencyjnego. Do wykonania zabiegu BVP konieczne jest zapewnienie dostepu
naczyniowego. W praktyce najczesciej wykorzystuje sie tetnice udows i tetnice szyjng. W dostepnym
pismiennictwie brakuje prac poréwnujgcych wyniki BVP z dostepu przez tetnice udowg i tetnice

szyjng wewnetrzng wykonywanych w jednym osrodku.

Celem pracy byta ocena wynikow wczesnych i odlegtych interwencyjnego leczenia
krytycznego i ciezkiego zwezenia zastawki aortalnej u noworodkéw i niemowlat z uwzglednieniem
dostepu naczyniowego, okreslenie powiktan towarzyszacych BVP oraz ustalenie czynnikéw
wplywajgcych na wystgpienie powiktan. W pracy okreslono réwniez zmienne wskazujgce na dobry
bezposredni i odlegly wynik interwencyjnego leczenia krytycznego i ciezkiego zwezenia zastawki
aortalnej u noworodkow i niemowlat. Dokonano réwniez analizy potencjatu rozwojowego struktur

lewej czesci serca po BVP w czasie obserwacji odlegtej.

W pracy poddano analizie wyniki 77 zabiegéw BVP wykonanych od kwietnia 1999r. do
stycznia 2013r. w Pracowni Inwazyjnej Kardiologii Dzieciecej (dawniej Pracownia Angiografii i
Hemodynamiki Dzieciecej) Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego w
Poznaniu. Kwalifikacja do wykonania zabiegu odbywata sie na podstawie badania
echokardiograficznego. Sredni wiek dziecka w momencie wykonywania zabiegu wynosit 27 42, 9 dni
(zakres od 1 do 210 dni, mediana 9 dni). W badanej grupie 59 pacjentéw (77%) byto w wieku
noworodkowym. Masa ciata pacjentow w chwili zabiegu wynosita 3,64+1,18kg (1,53-8,5kg, mediana
3,5kg), wzrost 51,9t5m48cm (40-70cm, medina 51cm). U 25 pacjentéw (32%) stwierdzono

dodatkowg wade serca lub ukfadu krazenia.

Zabieg BVP wykonano z dostepu przez tetnice szyjng u 31 (40%) pacjentéw (grupa CA), przez
tetnice udowa u 46 (60%) pacjentéow (grupa FA). Analize wynikéw wczesnych (bezposrednich)

wykonano u wszystkich 77 pacjentéw, u ktérych wykonano zabieg. Ocene wynikéw
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Srednioterminowych i odlegtych przeprowadzono u 58 pacjentéw. 16 pacjentow zmarto we

wczesnym okresie po zabiegu, 3 utracono z obserwacji.

W pracy analizowano wyniki cewnikowania serca (morfologie zastawki aortalnej, cisnienie w
aorcie, cisnienie w lewej komorze, gradient ciSnien przez zastawke aortalng przed i po BVP,
niedomykalnos¢ zastawki aortalnej (Al) po BVP) oraz badan echokardiograficznych wykonanych przed
BVP, bezposrednio po BVP oraz ostatniego dostepnego badania echokardiograficznego w obserwacji
odlegtej (przed wykonaniem operacji kardiochirurgicznej zwigzanej z wadg zastawki aortalnej, przed
zaprzestaniem zgtaszania sie pacjenta do kontroli lub przed zgonem pacjenta). W badaniu
echokardiograficznym oceniano morfologie i funkcje zastawki aortalnej, dwudzielnej i tréjdzielnej,
budowe, wymiary i funkcje lewej komory, gradient ci$nien skurczowych pomiedzy lewg komorg a

aortg wstepujacg oraz u noworodkdéw obecnosc i kierunek przeptywu krwi przez przewdd tetniczy.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono istotne obnizenie gradientu cisnien po
BVP zaréwno w cewnikowaniu serca (PG(angio) po BVP srednio 15t11mmHg (mediana 12mmHg,
zakres 0-55mmHg) vs 46x26mmHg (mediana 48, zakres 5-122mmHg) przed BVP oraz w badaniu
echokardiograficznym PGmax LV-Ao przed BVP S$rednio 74,5+33,3mmHg (zakres 1-213mmHg,
mediana 75mmHg) vs 35,5+12,7mmHg (mediana 34mmHg, zakres 15-64mmHg) po BVP. W wyniku
zabiegu stwierdzono istotnie czestsze wystepowanie Al. Al umiarkowang i ciezkg w ocenie
angiograficznej stwierdzono u 24% pacjentéw. Stwierdzono istotng zaleznos¢ pomiedzy Al, oceniang
podczas cewnikowania serca a wiekiem i masg ciata pacjentéw oraz pogrubieniem ptatkdw zastawki

aortalnej.

U 22% pacjentdw PG(angio) zmniejszyt sie o mniej niz 50%, u 10% pacjentow LVs/Aos byt
wieksze od 1,6 po wykonaniu BVP. Pacjenci, u ktérych osiggnieto dobry wynik BVP w cewnikowaniu
serca mieli wyzszy gradient cisnien przed zabiegiem, lepszg funkcje skurczoway lewej komory i

mniejszg MI.

Inne, poza Al, powiktania wystgpity u 16 (21%) sposréd 77 pacjentéw poddanych BVP. Byty
to: istotne niedokrwienie konczyny dolnej, pekniecie balonu podczas inflacji, ciezka MI, zaburzenia
przewodzenia srodkomorowego, koniecznos$é przeprowadzenia resuscytacji z powodu zatrzymania
krgzenia, obecnos$¢ srodka cieniujgcego w worku osierdziowym. Stwierdzono istotnie czestsze

wystepowanie powiktan we wczesniejszych latach wykonywania BVP.

Analizujgc wyniki badania echokardiograficznego bezposrednio po BVP stwierdzono istotnie
wiekszg $rednice zastawki aortalnej po BVP, istotnie nizszy PGmax LV-Ao po BVP oraz istotnie
czestsze wystepowanie Al. Al umiarkowang i ciezkg rozpoznano u 53% pacjentéw. Wykazano zwigzek

pomiedzy wystgpieniem Al a $rednicg zastawki aortalnej, wystepowaniem EFE oraz masg ciata
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pacjentéw. Na wystgpienie co najmniej umiarkowanej Al wptywaty wiek w chwili zabiegu, PG(angio),
Srednica zastawki aortalnej w badaniu echokardiograficznym przed BVP oraz stosunek Srednicy
cewnika balonowego do s$rednicy zastawki aortalnej ocenianej w badaniu echokardiograficznym

przed BVP.

Czynnikami wptywajacymi na dobry wynik BVP w badaniu echokardiograficznym
bezposrednio po zabiegu byly spadek gradientu w cewnikowaniu serca oraz morfologia zastawki

aortalnej (lepsze wyniki przy zastawce dwuptatkowej).

W czasie hospitalizacji podczas ktérej wykonano BVP zgon wystgpit u 16 (21%) pacjentow
poddanych BVP. Zgon nastgpit $rednio w 11x19 dobie po zabiegu (zakres 0-68, mediana 4).
Czynnikami, ktdre istotnie zwiekszaty ryzyko zgony byty: mtodszy wiek, nizsza masa ciata, mniejsza
$rednica zastawki aortalnej, gorsza funkcja lewej komory, wystepowanie EFE, wystepowanie Ml i

zwezenia zastawki dwudzielnej, dysplazja ptatkdw zastawki aortalnej.

Dalszg obserwacjg z grupy 77 pacjentéw, u ktérych wykonano BVP, objeto 58 pacjentéw
(75%). Sredni czas obserwacji dla catej grupy pacjentéw wynosit 980+882dni (mediana 720, zakres
20-3600dni). PGmax LV-Ao w obserwacji odlegtej wynosit srednio 41,7420,4mmHg i byt wyzszy w
porownaniu do PGmax LV-Ao bezposrednio po BVP (dla badanej grupy 36,1+12,3mmHg). Al w
obserwacji odlegtej po BVP wystepowata istotnie czesciej, stwierdzono ja u 53 dzieci (91%).
Wykazano zwigzek Al w obserwacji odlegtej z wartoscig Z-score LVEDd przed BVP, bezposrednio po
BVP i w obserwacji odlegtej, wartoscig Z-score LVESd przed BVP i bezposrednio po BVP, LVSF przed
BVP, PGmax LV-Ao bezposrednio po BVP, procentowego spadku PGmax LV-Ao bezposrednio po BVP.

Na dobry wynik BVP w obserwacji odlegtej istotny wptyw miaty wiek i masa ciata w chwili
BVP, srednica zastawki aortalnej, srednica ostatecznego cewnika balonowego, nasilenie EFE przed

BVP, dysplazja ptatkéw i srednica zastawki aortalnej w badaniu echokardiograficznym przed BVP.

W obserwacji odlegtej po BVP 17 pacjentéw wymagato leczenia operacyjnego. Wskazaniem
do wykonania zabiegu byt istotny hemodynamicznie gradient przez zastawke aortalng, istotna Al oraz
ztozona wada zastawki aortalnej, gdzie zwezeniu towarzyszyta Al. Pacjenci leczeni operacyjnie mieli
istotnie mniejszg zastawke aortalng w badaniu echokardiograficznym przed BVP, bardziej nasilong Ml
przed i po BVP, bardziej nasilong Al po BVP w obserwacji bezposredniej i dalszej, wyzsze PGmax LV-
Ao w obserwacji odlegtej oraz cechy przerostu lewej komory. Czynnikiem, ktory wptywat na ryzyko

operacji byta w badanej grupie srednica zastawki aortalne;.
Na podstawie przeprowadzonych badan wysunieto nastepujgce wnioski:

1. Przezskdrna walwuloplastyka aortalna jest wartosciowg metody leczenia ciezkiego i

krytycznego zwezenia zastawki aortalnej u noworodkéw i niemowlat w obserwacji
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bezposredniej i odlegtej, pozwalajgcg odsungé w czasie konieczno$¢ leczenia operacyjnego u
wiecej niz potowy leczonych pacjentéw. Dostep naczyniowy od tetnicy udowej i od tetnicy
szyjnej do wykonania przezskdornej walwuloplastyki aortalnej pozwala na osiggniecie
zblizonych wynikdw zabiegu w obserwacji bezposrednie] i odlegtej, przy podobnym ryzyku

powiktan.

2. Powiktania interwencyjnego leczenia zwezenia zastawki aortalnej sg czeste. Istotna
niedomykalnos¢ zastawki aortalnej w ocenie angiograficznej wystepuje u jednej czwartej
pacjentéw, a w ocenie echokardiograficznej bezposrednio po zabiegu u ponad potowy

leczonych dzieci.

3. Parametrami wptywajgcymi na dobry bezposredni wynik przezskérnej walwuloplastyki
aortalnej s3: wiekszy gradient przez zastawke aortalng w cewnikowaniu serca, wieksze
wartosci frakcji skracania lewej komory i mniej nasilona niedomykalnosé¢ zastawki
dwudzielnej przed walwuloplastykg aortalng. Dobry wynik zabiegu zalezy réwniez od

morfologii zastawki aortalnej.

4. Zmiennymi wptywajacymi na dobry odlegly wynik zabiegu s3: wieksza masa ciata i starszy
wiek dziecka w czasie walwuloplastyki aortalnej, wieksza $rednica zastawki aortalnej, brak
dysplazji ptatkdw zastawki aortalnej i mniejsze nasilenie sprezystego zwtdknienia wsierdzia

przed walwuloplastyka aortalna.

5. Struktury lewej czesci serca wykazujg zdolnos$¢ do wzrostu po skutecznej przezskérnej
walwuloplastyce aortalnej. Przerost lewej komory jest zalezny od maksymalnego gradientu

przez zastawke aortalng w badaniu echokardiograficznym w obserwacji odlegtej.
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8. Summary:

Congenital aortic stenosis (AS) account for about 3-8% of congenital heart defects recognized
at birth. The underlying substrate for AS, is the reduction of the diameter of the left ventricular
outflow, caused by abnormal development of the aortic valve. Clinical symptoms of severe AS may
manifest both in the neonatal and infantile period. The severity of hemodynamic disturbances and
result of the echocardiographic study form the basis for indications for the treatment of AS.
Currently, in most centers involved in treatment of congenital heart disease, it is believed that aortic
valvuloplasty (BVP) can be first line treatment for this defect, especially in neonates and infants,
surgical treatment is reserved for patients in whom an interventional procedure may not be
performed. Vascular access is necessary to perform the BVP. In practice, the most commonly used
are femoral artery and internal carotid artery. The available literature does not provide direct

comparison of the results of BVP performed through the femoral or carotid artery in a single center.

The aim of this study was to evaluate early and late results of interventional treatment of
severe and critical AS in neonates and infants, including different vascular access, define the
complications associated with BVP. The study also identified the variables associated with good
immediate and long term results of interventional treatment of critical and severe AS in neonates
and infants. Analysis of the growth potential of left heart structures after BVP during follow-up was

performed.

The study analyzed the results of 77 BVP procedures performed since April 1999 to January
2013 at the Cardiac Catheterization Laboratory of Karol Jonscher Hospital of Poznan University of
Medical Sciences. Patients were qualified for the BVP based on echocardiography. The mean age of
the child at the time of the procedure was 27+42,9 days (range 1-210 days, median 9 days). There
were 59 (77%) newborns. The mean body weight was 3,64+1,18 kg (range 1,53-8,5kg, median 3,5kg),
the mean height was 51,945,48cm (range 40-70cm, median 51cm). 25 patients (32%) had an

additional congenital cardiovascular defect.

BVP was performed through the carotid artery cut down in 31 (40%) patients (CA group), and
through femoral artery puncture in 46 (60%) patients (group FA) . The analysis of the early
(immediate) results was performed in all 77 patients who underwent BVP. Evaluation of the mid- and
long-term results was performed in 58 patients . 16 patients died early after the procedure, 3 were

lost to follow-up.

The study analyzed the results of cardiac catheterization (the morphology of the aortic valve,
the pressure in the aorta, the pressure in the left ventricle, pressure gradient across the aortic valve

before and after BVP, aortic regurgitation (Al) after BVP) and echocardiography before BVP,
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immediately after BVP and the last available result of echocardiography study in further observation
(prior to cardiac surgery, last in follow-up or before the death of the patient). During
echocardiography morphology and function of the aortic, mitral and tricuspid valve, structure, size
and function of the left ventricle, systolic pressure gradient between the left ventricle and the

ascending aorta and the presence and direction of blood flow through the arterial duct was assessed.

Significant reduction of the pressure gradient across aortic valve after BVP was found both in
cardiac catheterization (mean PG(angio) 15+t11mmHg (range 0-55mmHg, median 12mmHg) after BVP
vs. 46:26mmHg (range 5-122mmHg, median 48) before BVP and echocardiographic PGmax LV-Ao
before BVP mean 74,5+33,3mmHg (range 1-213mmHg, median 75mmHg) vs 35,5+£12,7mmHg (range
15-64mmHg, median 34mmHg) after BVP. Higher incidence of Al as a result of BVP was found. Al
moderate and severe was found in 24% of patients . There was a significant correlation between Al
assessed during cardiac catheterization and the age and weight of patients and thickening of the

aortic valve leaflets .

In 22 % of patients PG(angio) decreased by less than 50 %, in 10% of patients the LVs/Aos
was greater than 1,6 after the BVP. Patients with a good result of BVP in cardiac catheterization, had
a higher pressure gradient before procedure, better left ventricular function and smaller mitral

regurgitation (Ml).

Complications different than Al, occurred in 16 (21%) of 77 patients who underwent BVP.
These were significant lower limb ischemia, rupture of the balloon during inflation, severe mitral
regurgitation, intraventricular conduction disturbances, the need for resuscitation from cardiac
arrest, the presence of contrast in the pericardial sac. A significantly higher incidence of

complications was present in the early years of performing of BVP.

Analyzing the results of echocardiography immediately after BVP, the diameter of aortic
valve was significantly larger after BVP, LV- Ao PGmax was significantly lower after the BVP, and
there was significantly higher incidence of Al. Moderate or severe Al was diagnosed in 53% of
patients. There was relation between the occurrence of Al and the diameter of aortic valve,
presence of EFE and patients weight. The occurrence of at least moderate Al was affected by age at
procedure , PG(angio), the diameter of the aortic valve in the echocardiography before BVP and the
ratio of the diameter of balloon catheter to the diameter of aortic valve evaluated in the

echocardiography before BVP.

Factors affecting the good results of BVP in echocardiography immediately after the
procedure were a decrease in gradient across aortic valve in cardiac catheterization and the

morphology of the aortic valve (better results with bicuspid valve).
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During the same hospitalization, 16 deaths occurred (21%). Death occurred on mean 11+19
days after procedure (range 0-68 days, median 4 days). The factors that significantly increased the
risk of death were : younger age, lower weight, smaller diameter of the aortic valve, worse left
ventricular function, the presence of EFE, the presence of Ml and mitral stenosis, dysplastic aortic

valve.

From the group of 77 patients who underwent BVP, 58 patients (75%) were further followed.
The mean follow-up time for the entire group of patients was 980+882 days (median 720 days, range
20 — 3600 days). PGmax LV- Ao in follow-up reached the mean 41,7+20,4mmHg, which was higher
compared to the maximum gradient across the aortic valve immediately after BVP (for the study
group 36,1+12,3mmHg). Al in follow-up after BVP occurred significantly more often, and was
observed in 53 children (91%). Al in follow-up was associated with the value of Z-score LVEDd before
BVP, immediately after BVP and in follow-up , the value of Z-score LVESD before and immediately
after BVP, LVSF before BVP, PGmax LV- Ao immediately after BVP, the percentage decrease in PGmax
LV-Ao immediately after BVP. Good results of BVP in the follow-up were significantly affected by age
and weight at the time of BVP, the diameter of the aortic valve in cardiac catheterization, the final
diameter of the balloon catheter, EFE before BVP, dysplastic aortic valve and diameter of aortic valve

in echocardiography before BVP.

During follow-up 17 patients required surgical treatment. Indication for surgery was
hemodynamically significant gradient across the aortic valve , significant Al and significant narrowing
accompanied by severe Al. Patients treated surgically had significantly smaller aortic valve in
echocardiography before BVP, more severe Ml before and after BVP, more severe Al immediately
and later after BVP, higher PGmax LV- Ao in follow-up, left ventricular hypertrophy. The risk factor of

surgery in the group was the diameter of the aortic valve.
Conclusions:

Aortic valvuloplasty is a valuable method of treatment of severe and critical aortic stenosis in
neonates and infants, in the immediate and distant observation, allowing postpone the need
for surgery in more than half of treated patients. Results of aortic valvuloplasty performed
both through the femoral artery and the carotid artery are similar, the risk of complications is

similar in both groups.

Complications of treatment of aortic stenosis are frequent. Significant aortic regurgitation
assessed by angiography, is observed in one quarter of patients, and assessed by

echocardiography immediately after procedure in more than half of the treated children.
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Parameters indicative of good direct results of the aortic valvuloplasty are higher gradient
across the aortic valve, higher left ventricular shortening fraction before aortic valvuloplasty
and less severe mitral regurgitation. A good result of the treatment depends on the

morphology of the aortic valve.

The variables indicating the good results of the procedure in follow-up are: higher body
weight and older age at the time of aortic valvuloplasty, larger diameter of the aortic valve,
the absence of dysplasia of the valve leaflets and less severe elastic fibroelastosis before

aortic valvuloplasty.

Left heart structures exhibit the ability to grow after effective aortic valvuloplasty. Left
ventricular hypertrophy is dependent on the maximum gradient across the aortic valve by

echocardiography at follow-up.
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