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Streszczenie

W niniejszej pracy opisano przypadek 26-letniego mezczyzny, u ktorego stwierdzono przerwanie
cigglosci swiatla aorty w miejscu ciesni. Podczas cewnikowania interwencyjnego odtworzono
cigglosc przeplywu oraz wszczepiono stent. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 215-219)

Stowa kluczowe: koarktacja aorty, stent

Wstep

Koarktacja aorty (CoA, coarctation of the aorta)
jest do§¢ czesto wystepujaca anomalig ukladu
sercowo-naczyniowego [1]. Rozpoznaje sie ja zwy-
kle u dzieci, a sporadycznie u dorostych. U takich
pacjentow poczatkowo nie wystepuja objawy, a dia-
gnoza jest ustalana w trakcie poszukiwania przyczyn
nadci$nienia tetniczego. Nieleczona koarktacja aor-
ty najczesciej doprowadza do zgonu w 5. dekadzie
zycia [2, 3]. WczeSniejszymi objawami klinicznymi
moga by¢: chromanie przestankowe, wymioty, nud-
nosci, zawroty 1 bole glowy. Rzadziej wystepuja: nie-
wydolno§¢ serca, infekcyjne zapalenie blony we-
wnetrznej 1 wsierdzia, prawdziwy tetniak aorty
wstepujacej lub zstepujacej, rozwarstwienie Sciany
aorty lub incydenty naczyniowo-moézgowe [3, 4].
Leczenie chirurgiczne tej anomalii po raz pierwszy
opisano w 1945 roku. Od tej pory wprowadzono kil-
ka metod chirurgicznej plastyki aorty. W 1979 roku
dowiedziono skuteczno$ci balonowej plastyki zwezo-
nego naczynia w badaniu poSmiertnym, a w 1982 roku
wykonano pierwsza przezskorng balonowa angiopla-
styke koarktacji u niemowlecia z niewydolno$cig

serca. Wkrotce potem zabieg ten przeprowadzono
takze u pacjentow dorostych. Ze wzgledu na nie za-
wsze satysfakcjonujace wyniki spowodowane hipo-
plazja naczynia, tak zwanym zjawiskiem elastic
recotl czy restenoza, kontynuowano poszukiwanie
metody, ktora rozwigzalaby te problemy. W 1993
roku Suarez de Lezo wprowadzit do praktyki klinicz-
nej (a w 1995 r. opublikowal) implantacje stentu do
cie$ni aorty [2, 5, 6] i od tej pory metode te coraz
powszechniej stosuje sie we wszystkich grupach
wiekowych [4, 7-10].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek
pacjenta z krytyczng CoA, okreslang rowniez jako
funkcjonalnie [11] badz fizjologicznie przerwany tuk
aorty, wspolistniejacg z ubytkiem w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej, u ktéorego autorzy prze-
zskornie wszczepili stent do cie$ni aorty.

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 26 lat, obcokrajowiec,
zglosit sie do o$rodka pracy autorow tego artykuiu
w celu przezskornego leczenia koarktacji aorty.
Wade rozpoznano w dziecinstwie, jednak rodzice nie
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Rycina 1. Naczynia krazenia obocznego

wyrazili zgody na zaproponowane leczenie chirurgicz-
ne. Jako chlopiec rozwijat sie prawidiowo, ale wyma-
gal leczenia nadci$nienia tetniczego. Od 6 lat ci$nie-
nie bylo kontrolowane poprzez stosowanie dwoch
lekow hipotensyjnych. Rowniez od tego czasu pojawi-
fo sie 1 stopniowo narastalo chromanie przestankowe.

Przy przyjeciu stan og6lny pacjenta byt dobry.
W badaniu fizykalnym zwracat uwage brak tetna na
konczynach dolnych. Ostuchowo stwierdzono:
sztywne rozdwojenie II tonu serca, szmer pozno-
skurczowy w lewej okolicy miedzylopatkowe;j
1w 2.-3. lewe] przestrzeni miedzyzebrowe;j. CiSnie-
nie tetnicze na konczynach gérnych wynosito
155/95 mm Hg. W badaniu radiologicznym stwier-
dzono niepowiekszong sylwetke serca, nadmierne
modelowanie sie tuku aorty oraz ,,uzury” na krawe-
dziach zeber. Na podstawie badania echokardiogra-
ficznego wykazano morfologicznie ciasne zwezenie
cie$ni aorty z trudnym do okreSlenia gradientem
przeplywu i wyplaszczonym przeplywem w aorcie
brzusznej. WielkoS$¢ jam serca byla w granicach
normy wlasciwej dla masy ciala, natomiast grubo$c
mie$niowki lewej komory przekraczala norme
0 22%. Ponadto stwierdzono dwuplatkowa zastaw-
ke aortalng oraz ubytek w przegrodzie miedzyprzed-
sionkowej o $rednicy 12 mm z lewo-prawym prze-

ciekiem. Pacjenta zakwalifikowano do proby prze-
zskornego leczenia koarktacji aorty. Rozwazano
rowniez mozliwo$¢ jednoczesnego zamkniecia ubyt-
ku miedzyprzedsionkowego, jednak z powodow
finansowych chory zdecydowal sie na kontynuacje
leczenia w innym terminie.

Cewnikowanie serca wykonano w sedacji do-
zylnej (dormicum, morfina), w ostonie antybiotyko-
wej (cefazolin) przez naklucie prawej tetnicy udo-
wej (koszulka 6 F). Do aorty zstepujacej wprowa-
dzono cewnik wieloczynno§ciowy, ktorym za
pomoca roznych prowadnikow (teflonowy, hydrofil-
ny, do plastyk wiencowych) probowano zasondowac
aorte wstepujaca, jednak w wyniku wielokrotnych
prob nie udalo sie tego dokona¢. Cewnik wprowa-
dzono jedynie do licznych szerokich naczyn kraze-
nia obocznego (ryc. 1). Wymieniono cewnik na pig
tail 6 F, ktorym wykonano aortografie ponizej cie-
$ni aorty, ale nie uwidoczniono naplywu niezakon-
trastowanej krwi do zstepujacej cze¢sci tuku (ryc. 2).
Srednica aorty na poziomie przepony wynosila
21 mm. Podejrzewajac przerwanie tuku aorty, nakiuto
prawa zyte udowsa (koszulka 6 F), poprzez ktorg
wprowadzono cewnik wieloczynnosciowy 6 F do
prawego przedsionka, przez ubytek miedzyprzed-
sionkowy do lewego przedsionka, lewej komory,
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Rycina 2. W aortografii ponizej cie$ni nie uwidoczniono
naptywu ,ujemnego” kontrastowania

anastepnie do aorty. Na prowadniku 260 cm X 0,035”
wymieniono cewnik na pig tail, ktorym wykonano
angiografie w aorcie wstepujacej. Rowniez w wyni-
ku tego wstrzykniecia nie uwidoczniono ciagloSci
przepltywu krwi przez aorte (ryc. 3); jej czeS¢C zste-
pujaca pojawila sie z op6Znieniem w wyniku naply-
wu krwi przez naczynia krazenia obocznego. Stwier-
dzono obecno$¢ anatomicznej ciaglo$ci Scian aorty
1 jedynie na dtugos$ci okoto 1 mm (14 mm ponizej
odejScia lewej tetnicy podobojczykowej) brak cia-
glodci jej Swiatla (zaro$niecie?, biona?) z wyraznie
wystajacym stozkiem $lepego konca czesci proksy-
malnej. Podczas wielokrotnych prob zasondowania
domniemanej CoA prowadnik hydrofilny Terumo
0,035” przesunat sie z aorty wstepujacej do zstepu-
jacej (przebicie blony rozdzielajacej? zasondowanie
minimalnego $wiatla CoA niewidocznego w aortogra-
fii?). Po tym prowadniku wprowadzono do aorty zste-
pujacej cewnik wieloczynno§ciowy i wymieniono
prowadnik na teflonowy 260 cm X 0,035”, ktérego
koncowke pozostawiono w aorcie brzusznej. Gra-
dient ci$nien pomiedzy aorta wstepujaca a zstepu-
jaca wynosil 61 mm Hg. Poprzez udowa koszulke
tetniczg wprowadzono petle typu lasso (Microvena),
ktora uchwycono koncowke prowadnika 1 wyprowa-
dzono na zewnatrz. Po tak wytworzonej petli zylno-

Rycina 3. W angiografii wykonanej w aorcie wstepujace;j
nie uwidoczniono ciggtosci przeptywu zakontrastowanej

-tetniczej, po uprzedniej wymianie koszulki tetniczej
na diugg koszulke typu Mullins 12 F, wprowadzo-
no balon typu Maxi 16 mm X 4 cm z zamontowa-
nym na nim stentem P 4014 firmy Johnson & John-
son. Stent rozprezono tuz ponizej odejScia lewej
tetnicy podobojczykowej, uzyskujac Srednice zwe-
zonego odcinka réwng 16 mm (ryc. 4). Gradient ci$-
nien po zabiegu spadt do zera. W kontrolnej aorto-
grafii stwierdzono obecno$¢ Sladowego tetniaka
oraz niepelne przyleganie stentu do $cian aorty
powyzej 1 ponizej uprzedniego zwezenia. Zaplano-
wano kontrolne badanie inwazyjne z ewentualnym
jednoczesnym poszerzeniem stentu po 6 miesia-
cach. Pacjent zglosil sie na kontrole dopiero po
18 miesiacach. Przez ten okres nie informowat o do-
legliwos$ciach. Dawki lekow hipotensyjnych poczat-
kowo zredukowano, a nastepnie preparaty te odsta-
wiono. Warto§ci ci$nienia tetniczego wynosily
120/80-135/85 mm Hg. W badaniu fizykalnym
stwierdzono prawidiowo wypelnione tetno na kon-
czynach dolnych, a w badaniu echokardiograficznym
prawidiowy przeplyw w aorcie brzusznej z minimal-
nym plateau rozkurczowym. Gradient ci$nien
w miejscu cie$ni wynosit 20 mm Hg. Ubytek mie-
dzyprzedsionkowy zmniejszyt sie z 12 do 7 mm.
Pacjent nie wyrazit zgody na poszerzenie stentu.
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Rycina 4. Aortografia po implantacji stentu

Dyskusja

Zwezenie cie$ni aorty mozna leczyc chirurgicz-
nie oraz przezskornie. Wybor opcji terapeutyczne;j
pozostaje w gestii pacjenta. Mezczyzna opisany
w niniejszej pracy zglosil sie do o$rodka w celu le-
czenia przezskornego.

Po przeprowadzeniu diagnostyki stwierdzono
u niego rzadko wystepujaca u osob z tej grupy wie-
kowej postac skrajnej koarktacji aorty, funkcjonal-
nie odpowiadajacej przerwanemu lukowi aorty.
Uwzgledniajac mozliwos$¢ przezskornego udroznie-
nia Swiatla naczynia [12], zdecydowano sie na pod-
jecie takiego wyzwania, wykorzystujac do tego celu
odzylny dostep (poprzez ubytek przegrody miedzy-
przedsionkowej) do aorty wstepujace;.

Majac do wyboru angioplastyke balonowg oraz
przezskorne wszczepienie stentu, wybrano te druga
opcje. Wskazaniami do tego typu leczenia jest nie-
korzystna anatomia dla balonowej angioplastyki (jak
np. koarktacja tubularna, hipoplazja cie$ni, diugi
segment koarktacji) [2, 8] oraz brak efektu lub na-
wroét zwezenia po plastyce z uzyciem samego balo-
nu. Jednak wskazania do stosowania stentow sg
znacznie szersze. Niektore osrodki wykorzystuja je
jako terapie z wyboru u wszystkich pacjentow
dorostych, inne nawet u matych dzieci jako leczenie

paliatywne [5]. Wedtug danych z literatury przewa-
ga stosowania stentow nad angioplastyka balonowg
wynika z istotnie mniejszych rezydualnych gradien-
tow ci$nien, znacznie mniejszej liczby koarktacji na-
wrotnych oraz bezpo$rednich uszkodzen Sciany
aorty [5, 10]. Wedlug Suareza de Lezo [5] rowniez
w poznym okresie po balonowej plastyce istnieje
10-15-procentowe ryzyko powstania tetniaka. Nie
ma zgodnoSci dotyczacej odsetka powstalych tetnia-
kow w wyniku obu procedur, wedtug niektorych au-
torow jest on podobny 1 wynosi 6-7%, a wedlug in-
nych istotnie wiecej jest ich po plastyce balonowej
[5, 6, 13]. Do powstania tetniaka dochodzi w wyni-
ku uszkodzenia btony §rodkowej aorty, a sugero-
wang przyczyna jest zawyzona Srednica zastosowa-
nego balonu [6]. Stent w niektorych przypadkach
moze zabezpieczad przed powstaniem tego powikla-
nia, dlatego w wyniku tej procedury odsetek powi-
ktan moze by¢ mniejszy [13]. Istotng sprawa jest do-
bor odpowiedniego balonu, jego $rednica powinna
by¢ rowna lub o 1-2 mm mniejsza od cie$ni aorty
(najczeSciej na poziomie odejscia lewej tetnicy pod-
obojczykowej) 1 nie moze by¢ wieksza od jej Sred-
nicy na poziomie przepony [6, 14]. W razie powsta-
nia tetniaka istnieje mozliwo$¢ jego przezskorne-
go zamkniecia przy uzyciu coili badz covered stentu
[7, 9, 15]. W wyniku implantacji stentu moze dojS$¢
rowniez do powstania innych powiklan (ztamanie
stentu, jego migracja), epizodow zakrzepowo-zato-
rowych czy pekniecia aorty [7, 8]. Ryzyko tego
ostatniego, bardzo groznego powiklania zmniejsza
sie poprzez uzycie balonu odpowiednich rozmiarow,
cho¢ mniejszy balon zastosowany do rozprezenia
stentu moze by¢ odpowiedzialny za to, ze Sciany
stentu nie przylegaja w pelni do $cian aorty ponizej
zwezenia [10], co obserwowano rowniez u opisane-
go pacjenta. Jednak jezeli zwezenie jest bardzo cia-
sne, zaleca sie rozlozenie zabiegu na dwa etapy
z nastepcza (po ok. 6 miesigcach), redylatacja sten-
tu. Po tym okresie dochodzi do powstania blizny
w miejscu uprzedniej plastyki 1 wowczas wykonuje
sie redylatacje stentu, odpowiednio modelujac ba-
lonami ksztalt stentu, dostosowujac go do morfolo-
gii naczynia. Kolejng kwestig jest podjecie decyzji,
czy stosowac predylatacje balonem, czy tez pierwot-
ne stentowanie. Wedtug wiekszoS$ci dostepnych da-
nych z literatury pierwotne stentowanie zmniejsza
ryzyko uszkodzenia Sciany aorty i dlatego stosuje
sie je w wiekszoSci oSrodkow [2, 7, 8]. Wedtug dos-
wiadczenia autoroOw niniejszej pracy predylatacja
balonem jest pomocna w przypadku zwezen pochi-
rurgicznych. Pozwala oceni¢ podatnos$¢ Sciany aorty
narozcigganie, co ma znaczenie w przypadku twar-
dych, niepodatnych zmian. Dzieki tym informacjom
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mozna uniknaé niepotrzebnej implantacji stentu,
ktorego nie daloby sie skutecznie poszerzyc.

U prezentowanego pacjenta CoA byla krytycz-
nie ciasna. Obawiajac sie mozliwos$ci pekniecia aor-
ty, autorzy rozwazali implantacje covered stentu. Bio-
rac jednak pod uwage ryzyko zamkniecia doplywu
krwi do tetnic miedzyzebrowych, od ktorych odchodza
naczynia zaopatrujace rdzen kregowy [9, 16, 17],
zadecydowano o wszczepieniu zwyklego stentu.
Podczas obserwacji ciSnienie tetnicze chorego ob-
nizylo sie. Jednak nie zawsze poszerzenie zweze-
nia cie$ni aorty (chirurgiczne czy przeznaczyniowe)
gwarantuje normalizacje ci$nienia. Rzadziej do ta-
kiej ewolucji dochodzi u pacjentéow powyzej 4.—6.
roku zycia. Wynika to z faktu dysregulacji recepto-
rowej [6]. Normalizacja ci$nienia tetniczego po po-
szerzeniu koarktacji aorty nastepuje wedlug roz-
nych Zrodel, u 50-79% pacjentow [6].

Niestety, skuteczna redukcja gradientu ci$nien,
choc znacznie zmniejsza, to jednak nie uwalnia cal-
kowicie pacjenta od zagrozenia zwiekszong choro-
bowo§cia sercowo-naczyniowa w zyciu dorostym.
Mowa tu o wspomnianym nadci$nieniu tetniczym,
powstaniu tetniaka, przedwczesnej chorobie wien-
cowej, zapaleniu blony wewnetrznej czy tez wytwo-
rzeniu sie przetok [4]. W efekcie taki pacjent stale
wymaga okresowej kontroli stanu ukiadu sercowo-
-naczyniowego.

U przedstawionego chorego po zastosowanym
leczeniu, w wyniku obnizenia ci$nienia w jamie le-
wej komory, a takze prawdopodobnie w lewym
przedsionku (z powodu wzrostu podatnosci rozkur-
czowej komory), doszio do istotnego zmniejszenia
sie przecieku na poziomie przegrody miedzyprzed-
sionkowej. Srednica ubytku zmniejszyla sie 0 40%,
dlatego obecnie nie wymaga on zamkniecia.

Whioski

Leczenie przezskorne jest mozliwe nawet
u pacjentow z funkcjonalnie przerwanym fukiem
aorty lub skrajnie ciasng koarktacja aorty. Podczas
wykonywania zabiegu konieczne jest zaopatrzenie
Pracowni Hemodynamiki w pelny zestaw niezbed-
nego sprzetu, w tym covered stenty, a takze ewen-
tualny szybki dostep do bloku operacyjnego.
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