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Abstract
Background: Long-term evaluation of patients after coarctation repair.

Material and methods: 104 patients (69 male, 35 female), aged 4.4 to 48.1 years (mean
16.4 years), after repair of coarctation of the aorta in 1967-1999, were included in the study.
Mean age at operation was 6.1 years (range 12 days to 17 years), mean follow-up period was
10.0 years (range 4 to 36 years).

Results: Patients were divided into 3 groups. Group I — normotensive patients with good
hemodynamic result (72 patients, 69%), group II — hypertensive subjects with good
hemodynamic rvesult (25 patients, 24%) and group III — hypertensive patients with
recoarctation (7 patients, 7%). Suspected risk factors of recoarctation (age at surgery, the year
of operation and method of treatment) and late hypertension (preoperative blood pressure
values, age at operation and duration of follow-up) were analysed. Prevalence of recoarctations,
concomitant aortic valve abnormalities, hypoplasia of transverse aortic arch and aortic aneu-
rysms is presented.

Conclusions: Results of coarctation of the aorta repair are satisfactory in most patients.
Some of patients require reintervention because of recoarctation in repair site or in transverse
aortic arch, aortic valve abnormalities or aortic aneurysm. It is the reason for vegular cardio-
logical follow-up. Systemic hypertension may be caused by restenosis of the aorta, but occurs
also in many subjects without signs of recoarctation. Older age at repair and higher
preoperative blood pressure values were associated with an increased risk of hypertension at
Sollow-up. Hypertension rate increases significantly with the follow-up period. (Folia Cardiol.
2005; 12: 291-300)
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malizacja ci$nienia tetniczego. U czeSci chorych po
zabiegu problem stanowia: rekoarktacja i utrzymu-
jace sie nadci$nienie. Rekoarktacja moze by¢ wy-
nikiem zaréwno niepelnego usuniecia zwezenia
(persistent coarctation), jak 1 jego nawrotu (recurrent
coarctation) mimo pierwotnie dobrego wyniku za-
biegu. Nadci$nienie po leczeniu koarktacji jest
u czesci pacjentow spowodowane rekoarktacja, ale
wystepuje rowniez u chorych bez cech nawrotu
zwezenia. W tej ostatniej grupie za przyczyny nad-
ciSnienia uwaza sie patologie strukturalng i czyn-
noSciowa calego tozyska tetniczego gornej czesci
ciala, nieprawidlowa czynno$¢ baroreceptorow, hi-
perdynamiczng funkcje lewej komory, wspotistnie-
jace nadci$nienie pierwotne. Wczesne leczenie ko-
arktacji ma niewatpliwy wplyw na ograniczenie wy-
stepowania nadci$nienia wsroéd chorych z dobrym
hemodynamicznym wynikiem zabiegu. Odlegte po-
wiklania sercowo-naczyniowe u pacjentow po korek-
¢ji wady obejmujg rowniez tetniaki aorty oraz nara-
stajaca dysfunkcje dwuplatkowej zastawki aortalne;.

Celem pracy byla ocena stanu uktadu krazenia
Srednio 10 lat po leczeniu koarktacji aorty, ustale-
nie czesto$ci powiklan, proba poszukiwania czyn-
nikow wplywajacych na odlegly wynik leczenia oraz
wyselekcjonowanie grupy pacjentéw wymagajacych
dalszej terapii.

Material i metody

Badaniami objeto 104 pacjentow w wieku 4,4—
-48,1 roku ($r. 16 lat), leczonych w latach 1967—
-1999 z powodu koarktacji aorty 1 badanych w la-
tach 1998-2003.

Wiekszo§¢ osob leczono operacyjnie (97 osob,
93%). Wiek w chwili zabiegu wynosil od 12 doby
zycia do 17 roku zycia ($r. 6 lat), okres obserwacji
4-36 lat ($r. 10 lat). W okresie noworodkowym ope-
rowano 4 dzieci, w wieku niemowlecym 14 pacjen-
tow. U 59 dzieci wykonano zabieg Crafoorda
— wycleclia zwezenia 1 zespolenia aorty koniec do
konca, u 22 metodg Vosschulte — poszerzenia lata
z tworzywa sztucznego, u 8 metoda Waldhausena
— poszerzenia platem z tetnicy podobojczykowe;j,
u 6 metoda wstawki naczyniowej, u 2 metoda ze-
spolenia omijajacego.

Pozostatych 7 dzieci (7%) leczono nieoperacyjnie:
u 6 chorych wykonano balonoplastyke, a u 1 implan-
tacje stentu do natywnej koarktacji. Balonoplasty-
ke przeprowadzono u dzieci w 4-9 rz. (§r. 6 lat), czas
obserwacji wynosit 8-15 lat (§r. 13 lat).

W chwili rozpoznania wady u 25 chorych (24%)
wspolistnialy inne wrodzone wady serca, najczescie]
ubytek miedzykomorowy, miedzyprzedsionkowy

1wada aortalna. U 13 dzieci wady towarzyszace wy-
magaly leczenia rownocze$nie z zabiegiem zweze-
nia cie$ni aorty, u 6 w odlegtym okresie od zabiegu
koarktacji. Dwuplatkowa zastawke aortalng rozpo-
znano u 34 badanych (33%). Zabiegi dotyczace za-
stawki aortalnej omoéwiono w dalszej czeSci pracy.

U wszystkich pacjentow przeprowadzono: ana-
lize dokumentacji, wywiad, badanie przedmiotowe
z oceng tetna i pomiarem ci$nienia tetniczego na
czterech konczynach, EKG, RTG klatki piersiowej,
badanie echokardiograficzne i 24-godzinng ambula-
toryjna rejestracje ciSnienia tetniczego (ABPM, am-
bulatory blood pressure monitoring). U wiekszoSci
chorych wykonano oftalmoskopowa ocene dna oka.

Za objawy rekoarktacji w badaniu przedmioto-
wym uznano oslabione tetno na konczynach dolnych
i/lub obnizone o ponad 10 mm Hg ci$nienie tetni-
cze na konczynach dolnych w poroéwnaniu z gorny-
mi. W badaniu echokardiograficznym rekoarktacje
sugerowalo: zwezenie w miejscu zespolenia, dop-
plerowski gradient ci$niefi w miejscu zabiegu prze-
kraczajacy 25 mm Hg, stenotyczny histogram prze-
plywu w cie$ni aorty badz skurczowo-rozkurczowy
przeplyw w aorcie brzusznej. Pacjentow z klinicz-
nymi lub echokardiograficznymi cechami rekoark-
tacji 1 nadciS$nieniem oraz chorych z podejrzeniem
tetniaka w badaniu RTG lub w echokardiografii
kwalifikowano do dalszych badan obrazowych.
U 28 pacjentow wykonano aortografie z pomiarem
ci$nien, u 10 spiralng angiotomografie komputerowsg
tuku aorty z tréjwymiarowa rekonstrukcja obrazu,
u 2 rezonans magnetyczny.

Zarozstrzygajace kryterium rekoarktacji przy-
jeto obecno$é zwezenia Swiatla aorty w miejscu
zabiegu o ponad 50% w stosunku do aorty na po-
ziomie przepony oraz gradient ciSnien przekracza-
jacy 20 mm Hg w pomiarze bezpo$rednim.

Nadci$nienie rozpoznawano na podstawie
ABPM, gdy $rednia warto$¢ skurczowego lub roz-
kurczowego ciSnienia tetniczego w ciggu doby prze-
kraczala przyjeta norme. U dorostych stosowano
normy holterowskie wedtug British Hypertension
Society [29], u dzieci — normy wzrostowo-piciowe
wedlug Soergela 1 wsp. [30]. U chorych z nadci$nie-
niem wykonywano USG jamy brzusznej z dopple-
rowska ocena tetnic nerkowych i oznaczano parame-
try nerkowe, a u pacjentéw cewnikowanych przepro-
wadzano réwniez aortografie brzuszna z wizualizacjg
tetnic nerkowych.

Analiza statystyczna

Poréwnania $rednich (wiek, czas obserwacji)
w probach niezaleznych dla rozkladéw normalnych
dokonywano za pomocg testu ¢-Studenta, dla pozo-
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stalych rozkladow, korzystajac z testu rangowanych
znakow U Manna-Whitneya. Natomiast wskazniki
struktury miedzy grupami (czesto$¢ nadci$nienia,
rekoarktacji) poréwnywano z zastosowaniem testu
dokladnego Fishera. Za istotng przyjeto warto$¢
p < 0,05.

Wyniki

Aktualny stan ukladu krazenia

W chwili badania 101 (97%) pacjentdéw pozosta-
walo w I klasie wydolno$ci wedtug klasyfikacji NYHA
(New York Heart Association), troje — w II klasie
wedlug NYHA. Ostabienie tetna na konczynach
dolnych stwierdzono u 3 (3%) osbb, szmer skurczo-
wy w okolicy miedzytopatkowej u 44 (42%) badanych.
Obnizone o ponad 10 mm Hg ci$nienie na konczynach
dolnych odnotowano u 11 pacjentéow, u 7 z nich
wspolwystepowalo mu nadci$nienie tetnicze.

U 6 chorych stwierdzono niekardiologiczne
czynniki predysponujace do nadci$nienia: u 3 os6b
choroby nerek, a u 3 pacjentoOw znaczna otylosc.

Zmiany w badaniu RTG klatki piersiowej, EKG,
echokardiografii i ambulatoryjnym pomiarze ci$nienia
tetniczego przedstawiono w tabeli 1.

Nadci$nienie tetnicze rozpoznano u 32 (31%)
badanych.

Na podstawie cewnikowania serca rekoarkta-
cje rozpoznano u 7 pacjentow, gradient ciSnien przez
zwezenie aorty wynosil u nich 25-74 mm Hg (Sr.
46 mm Hg).

Na podstawie aktualnego badania pacjentow
podzielono na 3 grupy:

— grupa [ — z prawidlowym ci$nieniem tetni-

czym — 72 osoby (69%);

— grupa II — z nadci$nieniem i bez cech reko-

arktacji — 25 os6b (24%);

— grupa III — z nadci$nieniem i rekoarktacja

— 7 0s6b (7%) (ryc. 1).

W grupie III znalazlo sie 6 pacjentéw z reko-
arktacja w miejscu pierwotnego zabiegu i 1 chory,
u ktorego nastapil nawrot zwezenia w poprzecznej
czesci tuku aorty.

Ocena cieé$ni aorty
w badaniach obrazowych

Srednice cie$ni aorty wyrazono jako odsetek
Srednicy aorty zstepujacej na poziomie przepony
(aortografia, tomografia komputerowa, rezonans
magnetyczny, badanie echokardiograficzne). Wzgled-
na Srednica cieSni aorty wynosila $rednio
w grupie I — 87,4 = 13,7%, w grupie II — 86,0 =
+ 10,5%, w grupie III — 44,5 + 5,0%. Maksymal-
ny gradient ci$nien przez cie$h aorty w badaniu dop-
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Tabela 1. Odchylenia w badaniu RTG, EKG, echokardiograficznym i ambulatoryjnej rejestracji ci$nienia tetniczego (ABPM)
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Table 1. Abnormalities detected in radiography, electrocardiography, echocardiography and ambulatory blood pressure monitoring (ABPM)

Holter ci$nieniowy

Badanie echokardiograficzne

EKG

RTG Kklatki piersiowej

Przerost Nadcisnienie Nadcisnienie

Nieprawidtowy
przeptyw w aorcie

Uwypuklenie Przerost Gradient

Uwypuklenie

Kardio-

skurczowe
i rozkurczowe

skurczowe

lewej

w ciesni
> 25 mm Hg

lewej

komory

aorty
zstepujacej

aorty
wstepujacej

megalia

komory

brzusznej

32

19

10

21

16

13
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Grupa Il
Nadcisnienie
Grupa | mimo dobrego
Prawidtowe wyniku zabiegu
cisnienie . 24%
tetnicze Nadci$nienie
69% tetnicze
81% Grupa Il
Nadci$nienie
spowodowane
rekoarktacja

%

Rycina 1. Podziat pacjentéw na 3 grupy

Figure 1. Patients divided into 3 groups

plerowskim wynosit §rednio: w grupie I — 19,5 +
+ 8,3 mm Hg, w grupie Il — 19,3 = 8,0 mm Hg,
aw grupie IIl — 46,7 + 8,8 mm Hg. Pacjenci z grup
I11I nie roznili sie znamiennie pod wzgledem Sredni-
cy cie$ni (p = 0,55) ani gradientu ci$nien (p = 0,93),
natomiast u chorych z grupy III stwierdzono istot-
nie wezsza cie$n (p = 0,002 1 p = 0,005 w porow-
naniu z grupa 111I) i wyzszy gradient ciSnien w tym
miejscu (p < 0,0001).

Dopplerowski gradient ci$nien w miejscu cie-
$ni powyzej 25 mm Hg rejestrowano u 10 (14%)
badanych z grupy I, u 5 (20%) z grupy 111 u 6 (86%)
z grupy III. Wérod tych oséb u chorych z grup 1111
gradient ciSnien w pomiarze bezpoSrednim wyno-
sit 0-18 mm Hg (10 = 8 mm Hg), a Srednica cie$ni
powyzej 70% aorty zstepujacej, natomiast w grupie I1I
odpowiednio 25-74 mm Hg (46 = 19 mm Hg)
139-50% (45 = 5%).

Predko$¢ przeptywu krwi w aorcie brzusznej
w badaniu dopplerowskim wynosila Srednio: w grupie I
— 0,89 *= 0,16 m/s, w grupie II — 0,98 = 0,20 m/s
1w grupie III — 0,74 + 0,18 m/s. Prawidlowe skur-
czowe spektrum przeplywu w aorcie brzusznej stwier-
dzono u 69 (96%) pacjentow z grupy I, u 24 (96%)
z grupy 111 tylko u 1 (14%) z grupy III. Odsetek osob
z nieprawidlowym skurczowo-rozkurczowym spek-
trum przeplywu w aorcie brzusznej nie roznil sie
w grupach I1II (p = 1), byl natomiast znamiennie
wyzszy w grupie III (p < 0,0001).

Ustepowanie cech przerostu lewej komory
w badaniu echokardiograficznym i EKG
Sposrod 55 pacjentow, u ktorych w przedope-
racyjnym badaniu EKG stwierdzano przerost lewe;j
komory, normalizacja zapisu nastapifa u 39 (71%)
oso6b. Cechy przerostu lewej komory utrzymuja sie

u 16 (15%) chorych, w tym u 7 (10%) z grupy I,
5 (20%) z grupy 11 1 4 (57%) z grupy III. Badanie
echokardiograficzne z pomiarami lewej komory
przed zabiegiem wykonano u 83 pacjentow, sposrod
ktorych przerost stwierdzano u 50 (60%) osob.
Obecnie cechy przerostu lewej komory utrzymuja
sie u 19 (18%) badanych, z czego u 8 (11%) z grupy I,
7 (28%) z grupy 1114 (57%) z grupy II1.

Przerost lewej komory w EKG i echokardio-
grafii ustapil u przewazajacej wiekszoSci pacjentow
z grupy I, w mniejszym stopniu z grupy II, natomiast
utrzymuje sie u wiekszos$ci chorych z grupy III.

Rekoarktacja
Rekoarktacje w miejscu zabiegu rozpoznano

w calym okresie obserwacji u 11 (10,6%) chorych

— u 6 0s6b z grupy III podczas aktualnych badan

1 u 5 dalszych, u ktoérych rekoarktacje wyleczono

w latach poprzedzajacych.

Najwiekszy odsetek nawrotow zwezenia doty-
czyl operowanych w odlegtych latach. Rekoarktacje
stwierdzono u 2 spo$rod 3 pacjentow operowanych
do 1970 r. (66,7%), natomiast jedynie u 7 sposrod
94 operowanych w okresie p6zniejszym (7,4%). Roz-
nica ta byla istotna statystycznie (p = 0,02).

Wieksza czestoS¢ nawrotow zwezenia stwier-
dzono roéwniez u operowanych w okresie noworod-
kowym — 25% niz u operowanych po 1 miesiacu
zycia— 8,6%, roznica ta jednak nie byla statystycz-
nie znamienna (p = 0,36). Wérod 14 pacjentow ope-
rowanych w wieku niemowlecym nie zanotowano
nawrotu zwezenia.

Rekoarktacje w badanej grupie wystepowaly
czesciej po natywnych balonoplastykach niz po le-
czeniu operacyjnym, jednak bez znamiennosci sta-
tystycznej (33% vs. 9%; p = 0,12).

U 4 pacjentow rekoarktacje stwierdzono
w krotkim okresie od zabiegu (przetrwala koarktacja).
Dotyczyto to m.in. dziecka operowanego w okresie
noworodkowym oraz 2 osoéb leczonych w poznych
latach 60. (metoda Crafoorda). U pozostalych obja-
wy rekoarktacji wystapily w okresie 4-17 lat od
pierwotnego zabiegu. W tej grupie zwracaja uwage
dwie rekoarktacje po zabiegach z uzyciem protez na-
czyniowych. Wystapily one u dzieci operowanych
w 10 rz. 1 13 rz. z uzyciem wstawek naczyniowych
14 mm 1 12 mm. Wiele lat po operacji protezy okaza-
ty sie zbyt waskie dla doroslych juz pacjentow.

Leczenie rekoarktacji obejmowato:

— u 3 pacjentow reoperacje (2 zabiegi z uzyciem
protezy naczyniowe]j i 1 zabieg metoda Crafoor-
da) w okresie 3-9 lat od pierwotnego zabiegu;

— u 5 pacjentéw balonoplastyke w okresie od
3 miesiecy do 36 lat od pierwszego zabiegu; je-
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Rycina 2. Porédwnanie przedoperacyjnych i obecnych wartosci ci$nienia tetniczego

Figure 2. Arterial blood pressure before and after the surgery

den z pacjentow wymagal wykonania powtor-
nej plastyki balonowej po 2 latach;

— u 1 pacjentki implantacje stentu do rekoarkta-
¢ji 13 lat od momentu przeprowadzenia pier-
wotnego zabiegu.

Wyniki leczenia s u tych 9 pacjentéw zadowa-
lajace, pozostalte 2 osoby oczekuja na terapie.

Nadci$nienie tetnicze

W celu oceny wplywu leczenia koarktacji aor-
ty na ciSnienie tetnicze pordwnano obecne warto-
§ci ci$nienia tetniczego z wartoSciami zanotowany-
mi przed operacjg (ryc. 2). Skurczowe ci$nienie tet-
nicze wyrazono jako odsetek 95 percentyla normy.
We wszystkich grupach pacjentéw uzyskano obni-
zenie wartoSci ciSnienia tetniczego.

Poszukiwano czynnikow wptywajacych na cze-
sto$¢ nadci$nienia u pacjentdéw z dobrym wynikiem
zabiegu; wylaczono osoby z rekoarktacja 1 choroba-
mi nerek. Analizowano wiek w chwili zabiegu, czas
obserwacji 1 przedoperacyjne warto§ci ciSnienia tet-
niczego.

Wsrod operowanych do 1 rz. czesto$¢ nadci-
$nienia wyniosla 1/17 = 6%, a wérdd operowanych
po 1rz. —21/77 = 27% (p = 0,049). U pacjentow
operowanych po 1 rz. p6zne nadci$nienie stwierdzo-
no ponad 4-krotnie cze$ciej niz u leczonych w wie-
ku noworodkowym lub niemowlecym (ryc. 3).

Aby ocenié wplyw diugoSci okresu obserwacji
na czesto$¢ wystepowania nadci$nienia, wszystkich
badanych podzielono na 5 grup w zalezno$ci od dtu-
goSci okresu obserwacji i obliczono odsetek pacjen-
tow z nadci$nieniem w kazdej z tych grup (ryc. 4).

100%; 6% 2%

80%-

60%-

40%

20%1

9 T
0% <1rz >1rz

[ Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym
O Pacjenci z prawidtowym ci$nieniem
p=0,049

Rycina 3. Czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetni-
czego w zaleznosci od wieku w chwili zabiegu

Figure 3. Hypertension prevalence depending on the
age at surgery

W miare wydluzania okresu obserwacji zwiek-
sza sie odsetek pacjentéw z nadciSnieniem tetni-
czym. Wérod osob bedacych 4-5 lat po zabiegu nad-
ci$nienie stwierdzono u 10%, po 6-15 latach od za-
biegu — u 21-23%, po 16-20 latach — u 33%,
po ponad 20 latach — u 57% badanych (p = 0,05).

W celu oceny wplywu przedoperacyjnych war-
toSci ci$nienia na utrzymywanie sie nadci$nienia po
zabiegu poréwnano czesto$¢ nadci$nienia u pacjen-
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Rycina 4. Czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetni-
czego w zaleznosci od dtugosci okresu obserwacji

Figure 4. Hypertension prevalence depending on fol-
low-up duration

towW z wyzszymi 1 nizszymi warto§ciami nadci$nie-
nia przedoperacyjnego. Badanych podzielono na
dwie grupy — z umiarkowanym (do 125% gornej
granicy normy) i znacznym (powyzej 125% gor-
nej granicy normy) nadci$nieniem przedoperacyj-
nym. Obliczono czesto$§¢ wystepowania nadci-
$nienia w kazdej z grup w chwili aktualnego bada-
nia (ryc. 5).

Wsrod pacjentow z umiarkowanym nadci$nie-
niem przed zabiegiem odsetek p6Znego nadci$nienia
wynosit 14%, w grupie ze znacznym nadciS$nieniem
przedoperacyjnym — 35% (p = 0,018). Obie grupy
nie roznily sie istotnie wiekiem w chwili zabiegu ani
czasem trwania obserwacji.

100%-

14% 35%

80%-

60%-

40%-

20%

0%
° Przed operacja Przed operacjg
< 125% normy > 125% normy

[ Pacjenci z nadci$nieniem tetniczym
O Pacjenci z prawidtowym ci$nieniem

p=0,018

Rycina 5. Czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetni-
czego w odlegtym okresie po zabiegu w zaleznos$ci od
przedoperacyjnych wartosci ci$nienia

Figure 5. Hypertension prevalence in long term follow-
up after surgery depending on values of arterial blood
pressure before the surgery

Badanie oftalmoskopowe wykonano u 54 pa-
cjentow. Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Zmiany o charakterze angiopatii nadci$nienio-
wej stwierdzono facznie u 30% badanych, z czego
u 9% pacjentow z grupy I, u 53% z grupy 111 u 80%
z grupy IIL. Odsetek 0sob ze zmianami na dnie oczu
byl istotnie wyzszy w grupach I i III w poréwnaniu
z grupa I (p = 0,003 1 0,001), natomiast nie roznit
sie istotnie pomiedzy grupami II i III (p = 0,25).
Stwierdzone zmiany nie przekraczaly I-II° wedlug
klasyfikacji Keitha-Wegenera.

Tabela 2. Ogdlne zestawienie wynikéw badania dna oka

Table 2. General presentation of ophtalmoscopy results

Liczba  Sredni Srednia

Zmiany stwierdzone na dnie oka

Odsetek pacjentow

badanych  wiek wartosé

ze zmianami I-lI°

(lata) cisnienia w ABPM Bez Zmiany Zmiany na dnie oka
[% 95centyla] zmian niesklasyfikowane 1-1°*
Grupa | 32 13,8 93% 22 7 3 9%
Grupa 17 19,3 103% 6 2 9 53%
Grupa lll 5 24,0 104% 0 1 4 80%
tacznie 54 15,8 96% 28 10 16 30%

*wedtug klasyfikacji Keitha-Wegenera
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Wspolistniejace z koarktacja zwezenie
poprzecznej czesci tuku aorty

Przed zabiegiem u 30 (29%) pacjentow stwier-
dzano hipoplazje lub zwezenie w tuku aorty.
U 2 z nich wykonano zabieg poszerzenia tuku me-
toda rozszerzonego zespolenia koniec do konca,
z dobrym wynikiem odlegltym. Spo$rod 28 pacjen-
tow, u ktorych nie wykonywano korekcji tuku,
u 17 zaobserwowano normalizacje jego wymiarow,
a u pozostalych 11 utrzymuje sie jego przeweze-
nie réznego stopnia, 8 z nich ze wzgledu na nie-
wielki stopien zwezenia nie wymaga obecnie in-
terwencji, natomiast 3 osoby zakwalifikowano do
leczenia.

U pierwszego, 6-letniego pacjenta po zabiegu
metoda Waldhausena przeprowadzonym w 2 rz., ze
zwezeniem luku aorty za odejSciem lewej tetnicy
szyjnej, po nieudanej balonoplastyce (sprezyste od-
ksztalcanie sie miejsca zwezenia) implantowano
stent. Uzyskano ustapienie gradientu ci$nief i nor-
malizacje ci$nienia tetniczego. Poniewaz pacjent
przebyt zabieg Waldhausena, implantacja stentu do
dystalnej czeSci tuku nie powodowata pokrycia le-
wej tetnicy podobojczykowe;j. Trzy lata po implan-
tacji stentu wykonano kontrolng aortografie, w kto-
rej stwierdzono utrzymujacy sie dobry wynik lecze-
nia. Niemniej jednak u tak mlodego pacjenta stent
bedzie prawdopodobnie wymagat redylatacji w mia-
re dalszego wzrostu dziecka.

Drugiego z pacjentdow, rowniez ze zwezeniem
dystalnej czeSci tuku, skierowano na reoperacje,
trzeci oczekuje na terapie.

Wada zastawki aortalnej

Wspolistniejaca wada zastawki aortalnej wyma-
gala leczenia u 6 pacjentow — 2 rownoczeS$nie
z zabiegiem koarktacji (1 balonoplastyka 1 1 walwu-
lotomia), 4 innych w okresie 5-26 lat po zabiegu
koarktacji (1 balonoplastyka 1 3 protezy zastawko-
we — 2 z powodu niedomykalno$ci 1 1 z powodu
zwezenia zastawki aortalnej). U wszystkich wynik
korekcji wady aortalnej jest zadowalajacy.

Tetniak aorty

Tetniaki aorty w calym okresie obserwacji
stwierdzono u 5 os6b. Dotyczyly one aorty zstepu-
jacej u 4 chorych i wstepujacej u 1 pacjenta. Pierw-
szy przypadek dotyczyl tetniaka wypelnionego
skrzeplinami, zamykajacego caltkowicie $wiatlo cie-
$ni aorty, rozpoznanego Srodoperacyjnie podczas
zabiegu koarktacji. U pozostalych pacjentow tetnia-
ki prawdziwe aorty stwierdzono w okresie 6-28 lat
od zabiegu koarktacji. Do leczenia zakwalifikowa-
no troje z nich: pacjenta z 5,5-centymetrowym tet-
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niakiem aorty wstepujacej 1 niedomykalno$cia aor-
talna, 6 lat po zabiegu koarktacji (reoperacja z uzy-
ciem protezy aorty wstepujacej i wymiang zastawki
aortalnej), chorego z 4,9-centymetrowym tetnia-
kiem aorty zstepujacej, 28 lat po zabiegu koarkta-
cji metoda Crafoorda (planowana implantacja stent-
graftu) 1 pacjenta z 4-centymetrowym tetniakiem
aorty zstepujacej i rekoarktacja, 6 lat po zabiegu
metodg Vosschulte (reoperacja z uzyciem protezy
naczyniowej). W tym ostatnim przypadku zwraca
uwage wspolistnienie trzech znanych czynnikéw
sprzyjajacych rozwojowi tetniaka: operacji wyko-
rzystujacej late z tworzywa sztucznego, rekoark-
tacji 1 utrzymujacego sie nadci$nienia tetniczego.
U dwoch pierwszych pacjentow o kwalifikacji do le-
czenia decydowala wielko$¢ tetniaka, w trzecim
— szybki wzrost tetniaka oraz wspolistnienie re-
koarktacji.

Nadal obserwacji podlega 14-letnia pacjentka,
po zabiegu koarktacji metodg Crafoorda przeprowa-
dzonej w 5 rz., z tetniakiem postenotycznym umiar-
kowanej wielko$ci (3,2 cm) 1 nieznaczng progresja
w wieloletniej obserwacji.

Dyskusja

Zapoczatkowane w 1944 r. przez Crafoorda
[1, 2] operacyjne leczenie zwezenia cie$ni aorty
zmienilo naturalny przebieg choroby, znacznie po-
prawiajac jako§¢ i dlugo$§¢ zycia pacjentow z tg wada.
Natomiast czynniki wplywajace na odlegte przezycie
1 stan ukfadu krazenia u czeSci pacjentow po leczeniu
nie ulegly zmianie i decydujaca role wciaz odgrywaja:
utrzymywanie sie zwezenia w miejscu zabiegu, nad-
ci$nienie tetnicze, tetniaki aorty 1 wspolistniejace
wady ukiadu krazenia, gtéwnie wada aortalna.

W materiale wltasnym nawro6t zwezenia w miej-
scu pierwotnego zabiegu stwierdzono w calym okre-
sie obserwacji u 11 pacjentow (10,6%). Zanotowa-
na wyzsza czestoS¢ rekoarktacji u operowanych
w wieku noworodkowym oraz leczonych balonopla-
styka natywnej koarktacji jest zbiezna z danymi
z piSmiennictwa [3-11], jednak ze wzgledu na nie-
wielka liczebno$¢ obu grup nie uzyskano znamien-
no$ci statystyczne;.

Nadci$nienie tetnicze stanowi glowna przyczy-
ne powiklan u pacjentow ze zwezeniem cie$ni aor-
ty, zarowno przed leczeniem, jak i po nim, dlatego
normalizacja ci$nienia jest podstawowym celem le-
czenia. Wérod 104 badanych pacjentéw prawidlowe
ci$nienie stwierdzono u 72 badanych (grupa I),
a nadci$nienie tetnicze u 32 pacjentéw (grupy II
1III). U chorych z grupy III nadci$nienie spowodo-
wane jest utrzymujacym sie zwezeniem i zostali oni

www.fc.viamedica.pl 297



Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 4

zakwalifikowani do leczenia. Wykluczono natomiast
nawroét zwezenia jako przyczyne nadciSnienia u pa-
cjentow z grupy II. U 6 os6b z tej grupy stwierdzono
czynniki mogace przyczynia¢ sie do utrzymywania
sie nadci$nienia: u 3 choroby nerek i u 3 otyltosc.

Czestos¢ nadci$nienia tetniczego w odlegltych
obserwacjach osob po leczeniu koarktacji aorty
wynosila 9-46% [2, 4, 14, 15]. CzestoS¢ ta u osob
z dobrym wynikiem zabiegu zalezy od warto$ci ci-
$nienia tetniczego przed operacja, od wieku w chwili
zabiegu 1 od okresu obserwacji [3, 5, 9, 16-20]. Za-
leznoSci te obserwowano w badanej grupie. Etiolo-
gia nadci$nienia u pacjentéw z dobrym wynikiem
zabiegu jest wieloczynnikowa i nie do kofica pozna-
na. Jako przyczyny rozwaza sie: zwiekszong sztyw-
no$¢, ograniczong pojemno$c¢ i rozszerzalnos$¢ na-
czyn nad zwezeniem [21, 22], wzmozonga aktywno$¢
uktadu sympatycznego [23], hiperdynamiczng czyn-
no$c¢ lewej komory [24], zaburzenia ukiadu renina-
angiotensyna-aldosteron [25, 26], nakladajace sie
nadci$nienie pierwotne [2, 27]. Nadci$nienie po
zabiegu u pacjentow operowanych w najmlodszym
wieku z reguly wiaze sie z rekoarktacja, natomiast
wérod leczonych w p6zniejszym okresie ro$nie od-
setek nadci$nienia ,idiopatycznego” [18]. Moze sie
to wigzac z postepujacym i nieodwracalnym uszko-
dzeniem ukladu naczyniowego przez wieloletnie
nadci$nienie, dlatego wielu autoréw zaleca wczesny
zabieg jako prewencje p6znego nadci$nienia [2, 28].

Obserwowana w badanej grupie czesto$¢ wy-
stepowania tetniakow aorty (5%), dwuplatkowe]
zastawki aortalnej (33%) 1 reinterwencji z powodu
wady aortalnej (4%) jest podobna jak w danych z pi-
Smiennictwa.

Podsumowujac, Srednio 10 lat po zabiegu ko-
arktacji aorty zadowalajacy wynik leczenia w postaci
prawidlowego ci$nienia tetniczego stwierdzono
u 69% pacjentéow, umiarkowany efekt w postaci usu-

Streszczenie

niecia koarktacji przy utrzymujacym sie nadci$nie-
niu u dalszych 24% oso6h, a niezadowalajacy wynik
w postaci utrzymujacego sie zwezenia u 7% cho-
rych. U 31% os6b utrzymuje sie nadci$nienie tet-
nicze, ale jedynie u 7% wiaze sie ono z nawrotem
zwezenia. Korzystny efekt zabiegu w postaci obni-
zenia ci$nienia tetniczego w poréwnaniu z warto-
§ciami przedoperacyjnymi dotyczyl niemal wszyst-
kich pacjentow, w tym takze wiekszo$ci osob z nad-
ci$nieniem i rekoarktacja.

Analiza danych z piSmiennictwa wskazuje, ze
wraz z wydluzaniem okresu obserwacji badanej gru-
py mozna oczekiwaé zar6wno zwiekszenia sie od-
setka pacjentow z nadci$nieniem tetniczym, jak
1 odsetka chorych wymagajacych interwencji z po-
wodu tetniakow aorty, wady aortalnej i mitralnej,
zapalenia wsierdzia i choroby wiencowe]. Jest to bez
watpienia grupa osob, wymagajaca regularnej kon-
troli kardiologicznej do konca zycia.

Whnioski

1. U wiekszo$ci pacjentéw wyniki leczenia koark-
tacji aorty sa zadowalajace.

2. Powiklania sercowo-naczyniowe w tej grupie
chorych obejmuja: nadci$nienie tetnicze, reko-
arktacje, narastajaca dysfunkcje zastawki aor-
talnej, tetniaki aorty, zwezenie poprzecznej
czeSci tuku aorty, dlatego wymagaja oni regu-
larnej kontroli kardiologiczne].

3. Nadcié$nienie tetnicze po zabiegu moze byé
spowodowane nawrotem zwezenia, ale dotyczy
takze wielu osob z dobrym wynikiem leczenia.
Wystepuje ono czeSciej u pacjentow leczonych
w starszym wieku oraz os6b z wyzszymi przed-
operacyjnymi warto$ciami ci$nienia. Czesto$¢é
nadci$nienia ro$nie wraz z wydluzeniem okre-
su obserwacji.

Wstep: Celem pracy byla ocena odleglych wynikow leczenia koarktacji aorty.

Material i metody: Badaniami objeto 104 pacjentow w wieku 4,4—48,1 roku (sr. 16,4 roku),
leczonych w latach 1967-1999 z powodu koarktacji aorty. Wiek w chwili zabiegu wynosit od
12 dni do 17 lat (sr. 6,1 roku), a okres obserwacji 4-36 lat (sr. 10 lat).

Wyniki: Dobry odlegly wynik leczenia i prawidiowe wartosci cisnienia tetniczego stwierdzono
u 72 pacjentow (grupa I, 69%). Osoby z nadcisnieniem tetniczym (32 pacjentow, 31%) podzie-
lono na grupe z dobrym hemodynamicznym wynikiem zabiegu (grupa II, 25 0sob, 24%)
1 grupe z rekoarktacjq (grupa I, 7 pacjentow, 7%). Badano czynniki moggce wplywac na
czestosc rekoarktacyi 1 utrzymywania sig¢ nadcisnienia tetniczego. Poddano analizie przedope-
racyjne wartosci cisnienia, wiek dziecka w chwili zabiegu, okres, w jakim wykonywano za-
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bieg, metody leczenia 1 czas obserwacji. Przedstawiono czestosc rekoarktacyi, wspolistniejqcej
wady aortalnej, hipoplazji poprzecznej czesci tuku aorty 1 tetniakow aorty w badanej grupie.

Whioski: U wiegkszosci pacjentow wyniki leczenia koarktacyi aorty sq zadowalajgce. Powikla-
nia sercowo-naczyniowe w tej grupie chorych obejmujq: nadcisnienie tetnicze, rekoarktacje,
narastajgcq dysfunkcje zastawki aortalnej, tetniaki aorty, zwezenie poprzecznej czesci tuku
aorty. Z tego wzgledu chorzy ci wymagajq regularnej kontroli kardiologicznej. Nadcisnienie
tetnicze po zabiegu moze byc spowodowane nawrotem zwezenia, ale dotyczy takze wielu 0sob
z dobrym wynikiem leczenia. Wystepuje ono czesciej u chorych leczonych w starszym wieku
oraz pacjentow, u ktorych przed operacjqg wystepowaly wyzsze wartosci cisnienia tetniczego.
Czestosc nadcisnienia tetniczego rosnie wraz z wydiuzeniem okresu obserwacyi. (Folia Car-

diol. 2005; 12: 291-300)

koarktacja aorty, wady serca wrodzone, nadciSnienie tetnicze
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