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Koarktace aorty u novorozence s anomali
mitralni a aortalni chlopné

(Coarctation of the aorta in a newborn with mitral and aortic valve anomalies)
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INFORMACE O CLANKU SOUHRN

Historie clanku: Koarktace aorty je jednou z nejcastéjsich vrozenych srde¢nich vad s obvykle dobrou stfedné- i dlouhodo-
VloZen do systému: 28. 5. 2024 bou progndézou. Koarktace aorty je ¢asto asociovana s dalsimi pridruzenymi vrozenymi vadami, zejména
Prepracovén: 12. 6. 2024 obstruk¢nimi vadami levostrannych srdecnich struktur. Kombinace koarktace aorty s hranic¢ni velikosti levé
Prijat: 14. 6. 2024 komory, anomalii ¢i stenézou mitralni a/nebo aortalni chlopné je asociovana s vy3sim rizikem reintervence i
Dostupny online: 30. 9. 2024 ¢asné mortality. Tretina déti s koarktaci vyzaduje urgentni feseni vady jiz v novorozeneckém véku a u vétsiny

novorozenct dochézi po odstranéni koarktace aorty k normalnimu ristu inicidlné mensi levé komory bez
progrese mitralni ¢i aortalni sten6zy. Progndza a spravny postup lécby téchto pacientd zavisi na nékolika
anatomickych a hemodynamickych faktorech, které je potfeba stanovit jiz v novorozeneckém véku. Sko-
rovaci systémy zalozené na méreni echokardiografickych parametr(i, které jsou vyuzivany u novorozence
s vyznamnou valvarni stenézou aorty a hranicni velikosti levé komory nejsou v pfipadé novorozenct s koark-
taci aorty spolehlivé. Znalost rizikovych echokardiografickych parametri u novorozencu s koarktaci, které
jsou pritomny pred operaci koarktace ¢i casné po ni, ma dlezity vyznam pro odhad vyvoje mitralni/aortaini
chlopné a levé komory a také pro stanoveni progndzy a spravného Iéc¢ebného postupu. Cilem prehledového
¢lanku je shrnout dosavadni poznatky tykajici se koarktace aorty lé¢ené v novorozeneckém véku. Clanek se
déale zaméruje na problematiku této vady u novorozence s pridruzenou anomalii mitralni/aortalni chlopné
a mensi velikosti levé komory. Demonstrované pilotni vysledky mohou potencidlné poslouzit jako uzitecny
zaklad pro dalsi klinicky vyzkum.
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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 significant valvar aortic stenosis and borderline left

Keywords: ventricular size, are not reliable in neonates with aortic coarctation. Knowledge of risk echocardiographic
Aortic valve parameters in neonates with coarctation present before or early after correction of coarctation is important
Coarctation of the aorta for the prediction of development of the mitral/aortic valve and the left ventricle, as well as for determining
Echocardiography prognosis and the correct therapeutic management. The aim of this review article is to summarize the cur-
Left ventricle rent knowledge regarding neonatal aortic coarctation. The review also focuses on associated mitral/aortic
Mitral valve valve anomaly and smaller left ventricular size. The presented pilot results may potentially serve as a useful
Risk factors basis for further clinical research.
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Uvod

Koarktace aorty (COA) je jednou z nejcastéjsich vrozenych
srde¢nich vad charakterizovanou zuzenim aortalniho ob-
louku nejcastéji v misté aortalniho isthmu, vzacné v ob-
lasti hrudni ¢i brisni aorty.' Prognéza onemocnéni je za-
visla na nékolika faktorech, jako je napfiklad vék v dobé
urceni diagnozy, etiologické a patofyziologické faktory
¢i pritomnost pridruzenych anomadlii. Kritickd koarktace
aorty u novorozenct a kojencd ma od starsich déti odlisné
projevy jak klinické, tak hemodynamické. U novorozenct
se vada casto projevi obéhovym selhanim jiz bezprostred-
né po uzdvéru tepenné duceje zajistujici pratok krve do
descendentni aorty. V nékterych pfipadech muaze byt ne-
dostatec¢né vyvinuta leva komora, kterd béhem fetalniho
vyvoje nemd z dlvodu preduktalniho zuzeni aortalniho
oblouku dostatec¢ny vydej. V pfipadé komplexni koarkta-
ce aorty jsou prognéza a hemodynamika vady vyznamné
zhorseny pfidruzenymi intrakardialnimi vadami.'

Incidence koarktace aorty, cetnost
pfidruzenych srdecnich vad

Odhadovana incidence koarktace aorty je 36 ze 100 000
narozenych déti.? Tvofi 5-7 % vrozenych srdec¢nich vad?
a je Casto asociovana s obstrukénimi chlopennimi vadami
levého srdce: aortalni a/nebo mitralni stendézou. Nejcastéj-
$i pfidruzenou anomalii je bikuspidalni aortalni chlopen,
ktera maze byt pfitomna az u 80 % pacientd s koarktaci
aorty.> Kombinace koarktace aorty, supravalvuldrniho mi-
tradlniho prstence, padakové malformace mitralni chlopné
a subaortdIni stendzy tvofi tzv. Shonelv komplex, ktery
je Casto spojeny také s hranicni velikosti levé komory."*
Koarktace aorty mlze byt sdruzena s fadou dalSich vro-
zenych srdecnich vad, napf. defektem komorového septa,
defektem atrioventrikularniho septa, transpozici velkych
arterii, dvojvytokovou pravou komorou nebo arterialnim
trunkem. Koarktace aorty mUze byt také soucasti vad
s funkcné jedinou srdec¢ni komoru, které mohou byt chi-
rurgicky feseny pouze jednokomorovou paliaci.

Pric¢iny vzniku koarktace aorty

Konkrétni pficina vzniku koarktace aorty neni zcela ob-
jasnéna a nejpravdépodobnéjsi se jevi kombinace hemo-
dynamickych, genetickych, a environmentdlnich faktora.
V literature jsou popisovany nejcastéji tfi teorie.

1. Duktalni teorie uvadi jako pfFic¢inu vzniku koarktace
aorty pfitomnost abnormalni ¢asti tkané tepenné duceje
v aortalnim isthmu, kterd pfi spontdnnim uzavéru duceje
zUzi aortdlni oblouk.

2. Hemodynamicka teorie udava jako pfic¢inu vzniku
koarktace abnormdlni tok obloukem a isthmem aorty
v prubéhu fetalniho vyvoje s naslednym nedostate¢nym
vyvojem téchto struktur.” Rudolph a spolupracovnici po-
jedndvaji ve své praci z roku 1972 o tom, ze béhem fetdl-
niho vyvoje maji rdzné intrakardidlni vady odlisny hemo-
dynamicky efekt na vyvoj aortdlniho isthmu.> Napfiklad
u pulmonalni atrezie protece aortalnim isthmem az 75 %
srdecniho vydeje v porovnani s 25 % u normalniho srdce,

zatimco skrz tepennou ducej protékd v porovnanis 42 %
celkového srdecniho vydeje pfi normalni srde¢ni anato-
mii pouze 8 % srde¢niho vydeje. Naproti tomu u srdec-
nich vad s obstrukci toku levostrannymi srde¢nimi struk-
turami a omezenim pratoku krve ascendentni aortou
a aortalnim isthmem vedou nasledné béhem fetalniho
obdobi k hypoplezii nebo atrezii aortalniho oblouku.>®
Vyssi riziko vyskytu koarktace se nékdy uvadi i u perzis-
tujici levostranné horni duté zily ustici do dilatovaného
koronarniho sinu, kdy zvlasté ve druhém trimestru jsou
napadné mensi levostranné srde¢ni oddily a aorta.” He-
modynamické vysvétleni spocivd v mozné alteraci toku
v levé sini koronarnim sinem vedouci k omezeni fyzio-
logického pravolevého zkratu na foramen ovale.®Zda je
pficinna souvislost mezi nalezem levostranné horni duté
zily a koarktaci, zGstava nejasné.’

3. Geneticka teorie. Koarktace aorty muze byt také
sdruzend s rGznymi genetickymi syndromy ¢i familidrnimi
clustery. Mezi genetické syndromy, které jsou sdruzeny
s koarktaci, patfi naptiklad Turnertv syndrom, ktery je
zpusoben c¢aste¢nou nebo kompletni ztrdtou chromoso-
mu X u zen. AZ 12 % divek s Turnerovym syndromem
ma koarktaci aorty, izolovanou nebo v kombinaci s biku-
spiddIni aortdlni chlopni. Bylo prokazano, Zze koarktace
aorty mUze byt zpUsobena ztrdtou genu na kratkém ra-
ménku chromosomu X. Monogenetické syndromy, jako
je Noonanové (Ras-MAP kinase signaling pathway genes)
¢i Kabukiho (histone-lysine N-methyltransferase 2D, KM-
T2D) syndrom, jsou také asociovany s izolovanou koarkta-
ci aorty."®Dalsi nesyndromické geneticky podminéné vari-
anty na pohlavnich chromosomech asociované s koarktaci
aorty u muzl jsou napriklad velké kopie varianty poctu
kopii (copy number variation, CNV) genu na chromosomu
X ¢i varianty v genu TBLT (transducin (beta)-like 1X-lin-
ked) chromosomu Y. CNV a sekvencni varianty, 1921.1,
16p13.11, 15911.2 mikrodelece a 15926.2 delece byly
také casto identifikovany u pacienta s izolovanou koark-
taci aorty.’” Neddvné rodinné studie zahrnovaly pacienty
s izolovanou koarktaci aorty, kde byly odhaleny pravdé-
podobné patogenni varianty v genu NOTCH1 (neurogenic
locus notch homolog protein 1)."" Dédi¢né varianty genu
MYH6 (myosin heavy chain) byly spojovany s dysfunkci
levé komory u pacientl s izolovanou koarktaci aorty."
Zminéné studie naznacuji, Ze popsané varianty s nizkou
penetraci mohou pfispivat k rozvoji izolované koarktace
a jeji dédicnosti a mohou vyrazné ovlivnit pouziti genetic-
kého testovani ke zvoleni spravného lé¢ebného postupu
a odhadu progndzy pacient(.?

Lécba koarktace aorty

Lécebné metody koarktace aorty zahrnuji operaci, ka-
tetrizacni balonkovou angioplastiku ¢i endovaskularni
implantaci stentu.2 U novorozenct s kritickou koarktaci
aorty spojenou s akutnim obé&hovym selhdnim je nejcas-
téjsi lécebnou metodou chirurgickd resekce koarktace.
Elektivni operace koarktace je provadéna v jakémkoliv
pozdéjsim véku pfi odhaleni vady." Balonkova angioplas-
tika je vhodnou metodou k [é¢bé rekoarktace aorty po
predchozi operaci. U vétsich déti a dospélych je k 1é¢bé
nativni koarktace a rekoarktace casto uzivana implanta-
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ce stentu.? Nejcastéjsi chirurgickou technikou je resekce
koarktace s end-to-end anastomézou, kdy je zadrover od-
délena a ligovana tepennd ducej. V pfipadé pfitomnosti
hypoplazie aortdlniho oblouku je provedena tzv. rozsi-
fend end-to-end anastomdza mezi aortdlnim obloukem
a sestupnou aortou. Je-li pfitomen dlouhy a hypoplas-
ticky aortalni isthmus, nékdy se provadi plastika koark-
tace podle Waldhausena. V takovém pripadé se zuzeny
segment aorty rozsifi pomoci cévniho laloku z podkli¢ko-
vé tepny a arteridlni zasobeni paze je pak zabezpeceno
pomoci kolateralniho ob&hu. Pfemosténi cévni protézou
mezi vzestupnou a sestupnou aortou (extra-anatomicky
bypass) se pouziva u vétsich pacientd se zizenim v oblasti
aortalniho oblouku, které nelze vyresit vy$e uvedenymi
technikami."*

Vysledky |écby izolované koarktace aorty jsou v mo-
derni dobé vyborné z hlediska ¢asné i dlouhodobé morta-
lity. Problémem zUstava relativné vysoké riziko rekoark-
taci u novorozencli a malych kojencld. Ve studii autort
Hager a spol." z roku 2009 dosahovala ¢asnd mortalita
1,6 %, celkova mortalita 2,6 % a cetnost rekoarktaci
23 %. U koarktace sdruzené s jinymi vrozenymi srde¢nimi
vadami je prognéza uréena predevsim komplexitou téch-
to vad. Dlouhodobym problémem po Uspésné chirurgické
i katetriza¢ni |écbé koarktace aorty muze byt arterialni
hypertenze dana zvysenou tuhosti stény tepen nad mis-
tem koarktace.’

Problematika pridruzenych mitralnich
a aortalnich vad a hranicni velikosti levé
komory

Progndéza pacientt s koarktaci aorty spojenou s hrani¢ni
velikosti levé komory a anomalii ¢i stenézou mitrélni ¢i aor-
taIni chlopné je zavisla na nékolika anatomickych a hemo-
dynamickych faktorech a v novorozeneckém véku muze
byt naro¢né odhadnout spravny postup Ié¢by a dlouhodo-
by hemodynamicky vyvoj. Pfitomnost anomalii mitralni ci
aortalni chlopné a hrani¢ni velikosti levé komory je aso-
ciovana s vy3sim rizikem reintervence ¢i casné mortality.5'”
Na druhé strané prokazaly dostupné studie, Ze novorozen-
ci s koarktaci aorty a mensimi levostrannymi strukturami
mohou profitovat z dvoukomorové cirkulace s dobrou
strednédobou prognézou, kdy v mnoha pfipadech dojde
k normalizaci hypoplastickych levostrannych struktur po
korekci koarktace.'”-'*Rozhodovani o spravném postupu je
v novorozeneckém véku ¢asto obtizné a slouzi k nému do-
stupné skorovaci systémy. DUlezitym faktorem v ramci pro-
gndzy pacientt je mira hypoplazie levostrannych struktur
a pritomnost fibroelastdzy levé komory. Dle tzv. Colanova
nebo Rhodesova skére Ize mérenim echokardiografickych
parametrd predikovat, zda je pacient vhodny pro jedno- ¢i
dvoukomorové feseni.?>22 Tyto skoérovaci systémy byly ale
vytvofeny pro novorozence s vyznamnou valvarni stené-
zou aorty. U novorozencUl s koarktaci aorty a malou levou
komorou se pouziti téchto skérovacich systému v predik-
ci mozné jedno- nebo dvoukomorové cirkulace ukazalo
jako nespolehlivé, a tedy nefungujici.'” U aortalni stendzy
a koarktace je fetdlné zvyseny afterload levé komory ve-
douci ¢asto k jejimu mensimu rdstu a objemu. Hlavni rozdil
je ziejmé v pritomné fibroelastdze levé komory vyskytuji-
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ci se u nékterych forem aortalni stendzy, ktera neumozni
sekundarni rast levé komory ani po odstranéni jeji obstruk-
ce.” Tani a spol. ve své studii pojednavaji konkrétné o no-
vorozencich s touto problematikou a udavaji, ze az 80 %
pacientt z jejich kohorty mé dobrou dlouhodobou pro-
gnézu."” Ve své studii viak zminuji, Ze rozhodnuti ohledné
chirurgického postupu a uspésné dvoukomorové cirkulace
by mélo obsahovat studium anatomickych, ale i hemody-
namickych faktord, jako je pfitomnost antegradniho toku
v ascendentni aorté ¢i absence kritickych obstrukci ve vy-
tokovém traktu levé komory."” Pochybnosti panuji nadale
ohledné dlouhodobé progndzy, a to hlavné stran vyvoje
obstrukce vtokového ¢i vytokového traktu levé komory,
rekurence koarktace a pfitomnosti plicni hypertenze z du-
vodu chronické diastolické dysfunkce levé komory.'®

Perrier a spol. se ve své retrospektivni studii zaméfili
konkrétné na prognézu pacientu s obstrukci vytokového
traktu levé komory po operaci a na pfidruZzenou vadu mi-
tradIni chlopné (zejména supramitrdInim prstencem ¢i pa-
dakovou deformitou mitrdlni chlopné), ktefi vyzadovali
chirurgicky zakrok na mitrdlni chlopni.?* Z jejich studie je
prokdzano, ze dlouhodoba progndza téchto pacientl je
Uzce spojena s vékem v dobé operace mitralni chlopné.
V pfipadé novorozenct ¢i kojencd mladsich Sesti mésica,
ktefi po operaci koarktace vyzaduji v kratké dobé i opera-
¢i na mitrdIni chlopni, je jejich riziko Umrti az pétinasobné
vyssi nez u pacientq, ktefi vyZzaduji operaci mitralni chlop-
né ve vyssim véku.?* Zaroven upozornuji na skutecnost, ze
primarni obstrukce vytokového traktu v novorozeneckém
véku az s naslednym vyvojem anomadlie mitralni chlopné
ma horsi progndézu, nez pokud by tomu tak bylo obracené.
Dle jejich studie jsou rizikovymi faktory vedoucimi k jed-
nokomorové cirkulaci zejména velikost mitralniho anulu
méné nez 8 mm v novorozeneckém véku, pritomnost fib-
roelastézy levé komory ¢i levd komora nedosahujici do
hrotu.?* Jiné studie zminuji, Ze u pacientl s obstrukci i
hypoplazii aortalniho oblouku a anomdlii mitralni ¢i aor-
talni chlopné je uspésna dvoukomorova korekce zavisld
na adekvatnosti levostrannych struktur.?> Plymale a spol.%
dokazali identifikovat nékteré rizikové faktory, které
byly pfitomny pfi predopera¢nim echokardiografickém
vysetieni a mohou vypovidat o Uspésnosti dvoukomorové
cirkulace bez nutnosti reintervence v kratké dobé. Predik-
tory selhani dvoukomorové korekce s vysokou senzitivi-
tou a specificitou jsou dle jejich studie zejména pomér
velikosti mitrdIni a trikuspiddlni chlopné a mensi velikost
anulu aortalni chlopné (Z-skére -3 a méné). U pacientd,
ktefi zvladli dvoukomorovou cirkulaci, se jako riziko-
vy faktor pro nutnost reintervence ukazala kombinace
mensi velikosti aortalni a mitrdlni chlopné (Z-skére -2,5
a méné) a naopak u pacientd, ktefi nevyzadovali reinter-
venci, doslo v dlouhodobém sledovani k rdstu inicidlné
hypoplastickych struktur. Nicméné rezidudlni mitrdIni i
aortdlni stenéza byla pfitomna nadéale az u tfetiny pa-
cientt z jejich souboru.?

Vlastni vysledky

Metodika
V retrospektivni pilotni studii byly analyzovany vystupy
z echokardiografickych vysetfeni novorozencl po operaci
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Obr. 1 - Celkova pravdépodobnost pfeZiti po operaci koarktace aor-
ty v novorozeneckém véku. Cisla v zavorce udavaji pocty ohroze-
nych pacientti za 0, 5, 10, 15, 20 a 25 let po operaci.

kritické koarktace aorty registrovanych online (GE Echo-
PACQ) v Klinickém informac¢nim systému Détského kardio-
centra. Pfi vySetfeni oblouku a isthmu aorty byly hodno-
ceny rozméry jednotlivych segmentl, vztah koarktacni
listy k tepenné duceji a charakter krevniho toku v duceji

a v isthmu aorty. Jako pridruzené vrozené anomadlie mi-
tralni chlopné byly kédovany pripady dysplastické chlop-
né, hypoplasticky anulus, porucha vyvoje zavésného apa-
ratu (padakova chloper, abnormdlni Upony papilarnich
svall a sSlasinek) a supramitrdlni membrana. U aortalni
chlopné byly kédovany jako vrozené anomalie pripady
unikuspiddlni nebo bikuspidalni chlopné, hypoplasticky
anulus, dysplasticka chloper a subvalvularni nebo supra-
valvuldrni stendza. Postizeni obou chlopni bylo hodnoce-
no nezavisle na hemodynamické vyznamnosti. Z dalsich
pfidruzenych anomalii byly registrovany pfitomnost de-
fektu komorového septa (VSD) a levostranné horni duté
zily (LSVQ). Jiné komplexni vrozené srdecni vady byly ze
studie vylou¢eny. Echokardiografické rozméry byly stan-
dardizovany pomoci vypoctu Z-skére podle norem.2®
Cilové ukazatele studie byly: umrti z jakékoliv pficiny
a nasledné operacni nebo katetrizacni reintervence aor-
talni nebo mitralni chlopné. U jedincu starSich 18 let byly
relevantni informace zjistény anonymnim ztotoznénim
rodnych ¢isel operovanych déti s matrikou zemrelych, Na-
rodnim kardiochirurgickym registrem (NKR) a Narodnim
registrem kardiovaskularnich intervenci (NRKI) ve spo-
lupraci s Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky
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Obr. 2 - Pravdépodobnost preZiti po operaci koarktace aorty stratifikovana podle pfitomnosti (¢ervena kfivka) nebo nepfitomnosti (modra
kfivka) vrozené anomalie (A) mitralni chlopné, (B) aortalni chlopné. Cisla v zavorce udavaji pocty ohrozenych pacientd za 0, 5, 10, 15, 20

a 25 let po operaci. NS - nespecifikovany.
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Obr. 3 - Pravdépodobnost pieZiti po operaci koarktace aorty bez reintervence na: (A) mitralni chlopni; (B) aortalni chlopni. Stratifikace podle
pitomnosti (¢ervena kfivka) nebo nepfitomnosti (modra kfivka) anomalie chlopni pfi narozeni. Cisla v zavorce udavaji poéty ohroZenych

pacientti za 0, 5, 10, 15, 20 a 25 let po operaci.
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(Uz1s) CR. Ke statistickému zpracovani byly pouzity pro-
gramy IBM SPSS 29.0.1 a Modeler 18.2.1.

Soubor

V letech 1991-2020 bylo v Détském kardiocentru opero-
vdno 577 novorozenct s kritickou koarktaci aorty. Me-
didn véku pfri operaci byl Sest (mezikvartilové rozpéti
[IQR] 4-11) dni a hmotnost 3,2 (IQR 2,7-3,5) kg. Vyznam-
ny defekt komorového septa byl diagnostikovan ve 221
(38,3 %) a levostranna horni duta zila Ustici do koronar-
niho sinu ve 221 (38,1 %) pfipadech. Pfidruzena anomadlie
mitrdIni chlopné byla pfitomna u 95 (16,5 %) a aortalni
chlopné u 187 (32,4 %) novorozencl. Koarktace aorty
byla odstranéna resekci s anastomézou end-to-end u 362
(62,7 %) déti, rozsitenou resekci az do oblouku aorty
u 202 (35,2 %) déti a resekci spojenou s rekonstrukci is-
thmu aorty pomoci podklickové tepny (Waldhausenova
plastika) u 12 (2,1 %) déti. Ve 136 (23,6 %) pfipadech s vy-
znamnym defektem komorového septa byla provedena
soucasné bandaz plicnice a u 15 (2,6 %) novorozencu byl
pfi operaci koarktace komorovy defekt uzavien primarné
v mimotélnim obéhu.

Casna a pozdni umrtnost

Do 30 dnU po operaci zemrelo 15 (2,6 %) déti. K pozd-
nimu umrti doslo ve 21 (3,6 %) pripadech v rozmezi 1,1
mésice az 14 let (medidn 7,1 mésice) po operaci. Prav-
dépodobnost preziti 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). Pravdépodobnost preziti zejména
v prvnich letech po operaci byla vyznamné horsi u 95
(16,5 %) novorozencd, ktefi se narodili s anomalii mit-
rélni chlopné (p = 0,018) (obr. 2A). Anomalie aortalni ch-
lopné byla diagnostikovdna u 187 (32,4 %) novorozencl
a celkovou progndézu po operaci koarktace neovlivnila
(p =0,18) (obr. 2B).

Nasledné intervence na mitralni a aortalni chlopni
Celkem u 35 pacientt bylo provedeno 34 néaslednych plas-
tik a 7 ndhrad mitralni chlopné. Pravdépodobnost preziti
bez reintervence na mitrdlni chlopni byla za 5, 10, 15, 20
a 25 let po operaci koarktace u 482 déti s normalni chlop-
ni 90,9 %, 90,3 %, 89,5 %, 89,5 % a 89,5 % a u 95 déti
s abnormalni mitralni chlopni 78,3 %, 76,9 %, 76,9 %,
76,9 % a 76,9 % (p < 0,001) (obr. 3A). Nasledna chirurgic-
kd nebo katetrizacni plastika aortalni chlopné byla pro-
vedena v 80, resp. v 38 pfipadech a ndhrada chlopné v 17
pfipadech, a to celkem u 89 jedincd. Pravdépodobnost
preziti bez reintervence na aortalni chlopni za 5, 10, 15,
20 a 25 let po operaci koarktace byla u 187 déti s vroze-
nou anomalii aortdlni chlopné 70,8 %, 67,6 %, 59,4 %,
56,3 % a 56,3 % u 390 déti s normalni chlopni 87,6 %,
85,5 %, 84,7 %, 84,7 % a 83,7 % (p < 0,001) (obr. 3B).

Zaveér

Z dostupné literatury bylo prokazano, Ze prediktory vyvo-
je levostrannych srdecnich struktur u pacientd s valvarni
aortalni stenézou nelze pouzit u pacientt s obstrukci aor-
talniho oblouku.?” Pro odhad stfednédobé a dlouhodobé
progndzy a planovani spravného postupu u novorozenct
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po operaci koarktace aorty s anomalii mitralni ¢i aortal-
ni chlopné, pfipadné s inicidlné mensimi levostrannymi
oddily, je zadouci urdit rizikové anatomické a hemodyna-
mické faktory, které jsou pritomny predoperacné ¢i casné
pooperacné a ovlivni prognézu a potifebu reintervenci.
Z dosavadnich pilotnich vysledk( vyzkumu je patrné, ze
pacienti po operaci koarktace aorty v novorozeneckém
obdobi maji i v pfipadé pfitomnosti anomalie/stendzy
mitralni ¢i aortalni chlopné vyborné dlouhodobé preziti.
Nicméné nutnost nasledné intervence na inicidlni ano-
malni mitralni/aortalni chlopni je pomérné castym pro-
blémem ovliviiujicim stfedné- i dlouhodobou prognézu
téchto pacientd.

Prohlaseni autorti o mozném stietu zajmu
Autofi prohlasuji, Ze nejsou ve stfetu zajmu.

Financovani

Vyzkum zaméreny na koarktace aorty u novorozence,
v rdmci néhoz byl sepsan tento ¢lanek, je podporovan
prostfedky z Instituciondlni podpory - Interni granty
FNM: MZ CR - RVO, FN v Motole 00064203.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Zpracovani ¢lanku bylo provedeno v souladu s etickymi
standardy.

Literatura

1. Chaloupecky V. Détska kardiologie. Praha: Galén, 2006;444.

2. Lai WW, et al. Echocardiography in Pediatric and Congenital
Heart Disease: From Fetus to Adult. 2nd ed., UK: Wiley-
-Blackwell, 2016;928.

3. Dabbagh A, et al. Congenital Heart Disease in Pediatric and
Adult Patients Anesthetic and Perioperative Management, 2nd
ed., Switzerland: Springer Nature, 2023;1050.

4. Rosenquist GC. Congenital Mitral Valve Disease Associated
with Coarctation of the Aorta. Circulation 1974;49:985-993.

5. Rudolph AM, Heymann MA, Spitznas U. Hemodynamic
considerations in the development of narrowing of the aorta.
Am J Cardiol 1972;30:514-525.

6. Schwartz ML, Gauvreau K, Geva T. Predictors of Outcome
of Biventricular Repair in Infants With Multiple Left Heart
Obstructive Lesions. Circulation 2001;104:682-687.

7. Gustapane S, Leombroni M, Khalil A, et al. Systematic review
and meta-analysis of persistent left superior vena cava
on prenatal ultrasound: associated anomalies, diagnostic
accuracy and postnatal outcome. Ultrasound Obstet Gynecol
2016;48:701-708.

8. Liu X, He Y, Tian Z, Rychik J. Persistent Left Superior Vena
Cava Connected to the Coronary Sinus in the Fetus: Effects
on Cardiac Structure and Flow Dynamics. Pediatr Cardiol
2016;37:1085-1090.

9. Rucker B, Vigneswaran TV, Zidere V, Simpson JM. Association
of Prenatally Diagnosed Isolated Single Left Superior Vena
Cava and Postnatal Development of Coarctation of the Aorta.
Pediatr Cardiol 2024;45:749-758.

10. Bhatt AB, Lantin-Hermoso MR, Daniels CJ, et al. Isolated
Coarctation of the Aorta: Current Concepts and Perspectives.
Front Cardiovasc Med 2022;9:817866.

11. Freylikhman O, Tatarinova T, Smolina N, et al. Variants in the
NOTCH1 Gene in Patients with Aortic Coarctation. Congenit
Heart Dis 2014;9:391-396.

12. Moosmann J, Uebe S, Dittrich S, et al. Novel Loci for Non-
-Syndromic Coarctation of the Aorta in Sporadic and Familial
Cases. PLoS ONE 2015;10:e0126873.

13. Hu¢in B, Zacek P. Détska kardiochirurgie, 2. doplnéné vydani.
Praha: Grada, 2012:320.

15/10/2024 14:51:43



M. Perusicova, V. Tomek, V. Chaloupecky, J. Janousek

517

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

512_517_Prehledovy_clanek_Perusicova.indd 517

Hager A, Schreiber C, Nutzl S, Hess J. Mortality and Restenosis
Rate of Surgical Coarctation Repair in Infancy: A Study of 191
Patients. Cardiology 2009;112:36-41.

Martins JD, Zachariah J, Selamet Tierney ES, et al. Impact

of Treatment Modality on Vascular Function in Coarctation

of the Aorta: The LOVE — COARCT Study. J Am Heart Assoc
2019;8:e011536.

Pathirana D, Johnston B, Johnston P. The effect of including
increased arterial stiffness in the upper body when modelling
Coarctation of the Aorta. Comput Methods Biomech Biomedl|
Engin 2019;22:475-489.

Tani LY, Minich LL, Pagotto LT, et al. Left Heart Hypoplasia
and Neonatal Aortic Arch Obstruction: Is the Rhodes Left
Ventricular Adequacy Score Applicable?, J Thorac Cardiovasc
Surg1999;118:81-86.

Gray RG, Tani LY, Weng HY, Puchalski MD. Long-Term Follow-
Up of Neonatal Coarctation and Left-Sided Cardiac Hypoplasia.
Am J Cardiol 2013;111:1351-1354.

Puchalski MD, Williams RV, Hawkins JA, et al. Follow-up of
Aortic Coarctation Repair in Neonates. J Am Coll Cardiol
2004;44:188-191.

Dyar DM. Calculations for the borderline left ventricle.
Borderline LV. Online. Dostupné z: http://dev.parameterz.com/
borderline. [citovano 2024-09-29].

Rhodes LA, Colan SD, Perry SB, et al. Predictors of survival in
neonates with critical aortic stenosis. Circulation 1991;84:2325-
2335.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Colan SD, McElhinney DB, Crawford EC, et al. Validation and
re-evaluation of a discriminant model predicting anatomic
suitability for biventricular repair in neonates with aortic
stenosis. J Am Coll Cardiol 2006;47:1858-1865.

Kaplinski M, Cohen MS. Characterising adequacy or
inadequacy of the borderline left ventricle: what tools can we
use? Cardiol Young 2015;25:1482-1488.

.Perrier SL, Jadhav M, d’Udekem Y, et al. Multiple Left-

Sided Stenotic Lesions: Outcomes after Mitral Valve Surgery.
Arguments for Abandoning the Eponym ‘Shone Syndrome’.
Eur J Cardiothorac Surg 2020;58:567-573.

Plymale JM, Frommelt PC, Nugent M, et al. The Infant with
Aortic Arch Hypoplasia and Small Left Heart Structures:
Echocardiographic Indices of Mitral and Aortic Hypoplasia
Predicting Successful Biventricular Repair. Pediatr Cardiol
2017;38:1296-1304.

Lopez L, Colan S, Stylianou M, et al. Relationship of
Echocardiographic Z Scores Adjusted for Body Surface Area

to Age, Sex, Race, and Ethnicity: The Pediatric Heart Network
Normal Echocardiogram Database. Circ Cardiovasc Imaging
2017;10:e006979.

Alboliras ET, Mavroudis CM, Pahl E, et al. Left Ventricular
Growth in Selected Hypoplastic Left Ventricles: Outcome after
Repair of Coarctation of Aorta. Ann Thorac Surg 1999;68:549—
555.

15/10/2024 14:51:43




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


