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Streszczenie

Wstep: Izolowane zwezenie ujsc tetnic wieficowych jest chorobg
rzadka, wymagajaca leczenia kardiochirurgicznego. Mimo ze
operacja pomostowania tetnic wieficowych jest standardem
w leczeniu pacjentéw ze zwezeniem ujs¢ tetnic wieficowych,
chirurgiczna rekonstrukcja ujscia moze by¢ rozwazana jako
metoda alternatywna, oszczedzajgca materiat na pomosty.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena wynikéw chirurgicznej
rekonstrukcji ujs¢ tetnic wiencowych.

Materiat i metody: Od listopada 2003 roku do kwietnia 2007
roku chirurgiczng plastyke ujs¢ tetnic wiencowych wykonano
u 5 chorych. U 3 przeprowadzono rekonstrukcje ujscia lewej
tetnicy wiencowej (LTW), u 2 rekonstrukcje prawej tetnicy
wiefcowej (PTW). U 2 chorych oprécz plastyki ujscia wykona-
no dodatkowo wszczepienie pomostéw do tetnic wieficowych,
u 1 — operacje zastawkowa. Efekt plastyki ujscia oceniano
srodoperacyjnie metoda echokardiograficzng oraz angiogra-
ficznie po operacji.

Wyniki: Wszyscy chorzy pomyslnie przeszli operacje i okres
pooperacyjny. Zaden z pacjentéw nie wymagat ponownej in-
terwencji kardiochirurgicznej. Kontrola echokardiograficzna
i angiograficzna wykazaty prawidtowy efekt plastyki.

Whioski: 1. Chirurgiczna rekonstrukcja pnia ujs¢ tetnic wienco-
wych jest bezpieczna, przywraca fizjologiczny naptyw do tetnic
wiencowych i perfuzje przez miesien serca. Daje mozliwos¢
zastosowania w przysztosci technik kardiologii inwazyjnej lub
pomostowania aortalno-wieficowego. 2. Srédoperacyjna echo-
kardiografia przezprzetykowa jest wystarczajaca w celu oceny
wyniku operacji.

Stowa kluczowe: chirurgia tetnic wieficowych, zwezenie pnia
lewej tetnicy wiencowej, chirurgiczna plastyka ujscia tetnicy
wiencowej.

Abstract

Introduce: Isolated stenosis of the coronary artery ostia is a rare
disease requiring surgical intervention. Usually it is treated by
coronary bypass grafting. Surgical plasty could be considered
as an alternative approach saving material for bypass conduits.
Aim: The aim of the study is assessment of the results of surgical
plasty of coronary ostia.

Material and Methods: From November 2003 to April 2007
surgical plasty of coronary ostia was performed in 5 patients.
In 3 patients plasty of LCO was performed, in 2 plasty of RCO.
In 2 patients concomitant bypass grafting procedure was done,
in 1 valve operation. Results of surgery were assessed using in-
traoperative echocardiography and postoperative angiography.
Results: The operation and postoperative course were successful
in all patients. There were no hospital deaths, and no one requi-
red repeated surgery. Coronary angiography and echocardio-
graphy show good results of surgical plasty.

Conclusions: 1. Surgical reconstruction of the coronary ostia is
a safe procedure, restores physiological flow through the coro-
nary arteries and perfusion of the myocardium. It allows one
to apply in the future techniques of percutaneous coronary
interventions or coronary artery bypass grafting. 2. Intraoperative
transoesophageal echocardiographic examination is sufficient
for assessment of results of surgical plasty.

Key words: coronary artery surgery, stenosis of left main coro-
nary artery, surgical plasty of coronary ostia.
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Wstep

Izolowane zwezenie ujs¢ lewej lub prawej tetnicy wien-
cowej jest choroba rzadka, wymagajaca interwencji kardio-
chirurgicznej. Przedstawiono wyniki chirurgicznej plastyki
ujs¢ tetnic wieficowych jako metody przywracajacej fizjolo-
giczny naptyw do tetnic wiencowych i perfuzje miesnia ser-
cowego, alternatywnej do klasycznego pomostowania tetnic
wiehcowych.

Wsréd pacjentéw z chorobg wiencowa zwezenie pnia
lewej tetnicy wiehcowej — oprécz innych zmian miazdzyco-
wych — wystepuje u 5-9% chorych, zas zwezenie ograni-
czone wytacznie do pnia lewej tetnicy wiencowej lub ujscia
prawej tetnicy wiencowej opisywane jest w 0,5-1% przy-
padkéw [1, 2].

W wiekszosci przypadkdw przyczyna zwezen ujsc tetnic
wiehcowych jest miazdzyca. 1zolowane zwezenie ujécia
pnia lewej tetnicy wiencowej wystepuje tez jako wada wro-
dzona, moze by¢ powiktaniem pozapalnym lub jatrogen-
nym (bezposrednie podawanie kardiopleginy do ujscia lub
zabieg angioplastyki) [3-5]. Inne przyczyny to choroba Taka-
yasu i choroba Kawasaki [6].

W sprzyjajacych warunkach anatomicznych mozna wy-
kona¢ chirurgiczna rekonstrukcje ujscia tetnicy wiencowej.
WSsréd technik rekonstrukcji pnia lewej tetnicy wiencowej
najczesciej stosuje sie tylna, wedtug Hitchcocka oraz
przednia wedtug Diona [7, 8]. Podstawowa réznicg miedzy
tymi metodami jest dostep do pnia lewej tetnicy wienco-
wej z prawej lub lewej strony aorty.

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wynikéw chirurgicznej plastyki
ujs¢ tetnic wiehcowych w materiale wtasnym.

Materiat i metody

W okresie od listopada 2003 roku do kwietnia 2007 ro-
ku chirurgiczna plastyke ujscia tetnicy wiefcowej wykona-
no u 5 chorych. Wszyscy chorzy byli kierowani do leczenia

Tab. I. Dane demograficzne i kliniczne

operacyjnego z powodu choroby niedokrwiennej serca po-
twierdzonej badaniem koronarograficznym oraz innych
choroéb serca wymagajacych leczenia chirurgicznego.

U 2 chorych stwierdzono izolowane zwezenie ujscia
pnia lewej tetnicy wiencowej, u 1 chorego chorobe pnia
LTW ze zwezeniem w dystalnej czesci gatezi przedniej zste-
pujacej (GPZ), z szerokim odcinkiem tetnicy pomiedzy
gtéwnym pniem a zwezeniem w GPZ. U 1 chorego zwezenie
ujscia PTW z ekwiwalentem zwezenia gtéwnego pnia LTW.
U 1 chorej stwierdzono ostialne zwezenie PTW i zaawanso-
wang wieloujsciowa wade zastawkowa z utrwalonym mi-
gotaniem przedsionkow.

Klasyfikacje chorych przedstawiono w tabeli . Dane do-
tyczace wykonanej operacji oraz przebiegu pooperacyjnego
przedstawiono w tabeli Il.

U 2 chorych wykonano wytacznie operacje poszerzenia
zwezonego ujscia tetnicy wiefcowej. U 3 pozostatych ope-
racjom plastyki ujscia towarzyszyty inne procedury kardio-
chirurgiczne, wyszczegélnione w tabeli Il. Jeden chory byt
operowany w trybie pilnym w przebiegu ostrego zawatu
miesnia serca powiktanego obrzekiem ptuc. Pozostali byli
operowani w trybie planowym.

Klatke piersiowa otwierano poprzez sternotomie posrod-
kowa, u wszystkich zastosowano krazenie pozaustrojowe,
serce zatrzymywano przy pomocy zimnej krwistej kardiople-
giny 4 : 1 podawanej do opuszki aorty i zatoki wieficowe;.

Plastyke pnia LTW realizowano wedtug Hitchcocka. Wy-
konywano aortotomie poprzeczna — jak do typowej wymia-
ny zastawki aortalnej i spiralnie, po prawej stronie aorty
przedtuzano ciecie na tylng sciane az do ujscia LTW. Przeci-
nano zwezenie az do odcinka pnia o prawidtowej srednicy,
prawie do rozgatezienia na tylnej scianie pnia. Pobierano
wycinek z miejsca zwezenia do badan histologicznych.

Plastyke PTW u pierwszego chorego wykonano zgodnie
z opisem Diona z podtuznego przeciecia aorty, przedtuzajac
je na ujscie PTW [9]. W drugim przypadku, u chorej z towa-
rzyszaca wada aortalna, wykonano poprzeczne przeciecie

Numer pacjenta  Data operacji Wiek/pte€  Zwezenie ostialne Inne zwezenia Inne choroby serca  EUROSCORE  EF (%)
1 06.04.2004 50/K LCO - - 1 55
2. 19.11.2003 53/K LCO - - 10 45
3. 28.02.2006 40/K LCO LAD -90% - 1 56
4. 29.08.2006 57/M RCO LCO -60% PTCA LAD 0 55
LAD - 85% z implantacja
LCX - 85% stentu —12.08.2005
5. 06.04.2007 62/K RCO wada mitralna, aortalna, 4 50

niedomykalnosé
tréjdzielna, migotanie
przedsionkéw

RCO (ang. right coronary ostium) — ujscie prawej tetnicy wiencowej; LCO (ang. left coronary ostium) — ujscie pnia lewej tetnicy wiencowej; LAD (ang. left anterior descending
coronary artery) — gatqz miedzykomorowa przednia; LCX (ang. left circumflex coronary artery) — gatqz okalajgca; LIMA (ang. left internal mammary artery) — tetnica pier-
siowa wewnetrzna lewa; EF (ang. ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca; PTCA (ang. percutaneus transluminal coronary angioplasty) — przezskorna
Srédnaczyniowa koronaroplastyka.
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Tab. Il. Dane dotyczace operacji i przebiegu pooperacyjnego

Nr Operacja ECC (min)/ Czas POOP  Powiktania
pacjenta X clamp (godz.)
1 plastyka LCO 109/80 22 -
2. plastyka LCO 179/109 -
3. plastyka LCO 131/89 21 -
LIMA-LAD
4. plastyka RCO 156/98 23 -
LIMA-LAD, RIMA-LCX
5. plastyka RCO, MVR, 215/147 47 ostra
AVP, TVP, ablacja Afib przednerkowa
niewydolnosé
nerek

ECC (ang. extracorporeal circulation) — czas krgzenia pozaustrojowego; X clamp
(ang. aortic cross clamp) — czas zaklemowania aorty; MVR (ang. mitral valve repla-
cement) — wymiana zastawki mitralnej; AVP (ang. aortic valve plasty) — plastyka
zastawki mitralnej; TVP (ang. tricuspid valve plasty) — plastyka zastawki tréjdzielnej.

aorty. Od ciecia poprzecznego aorty wykonano podtuzne
przeciecie przedniej Sciany aorty w ksztatcie litery T, prze-
dtuzajac je na przednia Sciane PTW poprzez zwezenie, az
do osiagniecia miejsca o prawidtowe] srednicy PTW. Zaréwno
w prawej, jak i lewej tetnicy wieficowe] ujscie poszerzano,
wszczepiajac romboidalna tate z autologicznego worka
osierdziowego, z duzym naddatkiem, aby uzyska¢ lejkowa-
ty ksztatt ujscia. tate zespalano szwem ciggtym (Prolene
6/0) z brzegami przeciecia tetnicy wiencowej, przedtuzajac
zespolenie na obie strony aortotomii. Poszerzenie kohczo-
no okoto 2 cm od ujscia tetnicy wiencowej. Kontynuowano
zamykanie aortotomii szwem Prolene 5/0.

Schemat ekspozycji, naciecia i wszycia taty osierdziowej
w ujscie lewej i prawej tetnicy wieficowej przedstawiono
na rycinie 1.

PAT T: 37.8BC
TEE T <37.8C
2 76 188 |

Ryc. 2A. Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe w projekcji
2D w fazie skurczu. Przekrdj poprzeczny przez aorte. Strzatka
oznaczono ostialne zwezenie gtéwnego pnia LTW. Srednica ujécia
okoto 2 mm. Ao - aorta
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Ryc. 1. Schemat ekspozycji, naciecia i wszycia taty osierdziowe;j

w ujscie lewej i prawej tetnicy wieficowej. Ao — aorta; LMCA — pien
lewej tetnicy wiehcowej; RCA — prawa tetnica wieficowa; Patch
LMCA —tata w ujsciu pnia lewej tetnicy wieficowej; Patch RCA - tata
w ujsciu prawej tetnicy wiencowej

Srédoperacyjnie wykonywano kontrole plastyki ujsé tet-
nic wiencowych metoda echokardiografii przezprzetykowej,
przy pomocy aparatu Image Point firmy Hewlett-Packard
(3 pierwszych chorych) oraz Vivid firmy GEMS (2 chorych).
Badanie echokardiograficzne wykonywano przed wtacze-
niem krazenia pozaustrojowego i po wykonaniu plastyki po
wytaczeniu krazenia. U 2 pierwszych chorych wykonano
kontrolng koronarografie 3 miesiace po operacji.

Wyniki

Wszyscy chorzy pomyslnie przeszli operacje i okres po-
operacyjny. Srédoperacyjna kontrola echokardiograficzna
wykazata dobry efekt poszerzenia ujscia tetnicy wieficowej
(ryc. 2A., 2B, 3A, 3B.)

U 2 pierwszych chorych efekt chirurgicznej plastyki ujscia
pnia lewej tetnicy wieficowe] zostat oceniony angiograficznie
3 miesigce po operacji (ryc. 4.iryc. 5.).

PAT T: 37.BCH

TEE T <37.8C
B 25 1E@

Ryc. 2B. Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe — doppler
kolorowy: ta sama projekcja w fazie rozkurczu. W miejscu krytycz-
nie zwezonego ujscia widoczne charakterystyczne przyspieszenie
strumienia krwi
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Ryc. 3A. Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe — projekcja
2D: wyraznie zrekonstruowany szeroki gtéwny pieh LTW. Widocz-
ne rowniez LAD i Cx

W badaniu histologicznym we wszystkich przypadkach
stwierdzono zmiany miazdzycowe. Chorzy pozostaja pod
kontrolg Poradni Kardiochirurgicznej. Okres obserwacji wy-
nosit od 1 do 39 miesiecy. W tym czasie nie zaobserwowano
nawrotu dolegliwosci wieficowych u zadnego z chorych.
Zaden tez nie wymagat ponownej interwencji wiefcowej,
wszyscy pozostajg w | klasie wedtug CCS.

Dyskusja

Doniesienia o bezposredniej rekonstrukcji pnia, opisywa-
ne przez Sabistona i Efflera, pochodza z 1957 roku, zostaty
jednak zarzucone z powodu duzej $miertelnosci [10, 11]. Po-
wrot do tych operacji nastapit po wprowadzeniu nowych
technik protekcji miesnia sercowego i opieki okotooperacyj-

Ryc. 4. Koronarografia przedoperacyjna: 95-procentowe zwezenie
pnia LTW (strzatka)
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Ryc. 3B. Badanie echokardiograficzne przezprzetykowe — doppler
kolorowy: swobodny laminarny naptyw krwi z aorty do gtéwnego
pnia, tacznie z rozgatezieniami

nej, i zostat zapoczatkowany przez Hitchcocka w 1983 roku
[7]. Od tej pory sporadycznie pojawiajg sie doniesienia o sto-
sowaniu tej techniki [6, 12-14].

Chirurgiczna rekonstrukcja ujscia tetnicy wieficowej
jest metoda bezpieczng. Zarbwno w naszym materiale, jak
i w danych ze wspbtczesnego pismiennictwa nie zanotowano
zgonow okotooperacyjnych. Chen wsréd 4 operowanych
opisuje u jednego nawr6t dolegliwosci wiencowych i ko-
nieczno$¢ reoperacji po 6 miesigcach od zabiegu [2]. W na-
szym materiale nie obserwowano nawrotu dolegliwosci
wieficowych u zadnego chorego.

Otwartym problemem pozostaje rodzaj materiatu do pla-
styki chirurgicznej. Najczesciej wykorzystywanym materia-
tem jest fragment autologicznego worka osierdziowego.

Ryc. 5. Badanie koronarograficzne pooperacyjne wykonane po
3 miesigcach. Szerokie ujscie lewej tetnicy wieficowej (strzatka)

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2009; 6 (2)
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Wykorzystywane sg réwniez: fragment zyty odpiszczelowej,
tetnica piersiowa wewnetrzna, tetnica promieniowa, mate-
riat syntetyczny (PTFE, Dacron) lub fragment pnia ptucnego
[6, 12]. Bortolotti opisuje materiat 4 chorych poddanych
zabiegowi chirurgicznej rekonstrukcji pnia lewej lub prawej
tetnicy wieficowej i w jednym przypadku podaje koniecz-
nos¢ reoperacji po trzech miesigcach od zabiegu z powodu
nawrotu 60-procentowego zwezenia pnia lewej tetnicy
wiefcowej i dolegliwosci wiehcowych. Byt to jedyny chory,
u ktérego jako materiat na tate zastosowano fragment zyty
odpiszczelowej wielkiej. U pozostatych wykorzystano frag-
ment autologicznego osierdzia [13].

Uzycie autologicznego worka osierdziowego pozwala
uniknaé¢ preparowania fragmentu zyty odpiszczelowej lub in-
nego materiatu na tate i moze skréci¢ czas zabiegu operacyj-
nego. Z pewnoscia pobranie fragmentu worka osierdziowego
jest tez znacznie mniej obcigzajace niz pobranie jakiegokol-
wiek materiatu na pomost zaréwno zylny, jak i tetniczy [2].
Moze to by¢ szczegblnie istotne u chorych obcigzonych np.
cukrzyca i otytoscig. W naszym materiale u wszystkich cho-
rych zastosowalismy tate z autologicznego osierdzia. Zaleta
chirurgicznej rekonstrukcji ujscia tetnicy wiencowej jest
oszczedzenie materiatu na pomosty aortalno-wieficowe. Da-
je to mozliwos¢ zastosowania w przysztosci technik kardio-
logii inwazyjnej i klasycznego leczenia kardiochirurgicznego.

Osobnym problemem jest dobér jak najlepszego dostepu
do pnia lewej tetnicy wiencowej i ujscia prawej tetnicy wien-
cowej. Hitchcock zaproponowat dostep do gtéwnego pnia
z prawej strony aorty i ta metoda postugiwano sie w naszym
materiale [7]. Inni autorzy preferujg dostep przedni do pnia
lewej tetnicy wieficowej z lewej strony aorty [8, 14]. Dostep
do ujscia prawej tetnicy wiencowej zaproponowany przez
Diona z podtuznego przeciecia aorty zastosowano w 1. przy-
padku [9]. W 2. przypadku zastosowano wtasng modyfikacje
dostepu do prawej tetnicy wiehicowej z ciecia w ksztatcie li-
tery T, uwazajac, ze jest on tatwiejszy.

Srédoperacyjna ocena klasycznej rewaskularyzacji po-
mostami do tetnic wiehcowych nie jest mozliwa przy pomo-
cy standardowych metod. Efekt chirurgicznej plastyki ujs¢
tetnic wiencowych moze by¢ oceniony srodoperacyjnie przy
pomocy powszechnie stosowane]j echokardiografii srédope-
racyjnej. Kontrola wyniku operacji przy pomocy echokardio-
grafii przezprzetykowej wydaje sie odpowiednig metoda dla
oceny tej operacji, jej wyniki sa zgodne z pooperacyjna oceng
angiograficzna [15, 16].

W naszym materiale, oprécz plastyki ujscia tetnicy wief-
cowej wykonywano réwniez pomosty do innych tetnic wien-
cowych. Uwazamy, ze nawet w przypadku choroby wielona-
czyniowej w warunkach, gdy mozliwe jest przywrécenie
fizjologicznej drogi naptywu do jednej z tetnic, wykonanie
plastyki ujscia i unikniecie jednego pomostu jest korzystna
alternatywna w chirurgicznym leczeniu zwezen tetnic wief-
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cowych. W krotkotrwatej i srednioodlegtej obserwacji meto-
da ta wydaje sie przydatna. Ostatecznej oceny mozna bedzie
dokonac z perspektywy wieloletniej obserwacji.

Whnioski

1. Chirurgiczna rekonstrukcja pnia ujsé tetnic wiencowych
jest bezpieczna, przywraca fizjologiczny naptyw do tetnic
wiehcowych i perfuzje przez miesien serca. Daje mozli-
wos¢ zastosowania w przysztosci technik kardiologii in-
wazyjnej lub pomostowania aortalno-wiehcowego.

2. Srédoperacyjna echokardiografia przezprzetykowa jest
wystarczajaca w celu oceny wyniku operacji.
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