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Streszczenie

Powtorne leczenie operacyjne nawrotowego zwezenia aorty wigze sie z duzym ryzykiem (5%)
w 1zolowanych zwezeniach aorty i zwieksza sie do 25% w ztozonych wadach serca. Powszech-
nie stosowang metodg w terapii nawrotu zwezenia aorty po przebytej wczesniej operacyi pozo-
staje jej poszerzenie przy uzyciu balonow 1 stentow. Opisano 5 trudnych przypadkow pacjen-
tow, u ktorych nawrotowe zwezenia aorty poszerzono stentem. Wezesne wyniki zastosowania
stentu w terapii nawrotowego zwezenia po operacyjnym leczeniu ciesni aorty sq dobre. Jednak
w czesci przypadkow interwencje kardiologiczne z uzyciem stentow stanowiq terapie palia-
tywnqg nielikwidujgcq catkowicie problemow zwigzanych z tg wadg. (Folia Cardiologica

Excerpta 2007; 2: 243-249)

Stowa kluczowe: nawrotowe zwezenia aorty, implantacja stentow, dzieci

Wstep

Powtdrne leczenie operacyjne nawrotowego
zwezenia aorty wiaze sie z duzym ryzykiem —
wynosi 5% w izolowanych zwezeniach aorty 1 zwiek-
sza sie do 25% w zlozonych wadach serca [1]. Zwe-
zenia aorty rozpoznawane po pierwszym zabiegu
moga sie tworzy¢ w miejscu operowanym, na kon-
cu faty. Bywaja takze oddalone od miejsca operacji,
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gdy zwezeniu cie$ni aorty towarzyszy hipoplastycz-
na aorta poprzeczna [2].

Korzystng i powszechnie stosowana metoda
leczenie nawrotu zwezenia aorty po przebyte;j
wczesniej operacji pozostaje jej poszerzenie przy
uzyciu balonow 1 stentéw [3, 4]. Najczestsze opi-
sywane powiklania wczesne, takie jak krwawie-
nie, krwiaki pozaotrzewnowe, przemieszczenie
sie stentu, pekniecie balonu, rozwarstwienie aor-
ty z wytworzeniem tetniaka, mozna skutecznie
leczy¢ [4-6].

Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie
1 analiza przypadkow 5 pacjentéw leczonych z po-
wodu rekoarktacji aorty za pomocg implantacji sten-
tu, a ponadto przyblizenie mozliwych trudnosci i po-
wiklan stosowania tej metody.
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Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw

Nr Pte¢ Diagnoza Zabieg Wiek Wiek Masa Wiek Masa Okres
w momen- w momencie ciala w momencie ciata obserwacji
cie zabiegu zabiegu wszczepienia

zwezenia poszerzenia stentu
aorty

1T M Zwezenie Proteza 10 lat 0 0 17 lat 63 kg 3 lata

nadzastawkowe  naczyniowa
aorty, homograft,
zwezenie dystalne
homograftu
2 K  Zespot Taussig-Bing, Koniec 1 tydzien 3 lata 16 kg 8 lat 32kg 6 miesiecy
CoAo do konca
3 M Williams, dystalne tata 6 lat 0 0 17 lat 35 kg 6 miesiecy
zwezenie aorty, dacronowa
tetniak aorty
4 M Zastawka Koniec 3 miesigce 0 0 14 lat 69 kg 6 miesiecy
aortalna do konca
dwupfatkowa,
CoAo, ML I
5 M Zastawka aortalna Koniec 4 miesiagce 0 0 7 lat 26 kg 2 lata
dwupfatkowa, do konca 9 lat 32kg 6 miesiecy
CoAo Poszerzenie

CoAo (coarctation of the aorta) — zwezenie ciesni aorty, Ml Il (mitral insufficiency) — niedomykalno$é¢ zastawki mitralnej Il stopnia, M — mezczyzna,

K — kobieta

Opisy pieciu przypadkow leczenia
nawrotowego zwezenia aorty u dzieci

Ogo6lng charakterystyke pacjentow przedsta-
wiono w tabeli 1.

Przypadek 1

Leczenie 17-letniego chlopca o masie ciata 63 kg
po wszczepieniu protezy naczyniowej do aorty sta-
nowilo duzy problem terapeutyczny ze wzgledu na
nadci$nienie tetnicze (210/60 mm Hg) utrzymujace
sie mimo podawania 4 lek6w hipotensyjnych.

W 10. rz. wszczepiono pacjentowi do aorty pro-
teze naczyniowa, siegajaca od pierscienia zastawki
powyzej ujScia lewej tetnicy podobojczykowej. Po-
czatkowy efekt terapeutyczny byt dobry. Jednak
w krotkim czasie po zabiegu zaobserwowano nawrot
nadci$nienia tetniczego. W badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono niedomykalno§¢ zastawki aor-
talnej III stopnia, a gradient ci$nieh w aorcie zste-
pujacej wynosit 96 mm Hg. W obrazie angiograficz-
nym uwidoczniono zwezenie aorty za odejSciem
tetnicy podobojczykowej do 6,8 mm (naczynia od-
chodzace od tuku aorty doszyto do protezy). Miej-
sce zespolenia protezy z hipolastyczng aorta zste-
pujaca, ponizej tetnicy podobojczykowej lewej (LSA,
left subclavian artery) wynosito 12 mm. Zwezenie to
leczono skutecznie, zakladajac CP stent 8 ZIG
34 mm. Uzyskano obnizenie ci$nienia tetniczego
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oraz zmniejszenie sie niedomykalno§ci aortalnej do
II stopnia.

Przypadek tego chtopca opisano we wcze$niej-
szym doniesieniu [7]. Trzy lata po zalozeniu stentu
stwierdzono niedomykalno$¢ zastawki aortalnej
III stopnia. W aorcie zarejestrowano sie gradient
80 mm Hg. Pacjent przyjmuje 4 leki hipotensyjne,
jednak ci$nienie tetnicze utrzymuje sie w przedziale
118/33—160/40 mm Hg. Samopoczucie chtopca jest
dobre.

Przypadek 2

Dziewczynke w wieku 8 lat o masie ciala
32 kg z rekoartacja aorty po leczeniu jednoetapo-
wym cie$ni aorty i zespolow Taussig-Binga metoda
arterial switch przyjeto do Instytutu Pediatrii w Po-
znaniu z powodu narastania zwezenia aorty.

Wade serca rozpoznano w okresie noworodko-
wym. Wtedy tez wykonano calkowita korekcje.
Zaszyto ubytek miedzykomorowy, przeszczepiono
naczynia wiencowe, ktore byly ulozone typowo jak
w przelozeniu. Ze wzgledu na duza dysproporcje
miedzy aortg i tetnicg ptucng opuszke aorty posze-
rzono latg z osierdzia. Zwezenie aorty poszerzono
metoda koniec do konca (end-to-end). Ze wzgledu
na utrzymujace sie zmiany rozedmowe lewego pluca
wykonano bronchoskopie. W badaniu tym stwier-
dzono uci$niecie lewego oskrzela. W 7. miesiacu
zycia z dojScia przez torakotomie boczna odciagnieto
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Rycina 1. Zwezenie aorty poprzecznej. Opuszka aorty
poszerzona fatg z osierdzia (miarka oznacza 30 mm)

aorte wstepujaca do przodu, odsuwajac ja od oskrze-
la. W ciagu dalszej 3-letniej obserwacji stwierdzo-
no narastanie szmeru styszalnego w okolicy nad-
mostkowej do 3/6, bez obecno$ci podwyzszonego
ci$nienia tetniczego. W echokardiograficznym ba-
daniu przezklatkowym (TTE, thransthoracic echo-
cardiogram) stwierdzano narastanie gradientu
W aorcie za pniem ramienno-glowowym do 56—
—-60 mm Hg, poszerzona opuszke aorty i niedomy-
kalno$¢ zastawki aortalnej (Al, aortic insufficiency)
I stopnia. W sierpniu 2001 r. podjeto decyzje
o cewnikowaniu serca. Stwierdzono zwezenie aorty
poprzecznej za lewa tetnica szyjna do 9,8 mm i na
wysokos$ci LSA do 5,4 mm, postenotyczne poszerze-
nie aorty zstepujacej do 14 mm. Wykonano balono-
we poszerzenie aorty balonem Tyshak 10 mm X
X 2 cm, uzyskujac niewielki spadek gradientu
w aorcie do 43-50 mm Hg. W ciagu dalszych 5 lat
stwierdzano ponowne narastanie gradientu. W TTE
wykazano niewielka przewage lewej komory, Sla-
dowy resztkowy ubytek nieistotny hemodynamicz-
nie, dobra kurczliwo$§¢ lewej komory, Al II stopnia
oraz gradient w aorcie wynoszacy 62,23 mm Hg.
W badaniu elektrokardiograficznym (EKG) stwier-
dzono blok prawej odnogi peczka Hisa.

Autorzy obawiali sie dalszego poszerzania
opuszki aorty, narastania Al, a zabieg operacyjny
wigzal sie z duzym ryzykiem, wiec po konsultacji
z doktorem Qureshi zakwalifikowano dziewczynke
do ponownego cewnikowania i planowego zatozenia

Rycina 2. Stent CP zatozony do aorty poprzecznej

stentu. Aortografia wykazala zwezenie aorty po-
przecznej za lewa tetnicg szyjna do 12,4 mm i na wy-
soko$ci LSA do 8 mm, postenotyczne poszerzenie
aorty zstepujacej do 16 mm oraz znacznie poszerzona
opuszke aorty (ryc. 1). Stent CP Z28 zamontowany
na balonie BIB 14 mm X 4 cm X 8 F wprowadzono
do aorty przez diuga koszulke Mullinsa 11 F. Koszul-
ke zalozono na prowadniku Ultra Stiff 0,035 do aorty
zstepujacej ponizej planowanego zalozenia stentu.
Stent wprowadzono na wysoko$¢ odejScia tetnicy
szyjnej lewej i rozprezono (ryc. 2). Podczas zabiegu
nie obserwowano powiklan. Po zabiegu stan dziew-
czynki byl dobry, nie zgltaszala dolegliwoSci, nato-
miast w badaniu EKG stwierdzano ujemne zalamki
ST-T w odprowadzeniach II, III 1 wszystkich przed-
sercowych. W badaniu echokardiograficznym nie
stwierdzano zaburzen kurczliwo$ci mie$nia lewej ko-
mory, wielko§¢ lewej komory byla w normie dla wie-
ku (4,17 cm), predko$¢ przeplywu przez stent wyno-
sifa 2,8 m/s, gradient — 32 mm Hg. Zanotowano row-
niez Al pierwszego stopnia. Ze wzgledu na dobre
samopoczucie dziewczynki, brak dolegliwosci bolo-
wych, brak laboratoryjnych wskaznikow uszkodzenia
mieé$nia (kinaza kreatynowa) 129,0, dehydrogenaza
mleczanowa 501,0, troponina < 0,20) nie wykony-
wano innych badan perfuzji mies$nia i dziewczynke
wypisano do domu. Po 2 miesigcach od zabiegu
w kontrolnym badaniu EKG stwierdzono odwrdce-
nie sie zmian ST-T na dodatnie, tak jak przed zalo-
zeniem stentu. Wynik wykonanego w tym czasie ba-
dania scyntygraficznego przeptywu krwi w naczy-
niach wiencowych byt prawidlowy.
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Rycina 3. Zwezenie aorty poprzecznej w blizszym odcin-
ku wszycia taty dakronowej; postenotyczne poszerzenie
aorty w miejscu taty. Istotne zwezenia na koncu taty

Przypadek 3

U 17-letniego chlopca z zespotem Williamsa
o masie ciala 35 kg z nawrotowym zwezeniem
aorty po operacyjnym poszerzeniu cie$ni aorty
w 6. rz. juz w czasie zabiegu stwierdzono hipola-
styczng aorte zstepujaca.

Ze wzgledu na nadci$nienie tetnicze (200/
/96 mm Hg) niepoddajace sie leczeniu (metoprolol,
kaptopril, nitrendypina, furosemid) i1 stwierdzany
gradient ci$nien w aorcie zstepujacej do 120 mm Hg
dziecko zakwalifikowano do zabiegu interwencyjne-
go. Aortografie wykonano w 16. rz. we Wroclawiu.
Rozpoznano zwezenie aorty poprzecznej w blizszym
odcinku wszycia laty dakronowej do 10 mm. Sred-
nica aorty poprzecznej za pniem ramienno-giowo-
wym wynosila 13,4 mm. W miejscu laty stwierdza-
no poszerzenie aorty do 17,3 mm i o dlugosci
33 mm, a na koncu laty — zwezenie aorty do 5 mm.
Srednica aorty na wysokosci przepony wynosita
7,5 mm (ryc. 3). Ze wzgledu na hipoplastyczna aor-
te na dlugim odcinku 1 brak zabezpieczenia
w wieksza liczbe stentow nie podjeto sie wykona-
nia zabiegu terapeutycznego. Po konsultacji z dok-
torem Qureshim chlopca zakwalifikowano do le-
czenia interwencyjnego. W aortografii stwierdzo-
no istotne zwezenie aorty zstepujacej na koncu taty
(tetniakowatego poszerzenia aorty) do 4-5 mm,
z gradientem 30 mm Hg. Znieczulenie ogblne
1 wentylacja mechaniczna obnizaly gradient ci$nien
mierzony w badaniu echokardiograficznym.
Stwierdzono niewielkie zwezenie w miejscu bliz-
szego odcinka wszycia aty, jednak nie rejestrowa-
no tam roznicy ci$nien. W celu sprawdzenia istot-
nosci i miejsca zwezenia w dalszym odcinku aorty

Rycina 4. Aorta poszerzona stentem (przypadek 3)

1 reakcji na poszerzenie wprowadzono balon Ty-
shak 12 mm X 3 cm. Aorte poszerzono kontrolo-
wanym ci$nieniem 1-1,5 atm. Aorta rozszerzyla sie
catkowicie po napelnieniu balonu, nie pozostawia-
jac wciecia na balonie, a po wyjeciu balonu ponow-
nie ulegta zwezeniu. W nastepnej kolejnoSci zato-
zono stent Genesis 3910P zamontowany na balonie
12 mm X 4 cm X 7 F PowerFlex (ryc. 4). Uzyska-
no bardzo dobry efekt terapeutyczny. Stwierdzano
roznice ci$nief ponizej stentu wynoszaca 7 mm Hg.

Na podstawie obserwacji odleglej stwierdzono,
ze chlopiec czuje sie dobrze. Ci$nienie tetnicze wy-
nosi 140/80 mm Hg przy leczeniu hipotensyjnym
(metoprolol, furosemid). W TTE zanotowano gra-
dient w aorcie zstepujacej wynoszacy 35-40 mm Hg.

Przypadek 4

Chlopca w wieku 14 lat o masie 69 kg z dwu-
platkowa zastawka aortalng 1 nawrotem zwezenia
cie$ni aorty po leczeniu operacyjnym w 3. miesig-
cu zycia przyjeto do Instytutu Pediatrii z powodu
nadci$nienia tetniczego (180/85 mm Hg) mimo
przyjmowania 2 lekéw hipotensyjnych (metoprolol,
amlodypina). W TTE stwierdzano gradient ci$nien
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w aorcie zstepujacej wynoszacy 90 mm Hg i niedo-
mykalno§¢ zastawki mitralnej II stopnia. Pacjenta
zakwalifikowano do diagnostyki inwazyjnej. W aor-
tografii stwierdzono zwezenie aorty za LSA do
9,2 mm na odcinku o dtugosci 33,6 mm. Srednica
aorty za tetnica szyjna wynosila 14,8 mm, a aorte
zstepujaca poszerzono postenotycznie do 16,3 mm.
Przy wspotudziale doktora Qureshi przez diuga ko-
szulke Mullinsa 12 F zalozono do aorty stent CP
8728, rozprezajac go na balonie BIB 16 X 4,0 cm X
X 9 F. W czasie napelniania balonu stymulowano
elektroda prawa komore z czesto$cig 180/min
w celu obnizenia ci$nienia tetniczego w aorcie. Ze
wzgledu na niepelne rozprezenie sie stentu wymie-
niono halon na wysokoci$nieniowy Mullinsa 14 mm X
X 3,0 cm X 10 F. Ci$nieniem 14 atm. calkowicie
rozprezono stent. Duzy problem stanowilo powtor-
ne wciagniecie balonu do koszulki, jednak zabieg
zakonczyl sie sukcesem.

Po 6 miesigcach od implantacji stentu ciSnie-
nie tetnicze obnizylo sie do 140-150/60 mm Hg
przy tym samym leczeniu hipotensyjnym. W TTE
gradient przez stent wynidst 73 mm Hg. W aorcie
brzusznej stwierdzono przeplyw tetniczy. Nie
mozna wykluczy¢ malego zwezenia aorty na dystal-
nym koncu stentu. Ze wzgledu na niewielkiego
stopnia op6znienie rozwoju umysiowego 1 klau-
strofobie nie mozna wykonaé badania rezonansem
magnetycznym.

Przypadek 5

Chtopca w wieku 9 lat o masie ciala 32 kg
z dwuplatkowg zastawka aortalng i nawrotem zwe-
zenia cie$ni aorty, po leczeniu operacyjnym metoda
koniec do kofica w 4. miesigcu zycia i1 po zalozeniu
stentu do aorty w 7. rz. przyjeto do Instytutu Pe-
diatrii w celu poszerzenia stentu.

W 4. rz. ze wzgledu na nadci$nienie tetnicze
(140/70 mm Hg) i stwierdzany w badaniu TTE gra-
dient ci$nien w aorcie zstepujacej 80 mm Hg pod-
dano chtopca cewnikowaniu. W aortografii wykaza-
no zwezenie aorty w miejscu operowanym, ponizej
LSA do 5 mm. Srednica aorty na poziomie LSA
wynosila 10 mm, a obwodowo za zwezeniem (poste-
notyczne poszerzenie aorty zstepujacej) — 9,1 mm.
Wykonano balonowe poszerzenie rekoartacji balo-
nem Tyshak 8 mm X 2,0 cm. Wydawalo sie, ze
efekt terapeutyczny byl pozytywny, jednak w krot-
kim czasie po zabiegu obserwowano nawrot pod-
wyzszonego ci$nienia tetniczego,aw TTE stwier-
dzono gradient 58 mm Hg poddano chtopca cewni-
kowaniu. W kolejnym cewnikowaniu wykonanym po
3 latach zanotowano utrzymywanie sie istotnego
przewezenia aorty i z tego wzgledu podjeto decy-

zje o zalozeniu stentu. W kolejnej aortografii wy-
kazano utrzymywanie sie zwezenia aorty, w tym
samym miejscu jak poprzednio, za LSA — 6 mm.
Aorta mierzona za LSA miata 11,5 mm, a obwodo-
wo stwierdzano postenotyczne poszerzenie do
12 mm. Na balonie BIB 14,0 mm X 4,5 cm zalozono
stent CP ZIG 39, a nastepnie Srodek i gore stentu
poszerzono drugi raz balonem PowerFlex 12 mm X
X 4,0 cm. Uzyskano poszerzenie aorty do 8 mm,
a w TTE stwierdzono gradient okolo 30 mm Hg
w aorcie zstepujacej. Zaplanowano dalsze poszerzanie
stentu wraz ze wzrostem dziecka.

W okresie nastepnych 2 lat gradient w aorcie
w miejscu stentu wzrést do 60 mm Hg mimo przyj-
mowania enalaprilu. W kolejnej aortografii autorzy
stwierdzili przewezenie stentu w jego Srodkowe;j
czesci do 8 mm. W obwodowej czesci $rednica sten-
tu 1 aorty wynosita 13 mm. Przy wspolpracy z pro-
fesorem Weilem poszerzono stent balonem Power-
Flex 12 mm X 4 cm do 10,8 mm w jego najistot-
niejszym zwezeniu. Gradient mierzony przez stent
w badaniu hemodynamicznym wynosit 11 mm Hg,
a w TTE wykonanym po zabiegu — 29 mm Hg.
Obecnie stan dziecka jest dobry, ci$nienie tetnicze
wynosi 100/60 mm Hg.

Dyskusja

Leczenie nawrotu zwezenia aorty przez zalo-
zenie stentu jest powszechnie przyjeta metoda te-
rapii [3, 6, 8]. Planujac zalozenie stentu, nalezy
uwzgledni¢ mozliwo$¢ leczenia powiklian i koniecz-
no$¢ zalozenia stentu pokrytego (cover stent) [4].

U niemowlat 1 matych dzieci zaleca sie jako
pierwszy etap leczenia rekoartacji jedynie poszerze-
nie balonowe [4], cho¢ nie zawsze jest ono skutecz-
ne [9]. W badaniach z VACA (Valvuloplasty and An-
gioblasty of Congenital Anomalies registry) podaje sie,
ze rezultaty balonowego poszerzenia rekoartacji sg
lepsze, jesli okres od zabiegu operacyjnego jest
krotszy [10]. Podobna taktyke autorzy przyjeli row-
niez u opisywanych dwojga dzieci (przypadek 21 5).
Balonowe poszerzenie zwezonej aorty wykonano
w 3.16. rz., a stent zalozono w 8.1 7. rz., gdy naro-
slo zwezenie w aorcie. Mozliwe jest poszerzenie
stentu w pozniejszym okresie wraz ze wzrostem
dziecka [4]. Takie poszerzenie wykonano u 1 pa-
cjenta za pomoca balonu o wyzszym ciSnieniu niz
uzyte do zalozenia stentu.

W piSmiennictwie §wiatowym opisuje sie row-
niez zalozenie stentu do aorty poprzecznej [11, 12].
Operacyjne poszerzenie aorty poprzecznej jest
zabiegiem trudniejszym niz poszerzenie aorty
zstepujacej. Zabieg operacyjny wykonuje sie
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w hipotermii z dojScia przez mostek [13]. U dru-
giej pacjentki 2-krotnie wykonywano zabieg zwe-
zenia aorty poprzecznej. Zalozenie stentu do aorty
poprzecznej pozwolilo jej uniknaé kolejnej operacji.
Niewielkie przewezenie stentu, jakie pozostalo,
mozna w przyszlos$ci poszerzyé w miare wzrostu
dziecka. Poniewaz zwezenie obejmowalo takze uj-
$cie tetnicy lewej podobojczykowej, diugosc sten-
tu autorzy dobrali w ten sposdh, aby poszerzal on
najistotniejsze zwezenie, a wiec od tetnicy szyjnej
do postenotycznego poszerzenia aorty zstepujace].
Nie obawiano sie pokrycia stentem ujScia LSA.
Kontrolna aortografia uwidocznita prawidiowy na-
plyw krwi do tego naczynia.

Istnieje wiele prac opisujacych poszerzenie
opuszki neoaorty po operacji metoda arterial switch.
Nie okreslono jednoznacznie przyczyny powstania
takiego poszerzenia [14]. U 3% pacjentow wyste-
puje Al éredniego lub znacznego stopnia. Jednak
wydaje sie, ze utrudnienie odptywu krwi z aorty
moze nasila¢ Al 1 poszerzanie sie opuszki aorty
w miejscu laty osierdziowe].

Nie opisuje sie zmian odcinka ST-T po niepo-
wiklanym zalozeniu stentu do aorty, jednak zaden
opisany w niniejszej pracy pacjent nie byl po lecze-
niu operacyjnym metoda arterial switch. PrzejScio-
we zmiany ST-T obserwowane podczas zabiegow
interwencyjnych wiaza sie z przedostaniem sie po-
wietrza do naczyn wiencowych [15]. Perloff [16] opi-
sal nieprawidlowy przeplyw przez poszerzone ze-
wnatrzmie$niowe tetnice wiencowe ze zmieniong
odpowiedzia mikrokrazenia wiencowego na naczy-
niowo-Srodbionkowy czynnik wzrostu i tlenek azo-
tu w siniczych wadach serca. Inni autorzy podkre-
§laja, ze w zespolach z zaburzong funkcja elastyny
(Zesp6l Marfana) zaburzony jest pulsacyjny prze-
plyw w aorcie [17]. U dziecka badanego przez auto-
row przejSciowe zmiany odcinka ST-T mogly sie
wiagzaé z mniejsza elastycznoS$cig 1 podatnoScia
opuszki aorty po jej poszerzeniu latg osierdziowa,
na co nalozyly sie zmiany ci$nienia w aorcie wste-
pujacej po zalozeniu stentu (spadek gradientu mie-
dzy aorta wstepujaca a zstepujaca). Po 2 miesigcach
zmiany ST-T ustapily. Prawidiowy przeplyw przez
naczynia wiencowe potwierdzono w badaniu scyn-
tygraficznym.

Wielu autorow stwierdzilo wytwarzanie sie
tetniakowatego poszerzenia aorty w miejscu wszy-
cia faty przy towarzyszacym zwezeniu aorty po-
przecznej [18, 19]. W trzecim z opisanych przypad-
kow stwierdzono tetniakowate poszerzenie laty.
Aorta poprzeczna wykazywala jedynie mierne zwe-

zenie. Istotne zwezenie stwierdzano na koncu laty
w aorcie zstepujacej, ktore istotnie utrudniato odptyw
krwi z aorty poszerzonej lata. Autorzy niniejszej
pracy obawiali sie, podobnie jak lekarze z o$rodka,
gdzie dziecko bylo wczes$niej diagnozowane, ze do
pelnego poszerzenia aorty zstepujacej konieczne
bedzie zalozenie kilku stentow. Jednak test posze-
rzenia aorty balonem niskoci§nieniowym z kontro-
lowanym ci$nieniem pozwolil dokiadnie okreslic
miejsce najistotniejszego zwezenia i ocenié podat-
no$¢ Sciany aorty. U tego dziecka zdecydowano sie
uzy¢ stentu Genesis, ktory jest sztywniejszy od
stentu CP.

W zlozonych wadach serca, zwtaszcza z towa-
rzyszaca hipoplastyczng aorta, zalozenie stentu do
aorty bardzo czesto nie jest rownowazne z wylecze-
niem pacjenta, jak to mialo miejsce w przypadku
pierwszego 1 czwartego chorego. Jednak znaczna
redukcja ci$nienia tetniczego poprawia komfort zycia
1 ulatwia farmakoterapie pacjentow. U 4 chorych
ci$nienie tetnicze znacznie sie obnizylo. Wysokie
ci$nienie w aorcie wstepujacej wplywa na wielko§¢
fali zwrotnej przez zastawke aortalng. Niedomykal-
no$¢ zastawki aortalnej zmniejszyla sie u 2 dzieci.

Istnieja doniesienia o korzystnych wczesnych
efektach zalozenia stentéw do aorty [20]. Jednak
jednoczes$nie podkresla sie konieczno§¢ dalsze;j
kontroli i oceny pacjentéw w badaniu Kklinicznym,
echokardiografii, a takze wysokorzedowej tomogra-
fii komputerowej lub rezonansie magnetycznym
[21, 22]. Przeprowadzenie takich badan planuje sie
u opisywanych dzieci.

U wszystkich przedstawionych w niniejsze]j
pracy pacjentow charakteryzujacych sie wysokim
ryzykiem operacyjnym bezpiecznie zalozono sten-
ty, co pozwolitlo zmniejszy¢ niekorzystne objawy
nawrotu zwezenia aorty 1 uniknaé kolejnego zabie-
gu operacyjnego.

Z pewnoscig dobry krotkoterminowy efekt kon-
cowy przezskornego stentowania aorty zalezal od
umiejetnoéci i doSwiadczenia kardiologdow interwen-
cyjnych towarzyszacych autorom przy zabiegach.

Whnioski

1. Weczesne wyniki zastosowania stentu w lecze-
niu nawrotowego zwezenia po operacji cie$ni
aorty sa dobre.

2. W czesci przypadkéw kardiologiczne leczenie
interwencyjne z uzyciem stentow stanowi te-
rapie paliatywna nielikwidujaca catkowicie pro-
blemo6w zwiazanych z tg wada.
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