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Chirurgiczna plastyka ujœæ têtnic wieñcowych 
– doœwiadczenia w³asne

Surgical plasty of coronary ostia – own experience
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KARDIOCHIRURGIA DOROSŁYCH

Streszczenie

WWssttęępp:: Izolowane zwężenie ujść tętnic wieńcowych jest chorobą
rzadką, wymagającą leczenia kardiochirurgicznego. Mimo że
operacja pomostowania tętnic wieńcowych jest standardem
w leczeniu pacjentów ze zwężeniem ujść tętnic wieńcowych,
chirurgiczna rekonstrukcja ujścia może być rozważana jako 
metoda alternatywna, oszczędzająca materiał na pomosty. 
CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy była ocena wyników chirurgicznej 
rekonstrukcji ujść tętnic wieńcowych. 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Od listopada 2003 roku do kwietnia 2007
roku chirurgiczną plastykę ujść tętnic wieńcowych wykonano
u 5 chorych. U 3 przeprowadzono rekonstrukcję ujścia lewej
tętnicy wieńcowej (LTW), u 2 rekonstrukcję prawej tętnicy
wieńcowej (PTW). U 2 chorych oprócz plastyki ujścia wykona-
no dodatkowo wszczepienie pomostów do tętnic wieńcowych,
u 1 – operację zastawkową. Efekt plastyki ujścia oceniano
śródoperacyjnie metodą echokardiograficzną oraz angiogra-
ficznie po operacji. 
WWyynniikkii::  Wszyscy chorzy pomyślnie przeszli operację i okres 
pooperacyjny. Żaden z pacjentów nie wymagał ponownej in-
terwencji kardiochirurgicznej. Kontrola echokardiograficzna
i angiograficzna wykazały prawidłowy efekt plastyki. 
WWnniioosskkii::  1. Chirurgiczna rekonstrukcja pnia ujść tętnic wieńco-
wych jest bezpieczna, przywraca fizjologiczny napływ do tętnic
wieńcowych i perfuzję przez mięsień serca. Daje możliwość 
zastosowania w przyszłości technik kardiologii inwazyjnej lub
pomostowania aortalno-wieńcowego. 2. Śródoperacyjna echo-
kardiografia przezprzełykowa jest wystarczająca w celu oceny
wyniku operacji. 
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  chirurgia tętnic wieńcowych, zwężenie pnia
lewej tętnicy wieńcowej, chirurgiczna plastyka ujścia tętnicy
wieńcowej.

Abstract

IInnttrroodduuccee::  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.
AAiimm::  The aim of the study is assessment of the results of surgical
plasty of coronary ostia. 
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  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. 
RReessuullttss::  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. 
CCoonncclluussiioonnss::  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. 
KKeeyy  wwoorrddss::  coronary artery surgery, stenosis of left main coro-
nary artery, surgical plasty of coronary ostia.
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Wstêp

Izolowane zwężenie ujść lewej lub prawej tętnicy wień-
cowej jest chorobą rzadką, wymagającą interwencji kardio-
chirurgicznej. Przedstawiono wyniki chirurgicznej plastyki
ujść tętnic wieńcowych jako metody przywracającej fizjolo-
giczny napływ do tętnic wieńcowych i perfuzję mięśnia ser-
cowego, alternatywnej do klasycznego pomostowania tętnic
wieńcowych. 

Wśród pacjentów z chorobą wieńcową zwężenie pnia
lewej tętnicy wieńcowej – oprócz innych zmian miażdżyco-
wych – występuje u 5–9% chorych, zaś zwężenie ograni-
czone wyłącznie do pnia lewej tętnicy wieńcowej lub ujścia
prawej tętnicy wieńcowej opisywane jest w 0,5–1% przy-
padków [1, 2]. 

W większości przypadków przyczyną zwężeń ujść tętnic
wieńcowych jest miażdżyca. Izolowane zwężenie ujścia
pnia lewej tętnicy wieńcowej występuje też jako wada wro-
dzona, może być powikłaniem pozapalnym lub jatrogen-
nym (bezpośrednie podawanie kardiopleginy do ujścia lub
zabieg angioplastyki) [3–5]. Inne przyczyny to choroba Taka-
yasu i choroba Kawasaki [6]. 

W sprzyjających warunkach anatomicznych można wy-
konać chirurgiczną rekonstrukcję ujścia tętnicy wieńcowej.
Wśród technik rekonstrukcji pnia lewej tętnicy wieńcowej
najczęściej stosuje się tylną, według Hitchcocka oraz
przednią według Diona [7, 8]. Podstawową różnicą między
tymi metodami jest dostęp do pnia lewej tętnicy wieńco-
wej z prawej lub lewej strony aorty. 

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wyników chirurgicznej plastyki
ujść tętnic wieńcowych w materiale własnym. 

Materia³ i metody

W okresie od listopada 2003 roku do kwietnia 2007 ro-
ku chirurgiczną plastykę ujścia tętnicy wieńcowej wykona-
no u 5 chorych. Wszyscy chorzy byli kierowani do leczenia

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

U 2 chorych stwierdzono izolowane zwężenie ujścia
pnia lewej tętnicy wieńcowej, u 1 chorego chorobę pnia
LTW ze zwężeniem w dystalnej części gałęzi przedniej zstę-
pującej (GPZ), z szerokim odcinkiem tętnicy pomiędzy
głównym pniem a zwężeniem w GPZ. U 1 chorego zwężenie
ujścia PTW z ekwiwalentem zwężenia głównego pnia LTW.
U 1 chorej stwierdzono ostialne zwężenie PTW i zaawanso-
waną wieloujściową wadę zastawkową z utrwalonym mi-
gotaniem przedsionków. 

Klasyfikację chorych przedstawiono w tabeli I. Dane do-
tyczące wykonanej operacji oraz przebiegu pooperacyjnego
przedstawiono w tabeli II. 

U 2 chorych wykonano wyłącznie operację poszerzenia
zwężonego ujścia tętnicy wieńcowej. U 3 pozostałych ope-
racjom plastyki ujścia towarzyszyły inne procedury kardio-
chirurgiczne, wyszczególnione w tabeli II. Jeden chory był
operowany w trybie pilnym w przebiegu ostrego zawału
mięśnia serca powikłanego obrzękiem płuc. Pozostali byli
operowani w trybie planowym. 

Klatkę piersiową otwierano poprzez sternotomię pośrod-
kową, u wszystkich zastosowano krążenie pozaustrojowe,
serce zatrzymywano przy pomocy zimnej krwistej kardiople-
giny 4 : 1 podawanej do opuszki aorty i zatoki wieńcowej. 

Plastykę pnia LTW realizowano według Hitchcocka. Wy-
konywano aortotomię poprzeczną – jak do typowej wymia-
ny zastawki aortalnej i spiralnie, po prawej stronie aorty
przedłużano cięcie na tylną ścianę aż do ujścia LTW. Przeci-
nano zwężenie aż do odcinka pnia o prawidłowej średnicy,
prawie do rozgałęzienia na tylnej ścianie pnia. Pobierano
wycinek z miejsca zwężenia do badań histologicznych. 

Plastykę PTW u pierwszego chorego wykonano zgodnie
z opisem Diona z podłużnego przecięcia aorty, przedłużając
je na ujście PTW [9]. W drugim przypadku, u chorej z towa-
rzyszącą wadą aortalną, wykonano poprzeczne przecięcie

TTaabb..  II..  Dane demograficzne i kliniczne

NNuummeerr  ppaaccjjeennttaa DDaattaa  ooppeerraaccjjii WWiieekk//ppłłeećć ZZwwęężżeenniiee  oossttiiaallnnee IInnnnee  zzwwęężżeenniiaa IInnnnee  cchhoorroobbyy  sseerrccaa EEUURROOSSCCOORREE EEFF  ((%%))  

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 implantacją
LCX – 85% stentu – 12.08.2005

5. 06.04.2007 62/K RCO wada mitralna, aortalna, 4 50
niedomykalność 

trójdzielna, migotanie 
przedsionków

RCO (ang. right coronary ostium) – ujście prawej tętnicy wieńcowej; LCO (ang. left coronary ostium) – ujście pnia lewej tętnicy wieńcowej; LAD (ang. left anterior descending 
coronary artery) – gałąź międzykomorowa przednia; LCX (ang. left circumflex coronary artery) – gałąź okalająca; LIMA (ang. left internal mammary artery) – tętnica pier-
siowa wewnętrzna lewa; EF (ang. ejection fraction) – frakcja wyrzutowa lewej komory serca; PTCA (ang. percutaneus transluminal coronary angioplasty) – przezskórna
śródnaczyniowa koronaroplastyka. 
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aorty. Od cięcia poprzecznego aorty wykonano podłużne
przecięcie przedniej ściany aorty w kształcie litery T, prze-
dłużając je na przednią ścianę PTW poprzez zwężenie, aż
do osiągnięcia miejsca o prawidłowej średnicy PTW. Zarówno
w prawej, jak i lewej tętnicy wieńcowej ujście poszerzano,
wszczepiając romboidalną łatę z autologicznego worka
osierdziowego, z dużym naddatkiem, aby uzyskać lejkowa-
ty kształt ujścia. Łatę zespalano szwem ciągłym (Prolene
6/0) z brzegami przecięcia tętnicy wieńcowej, przedłużając
zespolenie na obie strony aortotomii. Poszerzenie kończo-
no około 2 cm od ujścia tętnicy wieńcowej. Kontynuowano
zamykanie aortotomii szwem Prolene 5/0. 

Schemat ekspozycji, nacięcia i wszycia łaty osierdziowej
w ujście lewej i prawej tętnicy wieńcowej przedstawiono
na rycinie 1. 

Śródoperacyjnie wykonywano kontrolę plastyki ujść tęt-
nic wieńcowych metodą echokardiografii przezprzełykowej,
przy pomocy aparatu Image Point firmy Hewlett-Packard 
(3 pierwszych chorych) oraz Vivid firmy GEMS (2 chorych).
Badanie echokardiograficzne wykonywano przed włącze-
niem krążenia pozaustrojowego i po wykonaniu plastyki po
wyłączeniu krążenia. U 2 pierwszych chorych wykonano
kontrolną koronarografię 3 miesiące po operacji. 

Wyniki

Wszyscy chorzy pomyślnie przeszli operację i okres po-
operacyjny. Śródoperacyjna kontrola echokardiograficzna
wykazała dobry efekt poszerzenia ujścia tętnicy wieńcowej
(ryc. 2A., 2B., 3A., 3B.) 

U 2 pierwszych chorych efekt chirurgicznej plastyki ujścia
pnia lewej tętnicy wieńcowej został oceniony angiograficznie
3 miesiące po operacji (ryc. 4. i ryc. 5.). 

RRyycc..  11..  Schemat ekspozycji, nacięcia i wszycia łaty osierdziowej
w ujście lewej i prawej tętnicy wieńcowej. Ao – aorta; LMCA – pień
lewej tętnicy wieńcowej; RCA – prawa tętnica wieńcowa; Patch
LMCA – łata w ujściu pnia lewej tętnicy wieńcowej; Patch RCA – łata
w ujściu prawej tętnicy wieńcowej

RRyycc..  22AA..  Badanie echokardiograficzne przezprzełykowe w projekcji
2D w fazie skurczu. Przekrój poprzeczny przez aortę. Strzałką
oznaczono ostialne zwężenie głównego pnia LTW. Średnica ujścia
około 2 mm. Ao – aorta

RRyycc..  22BB..  Badanie echokardiograficzne przezprzełykowe – doppler
kolorowy: ta sama projekcja w fazie rozkurczu. W miejscu krytycz-
nie zwężonego ujścia widoczne charakterystyczne przyspieszenie
strumienia krwi

TTaabb..  IIII.. Dane dotyczące operacji i przebiegu pooperacyjnego

NNrr  OOppeerraaccjjaa EECCCC  ((mmiinn))//  CCzzaass  PPOOOOPP PPoowwiikkłłaanniiaa
ppaaccjjeennttaa XX  ccllaammpp ((ggooddzz..))  

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

niewydolność 
nerek

ECC (ang. extracorporeal circulation) – czas krążenia 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 trójdzielnej. 
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W badaniu histologicznym we wszystkich przypadkach
stwierdzono zmiany miażdżycowe. Chorzy pozostają pod
kontrolą Poradni Kardiochirurgicznej. Okres obserwacji wy-
nosił od 1 do 39 miesięcy. W tym czasie nie zaobserwowano
nawrotu dolegliwości wieńcowych u żadnego z chorych.
Żaden też nie wymagał ponownej interwencji wieńcowej,
wszyscy pozostają w I klasie według CCS. 

Dyskusja

Doniesienia o bezpośredniej rekonstrukcji pnia, opisywa-
ne przez Sabistona i Efflera, pochodzą z 1957 roku, zostały
jednak zarzucone z powodu dużej śmiertelności [10, 11]. Po-
wrót do tych operacji nastąpił po wprowadzeniu nowych
technik protekcji mięśnia sercowego i opieki okołooperacyj-

nej, i został zapoczątkowany przez Hitchcocka w 1983 roku
[7]. Od tej pory sporadycznie pojawiają się doniesienia o sto-
sowaniu tej techniki [6, 12–14]. 

Chirurgiczna rekonstrukcja ujścia tętnicy wieńcowej
jest metodą bezpieczną. Zarówno w naszym materiale, jak
i w danych ze współczesnego piśmiennictwa nie zanotowano
zgonów okołooperacyjnych. Chen wśród 4 operowanych
opisuje u jednego nawrót dolegliwości wieńcowych i ko-
nieczność reoperacji po 6 miesiącach od zabiegu [2]. W na-
szym materiale nie obserwowano nawrotu dolegliwości
wieńcowych u żadnego chorego. 

Otwartym problemem pozostaje rodzaj materiału do pla-
styki chirurgicznej. Najczęściej wykorzystywanym materia-
łem jest fragment autologicznego worka osierdziowego. 

RRyycc..  44..  Koronarografia przedoperacyjna: 95-procentowe zwężenie
pnia LTW (strzałka) 

RRyycc..  55..  Badanie koronarograficzne pooperacyjne wykonane po
3 miesiącach. Szerokie ujście lewej tętnicy wieńcowej (strzałka) 

RRyycc..  33AA..  Badanie echokardiograficzne przezprzełykowe – projekcja
2D: wyraźnie zrekonstruowany szeroki główny pień LTW. Widocz-
ne również LAD i Cx

RRyycc..  33BB..  Badanie echokardiograficzne przezprzełykowe – doppler
kolorowy: swobodny laminarny napływ krwi z aorty do głównego
pnia, łącznie z rozgałęzieniami
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Wykorzystywane są również: fragment żyły odpiszczelowej,
tętnica piersiowa wewnętrzna, tętnica promieniowa, mate-
riał syntetyczny (PTFE, Dacron) lub fragment pnia płucnego
[6, 12]. Bortolotti opisuje materiał 4 chorych poddanych 
zabiegowi chirurgicznej rekonstrukcji pnia lewej lub prawej
tętnicy wieńcowej i w jednym przypadku podaje koniecz-
ność reoperacji po trzech miesiącach od zabiegu z powodu
nawrotu 60-procentowego zwężenia pnia lewej tętnicy
wieńcowej i dolegliwości wieńcowych. Był to jedyny chory,
u którego jako materiał na łatę zastosowano fragment żyły
odpiszczelowej wielkiej. U pozostałych wykorzystano frag-
ment autologicznego osierdzia [13]. 

Użycie autologicznego worka osierdziowego pozwala
uniknąć preparowania fragmentu żyły odpiszczelowej lub in-
nego materiału na łatę i może skrócić czas zabiegu operacyj-
nego. Z pewnością pobranie fragmentu worka osierdziowego
jest też znacznie mniej obciążające niż pobranie jakiegokol-
wiek materiału na pomost zarówno żylny, jak i tętniczy [2].
Może to być szczególnie istotne u chorych obciążonych np.
cukrzycą i otyłością. W naszym materiale u wszystkich cho-
rych zastosowaliśmy łatę z autologicznego osierdzia. Zaletą
chirurgicznej rekonstrukcji ujścia tętnicy wieńcowej jest
oszczędzenie materiału na pomosty aortalno-wieńcowe. Da-
je to możliwość zastosowania w przyszłości technik kardio-
logii inwazyjnej i klasycznego leczenia kardiochirurgicznego. 

Osobnym problemem jest dobór jak najlepszego dostępu
do pnia lewej tętnicy wieńcowej i ujścia prawej tętnicy wień-
cowej. Hitchcock zaproponował dostęp do głównego pnia
z prawej strony aorty i tą metodą posługiwano się w naszym
materiale [7]. Inni autorzy preferują dostęp przedni do pnia
lewej tętnicy wieńcowej z lewej strony aorty [8, 14]. Dostęp
do ujścia prawej tętnicy wieńcowej zaproponowany przez
Diona z podłużnego przecięcia aorty zastosowano w 1. przy-
padku [9]. W 2. przypadku zastosowano własną modyfikację
dostępu do prawej tętnicy wieńcowej z cięcia w kształcie li-
tery T, uważając, że jest on łatwiejszy. 

Śródoperacyjna ocena klasycznej rewaskularyzacji po-
mostami do tętnic wieńcowych nie jest możliwa przy pomo-
cy standardowych metod. Efekt chirurgicznej plastyki ujść
tętnic wieńcowych może być oceniony śródoperacyjnie przy
pomocy powszechnie stosowanej echokardiografii śródope-
racyjnej. Kontrola wyniku operacji przy pomocy echokardio-
grafii przezprzełykowej wydaje się odpowiednią metodą dla
oceny tej operacji, jej wyniki są zgodne z pooperacyjną oceną
angiograficzną [15, 16]. 

W naszym materiale, oprócz plastyki ujścia tętnicy wień-
cowej wykonywano również pomosty do innych tętnic wień-
cowych. Uważamy, że nawet w przypadku choroby wielona-
czyniowej w warunkach, gdy możliwe jest przywrócenie 
fizjologicznej drogi napływu do jednej z tętnic, wykonanie
plastyki ujścia i uniknięcie jednego pomostu jest korzystną
alternatywną w chirurgicznym leczeniu zwężeń tętnic wień-

cowych. W krótkotrwałej i średnioodległej obserwacji meto-
da ta wydaje się przydatna. Ostatecznej oceny można będzie
dokonać z perspektywy wieloletniej obserwacji. 

Wnioski

1. Chirurgiczna rekonstrukcja pnia ujść tętnic wieńcowych
jest bezpieczna, przywraca fizjologiczny napływ do tętnic
wieńcowych i perfuzję przez mięsień serca. Daje możli-
wość zastosowania w przyszłości technik kardiologii in-
wazyjnej lub pomostowania aortalno-wieńcowego. 

2. Śródoperacyjna echokardiografia przezprzełykowa jest
wystarczająca w celu oceny wyniku operacji. 
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