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Operacja koarktacji aorty u noworodka z masą ciała 
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Streszczenie

Autorzy omawiają przypadek hipotroficznego noworodka z wie-
lowadziem i bardzo niską masą ciała (1200 g), operowanego  
z powodu koarktacji aorty (CoA) w 18. dniu życia. 
Opisywany przypadek świadczy o tym, iż operacja CoA jest za-
biegiem pilnym, lecz bezpiecznym również u noworodków z tak 
niską masą ciała.
Słowa kluczowe: koarktacja aorty, bardzo niska masa ciała, 
operacja Crafoorda.

Abstract

The authors report a case of a hypotrophic infant with congeni-
tal multiorgan defects and very low body weight (1200 g) ope-
rated on for coarctation of the aorta on the 18th day of life.
The case proves that operation of isthmic coarctation is an 
urgent but safe operation in infants with low body weight.
Key words: coarctation of the aorta, very low body weight, Cra-
foord operation.

Wstęp

Koarktacja aorty u noworodków jest wrodzoną wadą 
aorty wymagającą pilnej interwencji chirurgicznej [1]. Opera-
cja koarktacji aorty u noworodków z niską (< 2500 g), a tym 
bardziej bardzo niską masą ciała (< 1500 g) jest prawdziwym 
wyzwaniem dla kardiochirurga. Choć zachęcające są wyniki 
angioplastyki balonowej zwężonej cieśni aorty [2], korekcja 
chirurgiczna wciąż pozostaje główną metodą leczenia dla 
większości pacjentów, a dla noworodków z niską masą cia-
ła praktycznie jedyną. Istnieją 2 akceptowalne sposoby po-
stępowania z noworodkami z koarktacją aorty (CoA) i niską 
masą ciała: 1) odroczenie operacji w czasie w celu zwiększe-
nia masy ciała oraz wzrostu aorty, oraz 2) wczesna interwen-
cja kardiochirurgiczna.

Autorzy opisują przykład noworodka z wielowadziem  
i masą ciała 1200 g leczonego operacyjnie z powodu nara-
stającego zwężenia aorty w miejscu cieśni.

Omówienie przypadku

Charakterystyka ogólna

Hipotroficzny noworodek płci żeńskiej z CI PI, urodzony 
drogą cięcia cesarskiego jako bliźnię I w 30. tygodniu ciąży 
z masą ciała 1000 g, oceniony na 6 pkt w skali Apgar. Po 

porodzie rozpoznano niedrożność przełyku z przetoką prze-
łykowo-tchawiczą oraz wady kręgów odcinka piersiowego 
kręgosłupa (Th7–Th9) i żeber (zrost żeber VI i VII po stronie 
prawej). 

W 2. dobie życia wykonano resekcję niedrożnego odcin-
ka przełyku oraz zamknięto przetokę przełykowo-tchawiczą. 
Przebieg zabiegu powikłany był rozwojem niewydolności 
krążenia i ostrej niezapalnej przednerkowej niewydolności 
nerek. Po zabiegu kontynuowano wentylację mechaniczną, 
do leczenia włączono dopaminę oraz milrinon. Wyrównano 
kwasicę metaboliczną i hiperglikemię. Stan ogólny nowo-
rodka ustabilizował się.

Diagnostyka kardiologiczna i leczenie 
operacyjne

W transtorakalnym badaniu echokardiograficznym (ang. 
transthoracic echocardiography –  TTE) wykonanym w 1. do-
bie życia noworodka rozpoznano duży przetrwały przewód 
tętniczy Botalla (3,5–4 mm) z przepływem lewo-prawym, hi-
poplastyczną poprzeczną część łuku aorty (średnica 2,1 mm), 
wąską cieśń aorty (średnica 2 mm, przepływ z maksymalną 
prędkością Vmax = 2 m/s), niewielki okołobłoniasty ubytek  
w przegrodzie międzykomorowej (3,1 mm) oraz drożny otwór 
owalny (5,4 mm). Badanie nie wykazało zaburzeń kurczliwo-
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ści mięśnia sercowego lewej komory serca. Ciśnienie tętni-
cze na prawej kończynie górnej wynosiło 61/50 mm Hg, przy 
saturacji 97%, ciśnienie tętnicze na lewej kończynie dolnej 
wynosiło 67/33 mm Hg, przy saturacji 98%. 

W 8. dobie życia poszerzono diagnostykę kardiologicz-
ną o aortografię wykonaną z nakłucia prawej tętnicy pa-
chowej. Potwierdzono wąski lewostronny łuk aorty oraz 
uwidoczniono szeroki przetrwały przewód tętniczy z prze-
ciekiem lewo-prawym. Nie wykluczono powstania CoA po 
ewentualnym zamknięciu przewodu tętniczego. 

W badaniach TTE wykonywanych w kolejnych dobach 
obserwowano stopniowe zwężanie się przewodu tętniczego.  
W 17. dobie życia w badaniu TTE stwierdzono wąski przewód 
tętniczy (1,5 mm) oraz zwężenie w aorcie zstępującej w miej-
scu cieśni (średnica 1,7 mm; Vmax = 3,6 m/s; gradient ok. 52 
mm Hg). Ciśnienie tętnicze na prawej kończynie górnej wy-
nosiło 70/50 mm Hg, przy saturacji 98%, ciśnienie tętnicze na 
lewej kończynie dolnej wynosiło 50/22 mm Hg, przy saturacji 
95%. Noworodek, po konsultacji kardiochirurgicznej, został za-
kwalifikowany do operacji w trybie pilnym. W 18. dobie życia 
wykonano zmodyfikowaną operację Crafoorda: z torakotomii 
tylno-bocznej lewostronnej przez V międzyżebrze podwiązano 
i przecięto przewód tętniczy Botalla, wycięto zwężony odcinek 
aorty, a następnie przedłużono cięcie na łuk aorty. Zespolono 
aortę zstępującą z łukiem szwem ciągłym Prolene 7.0. Śródo-
peracyjnie stwierdzono twarde, przekrwione płuca. Masa ciała 
w dniu operacji wynosiła 1200 g. Po operacji noworodek został 
przekazany na Oddział Intensywnej Terapii Noworodka, gdzie 
kontynuowano wentylację mechaniczną oraz wlew amin ka-
techolowych. Ciśnienie tętnicze na prawej kończynie górnej 
wynosiło 68/48 mm Hg, przy saturacji 98%, ciśnienie tętni-
cze na lewej kończynie dolnej wynosiło 63/45 mm Hg, przy 
saturacji 98%. W badaniu echokardiograficznym wykonanym 
w 1. dobie po operacji stwierdzono dobry przepływ w miejscu 
zespolenia (Vmax = 2,2 m/s). We wczesnym okresie poopera-
cyjnym obserwowano narastającą niewydolność oddechową 
z obecnością płynu w prawej jamie opłucnowej. Założono 
drenaż opłucnowy, który utrzymano przez kolejne 9 dób. Po 
stabilizacji stanu ogólnego dziecko ekstubowano w 32. dobie 
pooperacyjnej (oddech własny wspomagany stałym dodatnim 
ciśnieniem w drogach oddechowych (ang. nasal Continous Po-
sitive Airway Pressure – nCPAP). Po kolejnych 7 dobach dziec-
ko ponownie zaintubowano z powodu niewydolności odde-
chowej w przebiegu zapalenia płuc (w posiewie z wydzieliny  
z drzewa oskrzelowego stwierdzono Klebsiella pneumoniae). 

W badaniu TTE wykonanym w 56. dobie po operacji stwier-
dzono niewielkie zwężenie w cieśni aorty (Vmax = 2,2 m/s; gra-
dient 20 mm Hg). Masa ciała w dniu badania wynosiła 2600 
g. Ciśnienie tętnicze na prawej kończynie górnej wynosiło  
75/50 mm Hg, przy saturacji 100%, ciśnienie tętnicze na lewej 
kończynie dolnej wynosiło 73/51 mm Hg, przy saturacji 100%.

Dalszy przebieg  pooperacyjny

W kolejnych dobach obserwowano objawy sugerujące 
obecność przetoki tchawiczo-przełykowej (duża ilość po-
wietrza w żołądku) potwierdzone badaniem laryngoskopo-
wym (wcześniejsze badania bronchoskopowe wykluczały 

obecność przetoki). W 57. dobie po operacji CoA wykonano 
operacyjne poszerzenie wytworzonego wcześniej zespolenia 
przełyku, jednakże powyższe objawy nie ustąpiły. Włączono 
częściowe żywienie pozajelitowe, wykonano tracheostomię 
i odłączono wentylację mechaniczną. W kolejnych dobach 
dziecko zostało przekazane do Kliniki Chirurgii Klatki Piersio-
wej Instytutu Leczenia Gruźlicy i Chorób Płuc w Rabce, gdzie 
wykluczono istnienie przetoki tchawiczo-przełykowej. Dziec-
ko ponownie przekazano na Oddział Intensywnej Terapii No-
worodka ICZMP. Na oddziale obserwowano cechy posocznicy 
(w posiewie z krwi stwierdzono Klebsiella pneumonie i me-
tycylinooporny szczep Staphylococcus epidermidis, następnie 
Candida parapsilosis). Obserwowano stopniowe pogorszenie 
stanu ogólnego. Dziecko zmarło wskutek niewydolności wie-
lonarządowej w 149. dobie życia (w 131. dobie po operacji 
CoA). Badaniem autopsyjnym nie stwierdzono nieprawidło-
wości w układzie sercowo-naczyniowym.

Dyskusja

Pomimo iż niska masa urodzeniowa noworodka (< 2500 g)  
jest niezależnym czynnikiem ryzyka operacji kardiochirur-
gicznych zwiększającym śmiertelność oraz liczbę powikłań 
we wczesnym i późnym okresie pooperacyjnym [3, 4], wie-
lu autorów uzyskuje satysfakcjonujące wyniki również u tej 
grupy pacjentów [5, 6].

Niska masa ciała nie jest przeciwwskazaniem do ope-
racji kardiochirurgicznej, jednakże w niektórych wadach 
wrodzonych, w tym CoA jest czynnikiem istotnie zwiększa-
jącym śmiertelność oraz częstość występowania powikłań 
pooperacyjnych [7]. Ostatnie doniesienia mówią o śmiertel-
ności dzieci z CoA i masą ciała < 2500 g od 2% u pacjentów 
z izolowaną CoA [8], do 12–25% u pacjentów ze współist-
niejącymi innymi wadami serca [9–11]. 

Najczęstszym powikłaniem operacji CoA jest zwężenie 
łuku aorty (ang. recoarctation of the aorta – re-CoA). Powi-
kłanie to opisywane jest u ok. 10–30% pacjentów z niską 
masą ciała [8, 9, 12]. McElhinney i wsp. porównując pacjen-
tów z masą ciała < 2000 g z pacjentami o wyższej masie 
ciała, nie stwierdzili istotnych różnic w częstości występo-
wania re-CoA w obu tych grupach [8]. Uważają oni, iż ryzy-
ko re-CoA zależne jest w głównej mierze od typu budowy 
anatomicznej łuku aorty i aorty zstępującej, a nie od niskiej 
masy ciała pacjenta. Reddy i wsp. opisali wyniki operacji 
CoA noworodków z bardzo niską masą ciała (< 1500 g). Au-
torzy nie zanotowali żadnego zgonu i jedynie u 2 pacjentów 
rozwinęła się re-CoA wymagająca późniejszej interwencji 
(w obu przypadkach balonoplastyki) [13].

U noworodków z bardzo niską masą ciała ogromną 
rolę odgrywa sama technika operacji oraz doświadczenie 
kardiochirurga. Oczywiście wybór techniki operacji zależy 
w głównej mierze od warunków anatomicznych, jednakże 
przy tak małych naczyniach najczęściej stosowanym spo-
sobem jest zespolenie aorty zstępującej z naciętym łukiem 
aorty (ang. extended end-to-end anastomosis – EEE) [8, 11]. 
Wyniki te potwierdzają Karamlou i wsp., którzy udowodnili 
szybszy wzrost łuku aorty po operacji CoA u dzieci opero-
wanych metodą EEE [14].
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Koch i wsp. uważają, iż alternatywą terapeutyczną dla 
dzieci z niską masą ciała jest leczenie CoA poprzez balono-
plastykę [2]. Wykonali oni skuteczną angioplastykę u 2 pa-
cjentów o masach ciała 1200 g i 850 g, nie notując re-CoA  
w okresie pooperacyjnym (okres obserwacji 18 mies. u pacjen-
ta ważącego 1200 g i 24 mies. u pacjenta ważącego 850 g).  
U obu pacjentów przewód tętniczy był niedrożny jeszcze 
przed zabiegiem angioplastyki. Dodatkowym problemem 
ograniczającym ww. procedurę jest dostęp do tętnicy. W obu 
opisanych przypadkach zabieg był przeprowadzany przez 
uprzednio wypreparowaną przez chirurga naczyniowego 
tętnicę udową. Efektem tych zabiegów był deficyt tętna na 
kończynie zaopatrywanej w krew przez preparowaną tętnicę. 
Dodatkowo na korzyść interwencji chirurgicznej przemawia-
ją dość częste re-CoA po balonoplastyce opisywane u nowo-
rodków dojrzałych [15, 16].

Omawiany przykład pacjenta z wielowadziem i masą 
ciała 1200 g wskazuje, iż operacja CoA, pomimo trudności 
technicznych, jest zabiegiem skutecznym i bezpiecznym 
również u noworodków z tak niską masą ciała.
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