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Uvod: Symptomaticka koarktace aorty v novorozeneckém véku (nCOA) je kriticka srdeéni vada vyzadujici urgentni chirur-
gicky vykon. Rekoarktace aorty je rezidualni ztiZeni v misté anastomoézy s neinvazivné mérenym systolickym gradientem
mezi hornimi a dolnimi koncetinami vysSim nez 20 mm Hg. Pri podezreni na rekoarktaci aorty na zakladé klinického vy-
Setfeni (hypertenze, oslabené pulsy a nizsi tlak na dolnich konéetinach) potvrdime diagnézu pomoci echokardiografie,
u vétsich déti pripadné doplnénou angiografii, CT nebo magnetickou rezonanci.

Piehled pacientu a vysledky: Analyzovali jsme celkem 323 pacientd, ktefi v letech 1978-2004 byli operovani pro koark-
taci aorty v novorozeneckém véku. Ve 225 pripadech (69,6 %) byla koarktace aorty sdruzena s jinou vrozenou intrakar-
dialni vadou, nejcastéji s defektem komorového septa, transpozici velkych arterii nebo aortalni sten6zou.

Vsech 281 déti, které byly operovany do roku 2002, jsme retrospektivné sledovali. Analyzovanymi rizikovymi faktory vzni-
ku rekoarktace byly vék a hmotnost pri operaci, vyskyt pridruZenych srde¢nich vad, anatomie oblouku a isthmu aorty
a zpuisob rekonstrukce aorty. Prospektivné jsme analyzovali vSech 42 novorozenct operovanych pro koarktaci aorty v letech
2003-2004. U nich jsme sledovali navic riist jednotlivych segmentti aorty a hodnotili histologické nalezy resekovanych pre-
paratia aorty.

Celkovy vyskyt rekoarktace aorty u déti operovanych v novorozeneckém véku pro koarktaci aorty v letech 1978-2004 tvo-
ril 18,5 % (55/296). U 296 nemocnych, ktefi prezili casné pooperacni obdobi (21 dnt1) s dobou sledovani od 6 dni do 17,5
roku, jsme mnohocetnou logistickou regresi testovali rizikové faktory pro vznik rekoarktace (tabulka I), ale neidentifikovali
jsme zadny vyznamny nezavisly prediktor. U pacientti operovanych v letech 2003-2004, s rekoarktaci nebo bez rekoarkta-
ce aorty, nebyl nalezen rozdil v histologické stavbé peropera¢né resekovanych preparati aorty ani rozdil v riistu jednotli-
vych segmentti aorty.

U 30 pacientti byla rekoarktace aorty reSena balonkovou angioplastikou, 17 pacienttt bylo v odstupu jednoho meésice
az 14 let po ptivodni operaci reoperovano, z toho 4 po predchozi angioplastice. U 7 pacientt jsme provedli resekci rekoark-
tace s primou anastomoézou aorty, u 4 pacientli plastiku rekoarktace goretexovou zaplatou nebo zaplatou ze stény homo-
graftu, ve 3 pripadech jsme provedli reverzni Waldhausenovu plastiku pomoci levé podklickové tepny, v jednom pripadé
extraanatomicky bypass, v jednom pripadé resekci rekoarktace a nahradu isthmu aorty cévni protézou a v jednom pripadé
resekci rekoarktace a anastomoézu s reverzni Waldhausenovou plastikou. Mortalita reoperaci byla 0%.

Aktuarialni pravdépodobnost preziti po operaci nCOA v letech 1978-1990 byla 42,2 % = 10,7 % (pramér + SEE), v letech
1991-2004 stoupla na 84,1 % = 2,5 %, p < 0,001. Pravdépodobnost preziti 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.

Zaveér: Operace symptomatické koarktace v novorozeneckém véku se stala rutinni metodou s velmi dobrymi vysledky a dob-
rou prognozou. Uprednostnujeme resekci koarktace s primou anastomozou aorty. Vyskyt rekoarktace aorty v prubéhu let
klesa, pro jeji vyvoj nebyl identifikovan Zadny nezavisly rizikovy faktor. Rekoarktaci aorty feSime primarné balonkovou
angioplastikou, pfi jejim netuspéchu indikujeme reoperaci, ktera ma i pres sloZitost a naro¢nost velmi dobré vysledky s nulo-
vou mortalitou.
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Matéjka T, Hucin B, Tlaskal T, Vojtovi¢ P, Reich O, Povysilova V*, Skovranek J (Pediatric Heart Center and Cardiovascular
Disease Research Center, Motol University Hospital, *Institute of Anatomy, Motol University Hospital and Charles University
Medical School 2, Prague, Czech Republic). The causes, diagnosis and management of recoarctation of the aorta
following coarctation of the aorta surgery at neonatal age. Cor Vasa 2006;48(4):143-148.

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.

*Prcce podporena grantem IGA MZ CR NA/7505-3.
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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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Symptomaticka koarktace aorty v novorozeneckém
véku je kriticka vrozena srdecni vada, ktera primo
ohroZuje novorozence na zZivoté a vyZaduje naléha-
vou operaci. V soucasné dobé jednoznac¢né prevlada-
ji operace koarktace aorty u novorozencu a kojen-
c(1.3:8.9.10-19) 7Zayaznym problémem zustava vyskyt
rekoarktace aorty po vSech typech operaci koarktace
aorty, ktera se pohybuje na rtiznych pracovistich od
10 do 30 %.(1:27:8.10.12.15) 74 rekoarktaci aorty pova-
zujeme rezidualni ztizeni v misté anastomoézy s ne-
invazivné mérenym systolickym tlakovym gradientem
mezi hornimi a dolnimi koncetinami, vySSim nez
20 mm Hg.2:8:10.18) podezieni na rekoarktaci u déti po
uspésné operaci koarktace aorty mame na zakladé
klinického vySetreni. Pfi ném zjiStujeme hypertenzi
v horni ¢asti téla, oslabené pulsy na dolnich konce-
tinach a systolicky tlakovy gradient mezi hornimi

11,9 mm (2D)
18,6 mm (2D)
17,4 mm (2D)

Obr. 1 Rekoarktace aorty zobrazena magnetickou rezonanci
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a dolnimi koncetinami. Diagn6zu potvrdime echokar-
diografii, ktera je suverénni metodou hlavné u ma-
lych déti. U veétsich déti vySetreni doplnujeme pri-
padné o angiografii, spiralni CT nebo magnetickou
rezonanci (obrdzel 1).

SOUBOR A METODIKA

Soubor pacientu

Analyzovali jsme celkem 323 pacientt, kteri v letech
1978-2004 byli v novorozeneckém véku operovani
pro koarktaci aorty. VSech 281 déti, které byly ope-
rovany do roku 2002, jsme sledovali retrospektivne.
Analyzovanymi rizikovymi faktory vzniku rekoarktace
byly vék a hmotnost pri operaci, vyskyt pridruzenych
srde¢nich vad, anatomie oblouku a isthmu aorty
a zpusob rekonstrukce aorty (tabulka I). Prospektivné
jsme analyzovali vSech 42 novorozencu operovanych
pro koarktaci aorty v letech 2003-2004. U nich jsme
sledovali navic rist jednotlivych segmentti aorty
a hodnotili histologické nalezy resekovanych prepa-
rati aorty. Ze souboru jsme vyradili 27 pacientti, kte-
1 zemreli do 21 dnt od operace. Doba sledovani byla
od 6 dni do 17,5 roku.

Statistické metody

Statistické vypocty byly provedeny s uzitim pro-
gramového baliku Systat 11.0 (SPSS inc.). Proti ra-
dé potencialnich rizikovych faktort (tabulka I) jsme
testovali jako ,end-point® vyvoj rekoarktace. Pro
testovani nezavislych rizikovych faktort pro vznik
rekoarktace jsme vylou¢ili 27 nemocnych, kteri zem-
reli casné (do 21 dnt1) po operaci. Jednotlivé poten-
cialni rizikové faktory jsme testovali nejdrive v uni-
variantnich testech (t-test u spojitych proménnych
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Tabulka |
Potencialni rizikové faktory vzniku rekoarktace aorty testované v modelu mnohocetné logistické regrese

Parametr p (univar.) Pomér Sanci (5-95% CI) p (logit)
Poradové ¢islo operace 0,037 0,998 (0,994-1,001) 0,222
Pridruzené vady (ano/ne) 0,043 0,573 (0,311-1,056) 0,074
Veék pri operaci 0,222

Vaha pri 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

Sici material (Ethiflex/Prolen/PDS) 0,002 1,851 (0,915-3,745) 0,087
Sila vlakna (6-0/7-0/8-0) 0,037 0,962 (0,384-2,410) 0,934
Sutura jednotlivymi stehy (ano/ne) 0,206

Chirurg 0,961

AOA - prumeér aortalniho oblouku, CI - interval spolehlivosti, COA - nejuzsi pramér koarktace aorty, DAO - primeér des-
cendentni aorty, logit - mnohocetna logisticka regrese, univar. — univariatni testy

*Waldhausenova plastika — resekce, resekce a rozsirena anastomoéza (do AOA nebo do levé a. subclavia)/resekce a reverzni

Waldhausenova plastika/plastika AOA zaplatou

a Mannuv-Whitneytiv test u ostatnich) a faktory
s hodnotou p < 0,1 jsme zaradili do modelu mnoho-
¢etné logistické regrese. V. mnohocetné zpétné logis-
tické regresi byl pouzit limit p < 0,05 pro zachovani
proménné v modelu. Za statisticky vyznamné ne-
zavislé rizikové faktory jsme povazovali proménné
s pomérem Sanci, jehoz 95% interval spolehlivosti
nezahrnoval O a s hodnotou p < 0,05.

Ke stanoveni aktuarialnich pravdépodobnosti jsme
pouzili Kaplantiv-Meierttv odhad a pro zjiSténi roz-
dild v aktuarialnich pravdépodobnostech Gehantv-
Breslowtiv test.

PREHLED PACIENTU A VYSLEDKY

Definice
Aortalni oblouk je definovan jako usek aorty mezi
brachiocefalickym trunkem a tepennou duceji. Skla-
da se ze tri segmenti: proximalni transverzalni
oblouk mezi brachiocefalickym trunkem a levou ka-
rotickou arterii, distalni transverzalni oblouk mezi
levou karotickou a podklickovou arterii a isthmus
mezi levou podklickovou arterii a tepennou duceji.
Koarktace a rekoarktace aorty jsou definova-
ny jako zuzeni isthmické casti aorty (u rekoarktace
v misté anastomozy), s neinvazivné mérenym systo-
lickym gradientem mezi hornimi a dolnimi konceti-
nami, vy$$im nez 20 mm Hg.!:3:8:12)

Pacienti

V letech 1978-2004 bylo v Détském kardiocentru
FN Motol operovano celkem 918 pacientt1 s koarkta-
ci aorty (COA), z toho 323 (35,1 %) v novorozeneckém
véku (NnCOA). Do souboru nebyli zahrnuti pacienti se
syndromem hypoplastického levého srdce. V 225 pri-
padech (69,6 %) byla nCOA spojena s jinou vrozenou
intrakardialni vadou, nejcastéji s defektem komoro-
vého septa, transpozici velkych arterii nebo aortalni
steno6zou. U 284 pacientt s nCOA byla provede-
na resekce koarktace s primou anastomozou aorty,
u 35 pacientt1 byla provedena Waldhausenova plasti-
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ka isthmu aorty pomoci levostranné podklickové
tepny, ve dvou pripadech byla provedena plastika
aortalniho oblouku sténou homograftu, ve dvou pri-
padech plastika isthmu aorty zaplatou z cévni proté-
zy nebo konduitem. Operacni postupy jsou detailnéji
popsany v nasi pfedchozi praci.(*?

Rekoarktace aorty byla diagnostikovana u 55 pa-
cientt (18,5 %). Ve 30 pripadech byla reSena balon-
kovou angioplastikou (obrdzelk 7), u 17 pacientu byla
nutna reoperace, z toho u 4 pacientti po predchozi
balonkové angioplastice.

Operacni technika rekoarktace

Reoperace na aorté patfi mezi naroc¢né vykony
vyzadujici zkuSenost operatéra. Pri resekci rekoark-
tace aorty pronikame do hrudniku ptivodni postero-
lateralni thorakotomii pres 4. meziZebri. Musime opa-
trné odpreparovat kifehkou a krvacejici plici, ktera
adheruje ke sténé hrudni. Po ¢asto slozité preparaci
oblouku, isthmu a descendentni aorty pro tuhé krva-
cejici srusty a po dostatecné mobilizaci dostatecné-
ho tuseku aorty, nakladame cévni svorky na oblouk
a descendentni aortu a resekujeme celé misto re-
koarktace. Po vyplachu obou pahyli heparinem rekon-
struujeme aortu primou anastomoézou pokracujicim
stehem polypropylenovym nebo polydiaxononovym

Obr.2 Resekce rekoarktace ,end to end” anastoméza aorty
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Obr.3 Resekce rekoarktace a nahrada isthmu aorty cévni
protézou

Obr. 5 Extraanatomicky bypass — cévni protéza nasita mezi
ascendentni a descendentni aortu

o sile 5-0 nebo 6-0, které na predni sténé doplnuje-
me nékolika jednotlivymi stehy z divodu rtstu ana-
stomozy (obrdzek 2). Pokud neni mozno aortu rekon-
struovat primou anastomoézou, pouzijeme cévni pro-
tézu, kterou vsijeme mezi oba pahyly (obrazek 3).
U malych déti davame prednost resekci s primou
anastomozou aorty, umoznujici jeji dalsi riist; u vel-
kych pacientti je mozné pouzit cévni protézu dosta-
te¢ného prumeéru jako definitivni reSeni.

U rekoarktaci spojenych s hypoplazii distalni casti
transverzalniho oblouku je mozno pouzit k jeho roz-
Sifeni spole¢né s resekci rekoarktace a anastomozou
aorty tzv. reverzni Waldhausenovou plastiku distalni
¢asti transverzalniho aortalniho oblouku pomoci le-
vostranné podklickové tepny.*6.12.16.17)

Pri plastice rekoarktace po nalozeni cévnich svorek
podélné otevirame misto rekoarktace, odstranujeme
intraluminalné z aorty tuhou fibrézni tkan a zazené

146 Matéjka T a spol. Rekoarktace aorty po operaci koarktace aorty v novorozeneckém véku

25 -

20 4+ O Poget prezivich pacientd mElE
21 dn0 po operaci nCOA
15 4| M Pocet RECOA (| O | I | ) O Y
) (
10 H mmininininizlnlninl =
) ] ﬂ» [ LA
g LRI
1978 1984 1990 1996 2002
Roky

Obr. 6 Vyskyt rekoarktace aorty po operaci nCOA v jednot-
livych letech

nCOA - koarktace aorty v novorozeneckém véku

misto rozsirujeme goretexovou zaplatou anebo zapla-
tou ze stény homograftu (obrazek 4).

V posledni dobé u vétSich déti reSime rekoarktace
spojené s hypoplazii aortalniho oblouku tzv. extra-
anatomickych bypassem. Jde o cévni protézu (Gore-
tex nebo Dacron), kterou vSivame mezi ascendetni
a descendetni aortu a tim obchazime misto rekoark-
tace (obrdzelk 5).

Operaci provadime z levostranné posterolateralni
thorakotomie. Tato metoda ma své velké vyhody: neni
nutna rozsahla a naro¢éna preparace oblouku a mista
rekoarktace a protézu mezi ascendetni a descendet-
ni aortu lze nasit pomoci nasténnych svorek, které
umoznuji tok krve do dolni ¢asti téla i béhem naloze-
ni svorek.

Pri reoperacich monitorujeme béhem naloZeni
svorek na aortu tlak ve femoralni tepné. Pfi jeho po-
klesu pod 50 mm Hg provadime operaci pomoci levo-
stranného podptirného mimotélniho obéhu k zajis-
téni dostatec¢né perfuze spodni ¢asti téla a snizeni
rizika ischemizace michy. Zilni kanylu zavadime
pres ousSko do levé siné a arterialni kanylu do des-
cendentni aorty v dostatecné vzdalenosti od mis-
ta rekoarktace. Po spusténi mimotélniho obéhu na
svorkach resekujeme misto rekoarktace a aortu re-
konstruujeme bud pfimou anastomoézou nebo pomo-
ci cévni protézy.15:18

VYSLEDKY

Celkovy vyskyt rekoarktace aorty u déti operovanych
v novorozeneckém véku pro koarktaci aorty v letech
1978-2004 byl 18,5% (55/323). Vyskyt rekoarktace
aorty v jednotlivych letech ukazuje obrazek 6. Je zrej-
meé, Ze jeji vyskyt postupné klesa.

Pro vyvoj rekoarktace nebyl identifikovan zadny
nezavisly rizikovy faktor (tabulka I). U pacientti ope-
rovanych v letech 2003-2004 s rekoarktaci nebo bez
rekoarktace aorty nebyl nalezen rozdil v histologické
stavbé peropera¢né resekovanych preparatti aorty
ani rozdil v rastu jednotlivych segmentti aorty.

U 30 pacientti byla rekoarktace aorty resena
balonkovou angioplastikou (obrazek 7). Celkem 17 pa-
cientt1 bylo pro rekoarktaci aorty reoperovano, z to-
ho 4 po predchozi balonkové angioplastice. U 7 pa-
cienti jsme provedli resekci rekoarktace s primou
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Obr. 7 Balonkova angioplastika rekoarktace aorty

anastomoézou aorty, u 4 pacientl plastiku rekoark-
tace goretexovou zaplatou nebo zaplatou ze stény
homograftu, ve 3 pripadech jsme provedli reverzni
Waldhausenovu plastiku pomoci levé podklickové
tepny, v jednom pripadé extraanatomicky bypass,
v jednom pripadé resekci rekoarktace a nahradu
isthmu cévni protézou a v jednom pripadé resekci
rekoarktace s anastomoézou s reverzni Waldhause-
novou plastikou. Celkem bylo reoperovano 17 pa-
cientd, z toho 4 po predchozi balonkové angioplasti-
ce. Odstup reoperace od puvodni operace koarktace
aorty byl jeden mésic az 14 let. Mortalita reoperaci
byla 0%.

Aktuarialni pravdépodobnost preziti po operaci
nCOA v letech 1978-1990 byla 42,2 % = 10,7 % (pru-
meér + SEE), v letech 1991-2004 stoupla na 84,1 %
+ 2,5 %, p < 0,001 (obrazek 8). Pravdépodobnost
dlouhodobého preziti 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 (obrazek 9).
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Obr. 8 Pravdépodobnost prezivani po operaci nCOA

nCOA - koarktace aorty v novorozeneckém véku
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Obr.9 Pravdépodobnost prezivani po operaci nCOA bez re-
intervence pro rekoarktaci aorty

nCOA - koarktace aorty v novorozeneckém véku

DISKUSE

Symptomaticka koarktace aorty v novorozeneckém
véku je kriticka vrozena srdec¢ni vada. Zivot novoro-
zence primo zavisi na aktualni priichodnosti tepenné
duceje, na rychlé diagnostice a nasledné urgentnim
chirurgickém vykonu. V soucasné dobé¢ vice nez 80 %
operaci koarktace aorty provadime v novorozeneckém
nebo kojeneckém véku.!:3:6-12)

Koarktaci aorty operujeme z levostranné postero-
lateralni torakotomie, pouze u primarnich korekci
komplexnich srde¢nich vad spojenych s koarktaci pro-
vadime operaci ze stfedni sternotomie za pouziti mimo-
télniho obéhu.©12:19 V pribéhu let se zménila operaéni
technika nCOA. V osmdesatych letech jsme pouzivali
plastiku hypoplastického isthmu aorty pomoci cévniho
laloku z levostranné podklickové tepny (tzv. Waldhau-
senova plastika).!:2.10.13.14 Tato technika byla postupné
nahrazena resekci koarktace, zahrnujici i veskerou
tkan tepenné duceje, s rozsifenou anastomoézou aorty
koncem ke konci, nejcastéji do odstupu levostranné
podklickové tepny®781D nebo pri hypoplazii distalni
¢asti transverzalniho oblouku do konvexity oblouku az
pod odstup levostranné karotické arterie.!*-11-12

Casna mortalita operaci poklesla na méné nez 1 %,
zvysila se pravdépodobnost dlouhodobého preziti
po operaci a pravdépodobnost preziti po operaci bez
reintervence pro rekoarktaci.!? Rekoarktace aorty
zustava vyznamnou komplikaci po uspésné operaci
novorozence. Nejcastéji vznika s odstupem nékolika
meésicth od operace. U déti se projevuje hypertenzi
v horni ¢asti téla a gradientem mezi hornimi a dolni-
mi koncetinami. Diagnézu potvrdi echokardiografie,
u vétsich déti angiografie, popripadé spiralni CT nebo
magneticka rezonance. Priciny vzniku rekoarktace
u resekce koarktace ve vétSiné konkrétnich situa-
ci zpravidla nelze jednoznac¢né identifikovat, ani nase
retrospektivni ¢i prospektivni studie vSech operova-
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nych pacientl nenalezla nezavisly prediktor vzniku
rekoarktace aorty. Protoze rekoarktace se v drtivé vét-
§iné postupné vyviji v fadi mésicti od ptuvodni opera-
ce, domnivame se, Ze hlavnim problémem muize byt
tkan tepenné duceje, ktera ¢asto prechazi na aortalni
oblouk i descendentni aortu bez jasné zfetelnych hra-
nic. I kdyz je pri operaci maximalni snaha operatéra
odstranit ducejovou tkan z pahylt aorty v co nejvét-
S$im rozsahu, je tato snaha limitovana bezpec¢nou kon-
strukci primé anastomoézy aorty bez nadmérného
tahu, ktery mtize zptisobit primarni zuZeni anastomo-
zy. Na druhé straneé rozsahla resekce dlouhého tiseku
koarktace prinasi problém priblizit oba konce aorty
k sobé¢ a spolehlivé je sesit. Proto je nutna vzdy dosta-
tecna mobilizace obou koncti aorty, zejména jeji
distalni cast, nékdy az k branici. Rezidualni tkan
tepenné duceje ma tendenci k fyziologickému svrasto-
vani a jizveni v misté anastomoézy, ktera neroste
a dochazi k vyvoji rekoarktace.® U malych rozmért
aorty se snazime vést resekci Sikmo k ose aorty, aby-
chom docilili delsi sutury a predesli zdrhovacimu
ucinku pokracujiciho stehu. K suture anastomozy po-
uZivame velmi jemna nevstfebatelna monofilni poly-
propylenova nebo vstrebatelna monofilni polydioxa-
nonova vlakna o sile 7/0 nebo 8/0, ktera jsou velmi
spolehliva. Tento velmi tenky a pevny material dovo-
luje usit celou anastomézu pokracujicim stehem se
zauzlenim ve 2 polech rany.(?

Rekoarktace aorty reSime primarné balonkovou
angioplastikou, pro bezpec¢nost vykonu nejdrive tri
meésice po resekci koarktace. Balonkova angioplasti-
ka je ve vétSiné pripadti uspéSna, pri opétovném
narustu gradientu je mozZno jeji opakované provede-
ni, u dospélych pacienttl je mozné zavedeni stentu do
mista zazeni.®!'® Pfi neuspéchu balonkové angio-
plastiky jsme nuceni pristoupit k reoperaci, ktera
predstavuje rozsahly a naroény vykon na aorté.!®

ZAVER

Operace symptomatické koarktace v novorozeneckém
véku se stala rutinni metodou s velmi dobrymi vys-
ledky a s dobrou prognézou. Uprednostiujeme jed-
noznacneé resekci koarktace i tepenné duceje a aortu
rekonstruujeme primou anastomézou. Pred kon-
strukei anastomoézy je nutna dostatecna mobilizace
podstatného useku aorty a uplné odstranéni tkané
duceje z obou koncu aorty.

Vyskyt rekoarktace aorty v priabéhu let klesa, pro jeji
vyvoj nebyl identifikovan Zadny nezavisly rizikovy faktor.

Rekoarktaci aorty fesime primarné balonkovou
angioplastikou, pfi jejim neuspéchu indikujeme reo-
peraci, ktera ma i pres slozitost a naro¢nost velmi
dobré vysledky s nulovou mortalitou.

U mensSich déti resekujeme rekoarktaci s pfimou
anastomoézou aorty z diivodu nutnosti dalsiho rastu.
V vétsich déti provadime plastiku rekoarktace nebo
extraanatomicky bypass. Pri nedostatecném kolate-
ralnim obéhu provadime reoperace za pomoci pod-
pirného mimotélniho obéhu z dtivodu snizeni rizika
moznych komplikaci.
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