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Streszczenie

Wstep: Celem badania byla ocena chirurgicznej korvekcji koarktacji aorty u dovostych,
z analizq jej wplywu na cisnienie tetnicze.

Metody: Dwadziescia piec osob dorostych (9 kobiet, 16 mezczyzn, sredni wiek 43,4 roku
19.-70. rz.) przebylo chirurgiczng korekcje koarktacyi aorty. U wszystkich chorych przed ope-
racjq obserwowano nadcisnienie tet%icze Srednie cisnienie tetnicze wynosito 182/97 mm Hg.
U 16 0s0b (64%) stwierdzono zmme]szonq wydolnosc wysitkowq. Zastosowana technika ope-
racyjna obeymowala resekcje miejsca zwezenia 1 zespolenie ,,koniec do konica” u 5 chorych
(20%) U3 paqentaw (12%) wszczepiono pelng dakronowq proteze naczyniowq. Operacje posze-
rzenia z uzyciem laty dakronowej wykonano u7z (28%) 0s0b, a u pozostaiych 10 (40%) chorych
wszczepiono ekstraanatomiczny pomost omijajacy miejsce zwezenia ciesni aorty

Wyniki: Wezesna Smiertelnosé okolooperacyjna dotyezyla 1 chorego (4%). Srednia wartos¢
cisnienia tetniczego zostala zredukowana [cisnienie skurczowe 182 mm Hg v. 139 mm Hg
(p < 0,001), cisnienie rozkurczowe 97 mm Hg v. 83 mm Hg (p < 0,001)] u wszystkich
pacjentow. U 12 chorych cisnienie tetnicze uleglo normalizacyi natychmiast po zabiegu chirurgicz-
nym, u 7 pozostalo nieznacznie podwyzszone (cisnienie skurczowe 140-160 mm Hg), a u 1 chorego
nadcisnienie tetnicze utrzymywalo sie dlugotrwale. Przed operacjq wszystkich pacjentow leczo-
no za pomocq preparatow przeciwnadcisnieniowych. Sposrod 20 pacjentow, ktorzy byli objeci
diugotrwalq obserwacjq pooperacying (follow-up), 11 chorych wymagalo przeciwnadcisnie-
niowego leczenia farmakologicznego. Czterech chorych z powodu zmiany miejsca zamieszkania
bylo nieosiggalnych. Sredni okres obserwacyi wynosil 7,1 roku (min. 1 rok; maks. 16,6 roku).
Jedna osoba zmaria w poznym okresie pooperacyjnym z powodu niewydolnosci serca 12,4 roku
po operacyi. Klasa NYHA poprawita sie srednio o 0,92.

Whioski: Chirurgiczng korvekcje zwezenia ciesni aorty u dovostych mozna przeprowadzic przy
niskim ryzyku operacyinym. Operacja redukuje nadcisnienie letnicze 1 pozwala zmmniejszyc liczbe
stosowanych preparatow przeciwnadcisnieniowych. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 6: 353-359)
Stowa Kkluczowe: zwezenie cie$ni aorty, koarktacja aorty, nadciSnienie tetnicze,
przetrwale nadci$nienie tetnicze
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Wstep

Koarktacja aorty (CoA, aortic coarctation) to
wada wrodzona, zdefiniowana jako zwezenie aorty
w miejscu wiezadla tetniczego. W niemal 30% przy-
padkow wspolistnieje z innymi wadami, na przykiad
z dwuplatkowa zastawka aortalna lub ze zwezeniem
podzastawkowym aorty. W zalezno$ci od tego, w ja-
kim wieku wystapia pierwsze objawy, dzieli sie ja
na typ niemowlecy i typ dorostych. Typ niemowle-
¢y, po fizjologicznym zamknieciu sie przewodu tet-
niczego, moze prowadzi¢ do stanow zagrazajacych
zyciu dziecka, natomiast postaé dorostych moze
przez okres wczesnego dziecinstwa pozostaé bez-
objawowa. Zatem CoA moze sie manifestowac
réznymi objawami w zalezno$ci od wieku pacjenta
1 powoduje wiele problemow klinicznych. Charak-
terystycznym symptomem klinicznym, ktory towa-
rzyszy CoA typu doroslych, jest podwyzszone cis-
nienie tetnicze w gornych partiach ciata, bole glo-
wy, czeste krwawienia z nosa oraz parestezje i/lub
chromanie przestankowe konczyn dolnych [1].

Nieskorygowana CoA wigze sie z niekorzyst-
nym rokowaniem. W postaci nieleczonej diugotrwa-
ta progresja koreluje z miazdzyca, zawalem serca
zwigzanym z miazdzyca naczyn wiencowych, oraz
przerostem mies$nia sercowego, niewydolnoScia
serca, peknieciem aorty z jej rozwarstwieniem lub
bez niego, bakteryjnym zapaleniem wsierdzia
i krwotokiem mézgowym. Sredni obserwowany
czas przezycia wynosi 3545 lat [1-7]. Aby uniknac
powiklan zwiazanych z nadciSnieniem, zabieg chi-
rurgiczny stanowi leczenie z wyboru. Chirurgiczne
rekonstrukcje zwezonej cieSni aorty sa wykonywa-
ne z sukcesem od 1944 roku [8]. Dotyczy to wszyst-
kich grup wiekowych. Jednak zahieg chirurgiczny
u 0s6b dorostych, poza ogélnym ryzykiem operacyj-
nym i anestezjologicznymi czynnikami ryzyka, wia-
ze sie ze specyficznymi trudno$ciami, takimi jak:
Zwapnienia w rejonie zwezonej cie$ni aorty, tetniak
W miejscu zwezenia 1 tetniakowato zmienione tet-
nice miedzyzebrowe. Celem leczenia operacyjnego
jest trwale obnizenie skurczowego i rozkurczowe-
go ciS$nienia tetniczego. Stosuje sie rozne techniki
operacyjne, takie jak operacje laczenia ,koniec do
konca” czy plastyka z uzyciem laty dakronowe;.
W ztozonej CoA do skutecznych metod operacyj-
nych zalicza sie wszczepienie pomostu (bypassu)
miedzy aorta wstepujacg lub lewg tetnicg podobojczy-
kowg a aorta zstepujaca [9-11]. Mimo skutecznego za-
biegu chirurgicznego, zwlaszcza u dorostych pacjen-

tow po korekcji zwezenia cie$ni aorty, moze wyste-
powacl przetrwale nadci$nienie tetnicze [6, 11, 12].

Metody

W okresie od sierpnia 1985 roku do sierpnia
2006 roku 25 dorostych pacjentow (9 kobiet,
16 mezczyzn) przeszio chirurgiczng korekcje koark-
tacji aorty. Ich Sredni wiek wynosit 43,4 roku
(19-70 lat), a Sredni wiek przy pierwszej diagnozie
— 39 lat (min. 15 lat; maks. 65 lat). Sredni odstep
miedzy diagnozg a interwencja chirurgiczng wyno-
sil 1,6 roku (min. 0 lat; maks. 13 lat).

U 11 sposrod 21 pacjentow (52,4%) CoA zdia-
gnozowano przypadkowo (u 4 chorych retrospek-
tywny wywiad diagnostyczny byl niemozliwy do
uzyskania). U wszystkich pacjentow wystepowalo
nadci$nienie tetnicze w gornej polowie ciala. Przed-
operacyjne ci$nienie mierzone na konczynach gor-
nych wynosito §rednio 182/97 mm Hg (skurczowe
140-230 mm Hg, rozkurczowe 70-110 mm Hg).
Maksymalny gradient ciSnienia zawierat sie w prze-
dziale 35-110 mm Hg (§r. 62,7 mm Hg). U 2 cho-
rych (8%) wystapil nawrot zwezenia cieSni aorty po
wczesniejszej interwencji: u jednego z nich byla to
plastyka z uzyciem taty dakronowej przeprowadzo-
na 13 lat wczeSniej — w wieku 26 lat, a u drugiego
jako pierwsza zastosowano angioplastyke przez-
skorng 9 miesiecy przed operacja. U 16 chorych
(64%) przed zabiegiem zdiagnozowano zmniejszong
wydolno$¢ wysitkowa: 4 chorych zakwalifikowano
do I klasy wydolno§ci wediug Nowojorskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York
Heart Association), 9 — do II klasy NYHA, 2 — do
II-IIT klasy NYHA, 1 pacjenta — do III klasy NYHA.
U 8 chorych nie stwierdzono objawéw, a 1 osoby nie
mozna byto sklasyfikowac retrospektywnie. U 10 pa-
cjentow (40%) stwierdzono niewielkiego stopnia
dysfunkcje zastawki, niewymagajaca interwencji
chirurgicznej. U 7 pacjentow (28%) wykryto nad-
komorowe 1 komorowe zaburzenia rytmu serca.
Ubytki na dolnych krawedziach zeber obserwowa-
no na zdjeciach rentgenowskich klatki piersiowej
u 19 chorych (76%). Wyciecie miejsca zwezenia
1 zespolenie ,koniec do kofica” przeprowadzono
u b pacjentow (20%), plastyke z zastosowaniem laty
dakronowej u 7 chorych (28%), resekcje oraz wsz-
czepienie protezy dakronowej u 3 0s6b (12%). Eks-
traanatomiczny pomost wszczepiono u 10 pacjen-
tow (40%), sposrod ktorych 5 chorych otrzymato
pomost laczacy aorte wstepujaca 1 zstepujaca,
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a 5 kolejnych pomost miedzy lewa tetnica podoboj-
czykowa a aorta zstepujaca. Czas zabiegu mieScit
sie w granicach 105-295 min (§r. 194 min).

Wyniki

Wczesna Smiertelno$é wystapila u 1 pacjenta
(4%) jako rezultat rozejScia sie szwow. Chorego
natychmiast poddano ponownej operacji, ale zmart
w nastepstwie wstrzasu krwotocznego. U innego
pacjenta wystapito krwawienie w obrebie Sciany
klatki piersiowej w 11. dobie po operacji. Po chirur-
gicznej rewizji dalsza rekonwalescencja przebiega-
ta bez powiklan.

Po operacji $rednie ci$nienie skurczowe i rozkur-
czowe zmniejszyly sie [skurczowe 182 vs. 139 mm Hg
(p < 0,001), rozkurczowe 97 vs. 83 mm Hg (p < 0,001)]
u wszystkich pacjentow. Sposrod 25 chorych z nad-
ci$nieniem tetniczym przed operacja u 12 po zabie-
gu chirurgicznym uzyskano prawidlowe wartoSci
ciSnienia, u 7 pacjentow ciSnienie pozostalo nie-
znacznie podwyzszone (ci$nienie skurczowe 140-
-160 mm Hg), a u 1 chorego wystapito utrwalone
nadci$nienie tetnicze (tab. 1). W przypadku pozo-
statych pacjentow brakowato wiarygodnych danych.
Z powodu sktonnoSci do tachykardii, z nadal towa-
rzyszacym podwyzszonym ci$nieniem tetniczym
tuz po operacji, u wszystkich pacjentow jako leki
pierwszego wyboru, zastosowano beta-adrenolity-
ki. Przed zabiegiem wszyscy chorzy stosowali leki
przeciwnadci$nieniowe. Po zabiegu, w okresie ob-
serwacji poszpitalnej (follow-up) 11 sposrod
20 chorych wymagalo dalszej farmakoterapii (tab. 1).
Sredni okres tej obserwacji wynosit 7,1 roku (min.
1 rok; maks. 16,6 roku). Jeden chory (5%) zmart
12 lat po operacji z powodu niewydolnosci serca,
wiec po6zna Smiertelno$¢ wynosita 5%.

Dziewieciu chorych (45%) poprawito swoja kla-
se NYHA (5 chorych o dwie klasy; 4 chorych o jedna
klase). U 9 pacjentow (45%) wydolnoS¢ wysitkowa
nie zmienila sie. W okresie obserwacji poszpitalne;j
2 chorych (10%) pogorszyto sie o dwie klasy (pierw-
szy pacjent: wiek w momencie operacji 48 lat, okres
obserwacji poszpitalnej 11,5 roku, podejrzenie kar-
diomiopatii rozstrzeniowej; drugi pacjent: wiek
w momencie operacji: 61 lat, okres obserwacji po-
szpitalnej — 12 lat, rozwd] stenozy dwuplatkowej
zastawki aortalnej). Srednio, w klasyfikacji NYHA
uzyskano poprawe o 0,92 klasy. Nie uzyskano da-
nych na temat pozostalych pacjentow.

W okresie odleglej obserwacji poszpitalne;j tyl-
ko u 5 sposrod 20 chorych (40%) stwierdzono prze-
trwale nadci$nienie tetnicze, bedace wskazaniem do
zredukowanej terapii przeciwnadci§nieniowej.

Dziewieciu pacjentéw nie wymagalo dalszego sto-
sowania lekow przeciwnadci$nieniowych (tab. 1).

Dyskusja

Koarktacja aorty jest przyczyng wystapienia
roznicy ci$nien miedzy konczynami gérnymi i1 dolny-
mi. W zwiazku z charakterystycznymi objawami CoA
jest czesto rozpoznawana w okresie niemowlecym
1 odpowiednio leczona chirurgicznie. Typowa kombi-
nacja objawow jest nadci$nienie w gornych partiach
ciala z ostabieniem lub nieobecno$cia tetna w pachwi-
nach. Mimo Kklasycznych objawow, ktore powinny by¢
wykryte juz podczas prawidiowego badania podstawo-
wego, CoA czesto stwierdza sie w wieku dorostym
[11, 13-15]. Istotne hemodynamicznie zwezenie cie-
$ni aorty nierzadko wykrywa sie przypadkowo, tak jak
u 11 z 21 badanych pacjentow (52,4%). Dopoki u cho-
rych tych nie rozpoznano wrodzonego zwezenia cies-
ni aorty, stosowano u nich leczenie ukierunkowane
na podejrzenie samoistnego nadci$nienia tetniczego.

Juz samo rozpoznanie CoA jest wskazaniem do
leczenia chirurgicznego. Naturalny przebieg tej
wady u dorostych wiaze sie ze skroceniem przewi-
dywanej dtugos$ci zycia. Wiekszo§¢ pacjentow umie-
ra przed 40. rokiem zycia. Najczestsza przyczyng
Smierci w zwigzku z CoA sa: niewydolnoSc¢ serca,
pekniecie aorty, bakteryjne zapalenie wsierdzia oraz
blony wewnetrznej naczyn z ich powiklaniami, jak
rowniez krwotok mozgowy [2, 5, 15].

Korekcje chirurgiczna zwykle wykonuje sie
poprzez torakotomie z dostepu tylno-bocznego le-
wego. NajczeScie) wykonywang technika operacyjng
w okresie niemowlecym do pdznego dziecinstwa
jest resekcja zwezonego odcinka z zespoleniem
,koniec do konca”, po zakleszczeniu aorty. Ten
sposob leczenia wprowadzit Clarence Crafoord
w 1944 roku [8]. Po zakleszczeniu aorty dolna czeS¢
ciala jest zaopatrywana w krew jedynie z krazenia
obocznego. Najczestszym powiklaniem zabiegu jest
pooperacyjne porazenie konczyn dolnych. Jego cze-
sto$c zalezy od czasu zakleszczenia aorty 1 zwigzane-
go z tym spadku ci$nienia w dolnej polowie ciala, jak
rowniez od wieku [16]. Mozna temu czeSciowo zapo-
biec, stosujac techniki perfuzji obwodowej, zwlaszcza
u 0s6b dorostych. W klinice, w ktérej pracujg autorzy
niniejszej pracy, w przypadku obnizenia Sredniego cis-
nienia w aorcie zstepujacej ponizej 40 mm Hg stoso-
wano krazenie pozaustrojowe w dolnej potowie ciata.
Utrzymujac Srednie ci$nienie w aorcie ponizej miej-
sca zakleszczenia miedzy 40-45 mm Hg, nie obser-
wowano powiklan neurologicznych u badanych cho-
rych. Okolooperacyjna Smiertelno$¢ u dorostych jest
relatywnie niska 1 wynosi okolo 4,5% [4, 8, 11, 17].
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Tabela 1. Korekcja koarktacji aorty: przed- i pooperacyjne wartosci ci$nienia tetniczego, gradientu ci$nienia
oraz metody leczenia

Leczenie

Skurczowe/rozkurczowe
cisnienie [nm Hg] —
konczyna gérna

Gradient ci$nienia [mm Hg]
miedzy konczynami
gornymi i dolnymi

Przed W okresie Przed W okresie Przed W okresie

operacja obserwacji operacja obserwacji operacja obserwacji
1 160/110 120/75 35 9 B; D B
2 165/85 130/85 40 10 B; C
3 230/100 135/80 110 b) B;C; D B
4 205/110 185/100 95 20 B;C; D B; C
b 140/100 - 45 - B; D -
6 180/95 125/75 55 0 B;C; D
7 180/90 - 35 - B; C; D -
8 170/95 130/80 50 12 B; C B
9 190/95 - 85 - B -
10 185/95 - 35 - B; D -
11 185/100 - 80 - B; C -
12 170/95 165/85 65 0 A;B; D B; D
13 180/100 130/85 55 5 A;C; D
14 195/105 170/95 80 15 A; B; D A; B
15 180/95 125/70 70 5 B; C
16 195/100 135/80 75 7 A;C,B
17 175/90 130/80 60 b B;C; D B
18 200/100 170/90 90 10 A; B; D A; B
19 190/90 160/90 55 10 B;C; D B; C
20 195/100 135/85 75 b B;C; D B
21 170/105 125/80 40 0 B;C;D
22 165/70 125/85 40 0 B; C B
23 170/90 125/80 45 0 A;B; D
24 200/110 135/85 100 B A;B;C; D
25 180/95 130/80 65 5 A; B; D

A — inhibitory enzymu konwertujagcego angiotensyne; B — beta-adrenolityki; C — antagonisci wapnia; D — diuretyki; — brak danych z obserwacji

U starszych pacjentow resekcja zwezonego
odcinka cie$ni aorty lub reoperacja z powodu nawro-
towej CoA jest znacznie trudniejsza technicznie,
a czesto wrecz niewykonalna z powodu zlej jako$ci
naczyn, sztywnych §cian naczyn ze zwapnieniami
w zwezonym odcinku cie$ni aorty oraz tetniakowa-
to zmienionych tetnic miedzyzebrowych [13, 17-19].
Dlatego tez u dorostych czesto jest wymagana wstaw-
ka z pelnej protezy naczyniowe;j. Plastyke z uzyciem
taty dakronowej obecnie stosuje sie rzadko z powodu
ztych wynikéw odlegtych [20, 21]. Interesujaca alter-
natywe stanowig techniki ekstraanatomicznych pomo-
stow (bypassow), przy fakultatywnym zastosowaniu
krazenia pozaustrojowego [13, 21, 22].

W trakcie operacji poSredniej plastyki cie$ni
aorty metoda Vosschulte w celu poszerzenia zwe-
zonego odcinka aorty stosuje sie fate dakronowa.
Technika ta wymaga wyciecia aorty jedynie na krot-
kim odcinku, bez uszkodzenia naczyn krazenia

obocznego, co teoretycznie zmniejsza ryzyko para-
plegii [23, 24]. Mimo opisywanego zwiekszonego
ryzyka powstawania tetniakow pooperacyjnych,
jako konsekwencji zastosowania wyzej wymienio-
nych technik, maja one nadal zastosowanie w rzad-
kich przypadkach, po to aby uniknac operacji resek-
¢ji na dtuzszym odcinku aorty [21, 25]. Niektorzy
autorzy zwracajg uwage na zmniejszenie ryzyka re-
stenozy lub rozwoju tetniakow przy uzyciu autoge-
nicznych naczyn tetniczych, w poréwnaniu z zasto-
sowaniem dakronu jako laty [25].

W przypadkach ponownych operacji lub w zto-
zonej CoA mozna zastosowac przeszczepy ekstra-
anatomicznych pomostow naczyniowych [2, 9, 11,
13, 14]. Poprzez torakotomie z dostepu lewo-bocz-
nego wszczepia sie pomost (bypass) miedzy tetnicg
podobojczykows i aortg zstepujaca ponizej (dystal-
nie) miejsca zwezenia. Aby uniknaé resztkowego
gradientu, $wiatlo tetnicy podobojczykowej powin-
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Rycina 1. Ekstraanatomiczny bypass miedzy lewa
tetnicg podobojczykowa i aortg zstepujaca

Rycina 2. Ekstraanatomiczny bypass miedzy aortg
wstepujaca i aortg zstepujaca

no stanowi¢ 60% Swiatla aorty zstepujacej na po-
ziomie przepony. Operacja wszczepienia pomostu
aorta wstepujaca—aorta zstepujaca odbywa sie zwy-
kle przez sternotomie posrodkowa (ryc. 1, 2).
W zaleznoSci od rodzaju dostepu do aorty zstepuja-
cej konieczne moze by¢ zastosowanie krazenia po-
zaustrojowego.

Jednym z najpowazniejszych powiklan po zabie-
gu naprawczym koarktacji aorty jest wystgpienie

restenozy. Ryzyko powtoérnego zwezenia u osob
dorostych po zabiegu szacuje sie na 0-9% [13, 20].
Wskazaniem do ponownej interwencji jest maksy-
malny gradient powyzej 20 mm Hg miedzy prawym
ramieniem 1 prawa konczyna dolna, jak rowniez
zmierzony podczas cewnikowania serca. Udowod-
niono, ze sonografia doplerowska, jako pojedyncza
metoda oceny pozostalego gradientu lub rozwoju
ponownego gradientu ci$nien, nie jest odpowiednig
technikg [26]. Dzieki postepowi w kardiologii inter-
wencyjnej restenoza lub resztkowa stenoza mogg
by¢ poszerzone przy zastosowaniu stent-graftow lub
bez nich. Stalo sie to atrakcyjng alternatywga dla
powtornych zabiegdéw chirurgicznych [27-30].
Oczekuje sie na ich odlegle rezultaty.

U okolo 15-25% zoperowanych pacjentow,
zwlaszcza leczonych w pozniejszym okresie zycia,
mimo pomyS$lnych rezultatow zabiegu (brak gra-
dientu ci$nienia), stwierdza sie przedluzajace sie
podwyzszenie ciSnienia tetniczego, zarowno w gor-
nej, jak 1 w dolnej polowie ciata. Dotychczas opera-
cja w mlodym wieku jest najistotniejsza forma pro-
filaktyki rozwoju nadci$nienia tetniczego w przy-
sztoSci [4, 28, 30]. U 5 pacjentéow badanych przez
autoroOw niniejszej pracy nadci$nienie tetnicze
utrzymywalo sie w okresie pooperacyjnym.

Poniewaz krotko po zabiegu wszyscy chorzy
reagowali tachykardig z towarzyszacym stale pod-
wyzszonym ciS$nieniem tetniczym, rutynowo poda-
wano im beta-adrenolityki we wczesnym okresie
pooperacyjnym. To patofizjologicznie zjawisko moz-
na wytlumaczy¢ nagle zmniejszonym oporem obwo-
dowym, powodowanym wczesniej przez zwezenie
aorty.

Przed zabiegiem, przez roznie diugi czas,
wszystkich 20 pacjentdéw leczono z powodu nadcis-
nienia tetniczego o niewyja$nionej etiologii. Po
okresie obserwacji poszpitalnej trwajacym Srednio
7,1 roku tylko u 5 sposrod 20 chorych (25%) ob-
serwowano dlugotrwale podwyzszone ciSnienie
tetnicze, ktorego nie mozna byto obnizy¢ do war-
tos$ci prawidiowych, mimo leczenia. U pozostatych
15 pacjentow wartoSci ci$nienia byly prawidlowe.
Dziewieciu chorych (45%) nie otrzymywato lekow
przeciwnadci$nieniowych. Mozliwe bylo zmniej-
szenie intensywno§ci terapii u wszystkich chorych
(tab. 1). W populacji badanych pacjentow stwier-
dzono pooperacyjng poprawe funkcjonalnej wydol-
noSci fizycznej wedtug klasyfikacji NYHA, a dane
te sa zbiezne z informacjami podanymi przez Co-
hena i1 wsp. [4].

Chorzy po leczeniu operacyjnym CoA wyma-
gaja dalszego, regularnego, specjalistycznego nad-
zoru do konca zycia. Aby w okresie pooperacyjnym
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uchwyci¢ poszczeg6lne zmiany, takie jak resteno-
za, rozwoj tetniakow lub progresja wady zastawko-
wej, konieczne sg badania w regularnych odstepach
czasu, przez caly okres obserwacji poszpitalnej. Do-
godnymi metodami obrazowania sg techniki wyso-
kiej rozdzielczoSci, takie jak echokardiografia, to-
mografia komputerowa (spiralna) i rezonans magne-
tyczny (ryc. 1, 2) [24, 31-33].

Ocena ta powinna by¢ oparta na Scistej wspol-
pracy miedzy wyszkolonymi kardiologami z facho-
wym do$wiadczeniem w zakresie wrodzonych wad
serca a kardiochirurgami. W niektérych krajach
ustalono odpowiednie wytyczne na ten temat [34].

Koarktacja aorty czesto wspolistnieje z wada-
mi zastawki aortalnej, glownie z dwuplatkowa za-
stawka aorty. Jednak niewielu pacjentow wymaga
wymiany zastawki przed osiggnieciem okresu doj-
rzaloSci. Niemniej jednak, w dtuzszym okresie wady
zastawki aortalnej pozostajg glowna przyczyng za-
chorowalno§ci i umieralno$ci pacjentow z CoA [35].
W roznych badaniach opisano poprawe przewidywa-
nej diugo$ci zycia po operacji korekcyjne;j. Jednak
oczekiwany fizjologiczny czas przezycia jest 0sig-
gany rzadko [4, 29, 35, 36]. W opisywanym badaniu
u 8 pacjentéw (40%) zdiagnozowano wspoOlistnieja-
ce wady zastawki aortalnej. Nie wszystkie musialy
by¢ leczone chirurgicznie w czasie operacji koark-
tacji aorty. Jednak, w okresie obserwacji poszpital-
nej 5 pacjentow (20%) przebylo wymiane zastawki
aortalnej — byl to wskaznik wyzszy niz u innych au-
torow [4, 35]. Towarzyszaca wada zastawkowa jest
jednym z glownych wskazan do zlecenia Scislej pro-
filaktyki bakteryjnego zapalenia wsierdzia [11, 29].

Wedtug r6znych badan okolooperacyjna Smier-
telno§¢ u osob dorostych po zabiegu korekcji CoA
wynosi 0-4,5%. W niniejszym badaniu wynosita ona
4%. P6zna Smiertelno$¢ po okresie obserwacji trwa-
jacym Srednio 7,1 roku wynosila 5% (1/20), a wiec
byla nizsza niz w wymienionych badaniach.

Ograniczenia badania

Ograniczeniem niniejszego badania sg jego re-
trospektywny charakter, mata liczba pacjentow
1 brak obiektywnych testow dla oceny nadci$nienia
tetniczego wywolanego wysitkiem fizycznym.

Whnioski

Podsumowujac, wykazano, ze chirurgiczna ko-
rekcja zwezenia cie$ni aorty u dorostych powoduje
obnizenie podwyzszonego ci$nienia skurczowego
irozkurczowego oraz zwieksza wydolno$c fizyczna.
Zabiegi te mozna wykonywac przy niskim wspoi-

czynniku wczesnej 1 péznej zachorowalno$ci oraz
umieralno$ci. Korekcja koarktacji aorty ulatwia re-
gulacje ci$nienia i czesto wigze sie z redukcja liczby
stosowanych lekow hipotensyjnych. Po leczeniu chi-
rurgicznym obowiazkowa jest dalsza obserwacja
medyczna w wyspecjalizowanych o$rodkach, trwa-
jaca do konca zycia chorego.
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