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SOUHRN

Koarktace aorty je jednou z nejčastějších vrozených srdečních vad s obvykle dobrou středně- i dlouhodo-
bou prognózou. Koarktace aorty je často asociována s dalšími přidruženými vrozenými vadami, zejména 
obstrukčními vadami levostranných srdečních struktur. Kombinace koarktace aorty s hraniční velikostí levé 
komory, anomálií či stenózou mitrální a/nebo aortální chlopně je asociována s vyšším rizikem reintervence či 
časné mortality. Třetina dětí s koarktací vyžaduje urgentní řešení vady již v novorozeneckém věku a u většiny 
novorozenců dochází po odstranění koarktace aorty k normálnímu růstu iniciálně menší levé komory bez 
progrese mitrální či aortální stenózy. Prognóza a správný postup léčby těchto pacientů závisí na několika 
anatomických a hemodynamických faktorech, které je potřeba stanovit již v novorozeneckém věku. Skó-
rovací systémy založené na měření echokardiografi ckých parametrů, které jsou využívány u novorozence 
s významnou valvární stenózou aorty a hraniční velikostí levé komory nejsou v případě novorozenců s koark-
tací aorty spolehlivé. Znalost rizikových echokardiografi ckých parametrů u novorozenců s koarktací, které 
jsou přítomny před operací koarktace či časně po ní, má důležitý význam pro odhad vývoje mitrální/aortální 
chlopně a levé komory a také pro stanovení prognózy a správného léčebného postupu. Cílem přehledového 
článku je shrnout dosavadní poznatky týkající se koarktace aorty léčené v novorozeneckém věku. Článek se 
dále zaměřuje na problematiku této vady u novorozence s přidruženou anomálií mitrální/aortální chlopně 
a menší velikostí levé komory. Demonstrované pilotní výsledky mohou potenciálně posloužit jako užitečný 
základ pro další klinický výzkum.

© 2024, ČKS.

ABSTRACT 

Coarctation of the aorta is one of the most common congenital heart defects with usually favourable in-
termediate and long-term prognosis. Coarctation of the aorta is often associated with other heart con-
genital defects, especially obstructive lesions of the left-sided cardiac structures. The combination of aortic 
coarctation with a borderline left ventricle, mitral and/or aortic valve anomalies or stenosis is associated 
with a higher risk of reintervention or early mortality. One-third of infants with coarctation require urgent 
management in the neonatal period, and most infants experience normal growth of the initially smaller 
left ventricle after coarctation repair without progression of mitral or aortic stenosis. The prognosis and 
appropriate management of these patients depend on several anatomical and hemodynamic factors that 
should be determined in the neonatal period. Scoring systems based on the measurement of echocardio-
graphic parameters, which are used in neonates with signifi cant valvar aortic stenosis and borderline left 
ventricular size, are not reliable in neonates with aortic coarctation. Knowledge of risk echocardiographic 
parameters in neonates with coarctation present before or early after correction of coarctation is important 
for the prediction of development of the mitral/aortic valve and the left ventricle, as well as for determining 
prognosis and the correct therapeutic management. The aim of this review article is to summarize the cur-
rent knowledge regarding neonatal aortic coarctation. The review also focuses on associated mitral/aortic 
valve anomaly and smaller left ventricular size. The presented pilot results may potentially serve as a useful 
basis for further clinical research.
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Úvod

Koarktace aorty (COA) je jednou z nejčastějších vrozených 
srdečních vad charakterizovanou zúžením aortálního ob-
louku nejčastěji v místě aortálního isthmu, vzácně v ob-
lasti hrudní či břišní aorty.1 Prognóza onemocnění je zá-
vislá na několika faktorech, jako je například věk v době 
určení diagnózy, etiologické a patofyziologické faktory 
či přítomnost přidružených anomálií. Kritická koarktace 
aorty u novorozenců a kojenců má od starších dětí odlišné 
projevy jak klinické, tak hemodynamické. U novorozenců 
se vada často projeví oběhovým selháním již bezprostřed-
ně po uzávěru tepenné dučeje zajišťující průtok krve do 
descendentní aorty. V některých případech může být ne-
dostatečně vyvinuta levá komora, která během fetálního 
vývoje nemá z důvodu preduktálního zúžení aortálního 
oblouku dostatečný výdej. V případě komplexní koarkta-
ce aorty jsou prognóza a hemodynamika vady významně 
zhoršeny přidruženými intrakardiálními vadami.1 

Incidence koarktace aorty, četnost 
přidružených srdečních vad

Odhadovaná incidence koarktace aorty je 36 ze 100 000 
narozených dětí.2 Tvoří 5–7 % vrozených srdečních vad2 
a je často asociována s obstrukčními chlopenními vadami 
levého srdce: aortální a/nebo mitrální stenózou. Nejčastěj-
ší přidruženou anomálií je bikuspidální aortální chlopeň, 
která může být přítomna až u 80 % pacientů s koarktací 
aorty.3 Kombinace koarktace aorty, supravalvulárního mi-
trálního prstence, padákové malformace mitrální chlopně 
a subaortální stenózy tvoří tzv. Shoneův komplex, který 
je často spojený také s hraniční velikostí levé komory.1,4 
Koarktace aorty může být sdružena s řadou dalších vro-
zených srdečních vad, např. defektem komorového septa, 
defektem atrioventrikulárního septa, transpozicí velkých 
arterií, dvojvýtokovou pravou komorou nebo arteriálním 
trunkem. Koarktace aorty může být také součástí vad 
s funkčně jedinou srdeční komoru, které mohou být chi-
rurgicky řešeny pouze jednokomorovou paliací.1

Příčiny vzniku koarktace aorty  

Konkrétní příčina vzniku koarktace aorty není zcela ob-
jasněna a nejpravděpodobnější se jeví kombinace hemo-
dynamických, genetických, a environmentálních faktorů. 
V literatuře jsou popisovány nejčastěji tři teorie. 

1. Duktální teorie uvádí jako příčinu vzniku koarktace 
aorty přítomnost abnormální části tkáně tepenné dučeje 
v aortálním isthmu, která při spontánním uzávěru dučeje 
zúží aortální oblouk.

2. Hemodynamická teorie udává jako příčinu vzniku 
koarktace abnormální tok obloukem a isthmem aorty 
v průběhu fetálního vývoje s následným nedostatečným 
vývojem těchto struktur.1 Rudolph a spolupracovníci po-
jednávají ve své práci z roku 1972 o tom, že během fetál-
ního vývoje mají různé intrakardiální vady odlišný hemo-
dynamický efekt na vývoj aortálního isthmu.5 Například 
u pulmonální atrezie proteče aortálním isthmem až 75 % 
srdečního výdeje v porovnání s 25 % u normálního srdce, 

zatímco skrz tepennou dučej protéká v porovnání s 42 % 
celkového srdečního výdeje při normální srdeční anato-
mii pouze 8 % srdečního výdeje. Naproti tomu u srdeč-
ních vad s obstrukcí toku levostrannými srdečními struk-
turami a omezením průtoku krve ascendentní aortou 
a aortálním isthmem vedou následně během fetálního 
období k hypoplezii nebo atrezii aortálního oblouku.5,6 
Vyšší riziko výskytu koarktace se někdy uvádí i u perzis-
tující levostranné horní duté žíly ústící do dilatovaného 
koronárního sinu, kdy zvláště ve druhém trimestru jsou 
nápadně menší levostranné srdeční oddíly a aorta.7 He-
modynamické vysvětlení spočívá v možné alteraci toku 
v levé síni koronárním sinem vedoucí k omezení fyzio-
logického pravolevého zkratu na foramen ovale.8 Zda je 
příčinná souvislost mezi nálezem levostranné horní duté 
žíly a koarktací, zůstává nejasné.9 

3. Genetická teorie. Koarktace aorty může být také 
sdružená s různými genetickými syndromy či familiárními 
clustery. Mezi genetické syndromy, které jsou sdruženy 
s koarktací, patří například Turnerův syndrom, který je 
způsoben částečnou nebo kompletní ztrátou chromoso-
mu X u žen. Až 12 % dívek s Turnerovým syndromem 
má koarktaci aorty, izolovanou nebo v kombinaci s biku-
spidální aortální chlopní. Bylo prokázáno, že koarktace 
aorty může být způsobena ztrátou genu na krátkém ra-
ménku chromosomu X. Monogenetické syndromy, jako 
je Noonanové (Ras-MAP kinase signaling pathway genes) 
či Kabukiho (histone-lysine N-methyltransferase 2D, KM-
T2D) syndrom, jsou také asociovány s izolovanou koarkta-
cí aorty.10 Další nesyndromické geneticky podmíněné vari-
anty na pohlavních chromosomech asociované s koarktací 
aorty u mužů jsou například velké kopie varianty počtu 
kopií (copy number variation, CNV) genu na chromosomu 
X či varianty v genu TBL1 (transducin (beta)-like 1X-lin-
ked) chromosomu Y. CNV a sekvenční varianty, 1q21.1, 
16p13.11, 15q11.2 mikrodelece a 15q26.2 delece byly 
také často identifi kovány u pacientů s izolovanou koark-
tací aorty.10 Nedávné rodinné studie zahrnovaly pacienty 
s izolovanou koarktací aorty, kde byly odhaleny pravdě-
podobné patogenní varianty v genu NOTCH1 (neurogenic 
locus notch homolog protein 1).11 Dědičné varianty genu 
MYH6 (myosin heavy chain) byly spojovány s dysfunkcí 
levé komory u pacientů s izolovanou koarktací aorty.12 

Zmíněné studie naznačují, že popsané varianty s nízkou 
penetrací mohou přispívat k rozvoji izolované koarktace 
a její dědičnosti a mohou výrazně ovlivnit použití genetic-
kého testování ke zvolení správného léčebného postupu 
a odhadu prognózy pacientů.12  

Léčba koarktace aorty

Léčebné metody koarktace aorty zahrnují operaci, ka-
tetrizační balonkovou angioplastiku či endovaskulární 
implantaci stentu.2 U novorozenců s kritickou koarktací 
aorty spojenou s akutním oběhovým selháním je nejčas-
tější léčebnou metodou chirurgická resekce koarktace. 
Elektivní operace koarktace je prováděna v jakémkoliv 
pozdějším věku při odhalení vady.1 Balonková angioplas-
tika je vhodnou metodou k léčbě rekoarktace aorty po 
předchozí operaci. U větších dětí a dospělých je k léčbě 
nativní koarktace a rekoarktace často užívána implanta-
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ce stentu.2 Nejčastější chirurgickou technikou je resekce 
koarktace s end-to-end anastomózou, kdy je zároveň od-
dělena a ligována tepenná dučej. V případě přítomnosti 
hypoplazie aortálního oblouku je provedena tzv. rozší-
řená end-to-end anastomóza mezi aortálním obloukem 
a sestupnou aortou. Je-li přítomen dlouhý a hypoplas-
tický aortální isthmus, někdy se provádí plastika koark-
tace podle Waldhausena. V takovém případě se zúžený 
segment aorty rozšíří pomocí cévního laloku z podklíčko-
vé tepny a arteriální zásobení paže je pak zabezpečeno 
pomocí kolaterálního oběhu. Přemostění cévní protézou 
mezi vzestupnou a sestupnou aortou (extra-anatomický 
bypass) se používá u větších pacientů se zúžením v oblasti 
aortálního oblouku, které nelze vyřešit výše uvedenými 
technikami.1,13

Výsledky léčby izolované koarktace aorty jsou v mo-
derní době výborné z hlediska časné i dlouhodobé morta-
lity. Problémem zůstává relativně vysoké riziko rekoark-
tací u novorozenců a malých kojenců. Ve studii autorů 
Hager a spol.14 z roku 2009 dosahovala časná mortalita 
1,6 %, celková mortalita 2,6 % a četnost rekoarktací 
23 %. U koarktace sdružené s jinými vrozenými srdečními 
vadami je prognóza určena především komplexitou těch-
to vad. Dlouhodobým problémem po úspěšné chirurgické 
i katetrizační léčbě koarktace aorty může být arteriální 
hypertenze daná zvýšenou tuhostí stěny tepen nad mís-
tem koarktace.15,16 

Problematika přidružených mitrálních 
a aortálních vad a hraniční velikosti levé 
komory

Prognóza pacientů s koarktací aorty spojenou s hraniční 
velikostí levé komory a anomálií či stenózou mitrální či aor-
tální chlopně je závislá na několika anatomických a hemo-
dynamických faktorech a v novorozeneckém věku může 
být náročné odhadnout správný postup léčby a dlouhodo-
bý hemodynamický vývoj. Přítomnost anomálií mitrální či 
aortální chlopně a hraniční velikosti levé komory je aso-
ciována s vyšším rizikem reintervence či časné mortality.6,17 
Na druhé straně prokázaly dostupné studie, že novorozen-
ci s koarktací aorty a menšími levostrannými strukturami 
mohou profi tovat z dvoukomorové cirkulace s dobrou 
střednědobou prognózou, kdy v mnoha případech dojde 
k normalizaci hypoplastických levostranných struktur po 
korekci koarktace.17–19 Rozhodování o správném postupu je 
v novorozeneckém věku často obtížné a slouží k němu do-
stupné skórovací systémy. Důležitým faktorem v rámci pro-
gnózy pacientů je míra hypoplazie levostranných struktur 
a přítomnost fi broelastózy levé komory. Dle tzv. Colanova 
nebo Rhodesova skóre lze měřením echokardiografi ckých 
parametrů predikovat, zda je pacient vhodný pro jedno- či 
dvoukomorové řešení.20–22 Tyto skórovací systémy byly ale 
vytvořeny pro novorozence s významnou valvární stenó-
zou aorty. U novorozenců s koarktací aorty a malou levou 
komorou se použití těchto skórovacích systémů v predik-
ci možné jedno- nebo dvoukomorové cirkulace ukázalo 
jako nespolehlivé, a tedy nefungující.17 U aortální stenózy 
a koarktace je fetálně zvýšený afterload levé komory ve-
doucí často k jejímu menšímu růstu a objemu. Hlavní rozdíl 
je zřejmě v přítomné fi broelastóze levé komory vyskytují-

cí se u některých forem aortální stenózy, která neumožní 
sekundární růst levé komory ani po odstranění její obstruk-
ce.23 Tani a spol. ve své studii pojednávají konkrétně o no-
vorozencích s touto problematikou a udávají, že až 80 % 
pacientů z jejich kohorty má dobrou dlouhodobou pro-
gnózu.17 Ve své studii však zmiňují, že rozhodnutí ohledně 
chirurgického postupu a úspěšné dvoukomorové cirkulace 
by mělo obsahovat studium anatomických, ale i hemody-
namických faktorů, jako je přítomnost antegrádního toku 
v ascendentní aortě či absence kritických obstrukcí ve vý-
tokovém traktu levé komory.17 Pochybnosti panují nadále 
ohledně dlouhodobé prognózy, a to hlavně stran vývoje 
obstrukce vtokového či výtokového traktu levé komory, 
rekurence koarktace a přítomnosti plicní hypertenze z dů-
vodu chronické diastolické dysfunkce levé komory.18

Perrier a spol. se ve své retrospektivní studii zaměřili 
konkrétně na prognózu pacientů s obstrukcí výtokového 
traktu levé komory po operaci a na přidruženou vadu mi-
trální chlopně (zejména supramitrálním prstencem či pa-
dákovou deformitou mitrální chlopně), kteří vyžadovali 
chirurgický zákrok na mitrální chlopni.24 Z jejich studie je 
prokázáno, že dlouhodobá prognóza těchto pacientů je 
úzce spojena s věkem v době operace mitrální chlopně. 
V případě novorozenců či kojenců mladších šesti měsíců, 
kteří po operaci koarktace vyžadují v krátké době i opera-
ci na mitrální chlopni, je jejich riziko úmrtí až pětinásobně 
vyšší než u pacientů, kteří vyžadují operaci mitrální chlop-
ně ve vyšším věku.24 Zároveň upozorňují na skutečnost, že 
primární obstrukce výtokového traktu v novorozeneckém 
věku až s následným vývojem anomálie mitrální chlopně 
má horší prognózu, než pokud by tomu tak bylo obráceně. 
Dle jejich studie jsou rizikovými faktory vedoucími k jed-
nokomorové cirkulaci zejména velikost mitrálního anulu 
méně než 8 mm v novorozeneckém věku, přítomnost fi b-
roelastózy levé komory či levá komora nedosahující do 
hrotu.24 Jiné studie zmiňují, že u pacientů s obstrukcí či 
hypoplazií aortálního oblouku a anomálií mitrální či aor-
tální chlopně je úspěšná dvoukomorová korekce závislá 
na adekvátnosti levostranných struktur.25 Plymale a spol.25 
dokázali identifi kovat některé rizikové faktory, které 
byly přítomny při předoperačním echokardiografi ckém 
vyšetření a mohou vypovídat o úspěšnosti dvoukomorové 
cirkulace bez nutnosti reintervence v krátké době. Predik-
tory selhání dvoukomorové korekce s vysokou senzitivi-
tou a specifi citou jsou dle jejich studie zejména poměr 
velikosti mitrální a trikuspidální chlopně a menší velikost 
anulu aortální chlopně (Z-skóre –3 a méně). U pacientů, 
kteří zvládli dvoukomorovou cirkulaci, se jako riziko-
vý faktor pro nutnost reintervence ukázala kombinace 
menší velikosti aortální a mitrální chlopně (Z-skóre –2,5 
a méně) a naopak u pacientů, kteří nevyžadovali reinter-
venci, došlo v dlouhodobém sledování k růstu iniciálně 
hypoplastických struktur. Nicméně reziduální mitrální či 
aortální stenóza byla přítomna nadále až u třetiny pa-
cientů z jejich souboru.25

Vlastní výsledky

Metodika 
V retrospektivní pilotní studii byly analyzovány výstupy 
z echokardiografi ckých vyšetření novorozenců po operaci 
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a v isthmu aorty. Jako přidružené vrozené anomálie mi-
trální chlopně byly kódovány případy dysplastické chlop-
ně, hypoplastický anulus, porucha vývoje závěsného apa-
rátu (padáková chlopeň, abnormální úpony papilárních 
svalů a šlašinek) a supramitrální membrána. U aortální 
chlopně byly kódovány jako vrozené anomálie případy 
unikuspidální nebo bikuspidální chlopně, hypoplastický 
anulus, dysplastická chlopeň a subvalvulární nebo supra-
valvulární stenóza. Postižení obou chlopní bylo hodnoce-
no nezávisle na hemodynamické významnosti. Z dalších 
přidružených anomálií byly registrovány přítomnost de-
fektu komorového septa (VSD) a levostranné horní duté 
žíly (LSVC). Jiné komplexní vrozené srdeční vady byly ze 
studie vyloučeny. Echokardiografi cké rozměry byly stan-
dardizovány pomocí výpočtu Z-skóre podle norem.26

Cílové ukazatele studie byly: úmrtí z jakékoliv příčiny 
a následné operační nebo katetrizační reintervence aor-
tální nebo mitrální chlopně. U jedinců starších 18 let byly 
relevantní informace zjištěny anonymním ztotožněním 
rodných čísel operovaných dětí s matrikou zemřelých, Ná-
rodním kardiochirurgickým registrem (NKR) a Národním 
registrem kardiovaskulárních intervencí (NRKI) ve spo-
lupráci s Ústavem zdravotnických informací a statistiky 

Obr. 1 – Celková pravděpodobnost přežití po operaci koarktace aor-
ty v novorozeneckém věku. Čísla v závorce udávají počty ohrože-
ných pacientů za 0, 5, 10, 15, 20 a 25 let po operaci.

Obr. 3 – Pravděpodobnost přežití po operaci koarktace aorty bez reintervence na: (A) mitrální chlopni; (B) aortální chlopni. Stratifi kace podle 
přítomnosti (červená křivka) nebo nepřítomnosti (modrá křivka) anomálie chlopní při narození. Čísla v závorce udávají počty ohrožených 
pacientů za 0, 5, 10, 15, 20 a 25 let po operaci.

Obr. 2 – Pravděpodobnost přežití po operaci koarktace aorty stratifi kovaná podle přítomnosti (červená křivka) nebo nepřítomnosti (modrá 
křivka) vrozené anomálie (A) mitrální chlopně, (B) aortální chlopně. Čísla v závorce udávají počty ohrožených pacientů za 0, 5, 10, 15, 20 
a 25 let po operaci. NS – nespecifi kovaný.

0 5 10 15 20 25 30

0 5 10 15 20 25 30 0 5 10 15 20 25 30

0 5 10 15 20 25 300 5 10 15 20 25 30

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Pr
av

dě
po

do
bn

os
t

Pr
av

dě
po

do
bn

os
t

Pr
av

dě
po

do
bn

os
t

Pr
av

dě
po

do
bn

os
t

Pr
av

dě
po

do
bn

os
t

Interval od operace (roky)

Interval od operace (roky) Interval od operace (roky)

Interval od operace (roky)Interval od operace (roky)

(577, 429, 328, 194, 118, 48)

kritické koarktace aorty registrovaných online (GE Echo-
PAC) v Klinickém informačním systému Dětského kardio-
centra. Při vyšetření oblouku a isthmu aorty byly hodno-
ceny rozměry jednotlivých segmentů, vztah koarktační 
lišty k tepenné dučeji a charakter krevního toku v dučeji 

A) Mitrální chlopeň

A) Mitrální chlopeň

B) Aortální chlopeň

B) Aortální chlopeň

Log rank 0,018 Log rank NS

Log rank < 0,001

Log rank < 0,001

(482, 363, 278, 181, 113, 47)

(482, 345, 265, 170, 107, 44)

(390, 304, 241, 154, 95, 43)

(390, 282, 219, 136, 82, 38)

(95, 66, 50, 13, 5, 1)

(95, 58, 44, 12, 5, 1)

(187, 125, 87, 40, 23, 5)

(187, 94, 61, 24, 12, 2)
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(ÚZIS) ČR. Ke statistickému zpracování byly použity pro-
gramy IBM SPSS 29.0.1 a Modeler 18.2.1.

Soubor 
V letech 1991–2020 bylo v Dětském kardiocentru opero-
váno 577 novorozenců s kritickou koarktací aorty. Me-
dián věku při operaci byl šest (mezikvartilové rozpětí 
[IQR] 4–11) dní a hmotnost 3,2 (IQR 2,7–3,5) kg. Význam-
ný defekt komorového septa byl diagnostikován ve 221 
(38,3 %) a levostranná horní dutá žíla ústící do koronár-
ního sinu ve 221 (38,1 %) případech. Přidružená anomálie 
mitrální chlopně byla přítomna u 95 (16,5 %) a aortální 
chlopně u 187 (32,4 %) novorozenců. Koarktace aorty 
byla odstraněna resekcí s anastomózou end-to-end u 362 
(62,7 %) dětí, rozšířenou resekcí až do oblouku aorty 
u 202 (35,2 %) dětí a resekcí spojenou s rekonstrukcí is-
thmu aorty pomocí podklíčkové tepny (Waldhausenova 
plastika) u 12 (2,1 %) dětí. Ve 136 (23,6 %) případech s vý-
znamným defektem komorového septa byla provedena 
současně bandáž plicnice a u 15 (2,6 %) novorozenců byl 
při operaci koarktace komorový defekt uzavřen primárně 
v mimotělním oběhu.

Časná a pozdní úmrtnost 
Do 30 dnů po operaci zemřelo 15 (2,6 %) dětí. K pozd-
nímu úmrtí došlo ve 21 (3,6 %) případech v rozmezí 1,1 
měsíce až 14 let (medián 7,1 měsíce) po operaci. Prav-
děpodobnost přežití byla v celém souboru za 5, 10, 15, 
20 a 25 let po operaci 94,2 %, 93,9 %, 93,1 %, 93,1 % 
a 93,1 % (obr. 1). Pravděpodobnost přežití zejména 
v prvních letech po operaci byla významně horší u 95 
(16,5 %) novorozenců, kteří se narodili s anomálií mit-
rální chlopně (p = 0,018) (obr. 2A). Anomálie aortální ch-
lopně byla diagnostikována u 187 (32,4 %) novorozenců 
a celkovou prognózu po operaci koarktace neovlivnila 
(p = 0,18) (obr. 2B).

Následné intervence na mitrální a aortální chlopni 
Celkem u 35 pacientů bylo provedeno 34 následných plas-
tik a 7 náhrad mitrální chlopně. Pravděpodobnost přežití 
bez reintervence na mitrální chlopni byla za 5, 10, 15, 20 
a 25 let po operaci koarktace u 482 dětí s normální chlop-
ní 90,9 %, 90,3 %, 89,5 %, 89,5 % a 89,5 % a u 95 dětí 
s abnormální mitrální chlopní 78,3 %, 76,9 %, 76,9 %, 
76,9 % a 76,9 % (p < 0,001) (obr. 3A). Následná chirurgic-
ká nebo katetrizační plastika aortální chlopně byla pro-
vedena v 80, resp. v 38 případech a náhrada chlopně v 17 
případech, a to celkem u 89 jedinců. Pravděpodobnost 
přežití bez reintervence na aortální chlopni za 5, 10, 15, 
20 a 25 let po operaci koarktace byla u 187 dětí s vroze-
nou anomálií aortální chlopně 70,8 %, 67,6 %, 59,4 %, 
56,3 % a 56,3 % u 390 dětí s normální chlopní 87,6 %, 
85,5 %, 84,7 %, 84,7 % a 83,7 % (p < 0,001) (obr. 3B).

Závěr

Z dostupné literatury bylo prokázáno, že prediktory vývo-
je levostranných srdečních struktur u pacientů s valvární 
aortální stenózou nelze použít u pacientů s obstrukcí aor-
tálního oblouku.27 Pro odhad střednědobé a dlouhodobé 
prognózy a plánování správného postupu u novorozenců 

po operaci koarktace aorty s anomálií mitrální či aortál-
ní chlopně, případně s iniciálně menšími levostrannými 
oddíly, je žádoucí určit rizikové anatomické a hemodyna-
mické faktory, které jsou přítomny předoperačně či časně 
pooperačně a ovlivní prognózu a potřebu reintervencí. 
Z dosavadních pilotních výsledků výzkumu je patrné, že 
pacienti po operaci koarktace aorty v novorozeneckém 
období mají i v případě přítomnosti anomálie/stenózy 
mitrální či aortální chlopně výborné dlouhodobé přežití. 
Nicméně nutnost následné intervence na iniciální ano-
mální mitrální/aortální chlopni je poměrně častým pro-
blémem ovlivňujícím středně- i dlouhodobou prognózu 
těchto pacientů. 
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