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Streszczenie
Wstep: Implantacja stentéw jest szeroko stosowang metodq leczenia koarktaciji aorty.

Cel: Analiza wynikéw implantacji stentéw u chorych z wrodzong i pooperacying koarktacjg aorty wykonanych
w Instytucie ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie.

Metodyka: Analizie poddano wyniki implantacii stentéw w grupie 47 chorych z rozpoznaniem wrodzonej (33)
lub pooperacyjnej (14 chorych) koarktacji aorty.

Wyniki: Sredni wiek wynosit 13,63+3,09 roku (zakres 5-20 lat, mediana 14). Srednica zwezenia przed zabiegiem

$rednio 5,28+2 mm (zakres 2-11, mediana 5), zwiekszyta sie po zabiegu do $rednio 16,19+2,44 mm (zakres
12-22, mediana 16) (p <0,001). Gradient ci$nienia skurczowego przed zabiegiem $rednio 33=12,64 mmHg
(zakres 10-84, mediana 30), zmniejszyt sie po zabiegu do $rednio 3,15+5,21 mmHg (zakres 0-18, mediana 0)
(p <0,000001). W srednim okresie obserwacji 3,69+2,22 roku (zakres 0,25-9 lat, mediana 3) bez lekow
przeciwnadci$nieniowych pozostaje 22 (47%) chorych. Ci$nienie skurczowe w obserwacji pozabiegowej wynosi
$rednio 124+13,08 mmHg (zakres 85-146, mediana 125), ciénienie rozkurczowe $rednio 66,49+9,68 mmHg
(zakres 40-80, mediana 66).
Redylatacje stentéw ze wzgledu na objawy restenozy lub wzglednego zwezenia stentu w stosunku do rozwoju
fizycznego wykonano tqcznie u 5 chorych. Stenty pokryte politetrafluoroetylenem (PTFE) implantowano dodatkowo
u 3 chorych z powodu ztaman w stencie i restenozy, u jednego z powodu tetniaka w stencie w 4 lata po zabiegu,
u jednego z powodu wzglednego niedorozwoju tuku aorty.

Whioski: Implantacja stentéow u chorych z wrodzong i pooperacyjng koarktacjg aorty daje dobre wyniki bezpo-
$rednie i wczesne. Leczenie farmakologiczne nadcisnienia tetniczego po implantacji stentéw moze by¢ zredukowa-
ne. W okresie obserwaciji pozabiegowej mogq pojawi¢ sie wskazania do redylatacji stentu oraz dodatkowych im-
plantacji stentéw pokrytych PTFE.

Stowa kluczowe: koarktacja aorty, stenty, kardiologia interwencyjna

Abstract

Background: Stent implantation for coarctation of the aorta has been widely used for the last years. The aim
of the study was to analyse the results of stent implantation in patients with native and postoperative coarctation of
the aorta performed in The Children’s Memorial Health Institute in Warsaw.

Methods: Forty seven patients (pts) with native (33) or postoperative (14 pts) coarctation were treated with stent
implantation.
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Results: Mean patient age was 13.63+3.09 years [range 5-20, median (med.) 14], respectively. The diameter
of the coarctation increased from a mean of 5.28+2 mm (range 2-11, med. 5), to 16.19+2.44 mm (range
12-22, med. 16) (p <0.001). Systolic gradient across the coarctation decreased from a mean of 33+12,64 mmHg
(range 10-84, med. 30) before to a mean of 3.15+5.21 mmHg (range 0-18, med. 0) after the procedure
(p <0.000001). During mean follow-up period of 3.69+2.22 years (range 0.25-9 med. 3) 22 pts (47%) had no
antyhypertensive treatment. Mean arterial systolic pressure of 124+13.08 mmHg (range 85-146, med. 125)
and diastolic pressure of 66.49+9.68 mmHg (range 40-80, med. 66) were recorded in whole group. Stent redilation
was performed in 5 patients during follow up period due to neointimal hyperplasia or patients somatic growth.
Covered stents were additionally implanted in 3 pts due to stent fracture and in-stent stenosis, in 1 patient due to
small aneurysm detected 4 years after stent implantation, in 1 pt due to aortic arch hypoplasia.

Conclusions: Stent implantation in native and postoperative coarctation of the aorta has good immediate and
early results. Arterial hypertension therapy can be easily modified after stent implantation. During follow-up period
indications for stent redilation and additional covered stent implantation can appear.

Key words: coarctation of the aorta, stents, interventional cardiology

Wstep i cel pracy

Koarktacja aorty jest zwezeniem zlokalizowanym naj-
czedcie] w okolicy ciesni aorty. Stanowi 5-8% wad wro-
dzonych serca. lzolowana koarktacja aorty jest powo-
dem nadci$nienia tetniczego stwierdzanego w gémej
potowie ciata. Nieleczona koarktacja aorty jest obcigzo-
na wysokim ryzykiem zgonu. Ponad 75% chorych umie-
ra przed ukonczeniem 46. roku zycia, najczedciej z po-
wodu powiktan nadciénienia tetniczego i uszkodzenia
$ciany aorty. Wprowadzenie agresywnego leczenia na-
prawczego zwezenia aorly istotnie poprawito rokowa-
nie. Koarktacja aorty moze by¢ leczona chirurgicznie lub
przezskérnie (angioplastyka balonowa, implantacja
stentéw) w zaleznosci od wieku chorego, anatomii zwe-
zenia, wspdtistnienia niedorozwoju tuku i cie$ni aorty.
Leczenie koarktacji za pomocg stentéw najczescie] jest
mozliwe u chorych dorostych oraz tych, ktérych rozwéj
fizyczny pozwala na implantacje stentu umozliwiajgcego
redylatacje do $rednicy aorty u dorostego.

Celem opracowania jest ocena wynikéw przezskér-
nego leczenia koarktacji aorty za pomocg implantacji
stentéw przeprowadzonego w jednym referencyjnym
o$rodku kardiologii dzieciece;.

Metodyka

W latach 1997-2006 w Pracowni Cewnikowania
Serca i Angiografii Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia
Dziecka” w Warszawie 65 chorych ze zwezeniami aorty
(wrodzona koarktacja aorty — 34 chorych, pooperacyj-
na koarktacja aorty — 16, dyssekcja aorty po angiopla-
styce balonowej — 1, zespét aorty brzusznej — 14) leczo-
no metodq implantacji stentéw.

Analizie poddano wyniki leczenia uzyskane w gru-
pie 47 chorych z rozpoznaniem wrodzonej (33 chorych)
lub pooperacyjnej (14 chorych) koarktacji aorty. Z ana-
lizy wykluczono noworodka ze ztozong wadg wrodzong
serca i koarktacjg aorty, u ktérego zabieg implantacji
stentu byt pierwszym etapem leczenia wady, oraz 2 nie-
mowlgt z ciezkimi zwezeniami tuku aorty po chirurgicz-
nych rekonstrukcjach przerwanego tuku aorty.
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Sredni wiek chorych wynosit 13,63+3,09 roku (za-
kres 5-20 lat, mediana 14). Do zwezonego miejsca im-
plantowano nastepujqgce stenty: Palmaz (P 308, P4014,
Genesis) (Johnson&Johnson) u 9 chorych, Cheatham
Platinum (NuMed Inc.) u 28 oraz Cheatham Platinum
pokryte politetrafluoroetylenem (PTFE) (NuMed Inc.)
u 10 (krytyczne zwezenie aorly — 4, wspdtisinienie prze-
trwatego przewodu tetniczego — 2, wspdtistnienie zespotu
Turnera — 1, wspdtistnienie rozwarstwienia $ciany aorty
— 3). Rozpoznanie istotnego zwezenia aorty u wszystkich
chorych zostato postawione na podstawie badania
przedmiotowego oraz obrazowych badan nieinwazyj-
nych (echokardiografia, tomografia komputerowa, to-
mografia rezonansu magnetycznego).

Wszyscy chorzy zakwalifikowani do implantacii stentu
spetniali powszechnie przyjete wskazania do leczenia wa-
dy. Decyzje dotyczqce rodzaju leczenia zostaly podjete
wspdlnie z kardiochirurgami. Chorzy z pooperacyjng
koarktacjq aorty byli po nieefektywnej angioplastyce ba-
lonowej. Wszystkie zabiegi przeprowadzono pod kontrolg
fluoroskopii w Pracowni Cewnikowania Serca i Angiogra-
fii Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w War-
szawie zgodnie z opisang metodykg. Swiadomg pisemng
zgode na wykonanie zabiegu implantacji stentu w kazdym
przypadku wyrazili rodzice/opiekunowie prawni dziecka
oraz chorzy w wieku >16 lat. Wszystkie zabiegi zostaty
wykonane w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym. Dojécie
naczyniowe przez tetnice udowq wykonano u 46 chorych
(przezskérne naktucie — 45, arteriosekcja chirurgiczna — 1),
przez tetnice szyjng wspdlng u jednego (arteriosekcja chi-
rurgiczna). U chorych z krytycznym zwezeniem stosowano
dodatkowo dojécie przez tetnice ramieniowq (naktucie)
w celu wprowadzenia cewnika i wykonywania angiografii
oroz fatwiejszego przeprowadzenia prowadnika przez
zwezenie. Po wykonaniu pomiaréw hemodynamicznych
(gradient cignienia skurczowego) oraz angiografii w trzech
projekcjach, mierzono $rednice poszczegdlnych segmen-
téw aorty (aorty wstepujqcej, tuku aorty za odejsciem po-
szczegolnych gatezi, ciesni, zwezenia, aorly zstepujqcej
na poziomie przepony), stosujqc korekte powiekszenia
w stosunku do $rednicy cewnika. U 8 chorych ze skrajnym
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zwezeniem aorty w pierwszym etapie wykonywano angio-
plastyke balonowqg cewnikiem o $rednicy balonika nie-
przekraczajgcej 3-krotnej $rednicy najwezszego miejsca
aorty (najczesciej $rednica balonika 6-8 mm). Nastepnie
po $rednio 6 tygodniach u 7 chorych wykonywano im-
plantacje stentu. Od 2002 roku, w okresie dostepnosci
stentéw pokrytych PTFE, zabieg implantacji stentu wyko-
nano bezposrednio po angioplastyce balonowej u jedne-
go pacjenta. Dlugosé¢ stentu dobierano w zaleznosci
od odlegtosci miedzy prawidtowym odcinkiem cies$ni/tuku
aorly a odcinkiem okoto 15 mm ponizej zwezenia. Sred-
nice balonika cewnika balonowego dobierano na pod-
stawie $rednicy tuku poprzecznego, $rednicy ciesni
za odejéciem fetnicy podobojczykowej lub $rednicy aorty
na poziomie przepony, w zaleznoéci od anatomii koarkta-
cji. Do wprowadzenia stentu u wszystkich chorych uzywa-
no dtugich koszulek naczyniowych (Mullins, Cook) o éred-
nicy 10-14 F, wprowadzanych do aorty po dtugim, sztyw-
nym prowadniku ($rednica 0,035"). Koniec prowadnika
u wiekszosci chorych byt usytuowany w prawej tetnicy
podobojczykowej. Wszystkie stenty byly recznie monto-
wane na cewniku balonowym. Od roku 2002 do im-
plantacji stentéw do aorty stosowano wylqcznie cewniki
balonowe BiB (ballon in balloon, NuMed Inc.). Stenty
wprowadzano do aorty pod kontrolg fluoroskopii.
Po umieszczeniu cewnika balonowego ze stentem w za-
planowanym miejscu, rozprezano balonik pod cignieniem
zalecanym przez producenta. W wypadku cewnikéw BiB
najpierw rozprezano balon wewnetrzny, a nastepnie
— po kontroli angiograficznej (reczne angiografie przez
dtugg koszulke wewngtrznaczyniowq) i ewentualne ko-
rekcie pofozenia stentu — balon zewnetrzny. Pézniej,
po opréznieniu balona/balonéw, wycofywano cewnik ba-
lonowy. W ostatnim etapie wykonywano pozabiegowe
pomiary hemodynamiczne i angiografie dla oceny efektu
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Ryc. 1. Cigzka wrodzona koarkta

anatomicznego. W czasie zabiegu podawano standardo-
wo heparyne w dawce 100 j./kg m.c. do dawki maksy-
malnej 5000 |. pod kontrolg czasu krzepniecia (ACT).
Antybiotyk stosowano przez 3 doby (pierwsza dawka
przed zabiegiem). Po zabiegu zaktadano opatrunek uci-
skowy na pachwine. U zadnego pacjenta nie stosowano
w czasie implantacji szybkiej stymulacji prawej komory
ani adenozyny. W 4 godziny po zabiegu, a nastepnie
po 24 godzinach podawano heparyne niskoczgsteczko-
wq (nadroparyna 0,1 ml/10 kg m.c., maksymalnie 0,3 ml
na dawke), kwas acetylosalicylowy w dawce 100 mg
dziennie przez okres 6 miesiecy.

Efekt anatomiczny leczenia kontrolowano w tomo-
grafii komputerowej do roku po zabiegu. W razie ja-
kichkolwiek powiktan zabiegowych badanie wykonywa-
no przed wypisem pacjenta ze szpitala. Po zabiegu utrzy-
mywano leczenie nadciénienia tetniczego. Modyfikacji
farmakoterapii dokonywano na podstawie pozabiego-
wej regularnej kontroli ci$nienia oraz wynikéw badan
obrazowych.

Przyktady zabiegow przedstawiono na ryc. 1.-3.

Dla wszystkich wartosci liczbowych wyliczono $redniq,
odchylenie standardowe oraz mediane. Znamienno$é¢
statystyczng oceniano za pomocq testu t-Studenta. Istot-
no$¢ statystyczng okreslono dla p <0,05. Obliczenia wy-
konano, uzywajqc pakietu ,Statistica for Windows”.

Wyniki bezpoérednie

Srednica cory na poziomie zwezenia przed zabie-
giem $rednio 5,28+2 mm (zakres 2-11, mediana 5),
zwiekszyta sie po zabiegu do $rednio 16,19+2,44 mm
(zakres 12-22, mediana 16) (p <0,001) (ryc. 4.). Gra-
dient ciénienia skurczowego przed zabiegiem wynosit
$rednio 33+12,64 mmHg (zakres 10-84, media-
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tja aorty u 10-letniego chorego. Aortografia w projekcji LAO wykonana cewnikiem wprowadzonym wstecznie przez tgtnicg udowg,

przed leczeniem (A, B) i po angioplastyce balonowej cewnikiem o érednicy balonika 6 mm (C). Angiogram bezposrednio po wykonanej w 6 tygodni pozniej implan-
tacji stentu dokumentuje odpowiedniq pozycjg stentu i dobry wynik anatomiczny zabiegu (D)

Fig. 1. Severe aortic coarctation in 10-year-old patient. Aorfography in LAO projection performed with Pigtail catheter infroduced retrogradly via femoral artery,
before treatment (A, B) and after balloon angioplasty with 6 mm balloon (C). An angiogram after stent implantation performed 6 weeks later, showing good

position of the stent and excellent relief of coarctation (D)
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Ryc. 2. Cigzka wrodzona koarktacja aorty u 12-letniego chorego. Aortografia w projekcji LAO przed (A) i w projekeji LAT bezposrednio po implantacji stentu
Cheatham Platinum (B) dokumentuje odpowiednie umiejscowienie stentu i dobry efekt anatomiczny. Angiografia tomografii komputerowe; (3D) w rok po zabiegu

(C) potwierdza utrzymywanie sig dobrego wyniku

Fig. 2. Severe aortic coarctation in 12-year-old patient. Aortography in LAO projection performed before (A) and in LAT projection after covered PTFE Cheatham
Platinum stent implantation (B) showing good position of the stent and excellent relief of narrowing. CTA (3D reconstruction) one year after stent implantation

confirmed good result (C)
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Ryc. 3. Cigzka wrodzona koarktacja aorty u 14-letniej chorej z zespotem Turne-
ra. Aorfografia w projekeji LAO przed (A) i bezposrednio po implantacji stentu
Cheatham Platinum pokrytego PTFE (B) dokumentuje odpowiednie umiejsco-
wienie stentu i dobry efekt anatomiczny

Fig. 3. Severe aortic coarctation in 14-year-old patient with Turner syndrome.
Aortography in LAO projection performed before (A) and after covered PTFE
Cheatham Platinum stent implantation (B) showing good position of the stent
and excellent relief of narrowing

na 30), po zabiegu $rednio 3,15+=5,21 mmHg (za-
kres 0-18, mediana 0) (p <0,000001) (ryc. 5.).

U 2 chorych ze zwezeniem aorty i przewodem tetni-
czym w efekcie implantaciji stentéw pokrytych PTFE uzy-
skano poszerzenie zwezenia oraz zamkniecie przecieku
przez przewdd tetniczy.

Powiktanie w postaci migracji stentu do aorty pier-
siowej wystgpito u jednego pacjenta. Stent rozprezono
na poziomie przepony i w czasie tego samego znieczu-
lenia implantowano w miejsce koarktacji drugi stent
(P308, Johnson&Johnson) zamontowany na cewniku
balonowym o $rednicy balonu wiekszej 0 2 mm.
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Ryc. 4. Zmiana $rednicy zwezenia aorty w wyniku implantacji stentu
Fig. 4. Diameter of the coarctation of the aorta affer stent implantation
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Ryc. 5. Zmiana gradientu ciénienia skurczowego przez zwezenie w wyniku
implantacji stentu
Fig. 5. Coarctation of the aorta pressure gradient after stent implantation

Angiografia tomografii komputerowej zostata wyko-
nana u 40 chorych w okresie do 6 miesiecy po zabiegu.
Prawidtowe potozenie stentu, przeptyw krwi jego petng
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szerokosciq oraz brak uszkodzen $ciany aorty udoku-
mentowano we wszystkich przypadkach.

Wyniki w dalszym okresie obserwacji

W $rednim okresie obserwacji 3,69+2,22 roku (za-
kres 0,25-9, mediana 3) bez lekéw przeciwnadcisnie-
niowych pozostaje 22 (47%) chorych. Leki z grup beta-
-blokeréow, blokeréw kanatu wapniowego i blokerow
konwertazy angiotensyny w réznych kombinacjach otrzy-
mujq pozostali chorzy [trzy leki — 6 (13%) chorych, dwa
leki — 11 (23%), jeden lek — 8 (17%)].

Cisnienie skurczowe w okresie obserwacji pozabie-
gowej (pomiar nieinwazyjny na kofczynie gérnej prawe;)
wynosi $rednio 124=13,08 mmHg (zakres 85-146,
mediana  125), cisnienie  rozkurczowe  $red-
nio 66,49+9,68 mmHg (zakres 40-80, mediana 66).

W okresie 5-6 miesiecy po implantacji wykonano
skuteczne redylatacje stentéw u 2 chorych z powodu
istotnego przerostu $rédbtonka powodujgcego gra-
dient ci$nienia skurczowego >20 mmHg. Redylatacje
stentéw ze wzgledu na objawy kliniczne zwezenia
z gradientem ci$nienia skurczowego 20-30 mmHg,
wtérne do rozwoju fizycznego chorych, wykonano sku-
tecznie i bez powiktan u 3 chorych. U jednego w rok,
a nastepnie 3 lata po implantacji, u jednego w 2 lata,
a nastepnie 6 lat po implantacji, u jednego w 2 lata
po implantaciji.

U 3 chorych z powodu klinicznych objawéw nawro-
tu zwezenia i stwierdzenia w badaniu radiologicznym
oraz tomografii komputerowej w 3—4 lat po implantagii
ztaman w obrebie stentéw implantowano z dobrym
efektem stenty pokryte PTFE (ryc. 6.). Gradient ci$nienia
skurczowego przez stent (25-30 mmHg) zostat we
wszystkich trzech przypadkach wyeliminowany.

U jednego pacjenta zakwalifikowanego do planowei
redylatacji stentu 4 lata po zabiegu (gradient ci$nienia
skurczowego 30 mmHg), w czasie aortografii stwierdzo-
no niewielki tetniak w miejscu poprzedniej koarktacji

($rednica 6 mm). Pacjent nie miat tetniaka w tomografii
komputerowej wykonanej 3 miesigce po zabiegu. Po im-
plantacji stentu pokrytego PTFE wyeliminowano zwezenie
oraz naptyw do tetniaka (ryc. 7.). U jednego pacjenta za-
kwalifikowanego do poszerzenia stentu w 11 lat po jego
implantacji z powodu pooperacyjnej koarktacji aorty
stwierdzono poza gradientem w stencie (15 mmHg) do-
datkowo gradient ci$nienia skurczowego powyzej stentu,
na poziomie pierwotnego tuku aorty (20 mmHg). Im-
plantowano stent pokryty PTFE, eliminujgc zwezenie i po-
szerzajgc dodatkowo pierwotnie zatozony stent.
Omdwienie

Leczenie koarktacji aorty byto od lat przedmiotem
wielu powaznych opracowan. Wada nieleczona jest ob-
cigzona wysokim ryzykiem zgonu [1]. Wprowadzenie
agresywnego leczenia chirurgicznego, a nastepnie inter-
wencyjnego koarktacji zmienito rokowanie, chociaz wy-
niki leczenia sq istotnie zalezne od wieku chorych oraz
dtugosci okresu obserwacji [2-5]. Nawet po dobrej
korekcji wady istnieje podwyzszone ryzyko péznego nad-
ci$nienia tetniczego, choroby wiefcowe|, uszkodzenia
$ciany aorty [5-7]. Coraz powszechnie| uznaje sie, ze
chorzy po leczeniu koarktacji aorty przez cate zycie po-
winni by¢ pod kontrolg kardiologiczng [6-7].

Powszechnie przyjetymi wskazaniami do leczenia
koarktacji aorty sq nadci$nienie tetnicze w goérnej poto-
wie ciata z gradientem ci$nienia skurczowego powyzej
20 mmHg, zobrazowanie zwezenia np. w fomografii
komputerowej, tomografii rezonansu magnetycznego
czy konwencjonalnej angiografii, niewydolno$¢ serca
zarébwno w prostej, jak i ztozonej koarktacji. Nawet nie-
wielkie anatomiczne zwezenie aorty powodujgce niepra-
widtowq reakcje ciénienia tetniczego na wysitek, powsta-
wanie powysitkowego gradientu ci$nienia skurczowego,
dysfunkcje lewej komory, objawy obnizonej tolerancji
wysitku czy zwezenie aorty wspdtistniejgce z chorobg
wiencowq lub niedomykalnosciq aortalng sq uznawane

Ryc. 6. Ztamania w obrebie stentu Cheatham Platinum stwierdzone 4 lata po implantacji w 2000 roku. Obraz fluoroskopii (A), aortografia w projekcji LAQ przed (B)
i bezposrednio po implantacji stentu Cheatham Platinum pokrytego PTFE (C). Udokumentowane odpowiednie umiejscowienie stentu i dobry efekt anatomiczny
Fig. 6. Cheatham Platinum stent fracture 4 years after implantation in 2000. Fluoroscopy (A), aorfography in LAO projection before (B) and after covered PTFE
Cheatham Platinum stent implantation with a good anatomic and haemodynamic result and position (C)
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Ryc. 7. Cigzka wrodzona koarktacja aorty u 15-letniego chorego. Aortografia do aorty wstepujqcej (A) i do aorty nad zwezeniem (B) wykonana cewnikiem wpro-
wadzonym przez prawq fetnice ramieniowq. Angiografia bezposrednio po implantacji stentu Cheatham Platinum dokumentuje odpowiednie usytuowanie stentu
i dobry efekt anatomiczny (C). Angiografie wykonane w projekcji AP (D) i RAO (E) przed planowq redylatacjq stentu w 4 lata po pierwszym zabiegu obrazujg nie-
wielki tetniak w miejscu poprzedniej koarktacji. W wyniku implantaci stentu (Cheatham Platinum) pokrytego PTFE wyeliminowano zwezenie i wykluczono naptyw
do tetniaka (F)

Fig. 7. Severe aortic coarctation in 15-year-old patient. Aortography to ascending aorta (A) and above the coarctation (B) performed with catheter introduced via
right brachial artery. An angiogram after Cheatham Platinum stent implantation showing good position of the stent and excellent relief of coarctation (C). An an-
giograms in AP (D) and RAO (E) projections performed before elective stent redilation 4 years later showing a small aneurysm in the region of previous coarcta-

tion. This was treated by implantation of an overlapping covered PTFE Cheatham Platinum stent with a good anatomic and haemodynamic result (F)

za wskazania do leczenia zwezenia [8-14]. Dobre wyni-
ki interwencyjnego leczenia réznych form koarktacji aor-
ty powoduiq state rozszerzanie wskazan oraz obnizanie
warto$ci gradientu ci$nienia skurczowego kwalifikujgce-
go do leczenia do 10 mmHg [15]. Wskazania do lecze-
nia fagodnych zwezen aorty, w tym niedorozwoju tuku
aorty, poszerzajq sie wraz z wykazaniem, ze w efekcie le-
czenia dochodzi nie tylko do poszerzenia zwezenia, ale
przede wszystkim do obnizenia nadcisnienia fetniczego.
U 50% takich chorych po implantacji stentéw przerwa-
no farmakologiczne leczenie nadciénienia, a u pozosta-
tych istotnie zmniejszono dawki lekéw przeciwnadci$nie-
niowych w okresie 2-letniej obserwaciji pozabiegowej
[16]. Po implantacji stentéw w tagodnych zwezeniach
aorty udokumentowano takze istotne obnizenie ci$nie-
nia korncoworozkurczowego w lewej komorze [17].
Chirurgia jest od lat uznanym standardem leczenia
koarktacji aorty, obarczonym pewnym ryzykiem nawrotu
zwezenia (zwlaszcza w najmtodszej grupie chorych) oraz
powstania fetniaka, pdznego nadcisnienia fetniczego,
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przedwczesnego zgonu, przede wszystkim u chorych
operowanych po pierwszym roku zycia [2-5]. Wprowa-
dzona w 1982 roku przezskérna angioplastyka balono-
wa pooperacyjnej koarktacji aorty stata sie metodq
z wyboru leczenia tego zwezenia, z dobrymi wynikami
w ponad 75% przypadkéw [18]. Jej rola w leczeniu wro-
dzonej koarktacji ogranicza sie do zwezen pierécienio-
watych, bez wspétistnienia niedorozwoju tuku czy ciesni
aorty. W takich przypadkach wyniki angioplastyki balo-
nowe| sq bardzo dobre [18-22]. Stenty wprowadzone
w 1991 roku do leczenia koarktacji aorty zwiekszyly
mozliwoéci przezskérnego leczenia zwezen wrodzonych
i pooperacyjnych niepoddajqcych sie angioplastyce ba-
lonowej, koarktacji tubularnych czy wspétistniejgcych
z niedorozwojem cie$ni/tuku aorty [23].

Metoda wykorzystuje witadciwosci elastyczne $ciany
aorly dla zwiekszenia $rednicy zwezonego segmentu na-
czynia i jednocze$nie minimalizuje uszkodzenie $ciany
(zmniejsza zakres rozdarcia bfony wewnetrzne| oraz
wzmacnia niepetnowartoéciowq $ciane). Wyniki leczenia
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implantacjq stentéw sq bardziej przewidywalne i utrzymu-
iq sie w dtuzszym okresie obserwacji chorych. Zgodnie
z danymi z pismiennictwa stenty powinny by¢ stosowane
planowo u chorych dorostych lub takich, ktérych rozwdj
fizyczny pozwala na implantacje stentéw mozliwych
do redylatacji do $rednicy aorty u dorostego cztowieka.

W analizowanej grupie $redni wiek chorych wyno-
sit 13,63+3,09 roku (zakres 5-20 lat, mediana 14), to
jest nieznacznie mniej niz w wiekszosci opublikowanych
serii, co wynika z pediatrycznego profilu Instytutu.
Do implantacji stentu zakwalifikowano 5 dzieci w wie-
ku 5-10 lat. Wszystkie miaty istotne pooperacyjne zwe-
zenia (po operacji ,koniec do konca”), niepoddajgce
sie angioplastyce balonowej, z trudnym do farmakolo-
gicznego kontrolowania nadci$nieniem tetniczym.
W okresie $rednio 6,8+4,27 roku (zakres 1-11 lat, me-
diana 6) obserwacii 3 z tej grupy najmfodszych dzieci
miato wykonane skuteczne redylatacje stentow.

Wszyscy przedstawieni chorzy mieli wskazania do le-
czenia istotnych zwezen wrodzonych lub pooperacyjnych
aorty. Srednica zwezenia wynosita érednio 5,282 mm
(zakres 2-11, mediana 5), a gradient ci$nienia skurczo-
wego $rednio 33+12,64 mmHg (zakres 10-84, media-
na 30). Pomiary bezposrednie gradientu ciénienia skur-
czowego nie odzwierciedlajg u wigkszosci chorych ciezko-
$ci zwezenia ze wzgledu na rozwinigte krgzenie oboczne.

U wszystkich chorych stosowano stenty rozprezane
na balonie, recznie montowane przez operatora na cew-
niku balonowym. W pierwszym okresie stosowano stenty
typu Palmaz (P308, P4014 i P5014, Johnson&Johnson),
od 2002 roku standardowo stenty Cheatham Platinum
(NuUMED). Podobny przekroj implantowanych  stentéw
mozna znalez¢ w publikacjach innych autoréw. W nie-
ktorych przypadkach koarktacji aorty u dorostych im-
plantowano takze stenty samorozprezalne.

Sq opinie, ze w czasie implantacji stentéw do aorty
moze by¢ przydatne stosowanie adenozyny lub szybkiej
stymulacji serca (kontrolowane, krétkotrwate obnizenie
rzutu serca umozliwia stabilne ustawienie stentu w czasie
iego rozprezania) [14]. W analizowanej grupie zabiegéw
nie stosowano kontrolowanego obnizania rzutu serca.
W dotychczasowym doswiadczeniu Pracowni nie byto
powiktan zwigzanych z przemieszczeniem stentu lub jego
nieprawidtowym ustawieniem zaleznych od czasowego
zamkniecia przez cewnik balonowy $wiatta aorty. Jest
prawdopodobne, ze standardowe stosowanie do rozpre-
zania stentéw w aorcie cewnikéw BiB (NUMED) pozwala
na wystarczajgco doktadne pozycjonowanie stentu
i ostatecznie zmniejsza ryzyko jego przemieszczenia.
W czasie jednego z pierwszych zabiegéw, w 1998 roku,
doszto do migracji stentu do aorty piersiowej z powodu
nieprawidtowo wykonanych pomiaréw aorty i dobrania
balonika o zbyt matej $rednicy. Stent rozprezono w aor-
cie na poziomie przepony, co jest standardowym poste-
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powaniem w takich sytuacjach. W czasie tego samego
znieczulenia implantowano drugi stent zamontowany
na cewniku balonowym o $rednicy balonika o 2 mm
wieksze] od poprzedniego. Przesuniecie stentu w czasie
implantacji przed wprowadzeniem cewnikéw BiB byto
najczestszym powiktaniem implantacji stentéw do aorty.

Za dobry wynik leczenia uznaje sie obnizenie gra-
dientu ci$nienia skurczowego przez stent ponizej
10 mmHg oraz poszerzenie $wiatta zwezenia do $redni-
cy zdrowego odcinka aorty, np. aorty zstepujqcej na po-
ziomie przepony. Wykazano, ze gradient 10 mmHg bez-
posrednio po leczeniu jest waznym czynnikiem progno-
stycznym dobrego wyniku odlegtego [15, 19].

Wyniki bezposrednie w analizowanej grupie chorych
sq bardzo dobre. W sposéb istotny obnizono gradient
ci$nienia skurczowego przez zwezenie ze $rednio
33=12,64 mmHg (zakres 10-84, mediana 30) do $red-
nio 3,15+5,21 mmHg (zakres 0-18, mediana 0)
(p <0,000001) oraz poszerzono $rednice zwezenia ze
$rednio 5,28+2 mm (zakres 211, mediana 5) do $red-
nio 16,19+2,44 mm (zakres 12-22, mediana 16)
(p <0,001). U chorego z gradientem pozabiegowym
18 mmHg w okresie dalszej obserwacii stwierdzono zta-
manie stentu i nawrét zwezenia. Po implantacji dodatko-
wo stentu pokrytego PTFE catkowicie zniesiono gradient.

U wszystkich chorych wymagajgceych redylatacji sten-
tu wykonano skuteczne zabiegi angioplastyki balonowe;.
Odsetek chorych wymagaijgcych redylatacii stentéw zale-
7y od wieku, w ktérym mieli implantacije, od tempa ich
rozwoju fizycznego oraz od przerostu $rodbtonka [24].

Zgodnie z danymi z pismiennictwa wyniki bezposrednie
oraz $rednioferminowe implantaciji stentéw w zwezeniach
aorly sq bardzo dobre (zniesienie gradientu cignienia skur-
czowego >95% chorych, nawrét zwezenia <5% cho-
rych, powiktania <5%) [10, 13, 17, 22, 25-33].
W latach 2000-2007 opublikowano 26 prac na temat
leczenia stentami koarktacji aorty grup chorych o liczeb-
noéci od 6 do 153, érednio 28 chorych. tgcznie stenty
implantowano u 928 chorych w $rednim wie-
ku 17,9+4,2 roku (mediana 18,2 roku). W wyniku
zabiegéw zwezenie poszerzyto sie ze $rednio 5,87+1,8
do érednio 14,58+1,5 mm, a gradient ciénienia
skurczowego przez zwezenie obnizyt sie ze $red-
nio 38,56+12,9 do $rednio 3,37+1,36 mmHg. Wynik
bezposredni zabiegu utrzymywat sie w okresie dostepnej
obserwacji ($redni czas obserwaciji 27,2 +12,6 miesiqgca,
mediana 24). U 29 na 928 chorych wykonano redylata-
cie stentéw ze wzgledu na rozwdj fizyczny chorych lub
planowe leczenie etapowe. Brak badan metodq tomo-
grafii komputerowej wykonanych standardowo u wszyst-
kich chorych powoduie, ze ocena powiktan $ciany aorty
jest niepetna, jednak w trzech przypadkach stwierdzono
tetniaki aorty wymagajgce leczenia (chirurgia — 1 chory,
stent pokryty PTFE — 2 chorych). U 38% chorych nadcisnie-
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nie tetnicze byto w dalszym ciggu leczone farmakologicz-
nie mniejszymi w poréwnaniu z okresem przed zabiegiem
dawkami lekéw przeciwnadcisnieniowych.

W wigkszosci dostepnych stentéw opisano, najcze-
$ciej zdiagnozowane przypadkowo w czasie kontroli
rentgenowskiej, sporadycznie wystepujgce pekniecia
(ang. stent fracture) [34]. Ich istotno$¢ nie zostata do-
tychczas okreslona. Leczeniu powinni by¢ poddawani
jedynie ci chorzy, u ktérych peknieciu stentu towarzyszy
np. jego zwezenie. Leczenie polega na implantagji
drugiego stentu lub stentu pokrytego PTFE. To powi-
ktanie w analizowanym materiale wystgpito u 3 cho-
rych po implantacji platynowo-irydowych stentéow
Cheatham Platinum pierwszej generacji (uzywane
do 2002 roku). Byly one zbudowane z segmentéw
o utkaniu zygzakowym, spawanych laserowo. Ze
wzgledu na doniesienia o zaobserwowanych w bada-
niach rentgenowskich ztamaniach stentu, w nastepnej
ich generacji wzmocniono konstrukcje dodatkiem zto-
ta. Dotychczas nie ma opiséw ztaman nowej generacii
stentéw Cheatham Platinum.

Stenty Cheatham Platinum pokryte PTFE majq pokry-
cie wykonane z rozciggliwego politetrafluoroetylenu,
ktérego $érednica przed rozprezeniem wynosi oko-
to 7 mm i moze by¢ zwigkszona nawet do 24 mm.
W przedstawionej grupie stenty pokryte PTFE zastosowa-
no do leczenia powiktan naczyniowych u chorych
z koarktacjg aorty, ze ztozonq anatomiq zwezenia oraz
w razie wspotistnienia choréb zwiekszajgeych ryzyko
uszkodzenia $ciany aorty. Wskazania te sq zgodne z da-
nymi z pismiennictwa [35-37].

Uznaje sie, ze stosowanie stentéw pokrytych PTFE
zabezpiecza przed wystgpieniem powiktan ze strony
$ciany aorty. W coraz wiekszej liczbie o$rodkéw stenty
pokryte PTFE sq planowo stosowane u starszych cho-
rych, w razie krytycznego zwezenia lub braku ciggtosci
aorty oraz wspétistnienia koarktacji z przetrwatym prze-
wodem tetniczym. Ryzyko uszkodzenia $ciany aorty
u dzieci jest bardzo niskie i przede wszystkim zwigzane
z angioplastykq balonowq.

W przedstawionej grupie zabiegdéw nie byto istotnych
powiktan. Jednak nalezy pamietaé, ze szczegdlnie
u starszych chorych, chorych z dwuptatkowq zastawkq
aortalng i poszerzong aortq wstepujgcqg mogq wystqpié¢
zagrazajgce zyciu powiktania zwigzane z uszkodzeniem
$ciany aorty [38-43].

Nawrét nadcisnienia tetniczego po leczeniu koarkta-
cji aorty nie jest zwigzany z metodq leczenia, ale z wa-
dq zasadniczqg. Moze byé¢ zalezny od wielu czynnikéw
(zmieniona reaktywno$é¢ $rédbtonka, nieprawidtowa re-
akcja baroreceptoréw, aktywacja uktadu renina-angio-
tensyna-aldosteron, nieprawidtowa budowa $ciany tet-
nic proksymalnych do zwezenia, nieprawidtowa ich re-
akcja na katecholaminy). Podnoszona jest takze pier-
wotna przyczyna uogdlnione| arteriopatii wspotistniejg-
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cej z koarktacjq aorty. W odlegtych obserwacjach po le-
czeniu koarktacji aorty w istotnej grupie chorych stwier-
dza sie nadcisnienie tetnicze. Wystepuje ono rzadziej
u leczonych przed ukonczeniem 1. roku zycia (do 7%),
natomiast dochodzi do 46% u operowanych po 15. ro-
ku zycia i do 75% u operowanych w pézniejszym wieku.
Odsetek chorych z nadci$nieniem tetniczym po dobrej
korekcji wady wzrasta wraz z wydtuzaniem sie okresu ich
obserwacji [44-49]. W przedstawionej grupie 47% cho-
rych nie wymaga lekéw przeciwnadcisnieniowych, a po-
zostali sq leczeni niewielkimi dawkami lekéw w réznych
kombinacjach terapeutycznych.

Whioski

Implantacja stentéw u chorych z wrodzong i poope-
racyjng koarktacjg aorty daje dobre wyniki bezposrednie
i wezesne. Leczenie farmakologiczne nadciénienia tetni-
czego po implantacji stentéw moze by¢ zredukowane.
W okresie obserwacji pozabiegowe| mogq pojawi¢ sie
wskazania do redylatacji stentu oraz dodatkowych im-
plantacji stentéw pokrytych PTFE.
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