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Úvod: Symptomatická koarktace aorty v novorozeneckém vûku (nCOA) je kritická srdeãní vada vyÏadující urgentní chirur-
gick˘ v˘kon. Rekoarktace aorty je reziduální zúÏení v místû anastomózy s neinvazivnû mûfien˘m systolick˘m gradientem
mezi horními a dolními konãetinami vy‰‰ím neÏ 20 mm Hg. Pfii podezfiení na rekoarktaci aorty na základû klinického vy-
‰etfiení (hypertenze, oslabené pulsy a niÏ‰í tlak na dolních konãetinách) potvrdíme diagnózu pomocí echokardiografie, 
u vût‰ích dûtí pfiípadnû doplnûnou angiografií, CT nebo magnetickou rezonancí.
Pfiehled pacientÛ a v˘sledky: Analyzovali jsme celkem 323 pacientÛ, ktefií v letech 1978–2004 byli operováni pro koark-
taci aorty v novorozeneckém vûku. Ve 225 pfiípadech (69,6 %) byla koarktace aorty sdruÏena s jinou vrozenou intrakar-
diální vadou, nejãastûji s defektem komorového septa, transpozicí velk˘ch arterií nebo aortální stenózou.
V‰ech 281 dûtí, které byly operovány do roku 2002, jsme retrospektivnû sledovali. Analyzovan˘mi rizikov˘mi faktory vzni-
ku rekoarktace byly vûk a hmotnost pfii operaci, v˘skyt pfiidruÏen˘ch srdeãních vad, anatomie oblouku a isthmu aorty
a zpÛsob rekonstrukce aorty. Prospektivnû jsme analyzovali v‰ech 42 novorozencÛ operovan˘ch pro koarktaci aorty v letech
2003–2004. U nich jsme sledovali navíc rÛst jednotliv˘ch segmentÛ aorty a hodnotili histologické nálezy resekovan˘ch pre-
parátÛ aorty. 
Celkov˘ v˘skyt rekoarktace aorty u dûtí operovan˘ch v novorozeneckém vûku pro koarktaci aorty v letech 1978–2004 tvo-
fiil 18,5 % (55/296). U 296 nemocn˘ch, ktefií pfieÏili ãasné pooperaãní období (21 dnÛ) s dobou sledování od 6 dní do 17,5
roku, jsme mnohoãetnou logistickou regresí testovali rizikové faktory pro vznik rekoarktace (tabulka I), ale neidentifikovali
jsme Ïádn˘ v˘znamn˘ nezávisl˘ prediktor. U pacientÛ operovan˘ch v letech 2003–2004, s rekoarktací nebo bez rekoarkta-
ce aorty, nebyl nalezen rozdíl v histologické stavbû peroperaãnû resekovan˘ch preparátÛ aorty ani rozdíl v rÛstu jednotli-
v˘ch segmentÛ aorty. 
U 30 pacientÛ byla rekoarktace aorty fie‰ena balonkovou angioplastikou, 17 pacientÛ bylo v odstupu jednoho mûsíce 
aÏ 14 let po pÛvodní operaci reoperováno, z toho 4 po pfiedchozí angioplastice. U 7 pacientÛ jsme provedli resekci rekoark-
tace s pfiímou anastomózou aorty, u 4 pacientÛ plastiku rekoarktace goretexovou záplatou nebo záplatou ze stûny homo-
graftu, ve 3 pfiípadech jsme provedli reverzní Waldhausenovu plastiku pomocí levé podklíãkové tepny, v jednom pfiípadû
extraanatomick˘ bypass, v jednom pfiípadû resekci rekoarktace a náhradu isthmu aorty cévní protézou a v jednom pfiípadû
resekci rekoarktace a anastomózu s reverzní Waldhausenovou plastikou. Mortalita reoperací byla 0%.
Aktuariální pravdûpodobnost pfieÏití po operaci nCOA v letech 1978–1990 byla 42,2 % ± 10,7 % (prÛmûr ± SEE), v letech
1991–2004 stoupla na 84,1 % ± 2,5 %, p < 0,001. Pravdûpodobnost pfieÏití po operaci nCOA bez reintervence pro rekoark-
taci v letech 1978–1990 byla 32,1 % ± 6,7 %, v letech 1991–2004 stoupla na 65,9 % ± 3,6 %, p < 0001. 
Závûr: Operace symptomatické koarktace v novorozeneckém vûku se stala rutinní metodou s velmi dobr˘mi v˘sledky a dob-
rou prognózou. UpfiednostÀujeme resekci koarktace s pfiímou anastomózou aorty. V˘skyt rekoarktace aorty v prÛbûhu let
klesá, pro její v˘voj nebyl identifikován Ïádn˘ nezávisl˘ rizikov˘ faktor. Rekoarktaci aorty fie‰íme primárnû balonkovou 
angioplastikou, pfii jejím neúspûchu indikujeme reoperaci, která má i pfies sloÏitost a nároãnost velmi dobré v˘sledky s nulo-
vou mortalitou.
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Introduction: Symptomatic neonatal coarctation of the aorta (nCOA) is a critical heart disease requiring urgent surgery.
Recoarctation of the aorta is a residual narrowing at anastomosis site with a non-invasively measured systolic gradient 
between upper and lower limbs higher than 20 mm Hg. When recoarctation of the aorta is suspected based on clinical
assessment (hypertension, attenuated pulses and lower pressure at lower limbs), the diagnosis is confirmed by echocar-
diography, alternatively complemented with angiography, CT and magnetic resonance imaging in older children.



ÚVOD

Symptomatická koarktace aorty v novorozeneckém
vûku je kritická vrozená srdeãní vada, která pfiímo
ohroÏuje novorozence na Ïivotû a vyÏaduje naléha-
vou operaci. V souãasné dobû jednoznaãnû pfievláda-
jí operace koarktace aorty u novorozencÛ a kojen-
cÛ.(3,8,9,10–14) ZávaÏn˘m problémem zÛstává v˘skyt
rekoarktace aorty po v‰ech typech operací koarktace
aorty, která se pohybuje na rÛzn˘ch pracovi‰tích od
10 do 30 %.(1,2,7,8,10,12,15) Za rekoarktaci aorty pova-
Ïujeme reziduální zúÏení v místû anastomózy s ne-
invazivnû mûfien˘m systolick˘m tlakov˘m gradientem
mezi horními a dolními konãetinami, vy‰‰ím neÏ 
20 mm Hg.(2,8,10,18) Podezfiení na rekoarktaci u dûtí po
úspû‰né operaci koarktace aorty máme na základû
klinického vy‰etfiení. Pfii nûm zji‰Èujeme hypertenzi
v horní ãásti tûla, oslabené pulsy na dolních konãe-
tinách a systolick˘ tlakov˘ gradient mezi horními

a dolními konãetinami. Diagnózu potvrdíme echokar-
diografií, která je suverénní metodou hlavnû u ma-
l˘ch dûtí. U vût‰ích dûtí vy‰etfiení doplÀujeme pfií-
padnû o angiografii, spirální CT nebo magnetickou
rezonanci (obrázek 1).

SOUBOR A METODIKA

Soubor pacientÛ
Analyzovali jsme celkem 323 pacientÛ, ktefií v letech
1978–2004 byli v novorozeneckém vûku operováni
pro koarktaci aorty. V‰ech 281 dûtí, které byly ope-
rovány do roku 2002, jsme sledovali retrospektivnû.
Analyzovan˘mi rizikov˘mi faktory vzniku rekoarktace
byly vûk a hmotnost pfii operaci, v˘skyt pfiidruÏen˘ch
srdeãních vad, anatomie oblouku a isthmu aorty
a zpÛsob rekonstrukce aorty (tabulka I). Prospektivnû
jsme analyzovali v‰ech 42 novorozencÛ operovan˘ch
pro koarktaci aorty v letech 2003–2004. U nich jsme
sledovali navíc rÛst jednotliv˘ch segmentÛ aorty
a hodnotili histologické nálezy resekovan˘ch prepa-
rátÛ aorty. Ze souboru jsme vyfiadili 27 pacientÛ, kte-
fií zemfieli do 21 dnÛ od operace. Doba sledování byla
od 6 dní do 17,5 roku.

Statistické metody
Statistické v˘poãty byly provedeny s uÏitím pro-

gramového balíku Systat 11.0 (SPSS inc.). Proti fia-
dû potenciálních rizikov˘ch faktorÛ (tabulka I) jsme
testovali jako „end-point“ v˘voj rekoarktace. Pro 
testování nezávisl˘ch rizikov˘ch faktorÛ pro vznik
rekoarktace jsme vylouãili 27 nemocn˘ch, ktefií zem-
fieli ãasnû (do 21 dnÛ) po operaci. Jednotlivé poten-
ciální rizikové faktory jsme testovali nejdfiíve v uni-
variantních testech (t-test u spojit˘ch promûnn˘ch
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Summary of patients and results: We analyzed data of a total of 323 patients undergoing surgery for coarctation of the
aorta as neonates in the 1978–2004 period. In 225 cases (69.6%), coarctation of the aorta was associated with another con-
genital intracardiac defect, most often with ventricular septal defect, transposition of the great arteries or aortic stenosis.
All 281 children operated on up to 2002 were on retrospective follow-up. The analyzed risk factors for the development of
recoarctation included the age and weight at surgery, incidence of associated heart diseases, anatomy of the aortic arch
and isthmus, and the technique of reconstruction of the aorta. We followed up prospectively all 42 neonates undergoing
surgery for coarctation of the aorta in 2003–2004. Additionally, we followed the growth of individual aortic segments and
assessed histological findings of resected aortic preparations.
Overall, the incidence of recoarctation of the aorta in children operated on for coarctation of the aorta as neonates 
in 1978–2004 was 18.5% (55/296). In 296 patients surviving the early postoperative period (21 days) with the follow-up
period from 6 days to 17.5 years, multivariate logistic analysis was used to test risk factors for the development of 
recoarctation (Table I); however, no significant independent predictor was identified. In patients operated during 2003–2004
with or without recoarctation of the aorta, no difference was seen in the histological composition of the intraoperatively
resected aortic preparations or a difference in the growth of individual aortic segments. 
In 30 patients, recoarctation of the aorta was managed by balloon angioplasty, while 17 had re-surgery within 1 month to
14 years of the initial procedure, of this number 4 had had angioplasty. Seven patients had recoarctation resection with
direct aortic anastomosis, 4 recoarctationplasty with direct aortic Goretex patch or a homograft wall patch, 3 cases invol-
ved reverse Waldhausen plastic procedure using the left subclavian artery, and extra-anatomical bypass, resection of the
recoarctation and aortic isthmus replacement with a vascular prosthesis, and resection of recoarctation and anastomosis
with reverse Waldhausen plastic procedure in one case each. Mortality of re-do surgery was 0%.
The actuarial survival odds for nCOA surgery in 1978–1990 were 42.2% ± 10.7% (mean ± SEE), rising to 84.1% ± 2.5% in
1991–2004; p < 0.001. The survival odds after nCOA surgery for recoarctation without re-intervention were 32.1% ± 6.7%
over the years 1978–1990, increasing to 65.9% ± 3.6% in 1991–2004; p < 0.001.
Conclusion: Surgery for symptomatic neonatal coarctation has become a routine method with very good outcomes and good
prognosis. Our preference is resection of the coarctation with direct aortic anastomosis. The incidence of recoarctation of
the aorta has been decreasing over years, no independent risk factor for the development has been identified. Our policy is
primary management of recoarctation of the aorta with balloon angioplasty, in the event of failure, re-do surgery is indicated
having very good outcomes with zero mortality despite its complexity and demanding nature.
Key words: Aortic isthmus – Coarctation of the aorta – Recoarctation of the aorta – Neonate
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Obr. 1 Rekoarktace aorty zobrazená magnetickou rezonancí 
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a MannÛv-WhitneyÛv test u ostatních) a faktory
s hodnotou p < 0,1 jsme zafiadili do modelu mnoho-
ãetné logistické regrese. V mnohoãetné zpûtné logis-
tické regresi byl pouÏit limit p < 0,05 pro zachování
promûnné v modelu. Za statisticky v˘znamné ne-
závislé rizikové faktory jsme povaÏovali promûnné
s pomûrem ‰ancí, jehoÏ 95% interval spolehlivosti
nezahrnoval 0 a s hodnotou p < 0,05. 

Ke stanovení aktuariálních pravdûpodobností jsme
pouÏili KaplanÛv-MeierÛv odhad a pro zji‰tûní roz-
dílÛ v aktuariálních pravdûpodobnostech GehanÛv-
BreslowÛv test.

P¤EHLED PACIENTÒ A V¯SLEDKY 

Definice
Aortální oblouk je definován jako úsek aorty mezi
brachiocefalick˘m trunkem a tepennou duãejí. Sklá-
dá se ze tfií segmentÛ: proximální transverzální
oblouk mezi brachiocefalick˘m trunkem a levou ka-
rotickou arterií, distální transverzální oblouk mezi
levou karotickou a podklíãkovou arterií a isthmus
mezi levou podklíãkovou arterií a tepennou duãejí. 

Koarktace a rekoarktace aorty jsou definová-
ny jako zúÏení isthmické ãásti aorty (u rekoarktace
v místû anastomózy), s neinvazivnû mûfien˘m systo-
lick˘m gradientem mezi horními a dolními konãeti-
nami, vy‰‰ím neÏ 20 mm Hg.(1,3,8,12)

Pacienti
V letech 1978–2004 bylo v Dûtském kardiocentru

FN Motol operováno celkem 918 pacientÛ s koarkta-
cí aorty (COA), z toho 323 (35,1 %) v novorozeneckém
vûku (nCOA). Do souboru nebyli zahrnuti pacienti se
syndromem hypoplastického levého srdce. V 225 pfií-
padech (69,6 %) byla nCOA spojena s jinou vrozenou
intrakardiální vadou, nejãastûji s defektem komoro-
vého septa, transpozicí velk˘ch arterií nebo aortální
stenózou. U 284 pacientÛ s nCOA byla provede-
na resekce koarktace s pfiímou anastomózou aorty,
u 35 pacientÛ byla provedena Waldhausenova plasti-

ka isthmu aorty pomocí levostranné podklíãkové
tepny, ve dvou pfiípadech byla provedena plastika
aortálního oblouku stûnou homograftu, ve dvou pfií-
padech plastika isthmu aorty záplatou z cévní proté-
zy nebo konduitem. Operaãní postupy jsou detailnûji
popsány v na‰í pfiedchozí práci.(12)

Rekoarktace aorty byla diagnostikována u 55 pa-
cientÛ (18,5 %). Ve 30 pfiípadech byla fie‰ena balon-
kovou angioplastikou (obrázek 7), u 17 pacientÛ byla
nutná reoperace, z toho u 4 pacientÛ po pfiedchozí
balonkové angioplastice.

Operaãní technika rekoarktace
Reoperace na aortû patfií mezi nároãné v˘kony

vyÏadující zku‰enost operatéra. Pfii resekci rekoark-
tace aorty pronikáme do hrudníku pÛvodní postero-
laterální thorakotomií pfies 4. meziÏebfií. Musíme opa-
trnû odpreparovat kfiehkou a krvácející plíci, která
adheruje ke stûnû hrudní. Po ãasto sloÏité preparaci
oblouku, isthmu a descendentní aorty pro tuhé krvá-
cející srÛsty a po dostateãné mobilizaci dostateãné-
ho úseku aorty, nakládáme cévní svorky na oblouk
a descendentní aortu a resekujeme celé místo re-
koarktace. Po v˘plachu obou pah˘lÛ heparinem rekon-
struujeme aortu pfiímou anastomózou pokraãujícím
stehem polypropylenov˘m nebo polydiaxononov˘m
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Tabulka I

Potenciální rizikové faktory vzniku rekoarktace aorty testované v modelu mnohoãetné logistické regrese

Parametr p (univar.) Pomûr ‰ancí (5–95% CI) p (logit)

Pofiadové ãíslo operace 0,037 0,998 (0,994–1,001) 0,222
PfiidruÏené vady (ano/ne) 0,043 0,573 (0,311–1,056) 0,074
Vûk pfii operaci 0,222
Váha pfii operaci 0,915
AOA (mm) 0,586
COA (mm) 0,861
DAO (mm) 0,847
COA/AOA 0,209
COA/DAO 0,867
AOA/DAO 0,710
Druh operace* 0,536
·icí materiál (Ethiflex/Prolen/PDS) 0,002 1,851 (0,915–3,745) 0,087
Síla vlákna (6-0/7-0/8-0) 0,037 0,962 (0,384–2,410) 0,934
Sutura jednotliv˘mi stehy (ano/ne) 0,206
Chirurg 0,961

AOA – prÛmûr aortálního oblouku, CI – interval spolehlivosti, COA – nejuÏ‰í prÛmûr koarktace aorty, DAO – prÛmûr des-
cendentní aorty, logit – mnohoãetná logistická regrese, univar. – univariátní testy

*Waldhausenova plastika – resekce, resekce a roz‰ífiená anastomóza (do AOA nebo do levé a. subclavia)/resekce a reverzní
Waldhausenova plastika/plastika AOA záplatou

Obr. 2 Resekce rekoarktace „end to end“ anastomóza aorty



o síle 5–0 nebo 6–0, které na pfiední stûnû doplÀuje-
me nûkolika jednotliv˘mi stehy z dÛvodu rÛstu ana-
stomózy (obrázek 2). Pokud není moÏno aortu rekon-
struovat pfiímou anastomózou, pouÏijeme cévní pro-
tézu, kterou v‰ijeme mezi oba pah˘ly (obrázek 3).
U mal˘ch dûtí dáváme pfiednost resekci s pfiímou
anastomózou aorty, umoÏÀující její dal‰í rÛst; u vel-
k˘ch pacientÛ je moÏné pouÏít cévní protézu dosta-
teãného prÛmûru jako definitivní fie‰ení.

U rekoarktací spojen˘ch s hypoplazií distální ãásti
transverzálního oblouku je moÏno pouÏít k jeho roz-
‰ífiení spoleãnû s resekcí rekoarktace a anastomózou
aorty tzv. reverzní Waldhausenovou plastiku distální
ãásti transverzálního aortálního oblouku pomocí le-
vostranné podklíãkové tepny.(4,6,12,16,17)

Pfii plastice rekoarktace po naloÏení cévních svorek
podélnû otevíráme místo rekoarktace, odstraÀujeme
intraluminálnû z aorty tuhou fibrózní tkáÀ a zúÏené

místo roz‰ifiujeme goretexovou záplatou anebo zápla-
tou ze stûny homograftu (obrázek 4).

V poslední dobû u vût‰ích dûtí fie‰íme rekoarktace
spojené s hypoplazií aortálního oblouku tzv. extra-
anatomick˘ch bypassem. Jde o cévní protézu (Gore-
tex nebo Dacron), kterou v‰íváme mezi ascendetní
a descendetní aortu a tím obcházíme místo rekoark-
tace (obrázek 5). 

Operaci provádíme z levostranné posterolaterální
thorakotomie. Tato metoda má své velké v˘hody: není
nutná rozsáhlá a nároãná preparace oblouku a místa
rekoarktace a protézu mezi ascendetní a descendet-
ní aortu lze na‰ít pomocí nástûnn˘ch svorek, které
umoÏÀují tok krve do dolní ãásti tûla i bûhem naloÏe-
ní svorek. 

Pfii reoperacích monitorujeme bûhem naloÏení
svorek na aortu tlak ve femorální tepnû. Pfii jeho po-
klesu pod 50 mm Hg provádíme operaci pomocí levo-
stranného podpÛrného mimotûlního obûhu k zaji‰-
tûní dostateãné perfuze spodní ãásti tûla a sníÏení
rizika ischemizace míchy. Îilní kanylu zavádíme
pfies ou‰ko do levé sínû a arteriální kanylu do des-
cendentní aorty v dostateãné vzdálenosti od mís-
ta rekoarktace. Po spu‰tûní mimotûlního obûhu na
svorkách resekujeme místo rekoarktace a aortu re-
konstruujeme buì pfiímou anastomózou nebo pomo-
cí cévní protézy.(15,18)

V¯SLEDKY

Celkov˘ v˘skyt rekoarktace aorty u dûtí operovan˘ch
v novorozeneckém vûku pro koarktaci aorty v letech
1978–2004 byl 18,5% (55/323). V˘skyt rekoarktace
aorty v jednotliv˘ch letech ukazuje obrázek 6. Je zfiej-
mé, Ïe její v˘skyt postupnû klesá. 

Pro v˘voj rekoarktace nebyl identifikován Ïádn˘
nezávisl˘ rizikov˘ faktor (tabulka I). U pacientÛ ope-
rovan˘ch v letech 2003–2004 s rekoarktací nebo bez
rekoarktace aorty nebyl nalezen rozdíl v histologické
stavbû peroperaãnû resekovan˘ch preparátÛ aorty
ani rozdíl v rÛstu jednotliv˘ch segmentÛ aorty.

U 30 pacientÛ byla rekoarktace aorty fie‰ena
balonkovou angioplastikou (obrázek 7). Celkem 17 pa-
cientÛ bylo pro rekoarktaci aorty reoperováno, z to-
ho 4 po pfiedchozí balonkové angioplastice. U 7 pa-
cientÛ jsme provedli resekci rekoarktace s pfiímou
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anastomózou aorty, u 4 pacientÛ plastiku rekoark-
tace goretexovou záplatou nebo záplatou ze stûny
homograftu, ve 3 pfiípadech jsme provedli reverzní
Waldhausenovu plastiku pomocí levé podklíãkové
tepny, v jednom pfiípadû extraanatomick˘ bypass,
v jednom pfiípadû resekci rekoarktace a náhradu
isthmu cévní protézou a v jednom pfiípadû resekci
rekoarktace s anastomózou s reverzní Waldhause-
novou plastikou. Celkem bylo reoperováno 17 pa-
cientÛ, z toho 4 po pfiedchozí balonkové angioplasti-
ce. Odstup reoperace od pÛvodní operace koarktace
aorty byl jeden mûsíc aÏ 14 let. Mortalita reoperací
byla 0%. 

Aktuariální pravdûpodobnost pfieÏití po operaci
nCOA v letech 1978–1990 byla 42,2 % ± 10,7 % (prÛ-
mûr ± SEE), v letech 1991–2004 stoupla na 84,1 %
± 2,5 %, p < 0,001 (obrázek 8). Pravdûpodobnost
dlouhodobého pfieÏití po operaci nCOA bez reinter-
vence pro rekoarktaci v letech 1978–1990 byla 32,1 %
± 6,7 %, v letech 1991–2004 stoupla na 65,9 % ±
3,6 %, p < 0,001 (obrázek 9). 

DISKUSE

Symptomatická koarktace aorty v novorozeneckém
vûku je kritická vrozená srdeãní vada. Îivot novoro-
zence pfiímo závisí na aktuální prÛchodnosti tepenné
duãeje, na rychlé diagnostice a následnû urgentním
chirurgickém v˘konu. V souãasné dobû více neÏ 80 %
operací koarktace aorty provádíme v novorozeneckém
nebo kojeneckém vûku.(1,3,6–12)

Koarktaci aorty operujeme z levostranné postero-
laterální torakotomie, pouze u primárních korekcí 
komplexních srdeãních vad spojen˘ch s koarktací pro-
vádíme operaci ze stfiední sternotomie za pouÏití mimo-
tûlního obûhu.(6,12,19) V prÛbûhu let se zmûnila operaãní
technika nCOA. V osmdesát˘ch letech jsme pouÏívali
plastiku hypoplastického isthmu aorty pomocí cévního
laloku z levostranné podklíãkové tepny (tzv. Waldhau-
senova plastika).(1,2,10,13,14) Tato technika byla postupnû
nahrazena resekcí koarktace, zahrnující i ve‰kerou
tkáÀ tepenné duãeje, s roz‰ífienou anastomózou aorty
koncem ke konci, nejãastûji do odstupu levostranné
podklíãkové tepny(3,7,8,11) nebo pfii hypoplazii distální
ãásti transverzálního oblouku do konvexity oblouku aÏ
pod odstup levostranné karotické arterie.(1,11,12)

âasná mortalita operací poklesla na ménû neÏ 1 %,
zv˘‰ila se pravdûpodobnost dlouhodobého pfieÏití 
po operaci a pravdûpodobnost pfieÏití po operaci bez
reintervence pro rekoarktaci.(12) Rekoarktace aorty
zÛstává v˘znamnou komplikací po úspû‰né operaci
novorozence. Nejãastûji vzniká s odstupem nûkolika
mûsícÛ od operace. U dûtí se projevuje hypertenzí
v horní ãásti tûla a gradientem mezi horními a dolní-
mi konãetinami. Diagnózu potvrdí echokardiografie,
u vût‰ích dûtí angiografie, popfiípadû spirální CT nebo
magnetická rezonance. Pfiíãiny vzniku rekoarktace
u resekce koarktace ve vût‰inû konkrétních situa-
cí zpravidla nelze jednoznaãnû identifikovat, ani na‰e
retrospektivní ãi prospektivní studie v‰ech operova-

Obr. 7 Balonková angioplastika rekoarktace aorty
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Obr. 8 Pravdûpodobnost pfieÏívání po operaci nCOA
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Obr. 9 Pravdûpodobnost pfieÏívání po operaci nCOA bez re-
intervence pro rekoarktaci aorty
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n˘ch pacientÛ nenalezla nezávisl˘ prediktor vzniku
rekoarktace aorty. ProtoÏe rekoarktace se v drtivé vût-
‰inû postupnû vyvíjí v fiádÛ mûsícÛ od pÛvodní opera-
ce, domníváme se, Ïe hlavním problémem mÛÏe b˘t
tkáÀ tepenné duãeje, která ãasto pfiechází na aortální
oblouk i descendentní aortu bez jasnû zfieteln˘ch hra-
nic. I kdyÏ je pfii operaci maximální snaha operatéra
odstranit duãejovou tkáÀ z pah˘lÛ aorty v co nejvût-
‰ím rozsahu, je tato snaha limitována bezpeãnou kon-
strukcí pfiímé anastomózy aorty bez nadmûrného
tahu, kter˘ mÛÏe zpÛsobit primární zúÏení anastomó-
zy. Na druhé stranû rozsáhlá resekce dlouhého úseku
koarktace pfiiná‰í problém pfiiblíÏit oba konce aorty
k sobû a spolehlivû je se‰ít. Proto je nutná vÏdy dosta-
teãná mobilizace obou koncÛ aorty, zejména její
distální ãást, nûkdy aÏ k bránici. Reziduální tkáÀ
tepenné duãeje má tendenci k fyziologickému svra‰Èo-
vání a jizvení v místû anastomózy, která neroste
a dochází k v˘voji rekoarktace.(2) U mal˘ch rozmûrÛ
aorty se snaÏíme vést resekci ‰ikmo k ose aorty, aby-
chom docílili del‰í sutury a pfiede‰li zdrhovacímu
úãinku pokraãujícího stehu. K sutufie anastomózy po-
uÏíváme velmi jemná nevstfiebatelná monofilní poly-
propylenová nebo vstfiebatelná monofilní polydioxa-
nonová vlákna o síle 7/0 nebo 8/0, která jsou velmi
spolehlivá. Tento velmi tenk˘ a pevn˘ materiál dovo-
luje u‰ít celou anastomózu pokraãujícím stehem se
zauzlením ve 2 pólech rány.(12)

Rekoarktace aorty fie‰íme primárnû balonkovou
angioplastikou, pro bezpeãnost v˘konu nejdfiíve tfii
mûsíce po resekci koarktace. Balonková angioplasti-
ka je ve vût‰inû pfiípadÛ úspû‰ná, pfii opûtovném
nárÛstu gradientu je moÏno její opakované provede-
ní, u dospûl˘ch pacientÛ je moÏné zavedení stentu do
místa zúÏení.(5,18) Pfii neúspûchu balonkové angio-
plastiky jsme nuceni pfiistoupit k reoperaci, která
pfiedstavuje rozsáhl˘ a nároãn˘ v˘kon na aortû.(15)

ZÁVùR

Operace symptomatické koarktace v novorozeneckém
vûku se stala rutinní metodou s velmi dobr˘mi v˘s-
ledky a s dobrou prognózou. UpfiednostÀujeme jed-
noznaãnû resekci koarktace i tepenné duãeje a aortu
rekonstruujeme pfiímou anastomózou. Pfied kon-
strukcí anastomózy je nutná dostateãná mobilizace
podstatného úseku aorty a úplné odstranûní tkánû
duãeje z obou koncÛ aorty. 

V˘skyt rekoarktace aorty v prÛbûhu let klesá, pro její
v˘voj nebyl identifikován Ïádn˘ nezávisl˘ rizikov˘ faktor. 

Rekoarktaci aorty fie‰íme primárnû balonkovou
angioplastikou, pfii jejím neúspûchu indikujeme reo-
peraci, která má i pfies sloÏitost a nároãnost velmi
dobré v˘sledky s nulovou mortalitou.

U men‰ích dûtí resekujeme rekoarktaci s pfiímou
anastomózou aorty z dÛvodu nutnosti dal‰ího rÛstu.
V vût‰ích dûtí provádíme plastiku rekoarktace nebo
extraanatomick˘ bypass. Pfii nedostateãném kolate-
rálním obûhu provádíme reoperace za pomoci pod-
pÛrného mimotûlního obûhu z dÛvodu sníÏení rizika
moÏn˘ch komplikací. 
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