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Streszczenie

Wstep: Mechanizm powstawania poznych powiklan po operacji koarktacji aorty jest nadal
niejasny, zapobieganie 1m oraz ich leczenie nie tylko stanowi problem dla pacjentow, ale takze
dla lekarzy.

Metody: W latach 2004-2008 13 pacjentow (1 nastolatek 1 12 dorostych) zarowno po operacji
koarktacji aorty, jak 1 niepoddanych zabiegowi naprawczemu koarktacji aorty bylo operowa-
nych w klinice autorow z powodu wady zastawki lub tetniaka aorty.

Wyniki: Wsrod poznych powiklan wystgpily: niedomykalnosc zastawki dwudzielnej 1 troj-
dzielnej z zastoinowq niewydolnosciq serca — u 1 pacjenta; wada zastawki aortalnej — u 4;
tetniak aorty wstepujgcej — u 3; tetniak workowaty tuku aorty — u 1; tetniak rzekomy aorty
wstepujgce] — u 1; tetniak rzekomy ciesni aorty — u 1; tetniak rzekomy aorty zstepujqcej
(zespol Ortnera) — u 1 pacjenta. Rekoarktacja wystgpila u 3 0sob (25%), w okresie 23, 29
1 36 lat po operacyi koarktacji aorty. U 1 chorego doszlo do utrwalonego nadcisnienia tetniczego.

Whnioski: Zarowno u nastoletnich, jak i doroslych pacjentow po operacyi koarktacji aorty
mogq wystgpic pozne powiklania, takie jak wada zastawki, tetniak aorty lub tetniak rzekomy,
zwlaszcza wsrod chorych z dwuplatkowq zastawkq aortalng lub z mnogimi wadami wrodzony-
mi serca. U 0sob, ktore nie zostaly poddane operacji koarktacji aorty i osiggnely dorosly wiek
bez komplikacji zwigzanych z chorobg podstawowq, nie wykazano dodatkowych anomalii.
Wskazana jest regularna obserwacja pacjentow z koarktacjg aorty, aby w razie potrzeby wdro-
zyc odpowiednie leczenie. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 6: 345-352)
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Obserwacje kliniczne ujawnily charaktery- niak rzekomy oraz nadciSnienie tetnicze, zawsze
styczny wzrost czestoSci poznych powiklan po ope- stanowia niebezpieczenstwo dla tych pacjentow —
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zaroOwno nastolatkow, jak 1 dorostych — oraz sa wy-
zwaniem dla lekarzy w zakresie skutecznego zapo-
biegania ileczenia. W niniejszej pracy przedstawio-
no 13 pacjento6w i omoéwiono mechanizm wystepu-
jacych u nich p6znych powiktan.

Metody

Od stycznia 2004 roku do lipca 2008 roku
13 pacjentow (1 nastolatek 1 12 dorostych) zaré6wno
poddanych, jak i niepoddanych zabiegowi naprawcze-
mu koarktacji aorty, operowano na oddziale autorow
niniejszej pracy z powodu wady zastawki lub tetnia-
ka aorty. Wsrdd nich byto 8 osob pici meskiej i 5 osob
plci zenskiej. Wszyscy z nich, poza 1 pacjentem, prze-
szli operacje koarktacji aorty we wczesnym okresie
zycia. Ich wiek wynosit 8,06 + 9,57 roku (zakres:
7 dni — 30 lat) w okresie operacji koarktacji aorty oraz
33,25 = 10,70 (17-48) roku podczas obecnej opera-
¢ji, z odstepem czasu miedzy tymi dwiema operacja-
mi 25,15 + 9,05 (1,75-47) roku. Ich cechy kliniczne
przedstawiono w tabeli 1.

Badanie zatwierdzila lokalna komisja bioetyczna;
wszyscy pacjenci wyrazili zgode na udziat.

Wyniki

Dwuplatkowa zastawka aortalna wystepowala
u 10 (76,9%) sposrod 13 pacjentow (u 1 wspoiwy-
stepowalo wrodzone zwezenie zastawki aorty), ze-
spot Turnera u 1 (7,7%) chorego (nie znaleziono
u niego aortalnej zastawki natywnej), a mnogie wro-
dzone wady serca (zwezenie ujScia tetnicy ptucnej,
ubytek przegrody komorowej i przedsionkowej oraz
serce trojprzedsionkowe) — u 1 osoby (7,7%).
U 7 spos$rod 9 chorych (77,8%) z dwuplatkowg za-
stawka aortalng wykazano wade zastawki aorty
(zwezenie zastawki aorty u 2, niedomykalno$¢ za-
stawki aorty u 3 oraz wspolistnienie zwezenia
1 niedomykalnoSci zastawki aorty u 2 pacjentow),
u 1 z nich wystepowala ciezka niedomykalno§¢ za-
stawki aorty z powodu infekcyjnego zapalenia
wsierdzia w przeszlos$ci. Po operacji u chorych
z izolowanym zwezeniem zastawki aorty lub ze zlo-
zona wadga zastawki aortalnej doszlo do obnizenia
wartoS$ci gradientu ci$nienia oraz predkoSci przeply-
wu przez zastawke aortalng (ryc. 1). U pacjenta, u kto-
rego nie zoperowano wczesniej koarktacji, nie stwier-
dzono obecnoSci dodatkowych wad wrodzonych.

Po6zne powiklania obserwowano w postaci:
niedomykalno$ci zastawki mitralnej i trojdzielnej
z zastoinowa niewydolnoS$cig serca (1 pacjent);
wada zastawki aortalnej (4 chorych); tetniak wor-
kowaty tuku aorty (1 pacjent); tetniak rzekomy

aorty wstepujacej (1 chory); tetniak rzekomy cie-
$ni aorty (1 pacjent); tetniak rzekomy aorty zste-
pujacej (objaw Ortnera) (1 chory). Nawrot koark-
tacji aorty wystapit u 3 (25%) pacjentow, w okre-
sie 23, 29136 lat po naprawczej operacji koarktacji
aorty. Ciezkie nadci$nienie plucne wystapito u 1 pa-
cjenta, a lagodne nadci$nienie plucne rowniez
u 1 chorego. U 1 osoby, pomimo operacji naprawczej
koarktacji aorty, obserwowano utrwalone nadci$nie-
nie tetnicze. U wszystkich pacjentow wystepowaty
prawidlowe wartoSci ci$nienia tetniczego (ryc. 2),
7 otrzymywalo stale leki przeciwnadci$nieniowe.

W badaniu rentgenowskim klatki piersiowej
w projekcji tylno-przedniej u 13 pacjentéw nie ob-
serwowano ,,uzur”’ na krawedziach zeber, wlacznie
z chorym nr 9, u ktoérego nie przeprowadzono na-
prawczej operacji koarktacji aorty. Dodatkowy
przedsionek u chorej z sercem trojprzedsionkowym
(pacjentka nr 1) zostal uwidoczniony w osiowej to-
mografii komputerowej (ryc. 3). U pacjentow nr 5,
7 1 12 rekoarktacje przedstawiono w osiowej tomo-
grafii komputerowej oraz w rekonstrukcji 3D (ryc. 4).
Tetniaka rzekomego u pacjentéw nr 10, 11 1 12
wykazano w badaniu rentgenowskim klatki piersio-
wej oraz w badaniu tomografii komputerowej (ryc. 5).
Tetniak typu workowatego tuku aorty u chorego
nr 9 uwidoczniono w rekonstrukcji 3D w badaniu
angiografii rezonansu magnetycznego z uzyciem
gadolinu (ryc. 6).

Operacje przezylo 12 pacjentow (92,3%).
U chorej nr 1 z sercem trojprzedsionkowym, z to-
warzyszacym nadciSnieniem plucnym, po zabiegu
doszto do zaostrzenia niewydolno$ci serca. Mimo
wlaczenia lekow inotropowych oraz membranowe-
go natleniania pozaustrojowego (EMCO, extracor-
poreal membrane oxygenation) stan chorej sie nie
poprawil. Pacjentka zmarta 11 dni po operacji.

Dyskusja

Mimo skutecznej operacji koarktacji aorty wy-
dolno$¢ fizyczna dorostych sie zmniejszyta. Mogto
dochodzi¢ u nich rowniez do powstania nadciSnie-
nia tetniczego oraz choroby wieficowej [3]. Inne po-
wiklania, takie jak poszerzenie aorty, wystepowaly
u 7-26,1% pacjentow [4, 5]. Mechanizm powstania
tetniaka aorty, rozwarstwienia lub pekniecia po
operacji koarktacji aorty nadal pozostaje niejasny
[2]. Do ich powstania moga sie przyczynia¢ obec-
no$¢ dwuplatkowej zastawki aortalnej, poszerzenie
aorty inadci$nienie tetnicze [2, 6, 7]. Dwuplatkowg
zastawke aortalna stwierdzono u 63-85% pacjentow
z koarktacja aorty [5, 8]. Natomiast w niniejszym
badaniu u 76,9% chorych wystepowata dwuplatkowa
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Tabela 1. Cechy kliniczne

Lp. Pte¢ Wiek Wiek Odstep czasu Towarzyszace j Inne Wskazania  Zabieg
w okresie miedzy operacja wady operacje do obecnej
operacji  koarktacji aorty wrodzone poza operacja operacji
koarktacji a obecnym koarktacji
aorty zabiegiem (lata) aorty
1 K 25 7 dni 25 Zwezeme ujscia Zastoinowa MR «Banding” MR, niedo-  Wymiana Narastajgca
tnch ptucnej, niewydolnosé i ,debanding”  mykalnos¢ zastawki niewydol-
ytek przegrody serca tetnicy ptucnej, zastawki mitralnej, nos¢ serca
przedsmnkowe], zamkniecie tréjdzielnej  annulo- mimo
ubytek przegrody ubytku plastyka wigczenia
komorowej, przegrody zastawki lekow
nieobturacyjne przedsionkowej, tréjdzielnej inotropowych,
serce zamkniecie metoda ECMO, zgon
trojprzedsionkowe ubytku De Vega 11 dni po
rzegrody operacji
omorowej
2 K 31 29 lat 1,75 BAV Nadci$nienie AR Wymiana Chora
tetnicze, infe- zastawki przezyta
kcyjne zapalenie aortalnej
wsierdzia, AR,
fagodna MR
prawostronny

niedowtad prawej
konczyny gornej

spowodowany
zatorem
septycznym
3 M 17 3 dni 17 BAV, AR Omdlenia Przerost lewej Balonowa AR + AS Procedura Chory
komory, plastyka Rossa przezyt
migotanie zastawki
komor ze aortalnej
skuteczng
resuscytacjg
4 M 28 6 lat 22 BAV Tetniak aorty Tetniak Wymiana Chory
wstepujacej aorty ~ zastawki przezyt
wstepujgcej aortalnej +
+ wymiana
aorty
wstepujgcej +
+ zszycie
potaczenia
opuszkowo-
-aortalnego
B K 23 8 dni 23 BAV tagodna Operacja AR + AS Wymiana Chora
rekoarktacla rekoarktacji zastawki przezyta
ciezka AS, aorty, aortalnej +
umiarkowana  balonowa + operacja
AR plastyka poszerzenia
zastawki piersécienia
aorty zastawki
mitralnej
metodg
Manugian +
+ pien aorty
z osierdziowg
fatag bydleca
6 M 34 8 miesiecy 33 BAV AS Plastyka AS Wymiana Chory
zastawki zastawki przezyt
aortalnej aortalnej
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Tabela 1. cd. Cechy kliniczne

Lp. Pte¢ Wiek Wiek Odstep czasu Towarzyszace Objawy Inne Wskazania  Zabieg
w okresie miedzy operacja wady operacje do obecnej
operaciji koarktacji aorty wrodzone poza operacja operacji
koarktacji a obecnym koarktacji
aorty zabiegiem (lata) aorty
7 M 49 20 lat 29 BAV Goraczka AS, tetniak AS, tetniak ~ Wymiana Chory
i kaszel aorty | aorty _ zastawki przezyt
wstepujgce], wstepujgcej aortalnej +
rekoarktacja + wymiana
aorty =
wstepujgcej
8 K a1 9 lat 32 Zespot Turnera Niedoczynno$¢ Wymiana Tetniak aorty Wymiana Chory przezyt,
tarczycy, zastawki wstepukacej, pnia aorty  czestoskurcz
napadowe aortalnej przecie laorty = zszerokimi
migotanie okoto- wstepujgcej zespotfami
przedsionkoéw, zastawkowy z 30 mm w okresie
przeciek sztucznej raftem pooperacyjnym
okofo- zastawki alsalva
zastawkowy Dacron
sztucznej i plastyka
zastawki pierscienia
zastawki
tréjdzielnej
9 M 28 Tetniak tuku Tetniak fuku  Wymiana Chory
aortk/ —typ aortk/ —typ tukuaorty przezyt
workowaty workowaty
10 M 33 3lata 30 BAV Chrypka Tetniak Plastyka Tetniak Wyciecie Chory
rzekomy zastawki, rzekomy tetniaka przezyt
aorty = aortalnej aorty = rzekomego
zstepujacej zstepujacej  aorty
zespo zstepujacej
rtnera)
11 M 32 7 lat 25 BAV Dusznosé Ciezka AR, Wymiana Tetniak Operacja Chory
zapalenie aorty | rzekomy Bentalla przezyt
Srodpiersia, wstepujacej, aorty |
catkowity wymiana wstepujacej
blok przed- aortalnej
sionkowo- zastawki
-komorowy natywnej,
wymiana

zainfekowanego
graftu aortalnego
na homograft,
implantacja sty-
mulatora serca

12 K b5 19 lat 36 BAV Zmeczenie, Tetniak Zabieg Tetniak Wymiana Chora
dusznosc rzekomy stentowania rzekomy zastawki, przezyta
ciesni aorty rekoarktacji ciesni aorty  aortalnej +
+ wymiana
aorty =
wstepujacej
13 M 31 3 lata 28 BAV Tetniak aorty Tetniak aorty Wymiana Chory
wstepulac%], wstepulac?, aorty = przezyt
fagodna A fagodna A wstepujacej +
+ ponowne
podwieszenie
zastawki
aortalnej

K — kobieta, M — mezczyzna, AR (aortic regurgitation) — niedomykalno$¢ zastawki aortalnej, AS (aortic stenosis) — zwezenie zastawki aortalnej, BAV (bicuspid aortic valve) — dwuptatkowa zastawka aortalna,
ECMO (extracarporeal membrane oxygenation) — membranowe natlenianie pozaustrojowe, MR (mitral regurgitation) — niedomykalno$¢ zastawki mitralnej
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I Przed operacja
1801 M Po operacji 177
170+
120
90+
61,55
60
20 29,33
04
PG [mm Hg] Vel [mm Hg]

Rycina 1. Znaczne zmniejszenie pooperacyjnej wartosci
gradientu cisnienia (PG, pressure gradient) oraz pred-
kosci przeptywu (Vel, velocity) przez zastawke aortalng
u chorych z izolowana lub ztozong wada zastawki aortalnej

140+ M Przed operacja

M Po operacji

1201

100+

801

601

40+

20+

SBP [mm Hg]

DBP [mm Hg]

Rycina 2. Skurczowe (SBP, systolic blood pressure)
i rozkurczowe (DBP, diastolic blood pressure) ci$nienie
tetnicze u pacjentow z koarktacjg aorty przy przyjeciu
i przy wypisie ze szpitala

zastawka aortalna. Autorzy przypuszczaja, ze pa-
cjent, u ktérego wymieniono zastawke aortalng tak-
ze mial dwuptatkowa zastawke aortalng. W badaniu
Ciotti1wsp. [1] u pacjentow z dwupltatkowa zastawka
aortalng 1 koarktacja aorty w mniejszym stopniu
wystepowala wada zastawki, jednak u 77,8% pacjen-
tow z dwuplatkowa zastawka aortalng doszio do jej
uszkodzenia.

Wspolistnienie innych zaburzen moze sie przy-
czynia¢ do powstawania p6znych powiklan po ope-

Rycina 3. Uwidoczniony w badaniu tomografii kompu-
terowej dodatkowy przedsionek u chorego z sercem
trojprzedsionkowym. Poszerzone ujécie (strzatka) jest
widoczne migdzy lewym przedsionkiem (LA, /eft atrium)
a dodatkowa jama (AC, accessory chamber)

racji koarktacji aorty. Ciotti 1 wsp. [1] donosza, ze
okreslone zespoly, wiacznie z zespolem Turnera,
wiaza sie z wystepowaniem dwuplatkowe] zastaw-
ki aortalnej u 4,2% pacjentow. Mazzanti 1 Cacciari
[9] wykazali, ze czestoS$¢ koarktacji aorty wynosila
6,9% u 594 0s6b z zespolem Turnera.

Czesto$¢ poznych powikian koarktacji aorty
zwigzanych z zaburzeniami w ukladzie sercowo-
-naczyniowym jest réznorodna [2]. P6zne powikla-
nia ze strony aorty byly rzadkie: tetniak aorty lub
rozwarstwienie — 1%, rezydualna koarktacja lub jej
nawrot — 6-10% wsrod operowanych pacjentow [2].
Czestos¢ rekoarktacji wynosita 9,5%, 15%, 16,3%
141% w 30-osobowej grupie pacjentéw, mimo ze
czestoS¢ operacji z powodu koarktacji byla niska
(5,8%) [4, 5, 10, 11].

Mechanizmy odpowiedzialne za rozwoj tetnia-
ka rzekomego aorty obejmuja: infekcje, zia techni-
ke tworzenia anastomoz, faktyczng chorobe aorty
[12]. Analiza wielu zmiennych pokazuje, ze dwuplat-
kowa zastawka aorty, uzycie laty i zaawansowany
wiek w okresie operacji koarktacji aorty sa nieza-
leznymi czynnikami powstania tetniaka rzekome-
go [6]. Santini 1 wsp. [12] stwierdzili torbielowate
zmiany w obrebie wiokien elastycznych warstwy
Srodkowej w wycinku aorty od pacjenta z tetniakiem
rzekomym aorty wstepujacym po wymianie dwu-
platkowej zastawki aorty. Carr i wsp. [13] facza po-
wstawanie tetniaka rzekomego po operacjach ko-
arktacji aorty z powszechnym uzywaniem jedwab-
nych nici chirurgicznych w przeszio$ci, podczas
gdy obecnie stosowane nici monofilamentowe

www.fce.viamedica.pl 349



Folia Cardiologica Excerpta 2009, tom 4, nr 6

Rycina 4. Badanie metoda tomografii komputerowej
w przekroju strzatkowym (A) i w rekonstrukcji 3D (B)
ilustruje rekoarktacje (strzatka)

1 polipropylenowe powoduja spadek czestoSci wy-
stepowania tetniakOow rzekomych.

Wada zastawki mitralnej rzadko towarzyszy ko-
arktacji aorty. Toro-Salazar 1 wsp. [5] oraz Ciotti
1wsp. [1] wykazali odpowiednio czestoS¢ wystepowa-
nia 2,2% 1 12,9% dla wady zastawki mitralnej
u chorych z koarktacja aorty. Oba te schorzenia byly
typowymi wadami wrodzonymi. Dla poréwnania, wada
zastawki mitralnej u chorej nr 1 w badaniu omawia-
nym przez autorOw niniejszej pracy byla z wiekszym
prawdopodobienstwem rezultatem mnogich wad

Rycina 5. Badanie rentgenowskie klatki piersiowej (A)
i badanie osiowej tomografii komputerowej (B) przed-
stawiajgce tetniaka rzekomego ciesni aorty

wrodzonych serca i ciezkiego nadciSnienia plucnego,
niz wywolana bezposrednio przez koarktacje aorty.
Niektorzy autorzy [4, 5, 10] informuja, ze
u 34,8-46% pacjentow z koarktacja aorty po chirur-
gicznym leczeniu rozwinelo sie nadci$nienie tetni-
cze, mimo ze kilku z nich przyjmowalo leki hipo-
tensyjne. Utrzymujace sie nadciS$nienie tetnicze
u kilku os6b mogto by¢ spowodowane rezydualng
koarktacja, jednak u pozostatych chorych nie zna-
leziono anatomicznej przyczyny, jak opisuja Clark
1 wsp. [2]. Luk aorty moze mie¢ 3 typy budowy:

350 www.fce.viamedica.pl



Shi-Min Yuan i Ehud Raanani, P6zne powiklania koarktacji aorty

Rycina 6. Tetniak tuku aorty, typ workowaty (goérna
strzatka) i niepoddana operacji naprawczej koarktacja
aorty (dolna strzatka) sg dobrze widoczne w przekroju
strzatkowym w tomografii komputerowej (A) oraz
w rekonstrukcji 3D angiografii rezonansu magnetyczne-
go z uzyciem gadolinu (B, C)

gotycki, z wypustkami oraz typowy. U pacjentéw po
operacji koarktacji aorty gotycki typ budowy tuku
aorty wspolistnieje z utrwalonym nadciSnieniem
tetniczym [14].

Kontrolne badania lekarskie w regularnych
odstepach czasu s3 niezbedne, aby rozpoznac powi-
klania po operacji koarktacji aorty. W tym celu sto-
suje sie wysokoczute procedury, na przykiad echo-
kardiografie, tomografie komputerowa, rezonans
magnetyczny oraz cewnikowanie serca [15]. Angio-
grafia rezonansu magnetycznego z uzyciem gadoli-
nu jest najlepsza metoda zobrazowania aorty pier-
siowej [16]. Stosujac rezonans magnetyczny, moz-
na dobrze uwidoczni¢ naczynia oboczne, natomiast
do wizualizacji anatomii serca oraz funkcji komor
bardziej przydatna jest echokardiografia [17].
W diagnostyce koarktacji i rekoarktacji do zobrazo-
wania miejsca koarktacji wykorzystuje sie obrazy
w projekcji sko$nej 1 strzalkowe;.

Leczenie wewnatrznaczyniowe koarktacji aorty
moze prowadzi¢ do restenozy w 6-40% przypadkow.
Dla poréwnania, po leczeniu operacyjnym wystepu-
je 9-18% restenoz [13]. Leczenie wewnatrznaczy-
niowe jest zalecane w przypadku rekoarktacji, ze
wzgledu na pozytywne wyniki w krotkoterminowych
obserwacjach. Nie ustalono dotychczas, jak przedsta-
wia sie to w obserwacji odleglej [18, 19].

Zachorowalno$¢ na koarktacje aorty jest wy-
soka. W obserwacji odlegtej tylko w 31% przypad-
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kow nie odnotowuje sie zachorowalno$ci w zakre-
sie uktadu sercowo-naczyniowego [10]. Odsetki
przezycia pacjentow wynosity: 95%, 89%, 82%
1 79% odpowiednio po 10-, 20-, 30- 1 40-latach ob-
serwacji [5].

Whnioski

Pozne powiklania, wlacznie z wada zastawki,
tetniakiem aorty lub tetniakiem rzekomym, moga
sie rozwina¢ po operacji koarktacji aorty u pacjen-
tow nastoletnich Iub dorostych, zwtaszcza w popu-
lacji chorych z dwuplatkowa zastawka aortalng lub
mnogimi wadami wrodzonymi serca. U pacjentow,
ktorzy nie zostali poddani operacji koarktacji aorty
1 osiagneli dorosly wiek bez komplikacji zwigzanych
z choroba podstawowa, nie wykazano dodatkowych
anomalii. Chorym po operacji koarktacji aorty zale-
ca sie regularng kontrole, aby w razie potrzeby
wdrozy¢ leczenie.
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zaden konflikt interesow dotyczacy niniejszej pracy.
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