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Sažetak. Koarktacija aorte (CoA) je prirođena srčana greška (PSG) kod koje suženje torakalne 
aorte neposredno iza polazišta lijeve subklavijalne arterije, nasuprot spoja s duktusom 
arteriozusom rezultira opstrukcijom protoka krvi i tlačnim opterećenjem lijeve klijetke. CoA čini 
4 do 6 % od svih PSG-a. Klinički se manifestira znakovima srčanog zatajenja u novorođenačkom i 
ranom dojenačkom razdoblju, a kasnije najčešće arterijskom hipertenzijom i šumom nad srcem. 
Način liječenja CoA-e ovisi o kliničkoj prezentaciji, tipu koarktacije, pridruženim srčanim 
anomalijama i dobi djeteta. Terapijske opcije liječenja CoA-e uključuju kardiokirurgiju, balonsku 
angioplastiku i angioplastiku s ugradnjom stenta.

Ključne riječi: balonska angioplastika; koarktacija aorte; stent; liječenje

Abstract. Coarctation of the aorta (CoA) is a congenital heart defect (CHD) in which 
narrowing of thoracic aorta is typically located at the insertion of the ductus arteriosus just 
distal to left subclavian artery. This obstruction results in left ventricular pressure overload. 
CoA accounts for 4 to 6 percent of all CHD. Clinical manifestations of CoA are heart failure in 
neonates and infants and usually arterial hyperthension and heart murmur in older infants 
and children. Management of CoA depends on clinical presentation, type of CoA, assosiated 
heart defects and age. Treatment options are surgery, baloon angioplasty and stent insertion.
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UVOD

Koarktacija aorte (CoA) je prirođena srčana greš-
ka (PSG) koja nastaje kao posljedica suženja tora-
kalne aorte neposredno iza polazišta lijeve 
arterije subklavije, nasuprot pripoja duktusa ar-
teriozusa (DA). To za posljedicu ima opstrukciju 
protoka krvi kroz navedeno područje. Prvi ju je 
opisao Johann Freidrich Meckel 1750. godine u 
Berlinu. Prevalencija CoA-e je 4 na 10.000 živoro-
đenih, u 59 % slučajeva se javlja kod muške djece 

s dužim stenotičnim segmentom. Prenatalno se 
bolest može dijagnosticirati fetalnom ehokardio-
grafijom, iako u fetalno doba nije od hemodinam-
skog značaja jer 2/3 srčanog izbačaja dolazi iz DA 
u silaznu aortu zaobilazeći mjesto opstrukcije. 
Postnatalno dolazi do zatvaranja DA tako da čitav 
srčani izbačaj mora proći kroz mjesto suženja što 
dovodi do hemodinamskih promjena poput arte-
rijske hipertenzije pa sve do srčanog zatajenja i/ili 
kardiogenog šoka, ovisno o veličini opstrukcije.

KLINIČKE MANIFESTACIJE I DIJAGNOZA

Kliničke manifestacije CoA-e mogu biti rane i ka-
sne, a ovise o stupnju suženja i dobi djeteta (ta-
blica 1). Novorođenčad i dojenčad do trećeg 
mjeseca života najčešće se prezentiraju znakovi-
ma srčane insuficijencije ili kardiogenog šoka kao 
posljedica kritične CoA-e, a starija dojenčad i 
veća djeca arterijskom hipertenzijom i šumom 
nad srcem. U novorođenčeta se najčešće radi o 
kritičnoj koarktaciji koja postaje simptomatska u 
trenutku kada dođe do zatvaranja DA. Tada dolazi 
do srčane insuficijencije i/ili razvoja kardiogenog 
šoka, stoga je potrebno odmah započeti s mjera-
ma intenzivnog liječenja, mehaničkom ventilaci-
jom, infuzijom Prostanglandina E1 da bi se 
održao otvoreni DA koji je nužan za održavanje si-
stemske cirkulacije te s inotropnom potporom in-
fuzijom dopamina, dobutamina ili epinefrina10. 
Inicijalno treba hemodinamski stabilizirati paci-
jenta i tada liječiti uzrok opstrukcije. Odluka o na-
činu liječenja CoA-e ovisi o kliničkoj prezentaciji, 
tipu koarktacije, pridruženim srčanim anomalija-
ma i dobi djeteta. U starije dojenčadi i djece dija-
gnoza se često postavlja kasno zbog toga jer su 
znakovi veoma nespecifični i suptilni, a pacijenti 
bez simptoma. Dijagnoza CoA-e postavlja se na 
osnovi detaljno uzete anamneze i heteroanamne-
ze, pažljive auskultacije srca i lijevog paraverte-
bralnog prostora, palpacije perifenih pulsacija 
nad radijalnim i femoralnim arterijama i mjerenje 
arterijskog tlaka na gornjim i donjim ekstremiteti-
ma. Od dodatnih metoda koristimo elektrokardi-
ogram (EKG) koji može biti normalan ili pokazivati 
znakove biventrikularne i lijeve ventrikularne hi-
pertrofije, ehokardiografiju koja nam ukazuje na 
mjesto opstrukcije i maksimalni gradijent ispred i 
iza mjesta opstrukcije te magnetsku rezonanciju 

Koarktacija aorte nastaje kao posljedica suženja torakal-
ne aorte iza polazišta lijeve arterije subklavije, a nasu-
prot pripoja duktusa arteriozusa (DA). Bolest je najčešće 
prirođena i posljedica je smanjenog protoka krvi i ab-
normalne migracije tkiva DA u stijenku fetalne torakal-
ne aorte. Stečeni oblici bolesti nastaju kao posljedica 
Takayasu vaskulitisa ili teške ateroskleroze.

i čini 4 do 6 % svih PSG-a1,2. Bolest je najčešće pri-
rođena i nastaje kao posljedica smanjenog intra-
uterinog protoka krvi i abnormalne migracije 
tkiva DA u stijenku fetalne torakalne aorte3 -6. Ste-
čeni oblici bolesti nastaju kao posljedica Takayasu 
vaskulitisa ili teške ateroskleroze. Patohistološke 
analize mjesta prirođene CoA-e pokazuju zade-
bljanje medie, hiperplaziju intime, povećanu koli-
čine kolagena i smanjene broja stanica glatke 
muskulature u predstenotičnom u odnosu na 
poststenotični dio aorte što rezultira nastajanjem 
grebena koji poput obujmice dovodi do suženja 
lumena aorte7-9. CoA može biti izolirana ali i udru-
žena s drugim PSG-ima poput sindroma hipopla-
zije lijevog srca, atrioventrikularnog septalnog 
defekta, transpozicije velikih krvnih žila, ventriku-
larnog septalnog defekta, atrijskog septalnog de-
fekta, aortalnom stenozom, mitralnom stenozom, 
perzistentnim arterijskim duktusom i bikuspid-
nom aortalnom valvulom. Do 30 % pacijenata s 
Turner sindromom ima CoA-e, a zamijećen je i 
povećan rizik unutar obitelji oboljelih od CoA-e za 
nastanak opstrukcijskih lezija lijeve strane srca9. S 
obzirom na lokaciju razlikujemo preduktalni, 
postduktalni i najčešći jukstaduktalni oblik. Mor-
fološki razlikujemo CoA-u poput pješčanog sata s 
kratkim stenotičnim segmentom i tubularni oblik 
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i/ili kompjutoriziranu tomografiju koje nam poka-
zuju mjesto, stupanj koarktacije i postojanje kola-
teralne cirkulacije11,12. S obzirom na preciznost 
neinvazivnih metoda dijagnostička kateterizacija 
srca nije potrebna i radi se samo u sklopu terapij-
skog perkutanog zahvata. U svakom slučaju po-
trebno je intervenirati ako pacijent ima 
simptomatsku CoA-u ili asimptomatsku CoA-u s 
razlikom tlakova između gornjih i donjih ekstre-
miteta većom od 20 mmHg.

TERAPIJSKE OPCIJE

Kod rane prezentacije u novorođenčeta se radi o 
kritičnoj koarktaciji koja postaje simptomatska u 
trenutku kada dolazi do zatvaranja DA. Tada dola-
zi do srčane insuficijencije i kardiogenog šoka, 
stoga je potrebno odmah započeti s mjerama in-
tenzivnog liječenja i infuzijom Prostanglandina E1 
da bi se održao otvoreni DA koji je nužan za  
održavanje sistemske cirkulacije. Odmah valja za-
početi i s inotropnom potporom infuzijom dopa-
mina, dobutamina ili epinefrina13. 
U asimptomatske djece i adolescenata s hemodi-
namski značajnom CoA-om poseže se za elektiv-
nim zahvatom, što opet ovisi o dobi djeteta i 
pridruženim anomalijama. 
Prvi opis kirurškog liječenja CoA-e datira iz 1944. 
godine i gotovo 7 desetljeća predstavlja temelj lije-
čenja14. Kirurške tehnike koje se koriste pri liječe-
nju CoA-e su: termino-terminalna anastomoza, 
aortoplastika zakrpom od umjetnog materijala 
(Dakron) koja se izbjegava radi čestog nastanka 
aneurizmi, aortoplastika pomoću arterije subklavi-
je i premosnica mjesta koarktacije. Posljednje dvije 
tehnike koriste se u slučaju ako je suženi segment 
dugačak. Najčešće korištena tehnika jest termino-
terminalna anastomoza, a komplikacije i dužina 

hospitalizacije kod kirurškog zahvata prikazane su 
u tablici 2. Kirurški zahvat moguće je učiniti i u ne-
donoščadi tjelesne mase manje od 2,5 kg kod koje 
zbog prematuriteta postoji čitav niz komorbiditeta, 
te je ukupni mortalitet u tom slučaju 24 % u prvoj 
godini nakon zahvata15. U terminske djece perio-
perativni mortalitet uključujući novorođenčad i 
dojenčad manji je od 1 %16. Dugoročno najznačaj-
nija komplikacija nakon kirurškog zahvata jest re-
koarktacija u 5 do 20 % slučajeva i arterijska 
hipertenzija u 25 do 38 % slučajeva16,17.
Posljednjih nekoliko desetljeća svjedočimo brzom 
napretku pedijatrijske intervencijske kardiologije 
koja zauzima sve značajnije mjesto u liječenju 
PSG-a. Prvi pokušaj balonske dilatacije kirurški 
izrezanog dijela koarktacije učinio je Lock sa su-
radnicima 1982. godine18. Od tada do danas per-

Tablica 1. Kliničke manifestacije koarktacije aorte ovisno o dobi

Rana prezentacija: 1. tjedan Rana prezentacija: do 3. mj. života Kasna prezentacija: od 3 mj. života

poremećaj općeg stanja poremećaj općeg stanja šum nad srcem

kardiogeni šok poteškoće s hranjenjem oslabljene/odsutne femoralne pulsacije

tahipneja tahipneja arterijska hipertenzija

dispneja dispneja epistaksa

oligurija/anurija nenapredovanje na tjelesnoj masi glavobolja

hepatomegalija bol u potkoljenicama

oligurija/anurija hladne noge

Kliničke manifestacije koarktacije aorte mogu biti rane i 
kasne, a ovise o stupnju suženja i dobi djeteta. Novoro-
đenčad i dojenčad do trećeg mjeseca života najčešće se 
prezentiraju znakovima srčane insuficijencije i/ili kardio
genog šoka, a starija dojenčad i veća djeca arterijskom 
hipertenzijom i šumom nad srcem.

Izbor terapijske opcije ovisi o kliničkoj prezentaciji, tipu 
koarktacije, pridruženim srčanim anomalijama i dobi 
djeteta. Terapijske opcije liječanja koarktacije aorte 
uključuju kardiokirurgiju, balonsku angioplastiku i stent 
angioplastiku. Potrebno je intervenirati ako pacijent 
ima simptomatsku koarktaciju ili asimptomatsku koark
taciju s razlikom tlakova između gornjih i donjih ekstre-
miteta većom od 20 mmHg.
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Tablica 4. Komplikacije i njihova učestalost kod stent angioplastike CoA-e

Komplikacije kod stent angioplastike Učestalost

akutne komplikacije vezane za moguće oštećenje femoralne arterije 15 %

migracija stenta 1,4 %

ostale komplikacije* 2,3 %

trajanje hospitalizacije 2,4 dana
*krvarenje, hematotoraks, hilotoraks, pareza freničnog i/ili rekurentnog živca, cerebralna ishemija, Hornerov sindrom, komplikacije 
vezane za izvantjelesni krvotok

Tablica 2. Komplikacije i njihova učestalost nakon kirurškog liječenja koarktacije aorte

Komplikacije kirurškog liječenja CoA-e Učestalost

paradoksalna hipertenzija 35 %

aneurizma 12,5 %

rekoarktacija 18 %

kasna hipertenzija 3 %

ostale komplikacije* 18 %

 trajanje hospitalizacije 6,4 dana
*krvarenje, hematotoraks, hilotoraks, pareza freničnog i/ili rekurentnog živca, cerebralna ishemija, Hornerov sindrom, komplikacije 
vezane za izvantjelesni krvotok

Tablica 3. Komplikacije i njihova učestalost nakon balonske angioplastike

Komplikacije kod BA Učestalost

akutna komplikacije vezane za moguće oštećenje femoralne arterije 15 %

rezidulani radijent ≥ 20mmHg nakon BA-a 20 %

aneurizma 5 – 7 % 

rekoarktacija 5 – 25 %

ostale komplikacije* 9,8 %

trajanje hospitalizacije 3,6 dana
*krvarenje, hematotoraks, hilotoraks, pareza freničnog i/ili rekurentnog živca, cerebralna ishemija, Hornerov sindrom, komplikacije 
vezane za izvantjelesni krvotok

kutana transkaterska balonska angioplastika (BA) 
zauzima sve veći značaj u liječenju nativne koar-
ktacije posebice u djece starije od 6 mj. Princip li-
ječenja svodi se na napuhivanje balona u 
stenotičnom dijelu aorte, što dovodi do trganja 
zadebljane intime i medije te smanjenja opstruk-
cije. Učestalost komplikacija i trajanje hospitaliza-
cije kod balonske angioplastike prikazuje tablica 
3. Komplikacije su češće u novorođenčadi i do-
jenčadi mlađe od 6 mj., tako većina autora pre-
poručuje balonsku angioplastiku za liječenje 
nativne CoA-e iza šestog mjeseca života19,20. 
Početkom 1990-ih započeto je s korištenjem ba-
lonske angioplastike s ugradnjom stenta ili stent 
angioplastike (SA) na mjestu koarktacije21-23. Tim 

načinom dilatacije i stabilizacije aortalne stijenke 
stentom značajno je reducirana šansa za nasta-
nak aneurizme i disekcije aorte (tablica 4)24. Iako 
su inicijalno očekivanja bila velika, angioplastika s 
ugradnjom stenta pokazala se loša u dojenčadi i 
male djece radi rasta, tako da se ugradnja stenta 
danas preporučuje u djece teže od 25 kg25. Iako 
postoje mnogi radovi o kirurškom liječenju  
BA-om i SA-om u pacijenta s CoA-om, nažalost 
nema mnogo istraživanja koja dugoročno među-
sobno uspoređuju ove tri metode liječenja. Možda 
najznačajnija studija koja uspoređuje ova tri  
modaliteta liječenja je ona koju su objavili Forbes i 
suradnici i koja pokazuje bitno manji broj kompli-
kacija u djece liječenje BA-om i SA-om24. 
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Na temelju svega navedenog izbor terapijske op-
cije ovisi o kliničkoj prezentaciji, tipu koarktacije, 
pridruženim srčanim anomalijama i dobi djeteta. 
U djece mlađe od 6 mjeseci većina kardiokirur-
ških centara odlučuje se za kirurško liječenje iako 
u kritično bolesne novorođenčadi i djece mlađe 
od 3 mjeseca BA ima prednosti jer anestezija i 
operativni zahvat predstavljaju veliki rizik. U stari-
jih od 6 mjeseci BA je prvi izbor u liječenju te 
PSG, a SA u onih koji su teži od 25 kg.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju da ne postoji 
sukob interesa.
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