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Chorzy z ciê¿k¹ stenoz¹ aortaln¹ i porcelanow¹ aort¹ 
– nowe perspektywy

Patients with aortic stenosis and porcelan aorta – new perspective
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Abstract

In 2009 two patients with aortic stenosis and porcelan aorta
were terated by transapical TAVI method In Silesian Center for
Hart Diseases. Implantations and postoperative period were
uneventful. This new method of treatment is the most effi-
cient for these very challenging patients. They are able to come
back to their normal live.
KKeeyy  wwoorrddss::  aortic stenosis, porcelain aorta, TAVI.

Streszczenie

W roku 2009 w Śląskim Centrum Chorób Serca w Zabrzu meto-
dą przezkoniuszkową TAVI leczono dwie chore z ciężką stenozą
aortalną i porcelanową aortą. Przebieg implantacji zastawki
aortalnej oraz pooperacyjny w obu przypadkach był niepowikła-
ny. Tak więc nowa metoda zapewnia największe bezpieczeń-
stwo leczenia w tej trudnej grupie chorych, umożliwiając im po-
wrót do normalnego życia.
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  stenoza aortalna, porcelanowa aorta, TAVI.

Wstêp

U około 2% chorych wymagających operacji kardiochirur-
gicznej występują masywne zwapnienia w aorcie wstępu-
jącej i łuku [1]. Masywne, rozmieszczone okrężnie zwapnie-
nia aorty wstępującej – tzw. aorta porcelanowa – zmuszają
kardiochirurga do modyfikacji techniki operacyjnej, bowiem
wprowadzenie kaniuli tętniczej do tak zmienionej aorty
wstępującej, a następnie jej poprzeczne zaklemowanie
zwiększają ryzyko zatorów mózgowych i ciężkich powikłań
neurologicznych do niedopuszczalnego poziomu [2] oraz
mogą być przyczyną rozwarstwienia aorty. 

Porcelanową aortę często stwierdzamy dopiero w trak-
cie zabiegu operacyjnego. Dlaczego tak się dzieje? W bada-
niu naczyniowym, jakim jest koronarografia z aortografią,
obrazowanie ogranicza się do skopii rentgenowskiej (oglą-
dania obrazu rentgenowskiego w czasie rzeczywistym na
monitorze). Dostępna oku ludzkiemu skala szarości rozróż-
nia jedynie kilkanaście odcieni odpowiadających pięciu

grupom pochłaniania promieni X. Zwapnienia znajdują się
w tej samej grupie pochłaniania co zakontrastowane na-
czynie krwionośne i są niewidoczne w tej fazie badania. Na-
tomiast w obrazowaniu bezkontrastowym zwapnienia czę-
sto zlewają się z układem kostnym, tj. kręgami odcinka
piersiowego kręgosłupa, żebrami czy mostkiem i są słabo
widoczne w skopii. Dlatego w kwalifikowaniu chorego do
zabiegu naprawczego w przebiegu stenozy aortalnej tak
ważnym elementem jest badanie tomograficzne, pozwala-
jące obiektywnie ocenić stopień zwapnienia ścian aorty
i rozpoznać (lub wykluczyć) obecność aorty porcelanowej.

Opisano wiele metod postępowania w stosunku do tej
grupy pacjentów najwyższego ryzyka. W przypadku opera-
cji pomostowania aortalno-wieńcowego stosujemy zabiegi
bez użycia krążenia pozaustrojowego (OPCAB) i bez klemo-
wania aorty, często z użyciem obu tętnic piersiowych. Jed-
nakże w przypadku chirurgii zastawki aortalnej nie można
obejść się bez użycia krążenia pozaustrojowego. 
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Opracowano alternatywne metody operacyjne zmniej-
szające ryzyko takich operacji:
1. Kaniulacja tętnicy udowej i pachowej z ‘zaklemowaniem’

aorty przy użyciu cewnika Foleya rozprężonego w cieśni
aorty, poza częścią ‘porcelanową’. Chory operowany jest
w umiarkowanej hipotermii [3].

2. Użycie wewnątrzaortalnego balonu [4].
3. Połączenie koniuszka lewej komory serca z aortą protezą

z implantowaną zastawką (ang. aortic valve bypass surgery
– AVB) [5].

4. Operacja w głębokiej hipotermii z zatrzymaniem krążenia
(ang. profound hypothermic circulatory agrest – PHCA) [6].

5. Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej (ang.
transcatheter aortic valve implantations – TAVI) [7–9, 13–15].

Przedstawiamy nasze aktualne doświadczenia w lecze-
niu ciężkiej stenozy aortalnej współistniejącej z porcelano-
wą aortą przy użyciu TAVI.

Charakterystyka kliniczna chorych

Chora U.W. lat 70, z nadwagą (BMI = 29), ciasnym, obja-
wowym zwężeniem lewego ujścia tętniczego, polem po-
wierzchni ujścia 0,75 cm2. Pacjentka w III klasie wydolności
serca wg NYHA. W styczniu 2008 r. przeszła zabieg angiopla-
styki w zakresie prawej tętnicy wieńcowej z implantacją
stentu. Wydolność wieńcowa – II klasa wg CCS. W marcu
2008 r. chorej wykonano skuteczny zabieg implantacji stentu
do lewej tętnicy szyjnej wspólnej. Ponadto u pacjentki wy-
stępuje napadowe migotanie przedsionków, od kilkunastu
lat współistnieje nadciśnienie tętnicze, cukrzyca typu 2 le-
czona doustnymi lekami hipoglikemizującymi i hiperlipide-
mia. Chorą zakwalifikowano do leczenia operacyjnego meto-
dą wymiany zastawki aortalnej w jednym z doświadczonych,
akademickich ośrodków kardiochirurgicznych w kraju. W li-
stopadzie 2008 r. chorą operowano. Po sternotomii i inspek-
cji in situ zabieg ukończono zespoleniem mostka i zaszyciem
rany. Powodem odstąpienia od operacji wymiany zastawki
aortalnej było stwierdzenie niemożności zaklemowania aor-
ty wstępującej na skutek jej sztywności i niepodatności.
U chorej rozpoznano tzw. porcelanową aortę. W grudniu
2008 r. chora przeszła epizod udaru mózgowego z niemal
pełną regresją objawów. Ryzyko klasycznej operacji AVR wy-
niosło 33,54%. W toku procedur diagnostycznych w naszym
ośrodku potwierdziliśmy powyższe rozpoznania, a w szcze-
gólności w badaniu UKG stwierdzono: LV: 4,2/2,5 cm, LA: 
4,3 cm, IVS: 1,5/2,0 cm, PW: 1,2/1,9 cm, LVEF: 55%, AV: ciasną
stenozę z małą niedomykalnością (++), z obecnością inten-
sywnych zwapnień płatków i gradientem przezcewnikowym:
90/55 mm Hg i polem powierzchni zastawki 0,75 cm2, LVOT:
1,9 mm, średnica pierścienia: 22 mm (badanie przezklatko-
we), opuszka aorty: 33 mm, aorta wstępująca: 3,8 cm. Za-
stawka mitralna wykazywała małą niedomykalność (++), JA:
6,0 cm2 i niewielkiego stopnia zwężenie ujścia z gradientem
9 mm Hg (MVA = 2,6 cm2). Zastawka trójdzielna ze śladową
niedomykalnością (+). Istotne nadciśnienie płucne RVSP 
= 62 mm Hg. Chorą zakwalifikowano do zabiegu wszczepienia
zastawki aortalnej metodą TAVI. O decyzji wyboru dostępu

przezkoniuszkowego przesądziło stwierdzenie wąskich śred-
nic tętnic udowych w badaniu angio-TK: 6,1 mm prawa i 5,5
mm lewa tętnica udowa. Badanie tomograficzne wskazywa-
ło na umiarkowane uwapnienie aorty wstępującej (ryc. 1.). 

W dniu 12.02.2009 r. wykonano skuteczny zabieg prze-
zcewnikowej implantacji zastawki Edwards-Sapien 23 z do-
stępu przez nakłucie chirurgicznie odsłoniętego koniuszka
serca. Przygotowanie do zabiegu i przebieg implantacji opi-
sano uprzednio [15]. Implantacja i przebieg okołozabiego-
wy były niepowikłane. Czas intubacji – 25 godz. Pacjentka
w stanie ogólnym dobrym została wypisana do domu w 20.
dobie pobytu w szpitalu. W trzecim miesiącu po zabiegu
pacjentka była hospitalizowana przez 7 dni z powodu po-
gorszenia wydolności serca. Nie stwierdzono cech dysfunk-
cji sztucznej zastawki. Po zmodyfikowaniu leczenia chora
pozostaje w II klasie wg NYHA. Dobry, stabilny stan pacjentki
potwierdzono w czasie badania ambulatoryjnego w 6. mies.
po zabiegu.

Chora J.J. lat 74, z rozpoznanym ciasnym, objawowym 
z wężeniem lewego ujścia tętniczego, z polem powierzchni
ujścia 0,4 cm2. Pacjentka w III klasie wydolności serca wg
NYHA. Pacjentka obciążona chorobą wieńcową z krytycz-
nym zwężeniem prawej tętnicy wieńcowej 90% leczonym
skutecznie implantacją stentu (maj 2009 r.). Niewielka nad-
waga (BMI = 25,1), cukrzyca typu 2 leczona insuliną. Zmia-
ny w naczyniach tętniczych szyjnych (LICA oraz RICA zwę-
żone ok. 60%). Chora przebyła nefrektomię lewostronną
z powodu kamicy nerkowej. W badaniu UKG: LV: 4,6/2,8
cm, LA: 4,4 cm, IVS: 1,6/1,9 cm, PW: 1,1/1,8 cm, LVEF: 58%,
AV: intensywne zwapnienia zastawki z gradientem 144/90
mm Hg, AVA: 0,40 cm2, 0,25 cm2/m2, LVOT: 17 mm, pierścień
zastawki 19 mm, opuszka 24 mm, umiarkowana niedomy-
kalność zastawki mitralnej (++/+++) i śladowa trójdzielnej,
RVSP = 51 mm Hg. W jednym z ośrodków kardiochirurgicz-
nych w kraju chora została zdyskwalifikowana z operacji
AVR z powodu porcelanowej aorty. Badanie TK potwierdziło
rozległe zwapnienia aorty wstępującej (ryc. 2.). Wyliczone
ryzyko operacji, według logistic EuroSCORE, wyniosło 5,46.

KARDIOCHIRURGIA DOROSŁYCH

RRyycc..  11..  Zwapnienia aorty wstępującej i łuku.
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Oprócz faktu porcelanowej aorty o wyborze przezkoniusz-
kowej metody implantacji zastawki aortalnej zdecydował
stan tętnic udowych i biodrowych (naczynia relatywnie krę-
te i uwapnione) (ryc. 3.). W dniu 22.11.2009 r. chorej sku-
tecznie implantowano zastawkę Edwards-Sapien 23 przez
nakłucie odsłoniętego koniuszka serca. Przebieg pozabie-
gowy niepowikłany. Czas intubacji – 2 godz. Chora w 6. do-
bie po zabiegu przygotowywana jest do wypisu do domu.

Omówienie

W roku 2009 De Paulis [3] opublikował satysfakcjonują-
ce wyniki wymiany zastawki aortalnej u trzech pacjentów
(średni wiek 75 lat). Autor podłączał krążenie pozaustrojo-
we, kaniulując tętnicę udową i pachową prawą oraz prawy

przedsionek. Po schłodzeniu pacjentów do 30°C i wprowa-
dzeniu cewnika Foleya do cieśni aorty klemował naczynia
łuku aorty, rozpoczynając jednostronną perfuzję mózgu
przez pień ramienno-głowowy. Z perfuzji wyłączona została
aorta wstępująca i łuk. Aortę wstępującą otwierał 10-centy-
metrowym cięciem podłużnym, przez które wykonywał wy-
mianę zastawki aortalnej. Trudno jednakże zgodzić się z auto-
rem, iż nacięcie porcelanowej aorty i, co być może znacznie
trudniejsze, jej bezpieczne zaszycie jest zawsze możliwe
(pomocna może być opisana przez Svenssona w 1996 r. en-
darterektomia aorty). Jakkolwiek opisana technika wydaje
się zachęcająca, to powinna być stosowana u chorych wyse-
lekcjonowanych na podstawie obrazu tomografii kompute-
rowej. Wobec pacjentów ze stwierdzoną aortą porcelanową
i brakiem widocznych w badaniu ultrasonograficznym aorty,
wykonanym głowicą nasierdziową, blaszek wapiennych wy-
stających do jej światła możliwe jest zastosowanie klemu
wewnątrzaortalnego [4]. Należy wówczas stale monitoro-
wać pozycję balonu (klemu wewnątrzaortalnego) zarówno
przy użyciu echokardiografii przezprzełykowej, jak i monito-
rując ciśnienie na obu tętnicach promieniowych. Zastoso-
wanie wysokich ciśnień perfuzji niezbędnych u chorych ze
współistniejącymi zmianami w tętnicach szyjnych może po-
wodować dosercowe przemieszczanie balonu. 

Gillinov [10] porównując różne techniki operacyjne wy-
miany zastawki aortalnej u pacjentów z porcelanową aortą,
wykazał, iż operacje w głębokiej hipotermii z zatrzymaniem
krążenia (PHCA) cechuje najmniejsza liczba powikłań neu-
rologicznych. Zminimalizowanie manipulacji porcelanową
aortą i krótki czas zatrzymania krążenia (17 min) ogranicza-
ły ryzyko uszkodzenia mózgu (zgon lub udar mózgu wystą-
piły u 3 z 11 chorych). Współcześnie bardzo dobre wyniki
PHCA raportuje Girardi [6]. W serii obejmującej 25 pacjen-
tów, z czego 60% miało również wykonane pomosty aortal-
no-wieńcowe, zgon szpitalny wystąpił u dwóch chorych
(8%). Pomimo upływu lat, opisana po raz pierwszy przez
Cosellego w 1986 r. wymiana zastawki aortalnej w PHCA
pozostaje wciąż skuteczną metodą operacyjną. Aranki
w opublikowanych wynikach, obejmujących dużą grupę 44
chorych, podaje 11% udarów i 6,8-proc. śmiertelność.

Połączenie koniuszka lewej komory serca z aortą protezą
z implantowaną zastawką – konduit koniuszkowo-aortal-
ny (ang. aortic valle bypass surgery – AVB) po raz pierwszy
z sukcesem zastosowano w 1962 r. [12]. Konduit koniuszko-
wo-aortalny stosowano od tego czasu sporadycznie u cho-
rych dorosłych, z bardzo dużym ryzykiem operacyjnym. Naj-
większą serię obejmującą 31 pacjentów (średnia wieku 81 lat,
skala ryzyka według STS 9,3) opisał w 2008 r. Gammie [5] 
– śmiertelność okołooperacyjna 13%. U 71% chorych wyko-
nano wcześniej pomostowanie aortalno-wieńcowe. Średni
czas obserwacji wyniósł 17 mies. Jeden rok od operacji prze-
żyło 70% pacjentów. 

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej (TAVI)
[7–9, 13, 15] została opracowana jako alternatywna do wy-
miany konwencjonalnej u chorych z bardzo dużym ryzy-
kiem operacyjnym. Uwzględnia to również grupę chorych
z porcelanową aortą. W materiale Al-Attara [13], obejmują-

RRyycc..  22..  Rozległe zwapnienia opuszki aorty, jej części wstępującej,
łuku i aorty zstępującej.

RRyycc..  33..  Kręty przebieg uwapnionych tętnic udowych i biodrowych.
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cym 50 chorych leczonych TAVI z użyciem zastawki
Edwards-Sapien, pięciu chorych miało stwierdzoną porcela-
nową aortę. Dwóch z nich leczono z dostępu przezudowe-
go. Śmiertelność szpitalna wyniosła 14% dla całej grupy.
Rok od operacji przeżyło 80% pacjentów. Grupa Webba [14]
opublikowała wyniki jednoroczne w grupie 26 chorych
(średnia wieku 80 lat) leczonych przezkoniuszkową implan-
tacją zastawki Edwards-Sapien. Jedenastu pacjentów
(42%) miało porcelanową aortę. Śmiertelność 30-dniowa
wyniosła 23%, natomiast wśród pacjentów, którzy przeżyli
30 dni od operacji, przeżycie jednoroczne wyniosło 85%.

W okresie szpitalnym wystąpił jeden udar i jeden zawał
mięśnia sercowego. Nie obserwowano ostrej niewydolności
nerek, często występującej po konwencjonalnej wymianie za-
stawki w tej grupie wiekowej. Powikłania w grupie pacjentów
powyżej 70. r.ż. poddanej AVR sięgają 76% (w skojarzeniu
z CABG). 

Na 19 zabiegów TAVI wykonanych w Polsce do kwietnia
2009 r. [9] w okresie szpitalnym zmarły 2 pacjentki. U jed-
nego chorego ujawniły się objawy zespołu psychoorganicz-
nego. Ogółem bezpośrednia skuteczność zabiegu (tech-
niczny sukces wszczepienia) wyniosła 84% (16 chorych).
Chorzy, którzy żyją, poza jednym przebywającym na OIT,
czują się dobrze lub bardzo dobrze i są w klasie II wg NYHA,
w tym dwoje wyżej opisanych chorych z porcelanową aortą.
Okres obserwacji wynosi u nich średnio 5 ±1,5 mies. Zmini-
malizowanie powikłań okołooperacyjnych jest najważniej-
szym atutem metod przezcewnikowych.

Podsumowanie

Chory z porcelanową aortą i ciasną stenozą aortalną mo-
że być w Polsce leczony nową alternatywną metodą (TAVI).
Dostępna jest zarówno przeznaczyniowo implantowana za-
stawka CoreValve, jak i przezkoniuszkowo implantowana
zastawka Edwards-Sapien.
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