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Uvod: Koarktace patfi mezi vrozené srdeéni vady s vyskytem 5-8 %, ¢ast&jsi je u chlapcd, pfevazna vétsina
pacientl je ale jiz v détském véku operovéna. U mladistvych a dospélych prevladd v soucasné dobé endo-
vaskularni lécba.
Metoda: Pouzili jsme vSechny tfi obvyklé zplsoby katetrizacni [écby: prostou balonkovou dilataci, implantaci
stentu, implantaci stentgraftu. Vsichni léceni podstoupili pfed vykonem a po vykonu CT angiografii.
Soubor: Mezi roky 2004 a 2014 jsme Iécili deset pacienty s koarktaci — sedm muzd, tfi Zeny v prdmérném
véku 41,1 roku (21-59 let). U osmi jsme lécili nativni koarktaci, u dvou jsme Iécili rekoarktaci. Dominantnim
znakem byla hypertenze (osm pacientl) a levostranné srdecni selhani (¢tyfi pacienti) (u nékterych nemoc-
nych bylo vice znakd). Prostou dilataci jsme provedli u dvou nemocnych, ¢tyfem jsme implantovali stent
a Ctyfem stentgraft.
Vysledky: Technicky uspésni jsme byli u vech pacientl. Dlouhodoby pozitivni [é¢ebny ucinek se projevil
u viech. U viech osmi nemocnych s hypertenzi doslo ke zlepseni, medikace byla snizena u ¢tyf a dalsi ¢tyfi
jsou bez medikace.

© 2015, CKS. Published by Elsevier Sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Background: Coarctation is a congenital heart defect with an incidence of 5-8%, more frequent in boys;
however, the overwhelming majority of patients undergo surgery earlier as pediatric patients. Currently, the
treatment of choice in adolescents and adults is endovascular management.

Method: We used all three common catheter-based techniques: simple balloon dilatation, stent placement,
and stent-graft placement. All treated patients underwent pre- and postprocedural CT angiography.
Group of patients: Between 2004 and 2014, we treated a total of 10 patients with coarctation. They included
seven men and three women, with a mean age of 41.1 (21-59) years. Eight patients were treated for na-
tive coarctation, and two for re-coarctation. Dominant features included hypertension (eight patients) and
left-sided heart failure (four patients); some patients presented with multiple conditions at a time. Simple
dilatation was performed in two patients while four had both stent and stent-graft placement.

Results: All procedures were technically successful, with a long-term beneficial effect seen in all patients.
All patients with hypertension showed improvement, with medication either reduced or completely discon-
tinued in four cases.
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Uvod

Koarktace je zuzeni aortalniho isthmu, vzacné hrudni ¢i
brisni aorty. Jde o lokalni listu vyklenujici se ze zadni a la-
teralni stény aorty proti Usti tepenné duceje. Tvorena je
ztlustélou medii, pfipadné intimou. Patfi mezi vrozené
srde¢ni vady s vyskytem 5-8 %. Cast&jsi je u chlapcd nez
u divek v poméru 2-5 : 1 [1-3]. Pfi¢ina neni znama. Odli-
it musime tubularni hypoplazii — zdzeni proximalni ¢asti
oblouku aorty na 60 %, distalni aorty na 50 % a aortalni-
ho isthmu na 40 %, na rozdil od koarktace ma tubuldrni
hypoplazie normalni strukturu stény. Kritické zuzeni aorty
kojencll a novorozencll ma zcela rozdilné hemodynamic-
ké i klinické projevy nez zuzeni starsich déti a mladistvych.
U novorozencl je vyzadovdna urgentni lécba, ta je pre-
vazné chirurgicka pro dlouhodobou nespolehlivost balon-
kové dilatace [4]. U mladistvych nebo dospélych prevlada
v soucasné dobé endovaskularni 1é¢ba, a to zejména u re-
koarktaci. O zkusenostech s touto metodou pojednava
nase prace.

Material a metodika

Pred vykonem jsme provadéli CT angiografii. Podle ana-
tomického nélezu jsme se rozhodovali o zplsobu [é¢by.
Nikdy se nejednalo o urgentni vykony, nybrz o planovany
zakrok.

Pouzili jsme viechny tfi obvyklé zpUsoby katetriza¢ni
|éCby: prostou balonkovou dilataci, balonkovou dilataci
s implantaci stentu, implantaci stentgraftu s ,dodilata-
ci” balonkem. Pro jednotlivé postupy jsme se rozhodo-
vali takto: prosta dilatace u stenézy hrani¢niho vyznamu,
anatomicky nevhodnd pro implantaci stentu; implantace
stentu u vyznamné stendzy lokalizované do blizkosti vétvi
oblouku, mladsi pacienti; implantace stentgraftu u tésné
stendzy, starsi pacienti, poststenotickd dilatace. Pro en-
dovaskuldarni 1é¢bu byla spole¢na katetrizace na zacatku
vykonu. Ta byla snadna u méné vyznamnych stenéz. Pro-
blémy jsme méli se sondovanim tésnych stendz s postste-
notickou dilataci. V tomto pfipadé jsme museli vodicem
ve volném prostoru aorty pod ziZzenim nasondovat malou
Stérbinu se slabou oporou katetru.

Postup se v prabéhu deseti let ménil vzhledem k vyvoji
instrumentaria. Prostou dilataci jsme provadéli v pocat-
cich endovaskularni |é¢by, nyni preferujeme implanta-
ci stentu nebo stentgraftu. Dfive pouzivané stenty mély
silné zavadéce 18-20 F a stejné jako u stentgraftl jsme
implantaci provadéli z vypreparované femordlni tep-
ny. Tehdy jsme pouzivali na zakdzku vyrobené, ocelové,
samoexpandibilni stenty ceského vyrobce ELLA Hradec
Kralové. V soucasné dobé pouzivame nitinolové, laserem
fezané, samoexpandibilni stenty Sinus-XL (OptiMed, Et-
tlingen, Némecko), které jsou adaptovany pro vodice 0,035
palce. Rozmezi nami pouzitych velikosti bylo v prdméru
28-36 mm a v délce 40 nebo 60 mm. Vzhledem k moz-
nosti pouzit zavadéci sheath o velikosti 10 F nebyla nutna
preparace tfisla. Vykony byly provedeny pouze v lokaIni
anestezii a po odstranéni sheathu bylo krvaceni zastave-
no kompresi pomoci systému Femostop (OptiMed, Ettlin-
gen, Germany). Stejnym zpUsobem byla provedena péce
o tfislo i pfi prosté balonkové dilataci, zde byly pouzity

sheathy o velikosti 7 F pro balonkové katetry o priiméru
14 mm. ZpUsob anestezie u stentgraftd a stentd s nutnosti
preparace tfisla zavisel na rozhodnuti anesteziologa, byla
provadéna epiduralni anestezie i celkova narkéza. Vzhle-
dem k bolestivosti dilatace zejména tésnych nativnich ste-
néz byla béhem zakroku poddvdna analgetika (opidty)
s nutnosti pokracovat v aplikaci i nékolik dni po vykonu.
Béhem vykonu jsme podavali heparin v pfipadech, kdy do-
chazelo k obstrukci v tepnach panve a ke zpomaleni pru-
toku vlivem silnych zavadécich systému, jinak jsme hepa-
rin nepodavali. Z pouzitych stentgraftl jsme zvolili Valiant
(Medtronic, Santa Rosa, CA) nebo Relay (Bolton Medical,
Inc., Sunrise, FL), vZzdy nejkratsi vyrabéné délky — 100 mm,
nebot se jednalo vzdy o kratké Iéze. Oba produkty jsou
konstrukéné shodné (endograft) — nitinolovy skelet na
pletené tkaniné (dacron). Vzdy se jednalo o tubularni typ
stentgraftu o stejné Sifi na proximalnim i distalnim konci.
Zvoleny prameér stentgraftu byl vétsi o 20 %, nez byl pra-
mér aorty v misté kotveni.

Pokud jsme zvolili jako postup prostou dilataci balon-
kem, byl zplsob Ié¢by velmi podobny perkutdnni translu-
minalni angioplastice. Davali jsme pozor na vysi dilatacni-
ho tlaku v balonku, pouzivané balonkové katetry s velkym
primérem jsou nachylnéjsi k prasknuti. | tésné stendzy
povolovaly pFi 4-6 atm.

V pripadé pouziti stentu jsme nejprve dilatovali ba-
lonkem s mensim primérem, obvykle 10-12 mm, néasledné
jsme aplikovali stent. Primér stentu byl asi o 10 % vétsi
nez primér aorty. Poté jsme dilatovali vétsim balonkem,
pouzivali jsme prdmeéry do 24 mm - vzdy o 20-30 % mensi,
nez byl prmér zdravé aorty.

Treti moznosti pfi endovaskularni 1é¢bé byla implanta-
ce stentgraftu pristupem z femoralni tepny. Nejprve jsme
opét dilatovali tésné zuzeni na aorté mensim balonkovym
katetrem 10-12 mm. Nésledné jsme c¢aste¢né roztazenou
stenozu pokryvali textilni ¢asti stentgraftu. V pfipadé nut-
nosti jsme prekryvali Uplné nebo ¢astecné levou podklic-
kovou tepnu po ovéreni, ze timto zplsobem neomezime
prokrveni mozku. Pfed otevienim stentgraftu jsme snizo-
vali systolicky krevni tlak pod 100 mm Hg z ddvodu vy-
varovani se rizika posunu stentgraftu krevnim proudem.
Nasledné jsme dilatovali ziZené misto balonkovym kate-
trem s velikosti opét o 20-30 % mensim, nez byl pramér
zdravé aorty.

Pfed vykonem a po vykonu jsme zjistovali pfimym mé-
fenim tlakovy gradient, ktery byl hlavnim ukazatelem
technicky Uspésné lécby a jednim z indikacnich kritérii
k provedeni zakroku. Minimalni hodnota systolického tla-
kového gradientu pro endovaskuldrni vykon byla 20 mm
Hg. Za uspésny zakrok jsme povazovali ten, kdy systolic-
ky gradient klesl pod 15 mm Hg. Méfeni jsme provadéli
nejcastéji stazenim katetru , pigtail” s namérenim hodnot
nad a pod stendézou. Méné Casto jsme méfili tlak v katetru
s koncem nad stendzou v oblouku aorty a druha tlako-
vd hodnota byla ziskana ze sheathu zavedeného koncem
do panevni tepny. Tlakové gradienty pred Iécbou se po-
hybovaly v rozmezi 20-100 mm Hg. Po lé¢bé byl nejvyssi
gradient 12 mm Hg. Za technicky Uspéch jsme povaZzovali,
pokud je stentgraft ziZzen maximdalné nevyznamné - rezi-
dudlni stenéza nebo recoil.

Za klinicky uspéch jsme povazovali Iépe korigovatel-
nou hypertenzi (snizeni antihypertenzni medikace nebo
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normalizace krevniho tlaku bez nutnosti lécby), vymize-
ni klaudikaci nebo prodlouzeni klaudika¢niho intervalu,
ustup znamek levostranného srde¢niho selhdni. Soucasti
pooperacniho sledovani byla i CT vysetreni. Prvni vysetieni
jsme provadéli minimalné tfi mésice po zakroku, dalsi na-
sledné kontroly byly po jednom roce. Po ziskani zkusenosti
s implantacemi s minimdlnim vyskytem komplikaci jsme
zménili vySetfovaci schéma na CT, bylo provedeno pouze
jediné vysetreni po tfech mésicich. Vzdy byla provadéna CT
angiografie s rekonstrukcemi, ve kterych byla hodnocena
vyznamnost stendzy, integrita stentu a stentgraftu. Hod-
notili jsme velikost a mnozstvi kolaterdlnich tepen. Dalsi
vysetfeni jsme indikovali pouze v pfipadé zmény klinického
stavu (podezieni na restendzu ¢i jiné pozdni komplikace).

Soubor

Na nasem pracovisti jsme od roku 2004 do roku 2014 lé-
Cili celkem deset pacientd. Muzl bylo sedm, Zeny byly tfi
v pramérném véku 41,1 roku. Vékové rozpéti bylo 21-59
let. U osmi pacientd jsme provedli primarni [écbu nativni
koarktace, u dvou jsme lécili rekoarktaci. Vykon jsme vzdy
provadéli planované. U vsech nativnich koarktaci se vzdy
jednalo o ndhodné nélezy, u obou rekoarktaci nemocni
vypadli ze sledovani v détstvi provedenych operaci. Pros-
tou dilataci jsme provedli u dvou nemocnych, ¢tyfem jsme
implantovali stent a ¢tyfem jsme implantovali stentgraft
(obr. 1). Anesteziolog byl pritomen u zakrokd, kdy byla
nutnd preparace tfisla. To bylo u vSech ¢tyf implantaci
stentgraftu a u dvou implantaci stentu. V lokalni anestezii
jsme provedli ¢tyfi vykony. Vsichni Ié¢eni absolvovali pred
endovaskuldrni lécbou kardiologické vysetreni s klinicky-
mi projevy hemodynamicky vyznamného zuzeni potvrze-
ného pri CT angiografii. Dlvody, které vedly k 1é¢bé, jsou
uvedeny v tabulce 1. Nejc¢astéjSim divodem lécby byla hy-
pertenze, 8 pfipadl. Druhym nejcastéjsim dlvodem bylo
levostranné srdecni selhavani. Jeden pacient s rekoarktaci
a pooperacnim pseudoaneurysmatem mél vak maly, bez
nasténné trombozy. Dalsi nemocny mél klaudikace po né-
kolika stech metrech, které byly v jeho pfipadé limitni,
jednalo se o mladého sportovce.

Obr. 1 - (A) CT angiografie hrudni aorty s koarktaci, (B) angiografic-
ky nalez pred dilataci, (C) dilatace pomoci balonkového katetru, (D)
kontrolni angiografie s implantovanym stentgraftem v misté ptvod-
ni koarktace, (E) kontrolni CTA ctyfi dny po lécbé s rezidudlni nevy-
znamnou stendzou, (F) dalsi CT angiografie za osm mésict - plna
normalizace nélezu.

Vysledky

Technicky Uspésni jsme byli u vSech pacientt. Stenty a stent-
grafty byly implantovany do pozadované lokalizace. Dila-
tacni balonky se rozvinuly na poZzadovanou velikost. BEhem
vykonu jsme nezaznamenali zadnou fatalni nebo jinou
komplikaci, viz tabulku 2. Periprocedurdlné jsme nezazna-
menali umrti. Jednou jsme v dilatovaném misté po prosté
balonkové dilataci, distalné od stendzy, pozorovali kratkou
disekci v délce asi 3 cm, kterou jsme ponechali bez osetreni.
Odstup levé podklickové tepny jsme stentgraftem prekryli
dvakrat, bez nutnosti revaskularizace prekryté tepny.

Tabulka 1 - Soubor pacientt - pocet pacientd, typ léze, diivod k lécbé a zpisob lécby

Pacient
M/Z

™
2M
3M
4M
5M

Koarktace Rekoarktace Hypertenze Kardidlni

1

1

1

1

0

6Z 1
™ 1
8M 1
97 1
102 0
8

Celkem

N = O O O o - O o o o

1 1
0 1
1 0
1 1
0 0
1 0
1 0
1 0
1 0
1 1
8 4

Pseudoaneur.  Klaudikace Balonek Stent Stentgraft
0 0 1 0 0
0 0 1 0 0
0 0 0 1 0
0 0 0 0 1
1 0 0 0 1
0 0 0 1 0
0 0 0 0 1
0 1 0 0 1
0 0 0 1 0
0 0 0 1 0
1 1 2 4 4
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Obr. 2 - (A) Mohutny kolateralni obéh u koarktace v oblasti zad, (B) sniZeni pritoku v kolateralnim fecisti po uspésné dilataci aortalni ste-

ndzy (CT angiografie)
Technicky uspéch 10
Periproceduralni umrti 0
Ruptura/Aneurysma/Disekce 0/0/1
Embolizace/Vaskularni komplikace 0/0
CMP 0
Komplikace v tfisle 0
Vyznamna 1
Restendzy Nevyznamna 2
Z4dna 7
Aneurysma 0

Patologie stény
Disekce 1

Prdmérna doba sledovani je nyni 4,1 roku. Vsichni jiz
absolvovali kontrolni kardiologické vysetfeni a minimal-
né jednu kontrolni CT angiografii. Dlouhodoby pozitiv-
ni léCebny ucinek se projevil u viech deseti nemocnych.
Jeden pacient zemfel tfi roky po vykonu bez souvislosti
s lé¢bou koarktace. Ani jednou jsme vykon neopakovali,
nebyl téZ indikovan chirurgicky zdkrok. U vSech osmi ne-
mocnych s hypertenzi doslo ke zlep3eni, snizena medikace
byla u ¢ty a dalsi ¢tyfi sledovani jsou bez medikace. Jeden
pacient po prosté dilataci mad na kontrolnim CT popsa-
nou vyznamnou rekoarktaci, klinicky je vsak i tento ne-
mocny zlepsen a nevyZaduje dalsi radikalni 1écbu. Ostatni
CT nélezy jsou shrnuty v tabulce 3. Klaudikace u jednoho
nemocného vymizely, pseudoaneurysma u dalsiho bylo

prekryto stentgraftem, a tim vyléceno. P¥i dilataci vznikla
kratka disekce se pti dalsich kontrolach neméni. U pacien-
tU s implantovanym stentem nebo stentgraftem se nalezy
dlouhodobé neméni, nebyla porusena jejich integrita.

Diskuse

ZpUsob lécby se na nasem pracovisti ménil podle vyvoje
materidld na endovaskuldrni |é¢bu v oblasti hrudni aor-
ty. Nejprve jsme jako metodu pouzivali prostou balonko-
vou dilataci. Balonkova angioplastika je povazovana za
bezpecnou a ucinnou pfi 1é¢bé nativni aortdlni koarktace
avsak s vyznamnym vyskytem rekoarktace. Opakovana di-
latace je moznd [4]. Také oba nasi pacienti [éceni prostou
balonkovou dilataci nemaji idealni nalezy pfi kontrolnich
CT vysetfenich. Jeden ma vyznamnou restenézu, druhy
kratkou disekci. Ackoli nebylo dosazeno konsensu, pokud
jde o zpusob lécby (chirurgie vs. balonkova angioplasti-
ka) pro nativni aortalni koarktace u dospélych, obecné
panuje souhlas, Ze endovaskuldrni pfistup je metodou
volby pro rekoarktace [5-7]. V dalSim obdobi jsme jako
metodu lécby volili implantaci na zakazku vyrdbénych
stentd s nutnosti preparace femoralni tepny. Lécba aor-
talni koarktace s pouzitim stentl je ve svété datovana na
pocatek roku 1990. Implantace stentl vede ke snizeni vy-
skytu akutniho elastického recoilu a pozdni restendzy [1].
Naposledy jsme zacali k Iécbé uzivat stentgrafty a pru-
myslové vyrabéné stenty. Uziti stentgraftd je doporuco-
vano pfi lécbé koarktace zejména v kombinaci s témito
postiZzenimi: prichodny ductus arteriosus, Takayasuova
arteriitis, velmi tésna stendza, vyskyt aneurysmat, vyrazné
vinuti aorty a v pfipadech vysokého rizika vzniku aneu-
rysmatu nebo disekce. Na nasem pracovisti pouzivame
stentgraft u velmi tésnych stendz. S Uplnou atrezii aorty
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jsme se nesetkali, jsou viak znamé préce, kdy je pfi koa-
rktaci aorta zcela prerusena, a presto je uzit stentgraft
s dobrym vysledkem [8]. Z preventivnich ddvodt mozné
ruptury mame stentgraft i pfi prosté balonkové dilataci
(eventudlné i pfi implantaci stentu) vzdy v pohotovosti.
Technicky uspéch u viech nasich pacientl po implantaci
stentd a stentgrafty je srovnatelny s ostatnimi publikova-
nymi soubory. Shodujeme se téZz na dlouhodobém dob-
rém ucinku lécby. Na rozdil od literarnich idajd v nasem
souboru prekvapivé prevladaly nativni koarktace nad re-
koarktaci [9-12]. Celkové jsou publikované soubory malé
i z velkych center [13,14].

Pouziti modernich stent s nizkym profilem zavadé-
¢a a Sicich zafizeni k osetreni nepreparovaného tfisla pri
pouziti stentgraftd umoznuje zdkroky provadét v lokalni
anestezii. Role anesteziologa se zuZuje na analgosedaci.
Otazkou je téz dalsi zajisténi pacienta, zejména zavedeni
centralniho Zilniho katetru (mnohdy nevyuzitého). Cen-
trdIni zilni pristup je nutny v pfipadé hrazeni krevnich
ztrat, ty mohou nastat pfi rupture. Prasknuti aorty je
vzacna, avsak fatdlni komplikace. Hlaseny jsou viak pou-
hé ¢tyfi pripady [15]. Anesteziolog Iépe dokaze zvladnout
bolestivost na hrudi pfi dilataci, a tak povazujeme jeho
pfitomnost za vyhodu. Ke snizeni rizika komplikaci pfi
vykonu vede podrobna znalost v détstvi provedenych chi-
rurgickych operaci, coz ¢asto nardzi na jiz nedostupnou
zdravotni dokumentaci.

U pacientl s koarktaci nejsou jasna doporuceni dalSiho
sledovani, zejména pak sledovani pomoci zobrazovacich
metod. Jsou publikovdny ndvrhy pro CT sledovani v péti-
letém intervalu [16,17]. U vétSiny nami kontrolovanych
pacientd s implantovanym stentem ¢i stentgraftem doslo
na CT k Uplné normalizaci pradméru aorty nebo zustala
nevyznamna rezidudlni stenéza. Doslo ke zmenseni kola-
teralniho obéhu (obr. 2).

Pti dlouhodobém sledovani nasich prvnich pacientl se
ndlezy se stenty podstatné neméni. U zadného se nevy-
skytly nezddouci projevy typu ruptury nebo rekoarktace.
Tuto skupinu je vhodné sledovat na CT kratce po vyko-
nu zejména z obavy z mozného vzniku disekce. V dal-
$im obdobi viak CT sledovani nepfinasi nové informace.
Vzhledem k radia¢ni expozici u mladych, dlouhodobé
sledovanych pacientldl doporucujeme provadét CT pouze
v pfipadé zmény klinického nalezu. U pacientl s prostou
balonkovou dilataci je vhodna jednoroc¢ni CT kontrola
pro vyssi riziko restendzy, vzniku aneurysmatu nebo di-
sekce [1].

Zaveér

Endovaskularni lé¢ba koarktace je bezpecnou, rychlou
a pacienta mélo zatéZujici metodou, coZ potvrzuji i nase
vysledky. Vyhodou je i kratkd doba hospitalizace. Chirur-
gicka lécba je na nasem pracovisti rezervovana pouze pro
slozité anatomické poméry nevhodné pro katetrizaci.

Prohlaseni autorli o mozném stretu zajmu
Autofi prohlasuji, Ze nemaji konflikt zajma ve vztahu
k ¢lanku.

Financovani
Pro pripravu této publikace nebyla nutna finan¢ni pod-
pora.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Tato publikace byla pfipravena v souladu s etickymi nor-
mami naseho institutu.

Informovany souhlas

Vsichni pacienti a dobrovolnici, ktefi se podileji se na
tomto vyzkumu, dali souhlas ke zvefejnéni vysledkd (veet-
né obrazové dokumentace).
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