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Long-term follow-up of aortic stenosis after balloon
valvuloplasty in childhood - single center results

Dlhodobé sledovanie aortdlnej stendzy po baldnikovej valvuloplastike
v detskom veku - vysledky jedného centra
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Abstract. Aortic stenosis (AS) represents 3-7.8% of all congenital heart defects and most frequently is lo-
cated on the valvar level. In severe gradient (>80 mm Hg) symptoms, or in the newborn in the event of left
ventricular failure, intervention is indicated. Balloon valvuloplasty and surgical valvuloplasty are palliative
procedures; further possibilities are valvar replacements - either with pulmonary autograft (Ross procedure),
homograft or mechanical valve replacement.

Aim of the study was a retrospective analysis of long-term results with balloon valvuloplasty, analysis of
residual findings and the need of further interventions.

Patients: Analyzed were 60 patients (66.6% males and 33.3% females), who underwent balloon valvuloplasty
at our institution between 1987-2007, with long-term follow-up 12.3 years (median).

Results: Good or partial immediate effect was achieved in 95% of patients, with statistically significant decrease
of AS gradient [median 80—36.5 mmHg (p<0,0001)], with nonsignificant increase during follow-up. After
procedure though the number of patients with significant aortic regurgitation (AR) substantially increased
- to 30% early and to 55% of patients in long-term follow-up.

Reinterventions were needed in 31 (51.6%) patients, who underwent 40 reinterventions, out of which 39
were on aortic valve (in 4 patients revalvuloplasty, in 13 Ross procedure, in 16 surgical valvuloplasty, in 5
mechanical valve implantation and in 1 patient aortic valve replacement with homograft). Reinterventions
were performed 9.5 years (median) after balloon valvuloplasty, dominantly due to newly developed severe
AR (in 43.6%), due to combined aortic affection (in 35.9%), or due to repeated progression of AS (in 20.5%
patients).

Conclusions: The only management possibility for severe valvar AS is intervention. Due to specificity of
pediatric age there is no consensus regarding the most optimal type of solution. The disadvantage of most
interventions is their “temporality’, with the need of repeated procedures, not only due to progression of
previous AS but also due to new pathologies that have to be taken into account and have to be treated.
Fig. 6, Ref. 23, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. Aortdlna stendza (AS) predstavuje 3 - 7,8 % vietkych vrodenych chyb srdca a najcastejsie sa
vyskytuje na Urovni aortalnej chlopne. Pri zdvaznom gradiente (> 80 mmHg), symptémoch alebo v novo-
rodeneckom veku pri zlyhdvani lavej komory je indikovany intervenény zékrok. Katetriza¢nd balénikova
valvuloplastika a chirurgicka plastika chlopne su paliativne zékroky; dalSimi moznostami rieSenia su
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chlopriové néhrady - ¢i uz plucnym autograftom (Rossova operacia), homograftom alebo mechanickou
chlopriou.

Cielom prdce bolo retrospektivne zhodnotenie dlhodobych vysledkov katetrizacnej balonikovej valvuloplastiky
s analyzou rezidudlnych nélezov a potreby dalsich reintervencii.

Subor predstavovalo 60 pacientov (66,6 % chlapcov a 33,3 % dievcat), ktori podstupili balénikovu valvuloplas-
tiku v NUSCH-DKC v rokoch 1987 - 2007, s dizkou dalsieho sledovania 12,3 roka (median).

Vysledky: Dobry alebo parcialny bezprostredny efekt sme dosiahli u 95 % pacientov so Statisticky vyznamnym
poklesom gradientu AS (medidn 80—36,5 mmHg (p < 0,0001)), s nesignifikantnym ndrastom v priebehu
dalsieho sledovania. Po vykone vsak vyznamne stupol pocet pacientov so signifikantnou aortalnou regurgi-
taciou (AR) — na 30 % vc¢asne a na 55 % pacientov pri dlhodobom sledovani.

Reintervencie vyzadovalo 31 (51,6 %) pacientov, ktori podstupili 40 reintervencii, z toho 39 na aortdlnej
chlopni (Styri balonikové revalvuloplastiky, 13 Rossovych operdcii, 16 chirurgickych valvuloplastik, pat implan-
tacii mechanickej chlopne a jedna ndhrada aortélnej chlopne homograftom). Reintervencie boli vykonané
9,5 roka (medién) po baldnikovej valvuloplastike a boli potrebné dominantne pre novovzniknutd zévaznu
AR (u 43,6 %), dalej pre kombinované aortdlne postihnutie (u 35,9 %) alebo pre opatovnu progresiu AS (u
20,5 % pacientov).

Zdver: Jedinou moznostou riesenia zavaznej valvuldrnej AS je intervencia. Vzhladom na $pecifikd detského
veku nejestvuje zhoda, ktory typ rieSenia je najoptimalnejsi. Nevyhodou vacsiny intervencii je ich ,doc¢asnost”,
s potrebou opakovanych vykonov, nielen pre opatovnu progresiu povodnej AS, ale aj v désledku novych pa-
toldgii, ktoré treba brat do Uvahy a riesit ich. Obr. 6, Lit. 23, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Aortalna stendza (AS) je definovana ako obstrukcia vytoku
lavej komory srdca. Predstavuje 3 - 7,8 % vsetkych vrodenych
chyb srdca a najcastejsie sa vyskytuje na urovni aortélnej
chlopne. Jej zavaznost moze byt rozna. Kritickd AS u novo-
rodencov vyzaduje okamzité rieSenie, pretoze mdze skoncit
letalne. AS nie je rieSitelna medikamentdzne. Pri vrcholovom
echokardiografickom gradiente nad 80 mmHg je indikovany
interven¢ny zakrok (1).

Moznosti rieSenia zavisia od veku dietata, klinického stavu
a v neposlednom rade od historického obdobia a skusenosti pra-
coviska. Balonikova katetrizacnd valvuloplastika a chirurgicka
plastika chlopne st paliativne zakroky; za definitivne rieSenie
sa povazuje nahrada chlopne, ¢i uz plicnym autograftom,
ako je to pri Rossovej operacii, alebo mechanickou chlopnou.
Kazdy zo zakrokov ma svoje vyhody a nevyhody. Intervencie
vSak velmi ¢asto ponechéavaju pacienta s rezidudlnym nalezom,
alebo vedu k vzniku dalsich patoldgii a vyzaduji teda opakované
vykony. Dolezité je preto vzdy zvazovat optimdlny typ zakroku
(vzhladom na moznosti veku, vzrastu dietata a dal$ich patoldgii),
s cielom, aby sa u dietata dosiahlo definitivne vyrie$enie chyby
¢o najsetrnejsie a s ¢o najmensim poctom vykonov.

Balonikova valvuloplastika, prvykrat opisand v roku 1980,
je bezpecnad a efektivna intervenénd metoda (2). V sucasnosti
je siroko vyuzivand, v mnohych centrach je metédou volby
pri AS, s nizkou mortalitou (1,9 %) (3) a nizkym vyskytom
periproceduralnej morbidity. Vyhodou je, Ze dieta nemusi
podstupit sternotdmiu a operaciu a teda je realizovatelna aj
u kriticky chorych deti. Nevyhodou je, ze pokles gradientu
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je podmieneny ruptirou v mieste najmensieho odporu a nie
v mieste komisur chlopne, ¢o castejsie vedie k vzniku aortalnej
regurgitacie (AR). Za aspech valvuloplastiky sa povazuje aj
¢iasto¢na redukcia stendzy, ¢o oddiali potrebu chirurgického
vykonu a umozni dalsi rast a vyvoj dietata a jeho normélnu
pohybovu aktivitu. Balénikovd valvuloplastika v$ak predsta-
vuje len paliativne rieSenie, va¢sinou s potrebou dalsej inter-
vencie, obvykle niekolko mesiacov az rokov po balénikovej
valvuloplastike - a to pre vyznamnul AR (rizikovym faktorom
je bikuspidalna aortalna chlopna) alebo restendzu (rizikovym
faktorom je maly anulus chlopne).

Chirurgicka valvulotéomia s pouzitim mimotelového
obehu, prvykrat opisand v roku 1958, bola a je ddlezitou
chirurgickou metddou na rie$enie kongenitalnej AS u novo-
rodencov a deti (2). Vyhodou je priama vizualizacia chlopne
s presnou komisurotémiou, ¢o obmedzi pooperaént AR, ako
aj mobilizacia cipov a moznost ,,shavingu“ (ocistenia) a od-
stranenie pripadnych myxomatéznych mas, ktoré sa mozu
podielat na obstrukcii vytoku lavej komory. Po chirurgickej
valvulotémii vSak takisto moéze vzniknut restendza aortalnej
chlopne (15 - 23 % po 10 rokoch) (3 - 5), ktord moze byt
dovodom na reoperaciu pacienta. Tento typ operacie sa preto
tiez povazuje za paliativne riesenie.

Chirurgicka valvuloplastika s extenziou cipov aortalnej
chlopne sa stéava ¢oraz popularnejsou pri chirurgickom rieseni
kongenitalnych ¢i ziskanych ochoreni aortalnej chlopne. Pou-
Ziva sa namiesto ndhrady aortélnej chlopne (6). Vyuziva sa pri



AS, ale Castejsie pri kombinovanej chybe (stendza a regurgita-
cia). Ide o rekonstruként techniku, kedy sa pripoja odtrhnuté
cipy chlopne do aortdlneho anulu, uvolni sa komisuralna
fuzia, ocistia sa zhrubnuté cipy chlopne. Bikuspidalizacia sa
vyuziva v pripade unikuspidédlnej chlopne, trikuspidalizacia
v pripade bikuspiddlnej aortalnej chlopne.

Podobne ako pri predchadzajucich plastikach, aj tu pla-
tia vSetky vyhody v porovnani s mechanickou chlopniovou
néhradou, predovsetkym rast vlastnej chlopne, a to, Ze deti
nepotrebuji dlhodobu antikoagulaciu. Rovnako vsak platia
aj nevyhody, predovsetkym ,,docasnost“ vykonu, pretoze az
u 50 % pacientov sa do dvoch rokov vyvinie zavazna dys-
funkcia chlopne (7).

Pri liecbe AS sa vyuzivaju aj dal$ie vykony. Medzi operacie
s potrebou nahrady chlopne sa zaraduje Rossova opericia,
mechanicka chlopniova nahrada, ndhrada homograftom alebo
néhrada bioprotetickou chloprnou.

Rossova operacia. Prvykrat tato techniku pouzil Donald
Ross v roku 1967. Principom je nahrada aortalnej chlopne
vlastnym pulmondlnym autograftom a plicnej chlopne ka-
daveréznym homograftom (2). Mnohymi je povazovana za
met6du volby pri nahrade aortalnej chlopne u deti a dospie-
vajucich. Vyhodou (velmi cenenou v detskom veku) je, ze
vlastna plucna chlopna pacienta ma zachovanu schopnost rastu
a pacienti nepotrebuju antikoagula¢nu liecbu. Nevyhodou je
neskoré zlyhavanie autograftu — s progresivnou dilataciou
ascendentnej aorty (az do rozmerov rizikovych z disekcie)
a vyvojom AR, ako aj potreba dalsej (a Casto opakovanej)
vymeny plicneho homograftu pre jeho degenericiu a dys-
funkciu (stendézu a/alebo regurgitaciu). Lepsie vysledky sa
dosahuju u deti star$ich ako jeden rok (8).

Homograft alebo bioproteticka nahrada. U starsich
pacientov, u ktorych trvald antikoagula¢na liecba nie je
vhodnd, mozno aortalnu chlopnu nahradit aj homograftom
alebo biologickou chlopnou (9). Nevyhodou chlopni z biolo-
gického materidlu v aortalnej pozicii je ich pomerne rychla
degeneracia a nevyhnutnost naslednej reoperacie. U deti sa
pouziva zriedkavo.

Mechanicka nahrada aortalnej chlopne. U deti a mla-
distvych s dostato¢ne Sirokym aortdlnym prstencom mozno
aortalnu chlopru nahradit mechanickou chlopriou. Opera¢na
mortalita sa dnes pohybuje od 0 - 5 % (10), stale je vSak
vy$$ia najma u mladsich deti, deti s dysfunkciou myokardu
alebo plucnou hypertenziou. Dlhodobé prezivanie sa pohybuje
v rozmedzi 89 - 95 % (2). V sticasnosti pouzivané moderné
mechanické chlopne maju vynikajicu odolnost proti dege-
nerdcii, ale nadalej podmienuja riziko tromboembolickych
komplikacii a riziko krvacania pre celozivotne potrebnu
antikoagula¢nd liecbu, ¢o v detskom veku predstavuje vy-
razny diskomfort pacienta. Daldou nevyhodou, $pecifickou
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pre detsky vek je, Ze pocas rastu dietata sa chlopna stava
malou - stenotickou, a preto mechanické nahrady chlopne
¢asom vyzaduju vymenu za chlopnu s adekvatnou velkostou.
Potreba reoperacie je 80 - 92 % 10 rokov po zakroku a 54
- 86 % 20 rokov po zékroku (2).

Ciel prace

Retrospektivne zhodnotenie dlhodobych vysledkov ka-
tetriza¢nej balonikovej valvuloplastiky pre valvularnu AS na
nasom pracovisku s analyzou rezidudlnych nalezov a analyza
potreby a vysledkov dalsich reintervencii.

Subor a metodika

Stibor predstavovalo 60 pacientov sledovanych v NUSCH
- Detskom kardiocentre, 40 chlapcov (66,6 %) a 20 dievcat
(33,3 %), ktori podstupili balénikovu valvuloplastiku v rokoch
1987 - 2007 ako prvy intervenény vykon pri rieSeni AS a boli
sledovani viac ako pét rokov od primarnej balonikovej valvu-
loplastiky. U ziadneho z pacientov nebola AS stcastou kom-
plexnej chyby; vietci mali zdvaznu stenézu splitajiicu indikacné
kritéria na intervenciu a nemali pritomnud zivazni AR. Dizka
sledovania suboru bola: median 12,3 roka (5 - 22,5 rokov).

Pridruzené nalezy: bikuspidalnu aortdlnu chlopiiu malo 37
pacientov (61,7 %) a siedmi pacienti (11,7 %) mali pridruzena
chybu srdca (perzistujuci arteridlny duktus, defekt komorového
alebo predsienového septa, koarkticia aorty).

Hodnotil sa bezprostredny efekt balonikovej valvuloplasti-
ky, ako aj dlhodobé sledovanie - ¢as bez potreby reintervencie,
typy reintervencii a ich vysledok.

Statistické spracovanie. Udaje boli spracované v programe
Microsoft Office Excel a v $tatistickom programe JMP 5.0.1.
Kontinudlne parametre sa udavali ako median (a rozsah) a boli
spracované Wilcoxovym neparametrickym testom. Prezivanie
bez reintervencie bolo hodnotené Kaplan-Meierovou krivkou.
Za $tatisticky vyznamnu hladinu sme povazovali p < 0,05.

Vysledky

Vsetci pacienti podstapili katetrizaénd balénikova val-
vuloplastiku aortélnej chlopne. Priemerny vek v ¢ase valvu-
loplastiky bol 4,5 roka (1 den - 18 rokov); pricom 28 deti
(46,7 %) podstipilo zakrok vo veku do jedného roka a 17
(28,3 %) v novorodeneckom veku. Traja pacienti (5 %) mali
kriticki AS so zlyhanou lavou komorou, kde gradient na
aortalnej chlopni nezohraval alohu.

Aortalna stendza. Gradient na aortalnej chlopni hodnote-

ny echokardiograficky bol: pred vykonom - medidn 80 mmHg
(45 - 130 mmHg), so Statisticky vyznamnym poklesom po
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Obrazok 1 Gradient aortalnej valvularnej stendzy pred baloni-
kovou valvuloplastikou, signifikantny pokles bezprostredne po
valvuloplastike a nesignifikantny vzostup v priebehu dalsieho

sledovania

Figure 1 Gradient of aortic valvar stenosis before balloon valvuloplasty, significant
decrease immediately after valvuloplasty and non-significant increase later during
follow-up

VP - balénikové valvuloplastika (valvuloplasty)

vykone - medidn 36,5 mmHg (14 - 120 mmHg) (p < 0,0001).
Dobry bezprostredny efekt balonikovej valvuloplastiky (rezi-
dudlny gradient < 50 mmHg) bol zaznamenany u 46 (76,7 %)
pacientov, parcidlny efekt (rezidualny gradient 50 - 79 mmHg)
u 11 (18,3 %) pacientov a nedostato¢ny efekt (rezidualny gra-
dient > 80 mmHg) bol pritomny u troch (5 %) pacientov. Efekt
valvuloplastiky nebol rozdielny u pacientov s bikuspidalnou
chlopniou, ani nebol zavisly od veku (u pacientov mladsich
ako rok, respektive v novorodeneckom veku).

V priebehu dalsieho sledovania doslo k opatovnému naras-
tu gradientu — median 51,87 mmHg (20 - 110 mmHg), ktory
vsak nebol Statisticky vyznamny (p = 0,5146) (obrazok 1).
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Obrazok 2 Aortalna regurgitacia pred valvuloplastikou, signi-
fikantné zvyraznenie bezprostredne po valvuloplastike a dalsie
zvyraznenie v priebehu dalsieho sledovania

Figure 2 Aortic regurgitation before valvuloplasty, significant increase immediately
after valvuloplasty and further increase during follow-up

AR - aortdlna regurgitdcia (aortic regurgitation), VP — balénikova val-
vuloplastika (valvuloplasty), 1°, 1I°, III° — stupne regurgitacie (severity of
regurgitation)

Aortalna regurgitacia. Pred valvuloplastikou: 44 (73,3 %)
pacientov nemalo AR a regurgitaciu stopovi az 1. stupna
malo 16 (26,7 %) pacientov. V¢asne po vykone: bez AR
zostalo 17 (28,3 %) pacientov, 25 (41,7 %) pacientov malo
AR 1. stupnia, 15 (25 %) 2. stupna a u troch (5 %) pacientov
bola AR 3. stupna (Statisticky vyznamny rozdiel, p < 0,0001).
Pocas dlhodobého sledovania: bez AR zostalo iba 8 (13,3 %)
pacientov, u 19 (31,7 %) bola pritomnd AR 1. stupiia, u 12
(20 %) 2. stupna a u 21 (35 %) 3. stupna (Statisticky vyznamny
rozdiel, p = 0,0024) (obrazok 2). Po valvuloplastike stipol
pocet pacientov so signifikantnou AR (2. — 3. stupna) - na
18 (30 %) pacientov v¢asne a na 33 (55 %) pacientov pri

0 10

I
20 Roky (vears)

Obrazok 3 Bez nevyhnutnosti reintervencie po balonikovej valvuloplastike v dlhodobom sledovani
Figure 3 Freedom from reintervention after balloon valvuloplasty in long-term follow-up
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dlhodobom sledovani. U pacientov s bikuspidalnou aortal-
nou chlopnou sa §tatisticky vyznamnejsie AR vyskytovala
uz pred valvuloplastikou (p = 0,0147) a rovnako Statisticky
vyznamny bol aj narast AR bezprostredne po valvuloplastike
(p = 0,0063).

Bez reintervencie. Pocas dlhodobého sledovania doposial
Ziadnu reintervenciu nepotrebovalo 29 pacientov (48,3 %).
Prezivanie bez potreby reintervencie bolo: pocas jedného
roka 96 %, pocas piatich rokov 92 %, pocas 10 rokov 69 %
a pocas 15 rokov 38 % pacientov (obrazok 3).

Reintervencie. 31 pacientov (51,6 %) podstupilo reinter-
venciu, pricom 23 (38,3 %) potrebovalo jednu reintervenciu
a osem (13,3 %) pacientov dve reintervencie. Reintervencie
boli vykonané s medidanom 9,5 roka (3 dni - 16,8 rokov) po
primarnej balonikovej valvuloplastike, vo veku — median 12,4
roka (5 dni - 25 rokov).

Reintervencie boli potrebné: pre rezidudlnu alebo progre-
sivu AS u 8 (20,5 %) pacientov, pre novovzniknutu zdvazna
AR u 17 (43,6 %) pacientov alebo pre kombinované aortalne
postihnutie (AS + AR) u 14 (35,9 %) pacientov.

Uvedenych 31 pacientov podstupilo spolu 40 reinter-
vencii (obrdzok 4 a obrazok 5), z toho 39 zakrokov bolo
na aortalnej chlopni (Styri balénikové revalvuloplastiky, 13
Rossovych operacii, 16 chirurgickych valvuloplastik, pét
implantécii mechanickej chlopne a jedna nahrada aortélnej
chlopne homograftom). U jedného pacienta bol potrebny
zakrok na plicnom homografte.

Reintervenciu $tatisticky vyznamne castejsie vyZzadovali
pacienti s bikuspidélnou aortalnou chloprniou (p = 0,049),
pacienti mladsi ako jeden rok (p = 0,0408) (ale nie pacienti,
ktori podstuapili valvuloplastiku v novorodeneckom veku)

Balénikova VP (Balloon VP) [
60 p. (100%)

|
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[[] Balonikova reVP (Balion revp)

M Chirurgicka plastika (surgical plasty)

] Rossova operacia (Ross operation)

M Mechanicka protéza (Mechanical prosthesis)
(] Implantécia homograftu (Homograft implant)

Obrazok 4 Typy reintervencii po balénikovej valvuloplastike
Figure 4 Types of reinterventions after balloon valvuloplasty
VP - balénikova valvuloplastika (ballon valvuloplasty)

a pacienti s AR pritomnou uz pred valvuloplastikou (p =
0,0185).

V nasom sabore signifikantne najv¢asnejSou reinterven-
ciou (p = 0,0319), ktoru pacienti podstupili, bola balénikova
revalvuloplastika, median 3,6 roka (3 dni - 11 rokov) po
primarnom vykone, vo veku median 6,5 roka (5 dni - 11,5
roka), ktora bola u vSetkych pacientov vykonana pre v¢asnu
opdtovnu progresiu AS. Podrobili sa jej $tyria pacienti (6,7 %
z celého suboru), pricom dvaja z nich (50 %) potrebovali
nésledne dal$i interven¢ny zakrok.

Bez reintervencie
(w/o intervention)

29 p. (48,3%)

—_—

Balén. reVP Reintervencia (Reintervention)
(Balloon reVP) *p 31p. (51,7%)
4p. '
2p. [
Chirurg. plastika
Rossova operdacia 2p. (Sufwkﬂul plasty) — BT
(Ross operation) B
13 p. R
1p. l o 2p. ip
Balon.dilatacia konduitu PA Mechanické protéza Chirurg. replastika Homograft
(PA conduit balloon dilatation) {Mgchanl%al prosthesis) (Surg. replasty) (Hor;-iograft)
1p. p. 2p. p.

Obrazok 5 Reintervencie v priebehu sledovania
Figure 5 Reinterventions during follow-up

PA - plticna artéria (pulmonary artery), p. — pacienti (patients), VP — valvuloplastika (valvuloplasty)
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Obrazok 6 Bez nevyhnutnosti dalsej reintervencie po jednotlivych typoch naslednej chirurgickej korekcii v dlhodobom sledovani
Figure 6 Freedom from reinterventions after different types of further surgical corrections during long-term follow-up

Rossovu operaciu podstupili 13 pacienti (21,7 % z celého
stboru), medidn 7,9 roka (2 mesiace — 13 rokov) po primdrnej
balénikovej valvuloplastike, vo veku — median 12 rokov (1,3
- 25 rokov). Dévodom pre reintervenciu bola v tejto skupine
pacientov zavazna AR u 46,1 %, opdtovny ndrast gradientu
AS u 30,8 % a kombinovana AR + AS u 23,1 % pacientov.
V dalsom dlhodobom sledovani (s medianom 11,5 roka) po
Rossovej operdcii jeden pacient (7,7 %) vyzadoval balonikova
dilataciu stenézy homograftu v pulmonalnej pozicii. V tejto
skupine pacientov sme v doterajsom priebehu nezaznamenali
ziadne signifikantné nalezy na aorte.

Chirurgicku valvuloplastiku podstupili 14 pacienti
(23,3 % z celého suboru), s medidnom 11,9 roka (3,9 - 17
rokov) od povodnej katetriza¢nej balonikovej valvuloplastiky,
vo veku — medidn 13 rokov (7 - 23 rokov). Na nevyhnutnosti
reintervencie po primarnej balonikovej valvuloplastike sa
v tejto skupine podielala kombinovana AR + AS u 57,2 %
pacientov a zdvazna AR u 42,8 %. V priebehu dalsieho sledo-
vania (s medidnom 5,8 roka) po chirurgickej valvuloplastike
sedem (50 %) pacientov malo zédvazny rezidudlny nalez. Sest
pacientov sa podrobilo dalSej chirurgickej reintervencii na
aortalnej chlopni (dvaja chirurgickej revalvuloplastike, traja
implantdcii mechanickej nahrady a jeden nahrade pomocou
homograftu); a jeden pacient exitoval pre zlyhanie lavej
komory pét mesiacov po operdcii. V tejto skupine bola naj-
vyssia potreba dalSej reintervencie v porovnani s inymi typmi
chirurgickej korekcie (p = 0,048) (obrazok 6).

Mechanicka chlopna bola implantovana piatim pacientom
(8,3 % z celého stboru), s medidnom 15 rokov (8 — 16 rokov)
od povodnej katetriza¢nej valvuloplastiky, vo veku — medidn
16,5 roka (10,5 - 22,5 roka). U dvoch pacientov predstavovala
prvu reintervenciu a u troch pacientov bola realizovana ako
druha reintervencia (az nasledne po chirurgickej plastike
chlopne). Doévodom pre implantdciu mechanickej chlopne
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bola: kombinovana AR + AS u 60 % a zavazna AR u 40 %
pacientov. V tejto skupine $tyria (80 %) boli adolescentni/
dospeli pacienti; poslednd bola 10,5-ro¢na pacientka, u ktorej
sa chirurg peroperacne rozhodol pre implantaciu mechanickej
protézy po nemoznosti realizovat chirurgickd valvuloplastiku
chlopne. Po mechanickej nahrade aortalnej chlopne sme
v nasom subore v priebehu dalsieho sledovania (s medidanom
tri roky) zatial nezaznamenali zavazné rezidualne nalezy ani
potrebu dalsej reintervencie.

Diskusia

Katetriza¢nd baldénikova valvuloplastika je efektivna me-
téda pri rieSeni aortalnej stenézy (11 - 16). V naSom stubore
sme dokazali $tatisticky vyznamny pokles gradientu po vykone
(p < 0,0001), s dobrym alebo prijatelnym bezprostrednym
efektom u 95 % pacientov, ale u mnohych aj s dlhodobym
pretrvavanim pozitivneho vysledku valvuloplastiky. Podobne
ako v literature, ani v nasom stbore neboli pritomné rozdiely
v efektivite valvuloplastiky v zavislosti od veku alebo morfo-
légie chlopne (14).

Po baldnikovej valvuloplastike nie rezidualna stendza,
ale naopak aortalna regurgitacia Casto predstavuje sekun-
darny problém, pre ktory pacient vyzaduje dal$ie rieSenie.
bol vyskyt signifikantnej AR (stredne zdvainej az zévainej)
u 30 % a pocas dlhodobého sledovania az u 55 % pacientov.
Literarne $tadie tiez udévaju rozvoj signifikantnej AR u 22,3
- 29 % deti vo v¢asnom obdobi (12, 16) a poc¢as dlhodobého
sledovania az u 70 % pacientov (11), pricom castejsie vznika
u deti mladsich ako jeden rok (12).

Ako rizikové faktory pre rozvoj regurgitacie sa udava-
ju: velky anulus chlopne, vysoky pomer priemer baléna
na priemer chlopne, pritomnost AR pred reintervenciou,
bikuspidalna aortdlna chlopna alebo znizena funkcia Iavej



komory v ¢ase vykonu (12, 16). Technické aspekty vykonu
sme vzhladom na retrospektivnu analyzu (a nedostupné
udaje) neanalyzovali. Ndlez bikuspidalnej chlopne a vyskyt
AR pred vykonom, respektive kombindacia tychto faktorov
vSak boli rizikovym faktorom aj v nasom subore. Prave
u pacientov s bikuspidélnou aortélnou chlopriou sa aortalna
regurgitcia, aj ked iba nezdvazna, CastejSie vyskytovala uz
pred katetrizaciou (p = 0,0147) a tiez bol u nich signifikantny
narast stupna AR uZ vo v¢asnom obdobi po valvuloplastike
(p = 0,0063).

Bez potreby reintervencie. Napriek tomu, Ze balonikova
valvuloplastika sa povazuje za paliativny vykon, v nasom
subore predstavovala jediny interven¢ny zakrok u 48,3 %
pacientov. Bez potreby reintervencie v nasom subore bolo:
96 % pocas jedného roka, 92 % pocas piatich rokov, 69 %
pocas 10 rokov a 38 % pocas 15 rokov. Iné pracoviska
udévaju bez reintervencie: pocas jedného roka 65 - 89 %,
72 % pocas patich rokov, 29 - 54 % pocas 10 rokov a 38 %
pocas 20 rokov (14, 15, 17). Vysledky nasho pracoviska su
teda v priebehu prvych 10 rokov o malo lepsie ako udédvané
v literature.

Reintervencie vyzadovala viac ako polovica (51,7 %)
pacientov z nasho suboru, castejsie to boli pacienti s bi-
kuspiddlnou aortalnou chlopriou (p = 0,049) a tieZ pacienti
mladsi ako jeden rok v case katetrizatnej baldonikovej
valvuloplastiky (p = 0,04), ¢o potvrdzuje rizikovost tychto
parametrov (13).

Potreba reintervencie, jej optimédlne nacasovanie, ale aj
vyber zakroku zavisia od klinického a morfologického na-
lezu celého lavého srdca, ale aj od ,historického“ obdobia
a skusenosti pracoviska.

Najjednoduch$ou moznostou je opakovanie balénikovej
valvuloplastiky. Faktory ovplyvnujtice potrebu revalvuloplasti-
ky st novorodenecky vek v ¢ase vykonu a vysoky rezidualny
gradient na AS v bezprostrednom postkatetriza¢cnom obdobi
(15). Prediktory, ktoré naopak vedu k preferencii chirurgickej
reintervencie, st okrem zavaznej AS aj pritomnost signifikant-
nej AR a ndlez viacpocetnej obstrukcie vytokového traktu
lavej komory (12, 15).

V nasom subore $tyria pacienti (6,7 %) vyZadovali katetri-
za¢nu balénikovi revalvuloplastiku, a to vo vSetkych pripa-
doch pre zavazna AS. Tento vykon bol realizovany vcasnejsie
predovsetkym v porovnani s ostatnymi reintervenénymi zd-
krokmi a najcastejsie sme k nemu pristapili pri nedostato¢nom
efekte primarnej balonikovej valvuloplastiky alebo pre rychlu
opdtovnu progresiu gradientu na aortalnej chlopni.

Rossovu operaciu podstupilo 21,7 % pacientov. Tento
typ operacie sa vykondval $tandardne na prelome storocia,
kedy sa povazoval za optimélny typ riesenia aortalnych chyb

Goldschmidtova E, et al. DIhodobé sledovanie...

v detskom veku. Najcastej$im dovodom reintervencie bola
v nasom subore v tejto skupine pacientov pritomnost zavaz-
nej AR (v 46 %). V priebehu dalsieho sledovania u jedného
pacienta sice bola potreba dal$ej reintervencie — baldnikovej
dilatacie pre stendzu homograftu v pulmonalnej pozicii, ale
na druhej strane sme doteraz nezaznamenali Ziadne (obdvané)
patologické nalezy na aorte (AS, AR a predovietkym zavazna
dilatdcia ascendentnej aorty). Nas ndlez potvrdzuje literarne
udaje, Ze zlyhanie autograftu v aortalnej pozicii pocas sledo-
vania suvisi dominantne s primarnou AR a dilataciou korena
aorty uz pred operaciou (18 - 20).

Chirurgicku valvuloplastiku podstapilo 23,3 % pacientov.
V tejto skupine bola najvyssia potreba dalSej reintervencie
(42,8 %) v porovnani s inymi typmi naslednej chirurgickej
korekcie. Mdze to byt ovplyvnené aj tym, Ze tento vykon
nebol primarnym zakrokom a pri zdeformovanej chlopni po
baldénikovej valvuloplastike boli stazené moznosti chirurgickej
reparacie. Uvadzana potreba reintervencie na inych praco-
viskach je 22 - 33,3 % (3, 21, 22).

Mechanicka chlopna bola v nasom stibore implantovana
iba u 8,3 % pacientov. Tento typ operacie sa pouzil dominantne
u adolescentnych a dospelych pacientov (muzského pohlavia);
a najcastejsie az v pripade zlyhania alebo nemoznosti iného
typu rieSenia. Ide o vysledok nasho usilia, podobne ako na
inych pediatrickych pracoviskach (12, 15), u deti, pripadne
u diev¢at bliziacich sa do fertilného veku oddialit nevyhnut-
nost trvalej antikoaguldcie a vSetky rizikd s nou spojené. Po
implantdcii mechanickej chlopne sme v naSom subore zatial
nezaznamenali zavazné rezidualne nélezy, ani potrebu dalsej
reintervencie, ¢o moze suvisiet s kratkou doterajsou dizkou
sledovania po tejto faze rieSenia (23).

Zaver

Valvularnu aortalnu stendzu nemozno ovplyvnit medika-
mentdzne, jedinou moznostou je intervencia. Vzhladom na
$pecifika detského veku doteraz neexistuje zhoda v nazoroch,
ktory typ rieSenia je najvhodnejsi. U vsetkych pouzivanych
vykonov je podobnad (a dobrd) efektivita v redukcii gradientu
na aortalnej chlopni. Najvi¢sou nevyhodou vadsiny intervenc-
nych moznosti v detskom veku je v$ak ich ,doc¢asnost*.

Katetriza¢nd baldnikova valvuloplastika a chirurgicka
plastika su sice paliativne zakroky, aj ked bez potreby rein-
tervencie po tychto zdkrokoch mézu byt pacienti aj dlhé roky.
Vzhladom na mensie riziko vzniku zévaznej regurgitacie sa
dnes castejsie odporuca chirurgicka valvulotomia, pripadne
valvuloplastika. Katetriza¢na balonikova valvuloplastika je
vsak tiez vhodnou paliativnou metédou, ktora moze dosa-
hovat velmi dobré (aj dlhodobé) vysledky, podobne ako to

dokazuju vysledky na naSom pracovisku.
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Avsak ani nahrada chlopne, ¢i uz plicnym autograftom
(Rossova operdcia) alebo mechanickou chlopriou, hoci sa pova-
zuju za definitivne zakroky, v detskom veku nemusia znamenat
uplné vyrieSenie chyby. Predovsetkym pri Rossovej operdcii je
potrebné mysliet aj na moZnost zavaznej dilatacie ascendentnej
aorty s rizikom disekcie, ako aj na progresivnu dysfunkciu
homograftu v pulmonélnej pozicii. Mechanickd chlopnova
protéza je pravdepodobne tym finalnym rieSenim pre pacienta
s aortalnou chybou, v pediatrii v§ak tiez nepredstavuje optimal-
ne rieSenie. Okrem nevyhnutnosti celoZivotnej antikoagula¢nej
liecby a rizika trombdzy a/alebo krvacania, dal$im Specifikom
v mladom detskom veku je potreba vymeny chlopne pri raste
pacienta. Vzhladom na tieto nevyhody je snaha mechanicka
chlopniovi nahradu indikovat v mladom veku ¢o najneskor,
a to vdc¢sinou az po zlyhani iného typu riesenia.

Manazment pacientov so stenézou aortalnej chlopne
u deti a adolescentov prindsa so sebou $pecifikd, vyrazne sa
odlisujice od neskorsej fazy Zivota. Realitou su velmi casto
viac alebo menej paliativne rieSenia a potreba viacerych inter-
venénych vykonov v priebehu Zivota. Tieto so sebou prinasaja
nielen riziko opétovnej progresie povodnej stenézy aortélnej
chlopne, ale aj riziko vzniku novych patoldgii a komplikacii,
ktoré je potrebné dosledne sledovat a riesit.
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