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STRESZCZENIE

Koarktacja aorty jest jedng z najczestszych wrodzonych wad
serca. Jej manifestacja moze by¢ dramatyczna w okresie
noworodkowym lub podstepna, skapoobjawowa w wieku
pézniejszym. Opdznione postawienie diagnozy pogarsza roko-
wanie. Na przestrzeni ostatnich 60 lat zmienito sie podejscie do
leczenia tej wady. Odchodzono od tradycyjnych metod kardio-
chirurgicznych na rzecz nowoczesnych zabiegéw przezskérnych.
Celem niniejszej pracy bylo opisanie podstawowych zagadnien
zwigzanych z rozpoznaniem koarktaciji aorty oraz kwalifikacjg
pacjentéw do leczenia. Szczegdétowo przedstawiono techniki
zabieg6w przezskérnych oraz dokonano przegladu literatury pod
katem oceny wynikéw leczenia.

Stowa kluczowe: koarktacja aorty, leczenie przezskérne
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ABSTRACT

Aortic coarctation belongs to the most common congenital heart
diseases. It can manifest itself dramatically during the neonatal
period or insidiously, with scarcely any symptoms, at a later
age. A delayed diagnosis has an adverse effect on prognosis.
Over the last 60 years, the approach to treating the disease has
been subject to change. The traditional cardiosurgical methods
have been gradually replaced with modern percutaneous proce-
dures. This paper is intended to describe the fundamental issues
related to the diagnosis of aortic coarctation and qualification
of patients for treatment. The percutaneous techniques have
been presented in detail and the literature has been reviewed
in terms of assessment of treatment results.
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Wstep

Koarktacja aorty (CoAo) jest czwartg co do czesto-
Sci wystepowania wrodzong wadg ukfadu serco-
wo-naczyniowegdo i wystepuje z czgstoscig okoto
20-60/100 000 urodzen z preferencija dla pfci meskiej
(2:1) [1, 2]. Czesciej wystepuje u pacjentdéw z zespo-
tem Turnera (u ok. 30%) oraz w zespole Williamsa-
-Beurena. Moga jej towarzyszy¢ inne wrodzone wady
serca, takie jak dwuptatkowa zastawka aorty (u 50%
pacjentéw), ubytek w przegrodzie miedzykomoro-
wej, drozny przewdd tetniczy oraz wady zastawki
aortalnej i mitralnej [3]. Naturalny przebieg wady
cechuije sie ztym rokowaniem. Srednia dfugos¢ zycia
nieleczonych pacjentéw wynosi 35 lat, a tylko 10%
dozywa 50. roku zycia [1].

Zwezenie najczesciej obejmuje ciesnh aorty, rzadziej
poprzeczna czesc¢ tuku aorty, odcinek piersiowy lub
brzuszny aorty. Moze mie¢ charakter zlokalizowany
(btoniasty lub w ksztatcie klepsydry) lub obejmowaé
dtuzszy odcinek (hipoplazja fuku aorty). Tradycyjnie
koarktacje aorty dzieli sie na nadprzewodowsg (typu
noworodkowego) i podprzewodowsg (typu doroste-
go). W rzeczywisto$ci miejsce zwezenia najczesciej
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znajduje sie w okolicy ujs$cia przewodu tetniczego
(lub jego pozostatos$ci — wigzadta tetniczego) i takg
lokalizacje okres$la sig jako ,juxtapozycja”.

Przyczyny rozwoju koarktacji aorty nie sg w petni
poznane. Najczesciej cytuje sie dwie teorie wyja-
$niajace mechanizm jej powstania. Pierwsza z nich
bazuje na zatozeniu, ze rozwoj koarktacji aorty wigze
sie z niedostatecznym przeptywem krwi przez tuk
aorty na wczesnym etapie rozwoju ptodu. W zy-
ciu ptodowym dolna cze$¢ ciata w wiekszosci jest
zaopatrywana przez przewdd tetniczy, natomiast
przez ciesh aorty przeptywa niewielka ilo$¢ krwi.
Towarzyszace koarktacji aorty wewnatrzsercowe
anomalie, takie jak wady zastawki aorty lub ubytek
w przegrodzie miedzykomorowej, prowadza do dal-
szej redukcji przeptywu krwi w cie$ni aorty. Teoria ta
nie wyjasnia jednak wystepowania koarktacji aorty
jako wady izolowanej.

Blisko$¢ przewodu tetniczego oraz badania histolo-
giczne lezg u podstaw drugiej teorii. Zaktada ona, ze
za rozwoj koarktacji aorty odpowiada nieprawidtowa
migracja tkanki przewodu tetniczego do $ciany aorty
[4]. Skurcz mig$ni gtadkich we wczesnym okresie
pourodzeniowym doprowadza do zwezenia aorty.
Infiltracja $ciany aorty tkankg przewodu tetniczego
ostabia jg i sprawia, ze jest ona podatna na rozwdj
tetniakéw oraz zakazenia bakteryjnego (endarteritis).

Obecnie w leczeniu koarktacji aorty stosuje sig trzy
metody: zabiegi kardiochirurgiczne, angioplastyke
balonowg oraz implantacje stentow. W 1944 roku
Craford po raz pierwszy wykonat operacje pole-
gajacg na wycieciu zwezonego odcinka i zespo-
leniu aorty koniec do konca. Ta metoda leczenia,
z drobnymi modyfikacjami, jest obecnie najbardziej
rozpowszechniona. Inne techniki operacyjne bazuja
na plastyce koarktacji aorty z wykorzystaniem uszy-
putowanej taty z wtasnej tetnicy podobojczykowej
(operacja Waldhausena), taty z materiatu sztucz-
nego (operacja Vosschulte'a) lub wszyciu wstawki
z protezy naczyniowej. Zespolenia omijajgce cies$n
stosuje sie u pacjentdéw w zaawansowanym wieku ze
zwapnieniem aorty. Przez lata dominowat poglad, ze
miejsce zwezenia musi zostac¢ wycigte chirurgicznie,
aby zapobiec nawrotom zwezenia oraz formowaniu
sie tetniakdw. Nowsze badania wskazujg, ze meto-
dy chirurgiczne nie zapobiegajg tym powiktaniom,
a odsetek tetniakdw w dtuzszej obserwacji wynosi
15-25% [5].

Pierwszg przezskérng angioplastyke balonowg (BAP,
balloon angioplasty) koarktacji aorty wykonano
w 1982 roku [6]. Niespetna 10 lat pdzniej, w roku
1991, przeprowadzono pierwszy zabieg implanta-
cji stentu [7]. Na przestrzeni lat techniki zabiegow
przezskérnych ulegty wielu modyfikacjom i obecnie
sg preferowang metodg leczenia tej wady w wielu
sytuacjach klinicznych.

Objawy i rozpoznanie koarktacji aorty

Manifestacja wady u noworodkéw moze byé¢ po-
wazna i bezposrednio zagrazaé¢ zyciu. Nieleczona
prowadzi do rozwoju niewydolnosci serca, kwasicy
metabolicznej, anurii i wstrzgsu. W tym okresie
leczenie polega na ustabilizowaniu stanu dziecka,
podawaniu lekéw podtrzymujacych droznosé prze-
wodu tetniczego (prostacykliny PGE1), lekdw moczo-
pednych oraz inotropowych. Nastepnie wykonuje
sie zabieg chirurgiczny badz rzadziej przezskorny.

Poza okresem noworodkowym wigkszo$¢ pacjentéw
jest bezobjawowa. Uwaza sig, ze nawet 25% przy-
padkow koarktacji aorty jest rozpoznawana powyzej
10. roku zycia, niejednokrotnie w wieku dorostym.
Przez ten okres podstepny przebieg choroby pro-
wadzi do nieodwracalnych zmian, a w szczegol-
nosci utrwalenia sie nadci$nienia tetniczego. Ze
wzgledu na dobrze rozwiniete krgzenie oboczne
rzadko obserwuje sig takie objawy, jak chromanie
przestankowe czy gorszy rozwoj dolnej czesci ciata
(zmniejszong mase migsniowg konczyn dolnych).
Czesto powodem skierowania pacjenta do kardio-
loga sq: nadcisnienie tetnicze lub cechy przerostu
lewej komory w przypadkowo wykonanym zapisie
EKG. W badaniu fizykalnym uwage zwraca brak lub
osfabione tetno na tetnicach udowych oraz charakte-
rystyczny szmer skurczowy w gérnej czesci mostka
oraz péznoskurczowy na plecach w okolicy mie-
dzytopatkowej. Poza tym mozna stwierdzi¢ réznice
cisnien pomiedzy konczynami gérnymi a dolnymi
W pomiarze manometrycznym (o istotno$ci wady
$wiadczy réznica ci$nien przekraczajgca 20 mm Hg).
Niestety zdarza sig, ze pierwszg manifestacijg kliniczng
wady u mtodych dorostych sg powikfania zwigzane
z trwajacym wiele lat nadci§nieniem tetniczym, w tym
udary moézgu czy choroba wiencowa.

Ztotym standardem w rozpoznaniu koarktacji aorty
pozostaje badanie echokardiograficzne. W projek-
cjach nadmostkowych uwidacznia sie zwezenie
w czesci zstepujacej fuku aorty. Za pomoca technik
doplerowskich stwierdza sie przyspieszenie przepty-
WU W miejscu zwezenia oraz nieprawidfowy skur-
czowo-rozkurczowy przeptyw w aorcie brzusznej.
Badanie to umozliwia réwniez rozpoznanie wspot-
istniejgcych nieprawidtowos$ci wewnatrzsercowych
oraz okreslenie stopnia przerostu migsénia lewej
komory serca (rzadziej stwierdza sie rozstrzen lewej
komory i zaburzenia kurczliwosci).

Jezeli na podstawie badania echokardiograficznego
istniejg trudnosci w ocenie cigzkosci wady lub jej
anatomii, nalezy wykonac¢ badanie rezonansem ma-
gnetycznym. Daje ono mozliwos$é doskonatej oceny
anatomicznej wady. Zwezenie aorty o ponad 50%
w stosunku do $rednicy aorty na poziomie przepony
jest uwazane za istotne. U matych dzieci oraz u pa-
cjentdéw z podejrzeniem tetniaka aorty lepszej jakosci
obrazy uzyskuje sie w tomografii komputerowe;.



Kwalifikacja do zabiegu

Leczenie interwencyjne nalezy podjgé, jezeli gra-
dient cisnien krwi pomiedzy konczynami gérnymi
a dolnymi jest wiekszy niz 20 mm Hg [5, 8]. Nalezy
jednak wzigé po uwage, ze przy dobrze rozwinigtym
krgzeniu obocznym (najczesciej poprzez tetnice mie-
dzyzebrowe oraz piersiowe wewnetrzne), nawet przy
obecnosci bardzo ciasnego zwezenia aorty, gradient
cisnien moze by¢ nieadekwatnie niski i jako pojedyn-
czy parametr nie moze $wiadczy¢ o ciezkosci wady.
Dlatego do leczenia interwencyjnego kwalifikuje
sie pacjentow z nadci$nieniem tetniczym (réwniez
z nieprawidtowg reakcjg tensyjng podczas proby
wysitkowej) lub przerostem migs$nia lewej komory
oraz istotnym zwezeniem aorty (przekraczajgcym
50% w odniesieniu do $rednicy aorty na poziomie
przepony) [5, 8].

Metoda leczenia zalezy od wieku pacjenta oraz cha-
rakteru zwezenia. W przypadku pacjentéw z na-
tywng postacig wady wyboér pomiedzy leczeniem
chirurgicznym a przezskérnym jest kontrowersyjny.
W wiekszosci osrodkéw kwalifikacja odbywa sie na
podstawie nastepujacych kryteriéw [8]:

— dzieci do 6. miesigca zycia sg leczone metodami
kardiochirurgicznymi. Przezskérna balonowa an-
gioplastyka (BAP, balloon angioplasty) jest wyko-
nywana w wyjgtkowych sytuacjach, na przykfad
w przypadku ciezkiego stanu klinicznego dziec-
ka, bez poprawy po leczeniu farmakologicznym
lub u pacjentoéw ze stwierdzonym krwawieniem
$rédczaszkowym. Stenty sg rzadko implantowane
u dzieci w tym wieku;

— przezskorna balonowa angioplastyka jest metoda
zwyboru u pacjentdw powyzej 6. miesigca zycia.
Stenty sg implantowane u pacjentdéw z masg ciata
powyzej 25 kg oraz u dorostych. W przypadkach,
gdy zwezenie ma charakter dtugiego hipopla-
stycznego odcinka, nalezy rozwazy¢ leczenie
kardiochirurgiczne;

— nawrot zwezenia (rekoartacja aorty) po wcze-
$niejszym leczeniu metodami chirurgicznymi lub
przezskérnymi jest wskazaniem do przezskérnej
BAP lub implantacji stentu.

Przezskérna balonowa angioplastyka

U dzieci BAP wykonuje sie w znieczuleniu ogélnym,
natomiast u pacjentéw dorostych zabieg moze by¢
przeprowadzony w znieczuleniu miejscowym. W tym
ostatnim przypadku zaleca sie stosowanie silnych
lekéw przeciwbdélowych (np. morfiny), gdyz BAP
jest zabiegiem bolesnym. W wigkszosci osrodkow
stosuje sie profilaktyke antybiotykowa. Rutynowo do-
step naczyniowy uzyskuje sie przez naktucie tetnicy
udowej. W niektérych przypadkach (np. niedroznosé
naczyn udowych, mate dziecko) zabieg moze zostaé
wykonany po naktuciu lub chirurgicznym odstonig-
ciu tetnicy szyjnej lub tetnicy pachowej. Uzyskanie
dostepu naczyniowego pod kontrolg USG zmniejsza
czesto$¢ powiktan [9]. Zaleca sie podanie heparyny
w dawce 50-100 j./kg do uzyskania ACT 200-250 s.

Po okresleniu gradientu cisnien wykonuje sie aor-
tografie (ryc. 1) w dwéch projekcjach (najczesciej
LAO 60 lub petnym boku oraz drugiej — AP lub
RAO). Aortografia rotacyjna z rekonstrukcjag 3D jest
przydatna do oceny pacjentow z kretym przebiegiem
zwezonego odcinka oraz do oceny tetniakéw aor-
ty. Kolejnym etapem jest umieszczenie sztywnego
prowadnika (np. Amp/atz extra-stiff) najczesciej
w opuszce aorty i wprowadzeniu po nim cewnika
balonowego.

U matych dzieci zaleca sie stosowanie cewnikéw
balonowych niskoprofilowych i niskoci$nieniowych.
Natomiast u pacjentow dorostych polecane sg cewni-
ki balonowe wysokocisnieniowe. Dobdér cewnika ba-
lonowego przeprowadza sie w nastepujgcy sposob:

— érednica balonu nie powinna przekraczaé 2-3
krotnosci srednicy zwezenia oraz nie powinna
by¢ wieksza od srednicy aorty powyzej zwezenia
lub aorty na poziomie przepony;

Rycina 1A. Aortografia — wrodzone zwezenie ciesni aorty; B. Balonowa angioplastyka; C. Stan po skutecznej balonowej angioplastyce
zwezenia cie$ni aorty
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— zaleca sie stosowanie jak najkrétszych balonéw.
Zbyt dtugie balony zwigkszaja ryzyko uszkodzenia
Sciany aorty powyzej oraz ponizej miejsca zwe-
zenia. U matych dzieci (do 8-10 kg) rekomendo-
wane sg balony o dtugosci 2-2,5 cm, natomiast
u pacjentow starszych 3-4 cm. Kluczowe dla
stabilnosci balonu podczas napetniania jest za-
stosowanie odpowiednio sztywnego prowadnika;

— balon napetnia sie do momentu petnego rozpre-
zenia i znikniecia wciecia na balonie (nie nalezy
dazy¢ do osiggniecia maksymalnych cisnieh na-
petniania balonu). Angioplastyke balonowa aorty
wykonuje sie, stosujac kroétkie inflacje (5-10 s).
W razie koniecznos$ci mozna je 2-3-krotnie po-
wtorzyé.

Podczas kontrolnej aortografii (ryc. 1) (ponownie

w dwéch projekcjach) oraz przy koncowych pomia-

rach gradientu ci$nien nalezy zachowac szczegolng

ostroznosé. Cewniki naczyniowe wymienia sie w taki
sposdb, aby nie straci¢ pozycji prowadnika umiesz-
czonego w opuszce aorty. Powtdrne przechodzenie
prowadnikiem lub cewnikiem przez poszerzony
odcinek aorty wigze sie z ryzykiem uszkodzenia jej

Sciany. W pierwszej dobie po zabiegu utrzymuje sie

wlew heparyny. Zabieg uznaje sig za skuteczny, jezeli

gradient wynosi mniej niz 10-15 mm Hg.

Przezskérna implantacja stentu

Kwalifikacja i przygotowanie pacjenta do zabiegu im-
plantacji stentu w zwezeniu aorty (ryc. 2) nie rézni sig
od tego stosowanego w BAP. U starszych pacjentéw,
u ktérych rzut serca jest wysoki, szybka stymulacja
komér serca (rapid pacing, ok. 180 pobudzeri/min)
zmniejsza ryzyko niekontrolowanego przemieszcze-
nia sie stentu podczas napetniania balonu. Obecnie
na rynku dostepne sg rézne rodzaje stentéw. Ze
wzgledu na mechanizm ich uwalniania dzieli sig je
na samorozprezalne (se/f-expandable) i rozprezane
za pomocag balonu (balloon expandable). Wyrdznia
sie stenty niepokryte (bare stent) oraz pokryte (cover
stent). Stenty moga by¢ dostarczane juz zamonto-
wane na cewniku balonowym lub wymagajg samo-

dzielnego montazu. Szeroki wachlarz materiatow,
z ktérych sg wykonane obejmuje: stal nierdzewng,
stopy irydowo-platynowe, kobaltowo-chromowe,
nitinolowe, tytanowe i inne. Ich konstrukcja moze
by¢ w ksztatcie zamknietych lub otwartych komérek
(open/close cells). Od lat oczekuje sie wprowadzenia
stentéw biodegradowalnych. Pomimo wielu badan
klinicznych, wcigz nie sg one dostepne komercyjnie.
Wybér odpowiedniego stentu zalezy od wielu czyn-
nikdw. Najszerzej stosowane sg stenty niepokryte.
Typowo uzywa sie je w nastepujacych sytuacjach:

— nieskuteczna przezskérna balonowa angioplasty-
ka. Dzieki promienistemu rozktadowi sit stenty
zapobiegajg nawrotowi zwezenia w mechanizmie
«elastic recoil” (natychmiastowy nawrét zwezenia
po obnizeniu cisnienia w cewniku balonowym);

— nawr6t zwezenia (rekoarktacja);

— niekorzystna anatomia wady — krety przebieg
zwezonego odcinka;

— zwezenie na dtugim odcinku aorty (hipoplazja).

Stenty pokryte znajdujg zastosowanie jako metoda
ratunkowa w razie ciezkich powiktan zwigzanych
z BAP (dyssekcja aorty), a takze w wytgczaniu tetni-
kow aorty. Preferencyjnie uzywa sig ich u pacjentow
z duzym ryzykiem powiktan — po wielokrotnych
interwencjach, w wieku powyzej 40. roku zycia oraz
z bardzo ciasnym zwezeniem (tzw. funkcjonalnym
przerwaniem tuku aorty). Gtéwnym ograniczeniem
w stosowaniu stentéw u dzieci sg trudnosci z ich
poézniejszym poszerzeniem. Z tego powodu wigk-
szos¢ osrodkéw implantuje stenty u pacjentow
z masg ciata wiekszg niz 25 kg. Stenty o konstrukgji
otwartych komoérek (open cells) mozna poszerzyé
w wiekszym stopniu (nawet o 100%) niz te o kon-
strukcji zamknietych komaérek (c/ose cells) [10].

W leczeniu wrodzonych wad serca najczesciej uzy-
wa sie stentdw rozprezanych za pomoca balonu.
Jednak bardzo dobre efekty uzyskuje sie réwniez
po zastosowaniu stentow samorozprezalnych [11].
Przy implantacji stentéw duzg popularnoscia cieszg
sie cewniki balonowe typu ,balon w balonie”. Po
rozprezeniu wewnetrznego balonu, ktérego $rednica

Rycina 2A. Aortografia — w aorcie piersiowej ukazujaca brak wstecznego naptywu do tuku aorty; B. Aortografia w tuku aorty — funkcjonalne
przerwanie tuku aorty; C. Skuteczne poszerzenie ciesni aorty za pomoca stentu z zachowang droznoscia lewej tetnicy podobojczykowe;j



stanowi potowe $rednicy zewnetrznego balonu,
istnieje mozliwo$¢ wykonania kontrolnej aortografii
i w razie potrzeby korekcji potozenia stentu. Diugosé
balonu powinna by¢ przynajmniej rowna dtugosci
implantowanego stentu.

Dobér srednicy stentu i jego dtugosci jest indywi-
dualny. Srednica stentu nie powinna przekraczaé
srednicy przylegajgcych odcinkéw aorty lub aorty
na poziomie przepony. Dtugos$¢ stentu powinna by¢
nieznacznie wieksza niz dtugo$¢ zwezonego odcinka.
Nalezy wzig¢ pod uwage, ze wigkszos¢ stentdw skra-
ca sie podczas implantacji (w niektérych przypadkach
nawet 0 40%!). Zastosowanie zbyt dtugiego stentu
stwarza ryzyko zamknigcia waznych odgatezien
aorty, w tym naczyn dogtowowych, lewej tetnicy
podobojczykowej czy tetnicy Adamkiewicza zaopa-
trujgcej rdzen kregowy. To ryzyko jest szczegdlnie
istotne w przypadku stosowania stentoéw pokrytych.
Stenty implantuje sie za pomocg dtugich koszulek
naczyniowych. Po przygotowaniu stentu koszulke
naczyniowg wprowadza sie powyzej miejsca zwe-
zenia. Po dostarczeniu stentu w miejsce zwezenia
wielokrotnie wykonuje sig aortografie (manualng lub
przy uzyciu strzykawki automatycznej) i koryguje sie
jego potozenie az do uzyskania optymalnej pozycji.
Podczas implantacji cewnik balonowy rozpreza sie
do uzyskania ci$nienia nominalnego. Podobnie jak
w przypadku BAP obowigzuje koncowa aortografia
i pomiar cisnien.

Zabieg uznaje sig za skuteczny, jezeli gradient ci$nien
zostanie zniesiony (< 10-15 mm Hg), a naczynie
zostanie poszerzone przynajmniej do 90% szero-
kosci przylegajgcych odcinkow aorty. W pierwszej
dobie podaje sie wlew heparyny, a nastepnie wtgcza
pojedyncza (u dzieci) lub podwdjna terapie przeciw-
ptytkowg na okres 6 miesiecy.

Wyniki leczenia przezskérnego

Wyniki leczenia przezskérnego sa bardzo dobre.
Odsetek skutecznych zabiegdw wynosi 73-93% dla
przezskérnych balonowych angioplastyk i 96-100%
dla implantacji stentéw [3, 11-13]. Niepowodzenie
przezskdrnej angioplastyki balonowej moze wynikaé
z niekorzystnej anatomii wady (hipoplastyczny odci-
nek aorty), nadmiernej sztywnosci $ciany naczynia
(np. blizny po wczesniejszych zabiegach) lub z tak
zwanego zjawiska ,elastic recoil”. Wprowadzenie
stentdw w znacznym stopniu zniosto te ogranicze-
nia. W oparciu o wyniki wieloosrodkowego badania
congenital cardiovascular interventional study con-
sortium (CCISC) ustalono, ze implantacja stentow
ma nizszg czestos¢ powiktan w poréwnaniu z BAP
i metod kardiochirurgicznych [13]. Smiertelnosé
zwigzana z zabiegami przezskornymi jest niewielka,
bliska zeru [3, 12, 13].

Istotnym problemem jest ponowne zwezenie w miej-
scu wady pierwotnej po uprzedniem zabiegu przez-

Rycina 3. Aortografia — tetniak powstaty 2 lata po leczeniu
kardiochirurgicznym

skornym (rekoarktacja). Czesto$¢ tego powiktania
jest bardzo wysoka po przezskérnej balonowej an-
gioplastyce u noworodkéw (83%) oraz zdecydowa-
nie nizsza u dzieci starszych i dorostych (7,5-18%)
[14-16]. Najrzadziej wystepuje po implantacji stentu
(2,7-4%) (17, 16]. Do zwezenia stentu przyczynia sie
nadmierna proliferacja btony wewnetrznej, ztamania
struktury stentu oraz relatywne zwezenie wynika-
jace z rozwoju dziecka. W zaleznosci od przyczyny
wiekszo$¢ autoréw proponuje w takich przypadkach
plastyke stentu z uzyciem balonu wysokoci$nienio-
wego lub wszczepienie kolejnego stentu.

Podczas przezskoérnej balonowej angioplastyki
oraz stentowania dochodzi do rozerwania btony
wewnetrznej i srodkowej $ciany aorty. Gtownym
zagrozeniem z tym zwigzanym jest powstawanie
tetniakow (ryc. 3) i rozwarstwien $ciany aorty. Ryzyko
tych powiktfan jest wyzsze u pacjentéw z zespotem
Turnera, dwuptatkowg zastawka aorty oraz w wieku
powyzej 40 lat [15, 18]. Uwaza sig, ze tkanka blizno-
wata, ktéra rozwija sie w miejscu wady pierwotnej
po uprzednim zabiegu kardiochirurgicznym ma dzia-
fanie ochronne. Stad ryzyko uszkodzenia $ciany
aorty podczas angioplastyki balonowej w przypadku
rekoarktacji jest nizsze (8%) niz w przypadku wady
natywnej (27%) [3, 12]. Wyniki badania COAST II,
wbrew oczekiwaniom, nie udowodnity ochronnej
roli stentéw pokrytych w zapobieganiu powstawaniu
tetniakdw. Autorzy sugerujg, ze wynika to ze skom-
plikowanej anatomii wady oraz wielokrotnych prob
przejécia przez ciasno zwezony odcinek za pomoca
prowadnikéow hydrofilnych. Efektem tego moze
by¢ do uszkodzenie btony wewnetrznej i ostabienia
$ciany aorty [19]. Szacuje sig, ze do uszkodzenie
Sciany aorty na skutek wszczepienia stentu dochodzi
u 3-9% pacjentow [19, 17]. Mate tetniaki wymagajg
jedynie uwaznej obserwacji, gdyz czesto dochodzi do
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ich zaniku podczas dfuzszej obserwacji. Natomiast
wieksze, ktérych $rednica przekracza 50% $rednicy
aorty na poziomie przepony leczy sie poprzez im-
plantacje stentu pokrytego lub chirurgicznie.

Powiktania zwigzane z dostegpem naczyniowym wy-
stepujg czesciej u matych dzieci oraz po implantacji
stentu. Podczas tych ostatnich procedur istnieje
konieczno$é uzycia bardzo duzych koszulek naczy-
niowych (> 10 Fr).

Wszyscy pacjenci po BAP, niezaleznie od wyniku, wy-
magajq regularnych kontroli kardiologicznych. Zaleca
sie wykonywanie badan obrazowych (echokardiogra-
fia lub rezonans magnetyczny) co 1-2 lata. Wynika
to z mozliwosci nawrotu zwezenia lub pojawienia
sie tetniaka nawet w odlegtym okresie po zabiegu.

Istotnym problemem, réwniez przy braku zwezenia
resztkowego, pozostaje nadcisnienie tetnicze. Szacu-
je sig, ze wystepuje ono u 32,5% pacjentéw, czesciej,
jezeli interwencje podjeto w pdzniejszym wieku
[20]. Oprécz domowych pomiaréw cisnienia zaleca
sie rowniez pomiary podczas proby wysitkowe;j.
Wedtug Lujiendijk 64% pacjentéw z nieprawidfowg
reakcjg tensyjng podczas préby wysitkowej rozwija
przewlekte nadcisnienie tetnicze w pdzniejszym
okresie [21]. W leczeniu nadci$nienia tetniczego
stosuje sie inhibitory enzymu konwertujgcego (ACEI,
angiotensin-converting-enzyme inhibitors), antago-
nistéw receptora angiotensyny oraz beta-adreno-
lityki. Skuteczne leczenie interwencyjne polepsza
przebieg nadcis$nienia tetniczego, a nawet moze
doprowadzi¢ do jego normalizacji [19].

Podsumowanie

Podejscie do leczenia koarktacji aorty zmienito sie
na przestrzeni ostatnich lat. Nastgpito odejscie od
postrzegania tej wady jako punktowego zwezenia na
rzecz uogolnionej arteropatii. W wielu przypadkach
pojedyncza interwencja kardiochirurgiczna lub przez-
skorna nie jest wystarczajgca. Ze wzgledu na ryzyko
rozwoju powiktan, czasami w bardzo odlegtym czasie
od zabiegu, pacjenci wymagajg statego nadzoru kar-
diologicznego. U pacjentéw z natywng postacig wady
wybdér metody leczenia jest kontrowersyjny. Wyniki
leczenia kardiochirurgicznego i przezskérnego koark-
tacji aorty u pacjentéw w wieku powyzej 6 miesiecy
sg poréwnywalne. Natomiast w leczeniu nawrotu
zwezania oraz powiktan (np. tetniakdéw) metoda
zwyboru jest leczenie przezskérne. Oczekuje sig, ze
dalszy rozwoj przezskornych technik zabiegowych
przyczyni sie do zmniejszenia czestosci powikfan oraz
poprawi jako$¢ zycia pacjentdéw z koarktacjg aorty.
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