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Resztkowe zwężenie przezaortalne a nadciśnienie
tętnicze i masa lewej komory u dorosłych
pacjentów po skutecznej operacji koarktacji aorty
Residual Narrowing of the Aorta, Arterial Hypertension and Left Ventricular Mass
after Successful Repair of Coarctation of the Aorta in Adults

Summary
Background Persisting arterial hypertension is a frequent
finding in patients after successful repair of coarctation of
the aorta. The aim of the study was to investigate the effect
of the residual narrowing of the aorta on blood pressure
and left ventricular mass in postoperative coarctation pa-
tients.
Material and methods The study was performed in 62
patients with coarctation of the aorta aged 31,5 ± 11,28
years and in 61 control subjects. Patients underwent suc-
cessful surgical repair of coarctation of the aorta in the age
of 11,82 ± 8,75 years, 19,1 ± 7,51 years ago. Blood pressure,
thickness of the interventricular septum and posterior wall,
systolic lef ventricul diamension and residual narrowing of
the aorta were measured. Left ventricul mass and left
ventricul mass index were calculated.
Results Hypertension was found in 54 percent of patients.
More frequently in those with late surgery. Twenty two
patients had residual narrowing of the aorta with gradient
higher than 20 mm Hg. Left ventricular mass and wall

thickeness were significantly increased in postoperative co-
arctation patients with hypertension in comparison with
patients with normal blood pressure and healthy subjects.
There was no difference of these parameters between pa-
tients with and without residual narrowing of the aorta.
Positive significant relationship was found between the age
during surgery and blood pressure. No correlation was
found between residual narrowing of the aorta and left
ventricular mass and wall thickeness.
Conclusions Persisting arterial hypertension exists in over
half of the patients after successful repair of coarctation of
the aorta. High blood pressure is more frequent in patients
with late surgery and does not seem to be caused by re-
sidual narrowing of the aorta. Increased left ventricul mass
in these patients is related to high blood pressure but not to
residual narrowing of the aorta.
key words: arterial hypertension, coarctation of the aorta,
left ventricul mass
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Wstęp
Pacjentów ze zwężeniem cieśni aorty, stanowią-

cym 5–10% wrodzonych wad serca, od 1945 roku
poddaje się skutecznym zabiegom operacyjnym
(Crafoord i Nylin). Pomimo ciągłego udoskonalania
metod leczenia długość ich życia nie wydłużyła się
istotnie i jest krótsza od obserwowanej w populacji
zdrowych osób [1–10]. Zasadniczą przyczyną jest
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obecne u dużej części tych chorych nadciśnienie tęt-
nicze oraz jego następstwa — choroba wieńcowa
i postępująca niewydolność serca [2, 4, 8]. Podwyż-
szone obciążenie następcze powoduje już we wcze-
snym okresie życia przerost lewej komory serca [9].
Mimo operacji, przebudowa mięśnia sercowego za-
zwyczaj postępuje, stanowiąc dodatkowy czynnik ry-
zyka zgonu w tej grupie chorych [1, 9, 10]. Jednocze-
śnie do końca nie wyjaśniono przyczyny obserwowa-
nego nadciśnienia tętniczego. Pod uwagę bierze się
zwiększenie aktywności układu renina-angiotensy-
na-aldosteron (RAA) [11], nadmierną aktywację ad-
renergiczną [12], zmienioną reaktywność barorecep-
torów [13], zmniejszoną podatność dużych naczyń
tętniczych [14–17]. Teoretycznie logicznym wyjaś-
nieniem obserwowanego u tych pacjentów nadciś-
nienia i jego powikłań jest obecność rezydualnego
zwężenia aortalnego w miejscu koarktacji [5, 18].

Celem pracy była ocena wpływu obecności
resztkowego gradientu przez aortę zstępującą na
wartości ciśnienia tętniczego oraz wielkość i masę
lewej komory serca u dorosłych pacjentów w odle-
głej obserwacji po korekcji chirurgicznej koarkta-
cji aorty.

Materiał i metody
Badaniami objęto 62 chorych ze zwężeniem cie-

śni aorty (30 K, 32 M) w wieku 18–57 lat (śr. wiek
31,5 ± 11,28 roku), operowanych w wieku 1–34 lat
(śr. 11,82 ± 8,75 roku), 6–30 lat temu (śr. 19,6 ±
± 7,51 roku) i pozostających pod opieką Poradni
Wrodzonych Wad Serca u Dorosłych przy I Klinice Kar-
diologii. Grupę kontrolną stanowiło 61 zdrowych osób
(30 K, 31 M) w wieku 19–58 lat (śr. 30,2 ± 10,0 lat).
U wszystkich badanych zmierzono sfingomanome-
trem rtęciowym spoczynkowe ciśnienie tętnicze  (śred-
nia z 3 pomiarów), po uprzednim odstawieniu leków
hipotensyjnych na okres 7 dni u 16 dotychczas leczo-
nych osób. Badanie echokardiograficzne wykonano
aparatem Hewlett-Packard SONOS 5500, głowicą
o częstotliwości 2,5 MHz w prezentacji 2D, M i me-
todą doplerowską. Zgodnie z zaleceniami Amery-
kańskiego Towarzystwa Echokardiograficznego do-
konano pomiarów grubości przegrody międzykomo-
rowej (IVS, intraventricular septum), tylnej ściany
(PW, posterior wall) oraz wymiaru końcoworozkur-
czowego lewej komory (LVedd, left ventricular end
diastolic diameter). Masę lewej komory (LVM, left
ventricular mass) obliczono ze wzoru Devereux [19],
wartość wskaźnika masy lewej komory (LVMI, left
ventricular mass index) otrzymano przez znormalizo-
wanie LVM do powierzchni ciała (BSA, body surface

area). Pomiaru przepływu przez aortę zstępującą do-
konano metodą doplerowską z ujęcia nadmostkowe-
go. Wyniki opracowano statystycznie za pomocą pa-
kietu STATISTICA (licencja nr 6097048609D51).

Wyniki
Charakterystykę pacjentów i grupy kontrolnej

przedstawia tabela I. U chorych operowanych z po-
wodu koarktacji aorty wykazywano istotnie wyższe
ciśnienie tętnicze, zwiększoną grubość tylnej ściany
lewej komory oraz większą wartość LVMI.

Nadciśnienie (ciśnienie tętnicze > 140/90 mm Hg)
zaobserwowano u 33 chorych (54% obserwowanej
grupy). Resztkowy gradient przez aortę zstępującą
(GrAoD) większy od 20 mm Hg stwierdzono u 22
chorych (35%), w tym jedynie u 14 z nich występowa-
ło nadciśnienie tętnicze. Porównanie parametrów
echokardiograficznych lewej komory serca u pacjen-
tów z koarktacją aorty, w zależności od obecności
nadciśnienia tętniczego i GrAoD, oraz u osób zdro-
wych zawarto w tabelach II i III. Nadciśnienie tętni-
cze obserwowano częściej u pacjentów operowanych
w wieku późniejszym (p = 0,031). Badanie echokar-
diograficzne wykazało istotnie większe wartości PW
(p = 0,037) i LVMI (p = 0,018) u chorych niż
w grupie kontrolnej oraz znamiennie statystycznie
większe wartości PW (p = 0,002), IVS (p = 0,07)
oraz LVM (p = 0,048) i LVMI (p = 0,049) u pacjentów

Tabela I. Charakterystyka i porównanie parametrów
echokardiograficznych pacjentów po operacji koarktacji
aorty (n = 62) i osób z grupy kontrolnej (n = 61)
Table I. The characteristic and comparison of the echo-
cardiographic parameters after CoA procedure (n = 62)
and control group (n = 61)

Pacjenci Grupa
po operacji kontrolna

Wiek (lata) 31,5±11,28 30,2±10,0

Wiek w czasie operacji (lata) 11,82±8,75 —

Czas od operacji (lata) 19,6±7,51 —

SBP [mm Hg] 151,4±19,2* 132,2±9,2

DBP [mm Hg] 96,3±7,1* 84,4±5,2

LVedd [mm] 47,6±66 46,2±7,3

PW [mm] 10,3±2,4 * 9,9±0,7

IVS [mm] 10,4±1,4 10,4±0,8

LVM [g] 203,3±42,1 192,6±40,6

LVMI [g/m2] 114,2±18,6 * 105,8±25,0

*p < 0,05
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z nadciśnieniem tętniczym niż u operowanych cho-
rych z prawidłowymi wartościami ciśnienia tętnicze-
go oraz osób z grupy kontrolnej (odpowiednio PW
— p = 0,001; IVS — p = 0,065; LVM — p = 0,036;

LVMI — p = 0,040). Porównanie chorych z grupy
z GrAoD (n = 22) z pacjentami, u których tego gra-
dientu nie obserwowano (n = 40), nie wykazuje istot-
nych statystycznie różnic.

Tabela III. Charakterystyka i porównanie parametrów echokardiograficznych u pacjentów
po operacji koarktacji aorty z GrAoD (n = 22) i bez GrAoD (n = 40) oraz w grupie kontrol-
nej (n = 61)
Table III. The characteristic and comparison of the echocardiographic parameters after
CoA procedure with residual gradient of the descending aorta (n = 22), without residual
gradient of the descending aorta (n = 40) and control group (n = 61)

Pacjenci z GrAoD Pacjenci bez GrAoD Grupa kontrolna

Wiek (lata) 30,5±11,4 31,6±9,1 30,2±10,0

Wiek w czasie operacji (lata) 11,1±8,1 11,6±7,1 —

Czas od operacji (lata) 18,2±5,7 20,4±5,3 —

SBP [mm Hg] 150,6±17,4 148,3±24,2 132,2±9,2

DBP [mm Hg] 90,4±10,6 89,0±11,0 84,4±5,2

LVedd [mm] 49,5±8,4 46,5±6,2 46,2±7,3

PW [mm] 10,2±1,5* 10,3±1,7* 9,9±0,7

IVS [mm] 10,5±1,2 10,5±1,3 10,4±0,8

LVM [g] 207,0±52,8 200,9±34,7 192,6±40,6

LVMI [g/m2] 117,3±22,5 * 111,9±13,9 105,8±25,0

*p < 0,05 porównanie każdej podgrupy z grupą kontrolną

Tabela II. Charakterystyka i porównanie parametrów echokardiograficznych u pacjentów
po operacji koarktacji aorty z nadciśnieniem tętniczym (n = 33) i bez nadciśnienia tętnicze-
go (n = 29) oraz grupy kontrolnej (n = 61)
Table II. The characteristic and comparison of the echocardiographic parameters after
CoA procedure with hypertension (n = 33) and without hypertension (n = 29) and control
group (n = 61)

Pacjenci Pacjenci bez Grupa
z nadciśnieniem nadciśnienia kontrolna

 tętniczym tętniczego

Wiek (lata) 32,9±12,0 30,0±9,1 30,2±10,0

Wiek w czasie operacji (lata) 13,8±9,0* 9,1±4,9 —

Czas od operacji (lata) 19,3±8,9 21,6±4,6 —

SBP [mm Hg] 165,1±17,1*# 130,2±11,6 132,2±9,2

DBP [mm Hg] 95,0±11,2*# 82,3±5,7 84,4±5,2

LVedd [mm] 47,5±7,8 46,8±3,8 46,2±7,3

PW [mm] 10,7±2,4*# 9,8±0,1 9,9±0,7

IVS [mm] 11,0± 1,3*# 9,8±1,2 10,4±0,8

LVM [g] 211,8±47,2*# 190,2±20,6 192,6±40,6

LVMI [g/m2] 119,9±25,5*# 107,8±10,6 105,8±25,0

p < 0,05, *porównanie chorych z nadciśnieniem tętniczym i bez nadciśnienia tętniczego, #porównanie chorych z nadciśnieniem tętniczym  z grupą
kontrolną
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Tabela VI. Korelacje liniowe między wiekiem pacjenta w czasie operacji, czasem, który upłynął
od operacji, wartościami ciśnienia tętniczego oraz GrAoD a wybranymi parametrami echokar-
diograficznymi w grupie chorych po operacji koarktacji aorty  ze stwierdzonym resztkowym
GrAoD (n = 22) (objaśnienia skrótów w tekście)
Table VI. The linear correlation between the current age of the patient, age at the time of
the procedure, time since the operation, blood pressure values, the residual gradient of the
descending aorta and the chosen echocardiographic parameters in the patients with the
CoA surgical procedure and with residual gradient across descending aorta > 20 mm Hg
(n = 22)

SBP LVedd IVS PW LVM LVMI
[mm Hg]  [mm]  [mm]  [mm]  [g] [g/m2]

Wiek (lata) NS NS NS NS NS NS

Wiek w czasie operacji (lata) NS NS NS NS NS NS

Czas od operacji (lata) NS NS NS NS NS NS

SBP [mm Hg] NS NS NS NS NS

GrAoD [mm Hg] NS NS NS NS NS NS

Tabela V. Korelacje liniowe między wiekiem pacjenta w czasie operacji, czasem, który
upłynął od operacji, wartościami ciśnienia tętniczego oraz GrAoD a wybranymi parametra-
mi echokardiograficznymi w grupie chorych po operacji koarktacji aorty z nadciśnieniem tęt-
niczym (n = 33) (objaśnienia skrótów w tekście)
Table V. The linear correlation between the current age of the patient, age at the time of
the procedure, time since the operation, blood pressure values, the residual gradient of the
descending aorta and the chosen echocardiographic parameters in the patients with the
CoA surgical procedure and with hypertension (n = 33)

SBP LVedd IVS PW LVM LVMI
[mm Hg]  [mm]  [mm]  [mm]  [g]  [g/m2]

Wiek (lata) NS NS NS NS NS NS

Wiek w czasie operacji (lata) NS NS NS NS p = 0,034 p = 0,013

Czas od operacji (lata) NS NS NS NS NS NS

SBP [mm Hg] NS NS NS NS NS

GrAoD [mm Hg] NS NS NS NS NS NS

Tabela IV. Korelacje liniowe między wiekiem pacjenta w czasie operacji, czasem, który
upłynął od operacji, wartościami ciśnienia tętniczego oraz GrAoD a wybranymi parametrami
echokardiograficznymi w grupie wszystkich badanych chorych po operacji koarktacji aorty
(n = 62) (objaśnienia skrótów w tekście)
Table IV. The linear correlation between the current age of the patient, age at the time of
the procedure, time since the operation, blood pressure values, the residual gradient of the
descending aorta and the chosen echocardiographic parameters in the study group of
all patients after CoA surgical procedure (n = 61)

SBP LVedd IVS PW LVM LVMI
[mm Hg] [mm]  [mm]  [mm] [g] [g/m2]

Wiek (lata) p = 0,009 NS NS NS NS NS

Wiek w czasie operacji (lata) p = 0,010 NS NS NS NS NS

Czas od operacji (lata) NS NS p = 0,012 NS NS NS

SBP [mm Hg] NS p = 0,010 p = 0,023 NS NS

GrAoD [mm Hg] NS NS NS NS NS NS
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wieku chorego, dającego szansę zapobiegnięciu
utrwalenia się nadciśnienia tętniczego, a jednocze-
śnie uniknięcia rekoarktacji aorty wynikającej ze zbyt
wczesnej interwencji chirurgicznej. Bald i wsp. [20]
donoszą, że częstość nadciśnienia u pacjentów ope-
rowanych przed 1 rokiem życia wynosiła 21% w po-
równaniu z 38% u operowanych po tym terminie.
Brower [5] jako bezpieczny rekomenduje wiek wy-
noszący 1,5 roku. Wczesną operację polecają rów-
nież inni autorzy [2, 5, 26–29]. W przeciwieństwie
do wielu opracowań autorzy nie stwierdzili wzrostu
nadciśnienia tętniczego w zależności od czasu, jaki
upłynął od wykonanej operacji [3, 10, 21]. Natomiast
ze względu na duży odsetek chorych z nadciśnie-
niem tętniczym w spoczynku autorzy odstąpili od
analizowania obecności nadciśnienia indukowanego
wysiłkiem, często opisywanego przez innych auto-
rów [3, 30–34]. Zaobserwowali wzrost wartości ciś-
nienia tętniczego w miarę starzenia się chorych, co
prawdopodobnie jest związane z narastaniem sztyw-
ności łożyska naczyniowego [35], niezależnie od
wcześniejszej wady serca. Przyczyny pozostałego
nadciśnienia tętniczego, pomimo skutecznej operacji
koarktacji aorty, do końca nie wyjaśniono. Najistot-
niejsza wydaje się być zmniejszona podatność na-
czyń tętniczych proksymalnych do miejsca koarkta-
cji [16, 17], wynikająca ze zwiększonej ilości tkanki
łącznej [30, 36] oraz zmian reaktywności śródbłonka
na zwiększoną ilość krążących katecholamin [11, 14, 15].
Sztywność aorty jest tym bardziej nasilona, im póź-
niej wykonano zabieg operacyjny [37]. Ponadto,
istotne znaczenie patogenetyczne ma zmieniona re-
aktywność baroreceptorów aorty i tętnic szyjnych [13].
Jednocześnie hipoperfundowany przed zabiegiem
chirurgicznym nerkowy aparat przykłębuszkowy po-
woduje zwiększenie aktywności układu RAA. Dłu-
gotrwające, zjawisko to może ulec autonomizacji.
Obserwowano, pomimo braku stałego wzrostu stę-
żenia reniny, podwyższone stężenie aldosteronu, co
jest wynikiem autonomizacji jego wydzielania [11].
Inna koncepcja zakłada, że powstała przed zabiegiem,
wywoływana zwiększonym obciążeniem następczym
hiperreaktywność lewej komory i wspomniane już
zwiększone stężenie adrenaliny w surowicy dają w efek-
cie podwyższony rzut serca [12].

Nie do końca wyjaśniono rolę obserwowanej
często u tych pacjentów hipoplazji łuku aorty [1, 18],
a utrzymujący się podwyższony gradient przez aortę
zstępującą jest przez wielu autorów traktowany jako
jedna z przyczyn istniejącego nadciśnienia [5, 18].
Z badań autorów niniejszego artykułu wynika jednak,
że tylko u 14 z 33 pacjentów, u których stwierdzono
nadciśnienie tętnicze, GrAoD jest większy niż 20 mm Hg.
W materiale autorów nie zaobserwowano istotnych

Tabele IV–VI przedstawiają korelacje liniowe
między wiekiem pacjenta, w jakim wykonano opera-
cję, i czasem, który upłynął od operacji, wartościami
ciśnienia tętniczego oraz GrAoD a wybranymi para-
metrami echokardiograficznymi lewej komory serca.
U wszystkich badanych chorych stwierdzono dodat-
nią zależność między ich aktualnym wiekiem (p =
= 0,009) i wiekiem w czasie operacji a wartościami
ciśnienia tętniczego (p = 0,010). Nie zaobserwowano
natomiast istotnej zależności między wartościami ciś-
nienia tętniczego a czasem, jaki upłynął od operacji.
Wymiar IVS zwiększał się w miarę upływu czasu od
operacji (p = 0,012), a wzrost ciśnienia tętniczego powo-
dował wzrost grubości PW (p = 0,023) i IVS (p =0,010).
W grupie pacjentów z nadciśnieniem tętniczym
stwierdzono dodatnią korelację między wiekiem w cza-
sie operacji a LVM (p = 0,034) oraz LVMI (p = 0,013).
Zależności tych nie obserwowano u chorych z GrAoD.

Dyskusja
Nadciśnienie tętnicze, przetrwałe mimo skutecz-

nego leczenia operacyjnego chorych z koarktacją aor-
ty (stwierdzane w 15–50% przypadków), stanowi cią-
gle poważny problem kliniczny [3, 4, 7, 20–23].
Trzydziestu trzech spośród badanych przez autorów
pacjentów (54% całej grupy) miało spoczynkowe ciś-
nienie tętnicze wyższe niż 140/90 mm Hg. Przy-
czyną tak wysokiego odsetka chorych z nadciśnieniem
tętniczym może być względnie późny (11,5 roku)
wiek w chwili operacji. W grupie, w której średni
wiek operacji przekraczał 25 lat, nadciśnienie tętni-
cze stwierdzano aż u 75% chorych [3]. Jednocześnie
inni autorzy obserwowali istotny spadek wartości ciś-
nienia tętniczego wśród osób operowanych po 25
roku życia; odsetek pacjentów z nadciśnieniem tęt-
niczym spadł w 2-letniej obserwacji po zabiegu
z 88% do 54% [23]. Bauer i wsp. [24] donoszą
o bardzo zachęcających wynikach korekcji operacyj-
nej koarktacji aorty u osób nawet po 50 roku życia
— po 4 latach od operacji nadciśnienie tętnicze za-
obserwowano jedynie u 20% z nich. Analiza prze-
prowadzona przez autorów niniejszej pracy wyka-
zuje, iż chorych z nadciśnieniem operowano później
niż tych, u których po zabiegu nie stwierdzono nad-
ciśnienia tętniczego. Ponadto w całej badanej przez
autorów grupie stwierdzono znamiennie statystyczną
dodatnią korelację między wartościami ciśnienia tęt-
niczego a wiekiem chorego w czasie operacji. Wiek
pacjenta w czasie zabiegu operacyjnego jest prawdo-
podobnie istotnym czynnikiem wpływającym na póź-
niejsze utrzymywanie się nadciśnienia tętniczego.
Trwają dyskusje dotyczące optymalnego dla operacji
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statystycznie korelacji między wartościami ciśnienia
tętniczego a wielkością GrAoD w żadnej z badanych
podgrup, co sugeruje udział innych niż rezydualne
zwężenie aorty przyczyn powstawania nadciśnienia
tętniczego. Pogląd ten podzielają jedni  autorzy [3, 34],
a zaprzeczają mu inni [5, 18]. Zgodnie z większo-
ścią doniesień, badanie echokardiograficzne anali-
zowanych pacjentów wykazało istotnie statystycznie
większe wartości grubości PW oraz LVMI niż u po-
pulacji zdrowej [4, 6, 9, 25, 30, 31, 34, 38]. Podob-
nie, porównanie podgrupy chorych z nadciśnieniem
tętniczym i osób z prawidłowymi wartościami ciśnie-
nia tętniczego wykazało istotne statystycznie różnice
między wielkościami PW, IVS, LVM, LVMI. Róż-
nic tych natomiast nie zaobserwowano pomiędzy ba-
danymi, u których stwierdzono GrAoD, a tymi,
u których tego gradientu nie obserwowano. Ponadto
stwierdzono istotną statystycznie dodatnią zależność
między wartościami ciśnienia tętniczego a grubością
PW i IVS w całej grupie badanej oraz między wie-
kiem w czasie operacji a LVM i LVMI w podgrupie
chorych z nadciśnieniem tętniczym. Analizując dane
chorych z GrAoD, nie stwierdzono podobnych zależ-
ności. Z pracy autorów wynika więc, że na postęp
przebudowy i przerostu mięśnia sercowego wpływa
wiek pacjenta w czasie operacji oraz przetrwałe nadciś-
nienie tętnicze. Obecność GrAoD prawdopodobnie nie
wpływa na to ani bezpośrednio, ani poprzez wywoły-
wanie nadciśnienia tętniczego. Mimo że Rothman [1]
w swym obszernym opracowaniu dotyczącym lecze-
nia pacjentów z koarktacją aorty sugeruje istnienie
przyczynowego związku między nadciśnieniem tęt-
niczym i przerostem lewej komory serca a istotnym
rezydualnym zwężeniem aorty zstępującej, a Krog-
mann i wsp. [31] oraz Moskowitz i wsp. [39] obser-
wują tę zależność w grupie operowanych dzieci i nie-
mowląt, Kimball i wsp. [9] zgadzają się ze spostrzeże-
niami autorów niniejszej pracy.

Wnioski
1. U ponad połowy dorosłych pacjentów w odle-

głej obserwacji po operacji koarktacji aorty obserwu-
je się nadciśnienie tętnicze.

2. Nadciśnienie tętnicze występuje częściej u cho-
rych operowanych w wieku późniejszym i u więk-
szości nie wiąże się z obecnością rezydualnego gra-
dientu przez aortę zstępującą.

3.Grubość ścian lewej komory, jej masa i wskaź-
nik masy powiększają się, co wiąże się z obecnością
nadciśnienia tętniczego, a jest niezależne od rezydu-
alnego gradientu przez aortę zstępującą.

Streszczenie
Wstęp Pomimo skutecznej operacji, u części pacjen-
tów z koarktacją aorty utrzymuje się nadciśnienie
tętnicze.
Celem pracy była ocena wpływu obecności resztko-
wego gradientu przez aortę zstępującą na wartości
ciśnienia tętniczego oraz na wielkość i masę lewej
komory serca u dorosłych pacjentów w odległej ob-
serwacji po korekcji chirurgicznej koarktacji aorty.
Materiał i metody Badano 62 chorych w średnim
wieku 31,5 ± 11,28 roku, operowanych średnio
w wieku 11,82 ± 8,75 lat, 19,1 ± 7,51 lat temu. Gru-
pę kontrolną stanowiło 61 osób. U wszystkich oce-
niono spoczynkowe ciśnienie tętnicze, dokonano po-
miarów grubości późnorozkurczowej przegrody mię-
dzykomorowej (IVS), ściany tylnej (PW), wymiaru
końcowoskurczowego lewej komory (LVD), oraz
stopnia rezydualnego zwężenia aorty zstępującej.
Obliczono masę lewej komory (LVM) i jej wskaźnik
masy (LVMI).
Wyniki Nadciśnienie tętnicze (> 140/90 mm Hg)
stwierdzono u 54% grupy, częściej — u operowa-
nych w wieku późniejszym. U 22 badanych resztko-
wy gradient przez aortę zstępującą (GrAoD) był
większy od 20 mm Hg, u 14 z nich występowało
nadciśnienie tętnicze. Porównano wartości powyż-
szych parametrów między badanymi a grupą kon-
trolną i w podgrupach chorych z nadciśnieniem i bez
nadciśnienia, zarówno z GrAoD jak i bez GrAoD.
Oceniono korelacje liniowe między wiekiem pacjen-
ta, w jakim wykonano operację, czasem, który
upłynął od operacji, wartościami ciśnienia tętnicze-
go oraz GrAoD a wybranymi parametrami echokar-
diograficznymi lewej komory serca.
Wnioski 1. U ponad połowy dorosłych pacjentów
w odległej obserwacji po operacji koarktacji aorty ob-
serwuje się nadciśnienie tętnicze. 2. Nadciśnienie tęt-
nicze występuje częściej u chorych operowanych
w wieku późniejszym i u większości nie wiąże się
z obecnością rezydualnego gradientu przez aortę
zstępującą. 3. Grubość ścian lewej komory serca, jej
masa i wskaźnik masy powiększają się, co wiąże się
z obecnością nadciśnienia tętniczego, a jest nieza-
leżne od rezydualnego gradientu przez aortę zstępu-
jącą.
słowa kluczowe: koarktacja aorty, nadciśnienie
tętnicze, masa lewej komory serca
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