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TRANSLUMINALNA BALONSKA VALVULOPLASTIKA
UNOVORODENCADI I DOJENCADI
S KRITICNOM AORTNOM STENOZOM

TRANSLUMINAL BALLOON VALVULOPLASTY IN NEONATES AND INFANTS
WITH CRITICAL AORTIC STENOSIS

IVAN MALCIC, DALIBOR SARIC, ANDREA DASOVIC-BULJEVIC,
THOMAS DISESSA, FRANK UHLEMANN#*

Deskriptori: Aortna valvularna stenoza — kongenitalna, dijagnostika, lijecenje; Balonska dilatacija — metode;
Ishod lije¢enja; Novorodencad; Dojencad

Sazetak. Svrha ovog rada jest ocjena valjanosti balonske valvuloplastike u djece s kritiénom aortnom stenozom na osnovi
klini¢kih (smanjeni sréani izbacaj, kardiogeni $ok, sr¢ana zastojna slabost) i ehokardiografskih kriterija (morfoloski jasna
hipertrofija lijeve klijetke, oslabljena funkcija lijeve klijetke, neovisno o transvalvularnom gradijentu). Procijenili smo dje-
lotvornost balonske valvuloplastike u petero djece (svi muski) kojima je u¢injena dilatacija u razmaku od 3,5 godine (od
listopada 1998. do svibnja 2003. godine). Dob pri dilataciji bila je 29 +/—24 dana, tjelesna tezina kod dilatacije 3,92+0,82 kg,
tjelesna povrsina 0,24+0,03 m?. U svih je valvuloplastika u¢injena transfemoralnim putem balonom promjera 6—8 mm,
visestrukim punjenjem balona kontrastom manualno, s tlakom 4—6 bara. Sistoli¢ki gradijent tlaka izmedu aorte i lijeve kli-
jetke smanjio se od 68+20,5 mmHg na 9+10,95 mmHg, §to znaci za 85% (p<0,01). Aortni prsten izmjeren je 9,2+0,84 mm, a
omjer balon/aortni prsten 0,8+0,04. U sve djece je dilatacija izvedena bez komplikacija. Stupanj aortne insuficijencije nepo-
sredno nakon dilatacije nije se povecao. Praéenje je u¢injeno za sve bolesnike u razmaku od 3,2 do 54 mjeseca. Svi su bole-
snici bez klini¢kih simptoma bolesti. Na osnovi ehokardiografske analize u dvoje djece se razvila aortna insuficijencija II.
stupnja, dvoje ima trivijalnu aortnu insuficijenciju, a jedan nema insuficijenciju. Vrijednost gradijenta izmedu aorte i lijeve
klijetke izmjerena doplerski iznosi 33+10,95 mmHg (min. 20, maks. 50 mmHg), $to je znacajno niZe nego prije dilatacije
(p<0,01). U jednog djeteta slijedi operacija po Rossu (gradijent 50 mmHg, insuficijencija aortne valvule II. stupnja, dob 4,5
god.). Neposredni i kasni rezultati balonske aortne valvuloplastike u novorodencéadi i dojencadi s kritiénom aortnom steno-
zom ohrabruju i u nadim uvjetima.

* Zavod za pedijatrijsku kardiologiju, Klinika za pedijatriju Rebro,  Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. I. Mal¢i¢, Klinika za pedijatriju Rebro,
KBC Zagreb, Zagreb, Hrvatska (prof. dr. sc. Ivan Mal¢i¢, dr. med.; Dalibor ~ KBC Zagreb, Kispati¢eva 12, 10 000 Zagreb

Sari¢, dr. med.; Andrea Dasovi¢-Buljevi¢, dr. med.), Odjel za pedijatrijsku  primljeno 2. ozujka 2004., prihvaceno 4. listopada 2005.
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tucky, SAD (Thomas DiSessa, dr. med.), Centar za kongenitalne sréane

bolesti, Olgahospital, Stuttgart, Njemacka (Frank Uhlemann, dr. med.)
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Descriptors: Aortic valve stenosis — congenital, diagnosis, therapy; Balloon dilatation — methods; Treatment outcome;
Infant, newborn; Infant

Summary. The purpose of this study was to evaluate children who underwent balloon valvuloplasty due to critical aortic ste-
nosis following clinical (low cardiac output, cardiogenic shock, congestive heart failure) and echocardiographic criteria
(morphological evidence of left ventricular hypertrophy, with depression of left ventricular function, irrespective of
transvalvular gradient). We assessed the effectiveness of balloon valvuloplasty in 5 children (all male) who were submitted
to aortic valve balloon dilatation over 3.5 years (10.1998-05.2003). The age at dilatation was 29+24days, BW 3.92+0.82 kg
and BSA 0.2440.03 m?. In all children the balloon valvuloplasty was performed with manual inflation of balloon at 4-6 bars
through the femoral artery. The mean systolic pressure gradient across the aortic valve decreased from 68+20.5 mmHg to
9+10.95 mmHg, i.e. by 85%, (p<0.01). Aortic valve ring diameter was 9.24+0.84 mm, and balloon/aortic ring ratio 0.8+0.04.
The degree of aortic insufficiency immediately after the dilatation did not significantly increase. Dilatation was performed
without complications. Long term results were evaluated in all patients 3.2 — 54 months after valvuloplasty and revealed the
continuously increasing residual aortic valve gradient (Doppler measurement) 33+10.95 mmHg to be significantly lower
(p<0.01) than before valvuloplasty. None of the children was showing clinical symptoms of the disease. According to
echocardiographic analysis two of them developed aortic valvar insufficiency grade II, two had trivial insufficiency, one was
without insufficiency. One child is an candidate for the Ross procedure in future (gradient 50 mmHg, insufficiency grade II,
age 4.5 years.). Balloon valvuloplasty provides effective interventional method in the treatment of the neonates and infants

with critical aortic stenosis.

Kirursko lijecenje kongenitalne aortne stenoze u djece
postojalo je punih 30 godina prije balonske valvuloplastike.
Prvi put je perkutana balonska valvuloplastika opisana 1983.
godine.! Uskoro se pokazala vrlo dobrom palijativnom me-
todom koja omogucava smanjenje gradijenta i relativno
kasni razvoj restenoze.? Ve¢ 1986. godine u¢injena je i prva
valvuloplastika kriti¢ne aortne stenoze u novorodenceta.’
Ubrzo su prikazani dobri kratkoroéni rezultati u multicen-
triénim studijama.* Srednjoro¢ni rezultati pokazali su rela-
tivno visoku pojavu restenoze, razvoj teske aortne insufici-
jencije u dijela bolesnika i potrebu za reintervencijom, bilo
ponovno transkateterskom ili kirur§kom.>¢ Tako se jo§ uvi-
jek vode znanstvene rasprave o nacinu kako lijeciti aortnu
valvularnu stenozu’ osobito zbog moguceg razvoja kasne
teske aortne insuficijencije,® sve se vise nalazi izvje$¢a koja
potvrduju vrijednost perkutane balonske valvuloplastike
pred kirur§kim pristupom u svim skupinama djecje dobi, a
»follow-up« studije traju vise od 14 godina.’ Iako se jos ra-
spravlja o definiciji kriti¢ne aortne stenoze, mogu se prihva-
titi smjernice opisane u literaturi, a kojih smo se i mi pri-
drzavali.'®!! Ne postoje strogo definirani kriteriji koji ne bi
trpjeli opravdana odstupanja pojedinih autora. Slijededi te
smjernice, objavljujemo prve rezultate dilatacije kriti¢ne
aortne stenoze u nas.

Metode
Ocjena kriterija za kriticnu aortnu stenozu

Rije¢ je o retrospektivnoj studiji kod petero djece u neo-
natalnoj ili ranoj dojenac¢koj dobi kod koje je u¢injena per-
kutana aortna valvuloplastika od listopada 1998. do lipnja
2003. godine zbog kriti¢ne aortne stenoze. Kriteriji za kri-
tiénu aortnu stenozu odredeni su prema stavovima iz litera-
ture koji zadovoljavaju klinicke (niski sréani izbacaj, kardio-
geni $ok, potreba za inotropnom potporom, ovisnost o pro-
staglandinima, mehanic¢ka ventilacija) i ehokardiografske
kriterije (morfoloski jasna hipertrofija lijeve klijetke, oslab-
ljena funkcija lijeve klijetke koja ne moze proizvesti visok
gradijent usprkos jasno vidljivoj teskoj stenozi) ili izolirano
postojanje transvalvularnog gradijenta iznad 70 mmHg kod
dobre funkcije, obi¢no hipertrofi¢ne, lijeve klijetke.!*!! Svi
su bolesnici temeljito pregledani klinicki, elektrokardiograf-
ski i ehokardiografski (Vingmed, Sonotron). Funkcija lijeve
klijetke ocijenjena je na osnovi dvodimenzionalnog (ocjena
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stanja koncentri¢ne hipertrofije lijeve klijetke, izgled aortne
valvule iz duge i kratke osi, ocjena poststenoti¢ke dilatacije
uzlazne aorte) i jednodimenzionalnog prikaza (ocjena frak-
cije skracdenja, odnosno sposobnosti kontraktilnosti). Do-
plerski je gradijent mjeren iz suprajugularne osi, a kasnije
potvrdivan direktnim mjerenjem kateterom.

Tehnika balonske dilatacije

U sve je djece postupak u¢injen uz analgeziju i sedaciju ili
u anesteziji (morfij 0,05 mg/kg, fenobarbiton 10 mg/kg, ke-
tamin 0,5 mg/kg, midazolam 0,1 mg/kg i/ili 1 mcg/kg/min,
atropin 0,05 mg/kg) uz asistenciju samih pedijatara (Jedi-
nica za neonatologiju). U trojice od pet bolesnika bila je
nuzna i mehanicka ventilacija. U svih je dilatacija u¢injena
perkutano putem punkcije i kanilacije desne ili lijeve femo-
ralne arterije, primjenom standardnih vjesStina kod kateteri-
zacije srca. Heparin je injiciran intravenski u bolusu (100
J/kg) odmah nakon kanilacije femoralne arterije, a nastav-
ljen je kontinuiranom infuzijom 12 sati 50 i.j./kg/h, odnosno
polovicu ove doze sljedec¢ih 12 sati, uz kontrolu aktivira-
noga parcijalnog tromboplastinskog vremena (APTV). Si-
rina aortnog prstena izmjerena je ehokardiografski nepo-
sredno prije postupka i usporedivana je s onom izmjerenom
nakon angiokardiografskog prikaza, a odabrana je manja
vrijednost. Upotrijebljeni su monovolumski balonski kate-
teri koji su bili na raspolaganju (Boston Scientific ili
Osypka), a odabir je ovisio o $irini izmjerenog aortnog
prstena, tako da kvocijent nikada nije bio ve¢iod 1. U svih je
bolesnika ucinjena lijeva ventrikulografija i aortografija
prije i poslije dilatacije.

Statisticka obrada

Zbog malog broja bolesnika prikazane su samo srednje
vrijednosti i standardna devijacija i testirana je razlika iz-
medu gradijenta prije i poslije dilatacije, odnosno gradijenta
nakon vremena pracenja y>-testom.

Rezultati

Od listopada 1998. do lipnja 2003. godine u petero djece,
sva muskog spola, u¢injena je dilatacija kongenitalne kri-
ti¢ne aortne stenoze balonom. Dvoje djece je prije dilatacije
imalo znakove teSke sr¢ane insuficijencije NYHA IV (jedan
je reanimiran i lije¢en inotropima, jedan je bio ovisan o
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Tablica 1. Deskriptivna statistika djece s kriticnom aortnom stenozom kod koje je ucinjena perkutana balonska dilatacija aortne valvule
Table 1. Descriptive statistics in children with critial aortic stenosis who underwent percutaneous dilatation of aortic valve

Varijabla Srednja vrijednost Standardna devijacija Minimalno Maksimalno
Variable Average +(SD) Minimal Maximal
Dob kod dilatacije (dani)

Age at dilatation (days) 29 24 6 58

TT kod dilatacije (kg)

Body weight at dil. (kg) 3,92 0.80 29 5.1

P tijela kod dilatacije(m?)

BSA (body surface area) 0.24 0.82 29 51
Gr. Ao/LV prije dilat. (mmHg)

Gr. Ao/LV before dil. (mmHg) 68 20,5 50 100
Gr.Ao/LV nakon dilat. (mmHg)

Gr. Ao/LV after dil. (mmHg) 9 10,9 0 25
Sirina aortnog prstena (mm)

Aortic annulus diameter (mm) 9.2 0,84 8 10
Kvocijetn balon / aortni prsten

Balloon/aortic ring ratio 0.8 0,04 0,77 0,87
Vremenski slijed (mjeseci)

Follow-up (months) 17,5 20,8 3.2 54

Gr. Ao/LV-doplerski (mmHg)

Gr. Ao/LV by Doppler (mmHg) 33 10,9 20 50

Legenda/Legend: Gr — gradijent/gradient, Ao — aorta, LV — lijevi ventrikul/left ventricle, SD — standardna devijacija/standard deviation, dil. — dilatacija/dilata-

tion, TT — tjelesna tezina/body weight

PGE, i imao je teSku sr¢anu insuficijenciju), a trojica su
imala tahipneju i dispneju u mirovanju, sa znojenjem i za-
maranjem kod hranjenja (NYHA III). Svi su bili novo-
rodencad, samo je jedan primljen poslije navr§enog prvog
mjeseca zivota (51 dan), ali je ujedno bio i najtezi po morfo-
logiji, hemodinamici i funkciji. Stoga je i on uvr$ten u sku-
pinu kriti¢ne aortne stenoze. Deskriptivno-statisti¢ki podaci
relevantni za ocjenu stanja na aortnoj valvuli prije i poslije
dilatacije prikazani su na tablici 1. Ni kod jednog djeteta nije
bilo dodatnih sréanih bolesti. Srednja dob pri dilataciji bila

je 29 dana (min. 6 dana, maks. 58 dana), tjelesna tezina 3,92
kg (min. 2,9 kg, maks. 5,1 kg), a tjelesna povisina 0,24 m?
(min. 0,20, maks. 0,28 m?). Na tablici su navedene i standar-
dne devijacije za svaku vrijednost. U najtezeg bolesnika
ucinjena je desna i lijeva ventrikulografija (slika 1.12.). U
svih ostalih u¢injena je samo lijeva ventrikulografija radi oc-
jene stanja funkcije lijeve klijetke, izgleda aortne stenoze,
postojanja posljedi¢ne mitralne insuficijencije i ocjene pul-
monalne kongestije. U djece kod koje je bilo otezano uvo-
denje Zice vodilice retrogradno preko aortne valvule u lijevu

Slika 1. Teska src¢ana insuficijencija sa zastojem u plucima kod novo-
rodenceta s kriticnom aortnom stenozom (pacijent V.IL). Kontrast je inji-
ciran u desnu klijetku; teski zastoj u plucnim venama, znacajno povecana
lijeva pretklijetka, povecéana lijeva klijetka slabe kontraktilnosti
Figure 1. Severe cardiac congestive heart failure in neonates with critical
aortic stenosis (pat.V.IL). Injection of the contrast into the right ventri-
cle; severe pulmonary vein congestion, enlargement of left atrium, dila-
tation of left ventricle with depression of the pump function

Slika 2. Kriticna aortna stenoza s gradijentom 100 mmHg. Injekcija kon-
trasta u lijevu klijetku: prikazuje se povecana lijeva klijetka slabe kon-
traktilnosti i uzrocna insuficijencija mitralne valvule s povecanom lije-
vom pretklijetkom. Vidljiva je poststenoticka dilatacija uzlazne aorte
Figure 2. Critical aortic stenosis with gradient of 100 mmHg. Injection of
contrast into the left ventricle: dilatation of left ventricle with low con-
tractility and consecutive insufficiency of mitral valve was present. Obvi-
ous poststenotic dilatation of ascending aorta
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Slika 3. Trenutak dilatacije kriticne aortne stenoze. Balonski kateter uve-

den je retrogradno preko stenoticne aortne valvule u lijevu klijetku.

Usjek u balonu koji je ispunjen kontrastom pokazuje mjesto stenoticne
aortne valvule

Figure 3. Instantenous dilatation of critical aortic stenosis. Balloon cath-

eter was introduced retrogradelly through stenotic aortic valve into the

left ventricle. Indentation on the balloon filled with contrast, shows the
position of aortic stenosis

klijetku ucinjena je i aortografija radi navodenja Zice vodi-
lice i katetera s pomocu fenomena ispiranja kontrasta. Cak u
trojice bolesnika rabili smo desni koronarni kateter radi
usmjeravanja zice vodilice u lijevu klijetku kroz tesko su-
zenu aortnu valvulu. U svih je valvuloplastika u¢injena trans-
femoralnim putem balonom promjera 6—8 mm, visestrukim
punjenjem balona kontrastom manualno, s tlakom 4—6 bara.
Svaka dilatacija je snimana uz prikaz usjeka na mjestu same
stenoze (slika 3). Sistoli¢ki gradijent tlaka izmedu aorte 1 li-
jeve klijetke smanjio se od 68 mmHg (min. 50, maks. 100
mmHg) na 9 mmHg.(min. 0, maks. 25 mmHg), $to znaci za
85% (p<0,01). Aortni prsten izmjeren je 9,2 mm (min. 8,
maks. 10 mm), a izraunati kvocijent balon/aortni prsten iz-
nosi 0,8 (min. 0,77, maks. 0,87). Strogo smo pazili da se
kvocijent ne priblizava ili ne prelazi broj 1. Lijeva ventriku-

Tablica 2. Gradijent tlakova prije i neposredno poslije dilatacije aortne
valvule balonom (mjeren doplerski) te u viemenskom slijedu (17,5+20,8
mj., 3,5-54 mj.) (mjeren doplerski)

Table 2. Pressure gradients for and immediately after aortic valve dilata-
tion and in follow up (17.5+20.8 mo, 3.5-54 mo) (Doppler measurement)

Dicca podvrenuta Gr.* prije Gr. neposredno Gr.u
Jeca podvrgnuta dilatacije nakon dil. vremenskom
balonskoj dilataciji .
. (mmHg) (mmHg) slijedu (mmHg)
Children who : -
Gr. before Gr. immediately Follow-up
undervent balloon dilatati frer dil
dilatation 1latation after dil. gr.
(mmHg) (mmHg) (mmHg)
AM. 70 0 50
V.IL. 100 25 35
C.T 50 0 20
K.R. 55 20 30
Z.D. 50 0 25
Srednja vrijednost
Average 68 9 33

* gr. — gradijent
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Slika 4. Lijeva ventrikulografija u istog djeteta (slika 1 i 2) neposredno

nakon dilatacije aortne valvule. Lijeva klijetka se smanjila i poboljsala

kontraktilnost, a mitralna insuficijencija je nestala. Preostala je postste-
notic¢ka dilatacija uzlazne aorte

Figure 4. Left ventriculography in the same child (Fig 1 and Fig 2) imme-

diately after aortic valvuloplasty. Left ventricle is smaller, contractility

increased, mitral insufficiency absent. Poststenotic dilatation of ascend-
ing aorta persists

lografija je u€injena u svih bolesnika i poslije dilatacije, a u
onih najtezih vidi se neposredni u¢inak dilatacije na funkciju
lijeve klijetke (njezino smanjenje i poboljSana kontraktil-
nost) i u gotovo trenuta¢noj dekongestiji pluca (slika 4). U
svih je dilatacija izvedena bez komplikacija. Stupanj aortne
insuficijencije neposredno nakon dilatacije nije se povecao.
U trojice se insuficijencija mogla ocijeniti stupnjem I, u jed-
nog je bila trivijalna, a u jednog se ne nalazi. Ni jedno dijete
nije imalo problema s femoralnim pulsom. Svi su bolesnici
praéeni u razmaku od 3,2 do 54 mjeseca (srednja vrijednost
17,5420,8 mj.) i tijekom tog vremena nisu imali klini¢kih
simptoma. Na osnovi temeljite ehokardiografske analize u
dvojice se razvila aortna insuficijencija II. stupnja, dvojica
imaju trivijalnu aortnu insuficijenciju, a jedan nema insufi-
cijencije. Vrijednost gradijenta izmedu aorte i lijeve klijetke
izmjerene doplerski u vremenskom slijedu iznosi 33+10,95
mmHg (min. 20, maks. 50 mmHg), §to je zna¢ajno nize nego
prije dilatacije (p<0,01). Sve su vrijednosti predilatacijskih i
postdilatacijskih gradijenata izmjerene te stanje gradijenta u
vremenskom slijedu navedeno na tablici 2, a graficki je
nadeno stanje prikazano na slici 5. U jednog djeteta planira
se operacija po Rossu (gradijent 50 mmHg, insuficijencija
aortne valvule II. stupnja, dob 4,5 god.).

Rasprava

Tek dvadesetak godina nakon prve uspje$ne balonske di-
latacije aortne valvule! i kriti¢ne aortne stenoze® perkutana
dilatacija aortne valvule prihvacena je kao metoda izbora u
lijeCenju aortne valvularne stenoze u svim dobnim skupi-
nama, od novorodenacke dobi do mladenastva, u prvom
redu zahvaljujuéi brojnim studijama koje detaljno opisuju
rezultate ove metode.>#¢ Jako se u literaturi jo§ uvijek ras-
pravlja za metodu i protiv nje,” nema sumnje da je ona po-
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Rezultati dilatacije kriticne aorte stenoze
The results of dilatation of critical aortic stenosis
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Slika 5. Graficki prikaz pada gradijenta tlaka izmedu aorte i lijeve klijetke neposredno nakon perkutane dilatacije aortne valvule i stanje istog gradi-
Jenta u vremenskom slijedu

Figure 5. Graphical presentation of pressure gradient between left ventricle and aorta immediately after dilatation and in _follow-up

stala uvrijezena i prihvadena u svim tercijarnim kardio-
loskim pedijatrijskim centrima kao metoda izbora u palija-
tivnom rjeSavanju teSke aortne stenoze.>® Vremenski slijed
koji se ve¢ danas nalazi u recentnoj literaturi iznosi ¢ak
12-14 godina.”!® Najveéi problem u postavljanju indikacija
1 izvodenju samog zahvata predstavlja takozvana kriticna
aortna stenoza kod male djece ili kod neonatusa.>%!!
Glavna je zamjerka ovoj metodi §to se kod dijela neonatusa
razvije rana ili kasna aortna insuficijencija visokog stup-
nja®!! koja je indikacija za ranu operaciju po Rossu. Tek se
nedavno iskristalizirao pojam kriti¢ne aortne stenoze koji se
dugo provlacio kroz literaturu bez prave definicije,'*'* a od-
nosi se na novorodencad i/ili malu dojenéad koja imaju ranu
indikaciju za perkutanu balonsku valvuloplastiku. Danas se
moze re¢i da za kriti€nu aortnu stenozu treba ispuniti kli-
nic¢ke i ehokardiografske kriterije ili postojanje transvalvu-
larnog gradijenta iznad 70 mmHg, neovisno pak o dobroj
funkciji lijeve klijetke. Gradijent nije jedini kriterij zato $to
zbog tesSke aortne valvularne stenoze miokard tako oslabi da
ne moze svojom kontraktilnosti uopce stvoriti gradi
jent. 467914 Tako vecina studija opisuje kriti¢nu aortnu ste-
nozu samo u novorodencadi (prvi mjesec poslije rodenja),
neki autori tu ubrajaju i malu dojen¢ad do tri mjeseca zk
vota.®13

Rezultati naseg rada pokazuju da je perkutana dilatacija
aortne valvule i u na§im uvjetima uvedena kao rutinska me-
toda. Svi su nasi bolesnici imali kriterije za kriti¢nu aortnu
stenozu, a dob kod dilatacije kretala se od 6 do 58 dana. Naj-
stariji je bolesnik kod dilatacije imao 58 dana. Primljen je u
teSkoj sréanoj dekompenzaciji, s teSkim kongestivnim za-
stojem u plué¢ima, a uspio se odrzati na zivotu nakon reani-
macije uz potporu inotropima i na mehanickoj ventilaciji.
Takvo stanje bez daljnjega ispunjava kriterij za kriti¢nu aor-
tnu stenozu iako dob nije ispod mjesec dana. Poznato je na-
ime da djeca s visokim gradijentom nad aortnom valvulom,
kao i djeca s visokim stupnjem aortne insuficijencije dugo
ne moraju imati nikakvih simptoma, ali se simptomi javljaju
naglo s teskim vaskularnim krizama, pa i letalnim isho-
dom.'® Svima je dilatacija radena nakon kanilacije femo-
ralne arterije, retrogradnim potiskivanjem balonskog kate-
tera na razinu suzenog aortnog us¢a. Sama tehnika dilatacije
je prili¢no jednostavna. Kada balon dospije na razinu val-

vule, naglo se puni kontrastom do tlaka 4—6 bara i naglo se
prazni kako ne bi doslo do jo$ teze sr¢ane dekompenzacije.
Neki autori rabe za vrijeme dilatacije adenozin kako bi krat-
kotrajno zaustavili srce.!” Rezultati uspjesne dilatacije mogu
se vidjeti neposredno nakon zahvata prema dobrom punje-
nju perifernih pulsova, a i objektivizirati angiokardiograf-
skim nalazom. U svih je bolesnika znacajno pao gradijent
tlaka izmedu lijeve klijetke i aorte, s ukupnom vrijednosti
pada vecom od 85%. U dvojice bolesnika poslije dilatacije
nismo izmjerili gradijent. Kao $to se i opisuje u literaturi, u
vremenskom slijedu (follow-up) dolazi do postupnog pora-
sta transvalvularnog gradijenta, ali je on i dalje u sred-
njoro¢nom razdoblju statisti¢ki znacajno smanjen u odnosu
na pocetni gradijent. U rijetkim prigodama dilatacija se
mora (moze) izvesti retrogradnim uvodenjem balona putem
lijeve karotidne arterije, a neki autori opisuju i anterogradno
uvodenje balona na razinu aortne valvule preko foramena
ovale i mitralne valvule posebnom tehnologijom. 4611
Glavna moguca posljedica dilatacije kritiéne aortne ste-
noze jest razvoj teSke aortne insuficijencije neposredno po-
slije dilatacije,*7!>1820 a { osnovni je razlog za Rossovu
operaciju u neonatalnoj i ranoj dojenackoj dobi upravo teska
steCena aortna insuficijencija jer se kongenitalna aortna in-
suficijencija visokog stupnja ne opisuje u toj dobi. Medu
na$im bolesnicima nije bilo takve pojave. Smatramo da smo
dobrim odabirom balona u odnosu na §irinu aortnog prstena
pridonijeli takvom ishodu postupka. Naime, kvocijent ba-
lon/aortni prsten nikada nije iznosio vise od 1, a prema
nasim nalazima 0,77-0,87. U vecini novijih radova rasprav-
lja se o vaznosti to¢nog omjera aortne valvule i odabira ba-
lona.3%!11521 Tako neoprezan odabir Sirokog balona moZe
biti razlogom stecene teske aortne insuficijencije, on je opa-
sniji zbog istodobnog ostec¢enja mitralnog prstena $to uzro-
kuje dodatnu insuficijenciju i mitralne valvule. Prema
naSem misljenju, za razvoj teSke aortne insuficijencije ipak
je odgovorna anatomija aortnog uS¢a (prolaps, avulzija, di-
splazija), a ne samo preveliki balon. Cini se da oba ¢imbe-
nika valja uzeti u razmatranje kod pripreme bolesnika za di-
lataciju. U svakom slucaju oni centri koji se odluce na per-
kutanu dilataciju kriti¢ne aortne stenoze trebali bi imati
moguénosti rane kardiokirurske intervencije $to prije. Kod
starije djece u koje je indikacija za dilataciju postavljena na
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osnovi drugih kriterija (klini¢ki simptomi sa sinkopalnim
krizama, teske elektrokardiografske i ehokardiografske
promjene lijeve klijetke, visoki transvalvularni gradijent) u
duljem vremenskom slijedu razvija se restenoza aortnog
uscéa, a ovisno i 0 mogucoj progresivnoj aortnoj insuficijen-
ciji, obi¢no se stjecu kriteriji za operaciju po Rossu u dobi
mladenastva.?>?* Vecina recentnih studija pokazuje da su
djeca s kritiénom aortnom stenozom drugacijeg tijeka u vre-
menskom slijedu od ostalih (onih koji su dilataciju imali kao
veca djeca), i to glede potrebe za ranom kirurskom interven-
cijom ili za redilatacijom aortnog us¢a.>>'° U veée djece ri-
jetko je potrebna redilatacija i ona se u izrac¢unu slobode po-
javljuje 5-6 godina poslije prve dilatacije, a potreba za ra-
nom kirur§kom intervencijom ne razlikuje se od djece s
kriticnom aortnom stenozom (vlastita istrazivanja u retro-
spektivnoj studiji koja je u tisku). Kaplan-Maierove krivulje
prezivljavanja sve su bolje s odmakom vremena i krecu se
od 85 do 97% kod kriti¢ne aortne stenoze, a do 100% kod
vece djece. lako krivulje koje se odnose na potrebu za redila-
tacijom i kirur§kom reintervencijom obi¢no naglo padaju ti-
jekom prvog polugodista zivota na 80-85%, tada postizu
plato koji se izmedu 5-7 godina spusta na oko 60%, a drugi
pad slijedi sedam godina nakon prve dilatacije kad pocne
potreba za novim reintervencijama i kardiokirurskim pristu-
pom. Medu naSim bolesnicima najstarije dijete sada ima
Cetiri godine, razvija se ponovno stenoza aortnog usca s gra-
dijentom 50 mmHg i insuficijencija II. stupnja. Ako se na-
stave progresivno povecavati gradijent i insuficijencija, od-
nosno ako se na lijevoj klijetki pojave teske elektrokardio-
grafske i ehokardiografske promjene, bolesnik zahtijeva
novu obradu i pripremu za operaciju po Rossu.?#2¢

Perkutana balonska valvuloplastika kriti¢ne aortne ste-
noze palijativna je metoda izbora u lije¢enju kriti¢ne aortne
stenoze u svim tercijarnim centrima pedijatrijske kardiolo-
gije, a prvim opisom ovog postupka u nasoj literaturi pri-
druzujemo se takvom stavu.
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