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Leczenie przezskorne koarktacji aorty — krok po kroku

Percutaneous treatment of coarctation of the aorta — step by step
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Streszczenie

Koarktacja aorty jest jedna z najczestszych wrodzonych wad serca. Jej manifestacja moze by¢ dramatyczna w okresie
noworodkowym lub podstepna, skapoobjawowa w wieku pdzniejszym. Opdznione postawienie diagnozy pogarsza roko-
wanie. Na przestrzeni ostatnich 60 lat zmienito sie podejscie do leczenia tej wady. Odchodzono od tradycyjnych metod
kardiochirurgicznych na rzecz nowoczesnych zabiegdéw przezskornych. Celem niniejszej pracy byto opisanie podsta-
wowych zagadnienfh zwigzanych z rozpoznaniem koarktacji aorty oraz kwalifikacjg pacjentéw do leczenia. Szczegbtowo
przedstawiono techniki zabiegow przezskornych oraz dokonano przegladu literatury pod katem oceny wynikéw leczenia.

Stowa kluczowe: koarktacja aorty, leczenie przezskorne

Przedrukowano za zgoda z: Kardiologia Inwazyjna 2017; 12 (4): 25-31

Wstep

Koarktacja aorty (CoAo) jest czwarta co do czestosci wy-
stepowania wrodzong wadg uktadu sercowo-naczyniowego
i wystepuje z czestosScig okoto 20-60/100 000 urodzen
z preferencjg dla ptci meskiej (2:1) [1, 2]. CzeSciej wystepu-
je u pacjentow z zespotem Turnera (u ok. 30%) oraz w zespo-
le Williamsa-Beurena. Moga jej towarzyszy¢ inne wrodzone
wady serca, takie jak dwuptatkowa zastawka aorty (u 50%
pacjentéw), ubytek w przegrodzie miedzykomorowej, drozny
przewdd tetniczy oraz wady zastawki aortalnej i mitralnej
[3]. Naturalny przebieg wady cechuje sie ztym rokowaniem.
Srednia dtugosé zycia nieleczonych pacjentéw wynosi
35 lat, a tylko 10% dozywa 50. roku zycia [1].

Zwezenie najczesSciej obejmuje cieSn aorty, rzadziej po-
przeczna cze$¢ tuku aorty, odcinek piersiowy lub brzuszny
aorty. Moze miec charakter zlokalizowany (btoniasty lub
w ksztatcie klepsydry) lub obejmowaé dtuzszy odcinek
(hipoplazja tuku aorty). Tradycyjnie koarktacje aorty dziel
sie na nadprzewodowa (typu noworodkowego) i podprzewo-

dowa (typu dorostego). W rzeczywistoSci miejsce zwezenia
najczesciej znajduje sie w okolicy ujscia przewodu tetni-
czego (lub jego pozostatosci — wiezadta tetniczego) i takg
lokalizacje okresla sie jako ,juxtapozycja”.

Przyczyny rozwoju koarktacji aorty nie sg w petni pozna-
ne. NajczeSciej cytuje sie dwie teorie wyjasniajace mecha-
nizm jej powstania. Pierwsza z nich bazuje na zatozeniu, ze
rozwoj koarktacji aorty wigze sie z niedostatecznym prze-
ptywem Krwi przez tuk aorty na wczesnym etapie rozwoju
ptodu. W zyciu ptodowym dolna cze$S¢ ciata w wiekszosci
jest zaopatrywana przez przewdd tetniczy, natomiast przez
cieSh aorty przeptywa niewielka ilos§¢ krwi. Towarzyszace
koarktacji aorty wewnatrzsercowe anomalie, takie jak wady
zastawki aorty lub ubytek w przegrodzie miedzykomorowej,
prowadza do dalszej redukcji przeptywu krwi w ciesni aorty.
Teoria ta nie wyjasnia jednak wystepowania koarktacji aorty
jako wady izolowane;j.

Blisko$¢ przewodu tetniczego oraz badania histologicz-
ne leza u podstaw drugiej teorii. Zaktada ona, ze za rozwoj
koarktacji aorty odpowiada nieprawidtowa migracja tkanki
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przewodu tetniczego do Sciany aorty [4]. Skurcz miesni gtad-
kich we wczesnym okresie pourodzeniowym doprowadza
do zwezenia aorty. Infiltracja Sciany aorty tkanka przewodu
tetniczego ostabia jg i sprawia, ze jest ona podatna na roz-
woj tetniakdw oraz zakazenia bakteryjnego (endarteritis).

Obecnie w leczeniu koarktacji aorty stosuje sie trzy
metody: zabiegi kardiochirurgiczne, angioplastyke balo-
nowa oraz implantacje stentow. W 1944 roku Craford po
raz pierwszy wykonat operacje polegajgcg na wycieciu
zwezonego odcinka i zespoleniu aorty koniec do kofca. Ta
metoda leczenia, z drobnymi modyfikacjami, jest obecnie
najbardziej rozpowszechniona. Inne techniki operacyjne
bazujg na plastyce koarktacji aorty z wykorzystaniem
uszyputowanej taty z wtasnej tetnicy podobojczykowej (ope-
racja Waldhausena), faty z materiatu sztucznego (operacja
Vosschulte’a) lub wszyciu wstawki z protezy naczyniowej.
Zespolenia omijajgce cieSn stosuje sie u pacjentéow w za-
awansowanym wieku ze zwapnieniem aorty. Przez lata do-
minowat poglad, ze miejsce zwezenia musi zostac¢ wyciete
chirurgicznie, aby zapobiec nawrotom zwezenia oraz formo-
waniu sie tetniakéw. Nowsze badania wskazuja, ze metody
chirurgiczne nie zapobiegaja tym powiktaniom, a odsetek
tetniakéw w dituzszej obserwacji wynosi 15-25% [5].

Pierwsza przezskérnag angioplastyke balonowa (BAP,
balloon angioplasty) koarktacji aorty wykonano w 1982 roku
[6]. Niespetna 10 lat pdzniej, w roku 1991, przeprowadzono
pierwszy zabieg implantacji stentu [7]. Na przestrzeni lat
techniki zabiegow przezskdrnych ulegty wielu modyfikacjom
i obecnie sa preferowang metoda leczenia tej wady w wielu
sytuacjach klinicznych.

Objawy i rozpoznanie koarktacji aorty

Manifestacja wady u noworodkéw moze by¢ powazna
i bezposSrednio zagrazaé zyciu. Nieleczona prowadzi do
rozwoju niewydolnosci serca, kwasicy metabolicznej, anurii
i wstrzasu. W tym okresie leczenie polega na ustabilizo-
waniu stanu dziecka, podawaniu lekéw podtrzymujgcych
drozno$¢ przewodu tetniczego (prostacykliny PGEZL), lekow
moczopednych oraz inotropowych. Nastepnie wykonuje sie
zabieg chirurgiczny badz rzadziej przezskérny.

Poza okresem noworodkowym wiekszoS¢ pacjentow
jest bezobjawowa. Uwaza sie, ze nawet 25% przypadkow
koarktacji aorty jest rozpoznawana powyzej 10. roku zycia,
niejednokrotnie w wieku dorostym. Przez ten okres podstep-
ny przebieg choroby prowadzi do nieodwracalnych zmian,
a w szczegblInoSci utrwalenia sie nadcisnienia tetniczego.
Ze wzgledu na dobrze rozwiniete krazenie oboczne rzadko
obserwuje sie takie objawy, jak chromanie przestankowe
czy gorszy rozwéj dolnej czeSci ciata (zmniejszong mase
miesniowg koAczyn dolnych). Czesto powodem skierowa-
nia pacjenta do kardiologa sa: nadciSnienie tetnicze lub
cechy przerostu lewej komory w przypadkowo wykonanym
zapisie EKG. W badaniu fizykalnym uwage zwraca brak

lub ostabione tetno na tetnicach udowych oraz charakte-
rystyczny szmer skurczowy w gornej czesSci mostka oraz
p6znoskurczowy na plecach w okolicy miedzytopatkowe;.
Poza tym mozna stwierdzi¢ r6znice cisnien pomiedzy kon-
czynami gornymi a dolnymi w pomiarze manometrycznym
(o istotnoSci wady Swiadczy réznica ciSnien przekraczajgca
20 mm Hg). Niestety zdarza sie, ze pierwszg manifestacjg
kliniczng wady u mtodych dorostych sg powiktania zwigzane
ztrwajacym wiele lat nadcisnieniem tetniczym, w tym udary
mébzgu czy choroba wiencowa.

Ztotym standardem w rozpoznaniu koarktacji aorty
pozostaje badanie echokardiograficzne. W projekcjach nad-
mostkowych uwidacznia sie zwezenie w czesci zstepujacej
tuku aorty. Za pomoca technik doplerowskich stwierdza
sie przyspieszenie przeptywu w miejscu zwezenia oraz
nieprawidtowy skurczowo-rozkurczowy przeptyw w aorcie
brzusznej. Badanie to umozliwia réwniez rozpoznanie
wspotistniejgcych nieprawidtowosSci wewnatrzsercowych
oraz okreSlenie stopnia przerostu mieSnia lewej komory
serca (rzadziej stwierdza sie rozstrzen lewej komory i za-
burzenia kurczliwosci).

Jezeli na podstawie badania echokardiograficznego
istnieja trudnosci w ocenie ciezkosci wady lub jej anatomii,
nalezy wykonaé badanie rezonansem magnetycznym. Daje
ono mozliwo$¢ doskonatej oceny anatomicznej wady. Zwe-
zenie aorty o ponad 50% w stosunku do $rednicy aorty na
poziomie przepony jest uwazane za istotne. U matych dzieci
oraz u pacjentdw z podejrzeniem tetniaka aorty lepszej
jakosci obrazy uzyskuje sie w tomografii komputerowe;.

Kwalifikacja do zabiegu

Leczenie interwencyjne nalezy podjaé, jezeli gradient
ciSnien krwi pomiedzy konczynami gérnymi a dolnymi
jest wiekszy niz 20 mm Hg [5, 8]. Nalezy jednak wzig¢ po
uwage, ze przy dobrze rozwinietym krgzeniu obocznym
(najczesciej poprzez tetnice miedzyzebrowe oraz piersiowe
wewnetrzne), nawet przy obecnosci bardzo ciasnego zwe-
zenia aorty, gradient ciSnien moze by¢ nieadekwatnie niski
i jako pojedynczy parametr nie moze Swiadczy¢ o ciezkosci
wady. Dlatego do leczenia interwencyjnego kwalifikuje sie
pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym (réwniez z niepra-
widtowg reakcja tensyjng podczas proby wysitkowej) lub
przerostem miesnia lewej komory oraz istotnym zwezeniem
aorty (przekraczajacym 50% w odniesieniu do Srednicy
aorty na poziomie przepony) [5, 8].

Metoda leczenia zalezy od wieku pacjenta oraz cha-
rakteru zwezenia. W przypadku pacjentéw z natywng
postacig wady wybdr pomiedzy leczeniem chirurgicznym
a przezskornym jest kontrowersyjny. W wiekszo$ci oSrod-
kéw kwalifikacja odbywa sie na podstawie nastepujacych
kryteriow [8]:

— dzieci do 6. miesigca zycia sg leczone metodami kar-
diochirurgicznymi. Przezskérna balonowa angjoplastyka
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(BAP, balloon angioplasty) jest wykonywana w wyjatko-
wych sytuacjach, na przyktad w przypadku ciezkiego
stanu klinicznego dziecka, bez poprawy po leczeniu
farmakologicznym lub u pacjentéw ze stwierdzonym
krwawieniem Srédczaszkowym. Stenty sg rzadko im-
plantowane u dzieci w tym wieku;

— przezskérna balonowa angioplastyka jest metoda z wy-
boru u pacjentdw powyzej 6. miesigca zycia. Stenty sg
implantowane u pacjentéw z masa ciata powyzej 25 kg
oraz u dorostych. W przypadkach, gdy zwezenie ma
charakter dtugiego hipoplastycznego odcinka, nalezy
rozwazy¢ leczenie kardiochirurgiczne;

— nawr6t zwezenia (rekoartacja aorty) po wezesniejszym
leczeniu metodami chirurgicznymi lub przezskdrnymi
jest wskazaniem do przezskornej BAP lub implantacji
stentu.

Przezskorna balonowa angioplastyka

U dzieci BAP wykonuje sie w znieczuleniu ogdinym,
natomiast u pacjentow dorostych zabieg moze by¢ prze-
prowadzony w znieczuleniu miejscowym. W tym ostatnim
przypadku zaleca sie stosowanie silnych lekdw przeciwbo-
lowych (np. morfiny), gdyz BAP jest zabiegiem bolesnym.
W wiekszosSci oSrodkéw stosuje sie profilaktyke antybio-
tykowa. Rutynowo dostep naczyniowy uzyskuje sie przez
naktucie tetnicy udowej. W niektorych przypadkach (np.
niedrozno$¢ naczyh udowych, mate dziecko) zabieg moze
zostaé wykonany po naktuciu lub chirurgicznym odstonigciu
tetnicy szyjnej lub tetnicy pachowej. Uzyskanie dostepu na-
czyniowego pod kontrolg USG zmniejsza czestoS¢ powiktan
[9]. Zaleca sie podanie heparyny w dawce 50-100j./kg do
uzyskania ACT 200-250 s.

Po okresleniu gradientu ciSnien wykonuje sie aortogra-
fie (ryc. 1) w dwoch projekcjach (najczesciej LAO 60 lub pet-
nym boku oraz drugiej — AP lub RAO). Aortografia rotacyjna
z rekonstrukcjg 3D jest przydatna do oceny pacjentow z kre-

tym przebiegiem zwezonego odcinka oraz do oceny tetnia-

kow aorty. Kolejnym etapem jest umieszczenie sztywnego

prowadnika (np. Amplatz extra-stiff) najczesciej w opuszce
aorty i wprowadzeniu po nim cewnika balonowego.

U matych dzieci zaleca sie stosowanie cewnikéw balo-
nowych niskoprofilowych i niskociSnieniowych. Natomiast
u pacjentéw dorostych polecane sa cewniki balonowe wy-
sokocisnieniowe. Dob6r cewnika balonowego przeprowadza
sie w nastepujgcy sposob:

— $rednica balonu nie powinna przekracza¢ 2-3 krotnosci
Srednicy zwezenia oraz nie powinna byé wieksza od
Srednicy aorty powyzej zwezenia lub aorty na poziomie
przepony;

— zaleca sie stosowanie jak najkrotszych balonéw. Zbyt
dtugie balony zwiekszajg ryzyko uszkodzenia Sciany
aorty powyzej oraz ponizej miejsca zwezenia. U ma-
tych dzieci (do 8-10 kg) rekomendowane sa balony
o dtugosci 2-2,5 ¢cm, natomiast u pacjentow starszych
3-4 cm. Kluczowe dla stabilno$ci balonu podczas
napetniania jest zastosowanie odpowiednio sztywnego
prowadnika;

— balon napetnia sie do momentu petnego rozprezenia
i znikniecia wciecia na balonie (nie nalezy dazy¢ do
osiagniecia maksymalnych cisnien napetniania balonu).
Angioplastyke balonowa aorty wykonuje sie, stosujac
krétkie inflacje (5-10 s). W razie koniecznoSci mozna
je 2-3-krotnie powtorzyc.

Podczas kontrolnej aortografii (ryc. 1) (ponownie
w dwéch projekcjach) oraz przy koncowych pomiarach
gradientu ciSnief nalezy zachowaé szczegblng ostroznose.
Cewniki naczyniowe wymienia sie w taki sposob, aby nie
straci¢ pozycji prowadnika umieszczonego w opuszce aor-
ty. Powtérne przechodzenie prowadnikiem lub cewnikiem
przez poszerzony odcinek aorty wigze sie z ryzykiem uszko-
dzenia jej Sciany. W pierwszej dobie po zabiegu utrzymuje
sie wlew heparyny. Zabieg uznaje sie za skuteczny, jezeli
gradient wynosi mniej niz 10-15 mm Hg.

Rycina 1A. Aortografia — wrodzone zwezenie ciesni aorty; B. Balonowa angioplastyka; C. Stan po skutecznej balonowej angioplastyce zwezenia

cie$ni aorty
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Rycina 2A. Aortografia — w aorcie piersiowej ukazujgca brak wstecznego naptywu do tuku aorty; B. Aortografia w tuku aorty — funkcjonalne
przerwanie tuku aorty; C. Skuteczne poszerzenie ciesni aorty za pomocg stentu z zachowana drozno$cig lewej tetnicy podobojczykowej

Przezskorna implantacja stentu

Kwalifikacja i przygotowanie pacjenta do zabiegu im-
plantacji stentu w zwezeniu aorty (ryc. 2) nie roézni sie od
tego stosowanego w BAP. U starszych pacjentéw, u ktorych
rzut serca jest wysoki, szybka stymulacja komér serca
(rapid pacing, ok. 180 pobudzen/min) zmniejsza ryzyko
niekontrolowanego przemieszczenia sie stentu podczas
napetniania balonu. Obecnie na rynku dostepne sa rézne
rodzaje stentow. Ze wzgledu na mechanizm ich uwalniania
dzieli sie je na samorozprezalne (self-expandable) i rozpre-
Zane za pomocg balonu (balloon expandable). Wyrdznia sie
stenty niepokryte (bare stent) oraz pokryte (cover stent).
Stenty moga by¢ dostarczane juz zamontowane na cew-
niku balonowym lub wymagaja samodzielnego montazu.
Szeroki wachlarz materiatow, z ktérych sa wykonane obej-
muje: stal nierdzewng, stopy irydowo-platynowe, kobaltowo-
-chromowe, nitinolowe, tytanowe i inne. Ich konstrukcja
moze by¢ w ksztatcie zamknietych lub otwartych komorek
(open/close cells). Od lat oczekuje sie wprowadzenia
stentow biodegradowalnych. Pomimo wielu badan kli-
nicznych, wcigz nie sg one dostepne komercyjnie. Wybor
odpowiedniego stentu zalezy od wielu czynnikow. Najsze-
rzej stosowane sg stenty niepokryte. Typowo uzywa sie je
w nastepujgcych sytuacjach:

— nieskuteczna przezskérna balonowa angioplastyka.
Dzieki promienistemu rozktadowi sit stenty zapobiegaja
nawrotowi zwezenia w mechanizmie ,elastic recoil” (na-
tychmiastowy nawr6t zwezenia po obnizeniu ciSnienia
w cewniku balonowym);

— nawr6t zwezenia (rekoarktacja);

— niekorzystna anatomia wady — krety przebieg zwezo-
nego 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 tetnikéw aorty.

Preferencyjnie uzywa sie ich u pacjentdéw z duzym ryzy-
kiem 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
zich p6Zniejszym poszerzeniem. Z tego powodu wiekszosé
osrodkoéw implantuje stenty u pacjentéw z masg ciata wiek-
szg niz 25 kg. Stenty o konstrukcji otwartych komorek (open
cells) mozna poszerzy¢ w wiekszym stopniu (nawet 0 100%)
niz te o konstrukcji zamknietych komoérek (close cells) [10].

W leczeniu wrodzonych wad serca nhajczesciej uzywa sie
stentow rozprezanych za pomocg balonu. Jednak bardzo
dobre efekty uzyskuje sie rowniez po zastosowaniu stentow
samorozprezalnych [11]. Przy implantacji stentéw duza
popularno$cig ciesza sie cewniki balonowe typu ,balon
w balonie”. Po rozprezeniu wewnetrznego balonu, ktérego
Srednica stanowi potowe Srednicy zewnetrznego balonu,
istnieje mozliwos¢ wykonania kontrolnej aortografii i w razie
potrzeby korekcji potozenia stentu. Dtugos¢ balonu powinna
by¢ przynajmniej rowna dtugosci implantowanego stentu.

Dobor Srednicy stentu i jego dtugosci jest indywidu-
alny. Srednica stentu nie powinna przekraczaé $rednicy
przylegajacych odcinkéw aorty lub aorty na poziomie
przepony. Diugos¢ stentu powinna byé nieznacznie wieksza
niz dtugos¢ zwezonego odcinka. Nalezy wzigé¢ pod uwage,
7e wiekszo$¢ stentdw skraca sie podczas implantacji
(w niektérych przypadkach nawet o 40%!). Zastosowanie
zbyt dtugiego stentu stwarza ryzyko zamkniecia waznych
odgatezien aorty, w tym naczyn dogtowowych, lewej tetnicy
podobojczykowej czy tetnicy Adamkiewicza zaopatrujacej
rdzen kregowy. To ryzyko jest szczegblnie istotne w przypad-
ku stosowania stentéw pokrytych. Stenty implantuje sie za
pomocg dtugich koszulek naczyniowych. Po przygotowaniu
stentu koszulke naczyniowg wprowadza sie powyzej miej-
sca zwezenia. Po dostarczeniu stentu w miejsce zwezenia
wielokrotnie wykonuje sie aortografie (manualna lub przy
uzyciu strzykawki automatycznej) i koryguje sie jego poto-
zenie az do uzyskania optymalnej pozycji. Podczas implan-

www.journals.viamedica.pl/varia_medica 49



Varia Medica 2017, tom 1, nr 1

tacji cewnik balonowy rozpreza sie do uzyskania ciSnienia
nominalnego. Podobnie jak w przypadku BAP obowiazuje
koncowa aortografia i pomiar cisnien.

Zabieg uznaje sie za skuteczny, jezeli gradient ciSnien
zostanie zniesiony (< 10-15 mm Hg), a naczynie zostanie
poszerzone przynajmniej do 90% szerokoSci przylegajgcych
odcinkdw aorty. W pierwszej dobie podaje sie wlew hepary-
ny, a nastepnie wtgcza pojedyncza (u dzieci) lub podwojng
terapie przeciwptytkowa na okres 6 miesiecy.

Wyniki leczenia przezskornego

Wyniki leczenia przezskérnego sa bardzo dobre. Odse-
tek skutecznych zabiegéw wynosi 73-93% dla przezskor-
nych balonowych angioplastyk i 96-100% dla implantacji
stentéw [3, 11-13]. Niepowodzenie przezskornej angio-
plastyki balonowej moze wynika¢ z niekorzystnej anatomii
wady (hipoplastyczny odcinek aorty), nadmiernej sztywnosci
Sciany naczynia (np. blizny po wczesniejszych zabiegach)
lub z tak zwanego zjawiska ,elastic recoil”. Wprowadze-
nie stentdbw w znacznym stopniu zniosto te ograniczenia.
W oparciu o wyniki wieloosSrodkowego badania congenital
cardiovascular interventional study consortium (CCISC)
ustalono, ze implantacja stentéw ma nizszg czestosé po-
wiktah w poréwnaniu z BAP i metod kardiochirurgicznych
[13]. Smiertelnosé zwigzana z zabiegami przezskérnymi
jest niewielka, bliska zeru [3, 12, 13].

Istotnym problemem jest ponowne zwezenie w miejscu
wady pierwotnej po uprzedniem zabiegu przezskérnym
(rekoarktacja). Czesto$é tego powiktania jest bardzo
wysoka po przezskérnej balonowej angioplastyce u nowo-
rodkow (83%) oraz zdecydowanie nizsza u dzieci starszych
i dorostych (7,5-18%) [14-16]. Najrzadziej wystepuje po
implantacji stentu (2,7-4%) [17, 16]. Do zwezenia stentu
przyczynia sie nadmierna proliferacja btony wewnetrznej,
ztamania struktury stentu oraz relatywne zwezenie wynika-
jace z rozwoju dziecka. W zaleznosci od przyczyny wiekszo$é
autoréw proponuje w takich przypadkach plastyke stentu
z uzyciem balonu wysokociSnieniowego lub wszczepienie
kolejnego stentu.

Podczas przezskérnej balonowej angioplastyki oraz
stentowania dochodzi do rozerwania btony wewnetrznej
i Srodkowej Sciany aorty. Gtéwnym zagrozeniem z tym zwia-
zanym jest powstawanie tetniakow (ryc. 3) i rozwarstwien
Sciany aorty. Ryzyko tych powiktan jest wyzsze u pacjentow
z zespotem Turnera, dwuptatkowg zastawka aorty oraz
w wieku powyzej 40 lat [15, 18]. Uwaza sie, ze tkanka
bliznowata, ktéra rozwija sie w miejscu wady pierwotnej
po uprzednim zabiegu kardiochirurgicznym ma dziatanie
ochronne. Stad ryzyko uszkodzenia Sciany aorty podczas
angioplastyki balonowej w przypadku rekoarktacji jest
nizsze (8%) niz w przypadku wady natywnej (27%) [3, 12].
Wyniki badania COAST Il, wbrew oczekiwaniom, nie udo-
wodnity ochronnej roli stentéw pokrytych w zapobieganiu

Rycina 3. Aortografia — tetniak powstaty 2 lata po leczeniu kardio-
chirurgicznym

powstawaniu tetniakdw. Autorzy sugeruja, ze wynika to ze
skomplikowanej anatomii wady oraz wielokrotnych préb
przejscia przez ciasno zwezony odcinek za pomocg prowad-
nikow hydrofilnych. Efektem tego moze by¢ do uszkodzenie
btony wewnetrznej i ostabienia $ciany aorty [19]. Szacuje
sie, ze do uszkodzenie Sciany aorty na skutek wszczepienia
stentu dochodzi u 3-9% pacjentéw [19, 17]. Mate tetniaki
wymagaja jedynie uwaznej obserwacji, gdyz czesto docho-
dzi do ich zaniku podczas dtuzszej obserwacji. Natomiast
wieksze, ktorych Srednica przekracza 50% Srednicy aorty
na poziomie przepony leczy sie poprzez implantacje stentu
pokrytego lub chirurgicznie.

Powiktania zwigzane z dostepem naczyniowym wyste-
puja czesciej u matych dzieci oraz po implantacji stentu.
Podczas tych ostatnich procedur istnieje koniecznosé
uzycia bardzo duzych koszulek naczyniowych (> 10 Fr).

Wszyscy pacjenci po BAP, niezaleznie od wyniku, wy-
magaja regularnych kontroli kardiologicznych. Zaleca sie
wykonywanie badan obrazowych (echokardiografia lub
rezonans magnetyczny) co 1-2 lata. Wynika to z mozliwo-
§ci nawrotu zwezenia lub pojawienia sie tetniaka nawet
w odleglym okresie po zabiegu.

Istotnym problemem, réwniez przy braku zwezenia
resztkowego, pozostaje nadcisnienie tetnicze. Szacuje sie,
wencje podjeto w pdzniejszym wieku [20]. Oprdcz domo-
wych pomiardw ciSnienia zaleca sie réwniez pomiary pod-
czas proby wysitkowej. Wedtug Lujiendijk 64% pacjentow
z nieprawidtowa reakcja tensyjna podczas proby wysitkowe;j
rozwija przewlekte nadciSnienie tetnicze w pdzniejszym
okresie [21]. W leczeniu nadciSnienia tetniczego stosuje
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sie inhibitory enzymu konwertujgcego (ACEl, angiotensin-
-converting-enzyme inhibitors), antagonistéw receptora
angiotensyny oraz beta-adrenolityki. Skuteczne leczenie
interwencyjne polepsza przebieg nadcisnienia tetniczego,
a nawet moze doprowadzi¢ do jego normalizacji [19].

Podsumowanie
Podejscie do leczenia koarktacji aorty zmienito si¢ na
przestrzeni ostatnich lat. Nastgpito odejscie od postrzegania

tej wady jako punktowego zwezenia na rzecz uogélnionej
arteropatii. W wielu przypadkach pojedyncza interwencja

Abstract

kardiochirurgiczna lub przezskérna nie jest wystarczajaca.
Ze wzgledu na ryzyko rozwoju powikfan, czasami w bardzo
odlegtym czasie od zabiegu, pacjenci wymagajg statego
nadzoru kardiologicznego. U pacjentéw z natywng postacig
wady wyb6r metody leczenia jest kontrowersyjny. Wyniki le-
czenia kardiochirurgicznego i przezskornego koarktacji aorty
u pacjentéw w wieku powyzej 6 miesiecy sg porownywalne.
Natomiast w leczeniu nawrotu zwezania oraz powiktan (np.
tetniakow) metodg z wyboru jest leczenie przezskérne.
Oczekuje sie, ze dalszy rozwdj przezskornych technik zabie-
gowych przyczyni sie do zmniejszenia czestosci powikiar oraz
poprawi jakoS¢ zycia pacjentow z koarktacja aorty.

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 procedures. This paper is intended
to describe the fundamental issues related to the diagnosis of aortic coarctation and qualification of patients for treat-
ment. The percutaneous techniques have been presented in detail and the literature has been reviewed in terms of

assessment of treatment results.

Key words: aortic coarctation, percutaneous treatment
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