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Streszczenie

WWssttęępp::  Operacja oszczędzająca zastawkę aortalną jest bardzo
dobrym wyborem leczenia operacyjnego dla pacjentów z tęt-
niakami pnia aorty.
CCeell  pprraaccyy:: Celem pracy jest ocena wyników operacji metodą
reimplantacji zastawki aortalnej.
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  W latach 2001–2008 w I Klinice Kardiochirur-
gii metodą reimplantacji operowano 45 pacjentów (32 M, 13 K)
w wieku od 16 do 72 lat (śr. 45,5±17,1 lat). U 10 pacjentów przy-
czyną operacji był tętniak pnia aorty, u 35 tętniak pnia z towa-
rzyszącym tętniakiem aorty wstępującej. Zespół Marfana rozpo-
znano u 8 pacjentów, dwupłatkową zastawkę u 8, nadciśnienie
tętnicze u 22. Średni czas od operacji wynosił 21,9±16,1 mies.
Dużą niedomykalność zastawki aortalnej rozpoznano u 31,1%
chorych (n=14), umiarkowaną u 42,2% (n=19), łagodną u 26,6%
(n=12). Rozwarstwienie ściany aorty rozpoznano w 4 przypad-
kach. Protezę wszywano szwami materacowymi poniżej pier-
ścienia zastawki od strony lewej komory, z jednoczasową reim-
plantacją własnej zastawki aortalnej i przeszczepieniem ujść tęt-
nic wieńcowych. Śródoperacyjnie wykonywano przezprzełykowe
badanie echokardiograficzne. Wczesne i średnio odległe wyniki
oceniano na podstawie przezklatkowego badania echokardiogra-
ficznego. Jakość życia (QoL) badano, stosując kwestionariusz
NHP (Nottingham Health Profil).
WWyynniikkii::  Wystąpiły 2 zgony szpitalne z przyczyn sercowych
(4,4%). Przyczyną trzeciego zgonu, 3 lata po operacji, była ostra
białaczka limfatyczna. Trzyletnie przeżycie z uwzględnieniem
zgonów sercowych wynosi 95,3%, a z uwzględnieniem zgonu po-
zasercowego 85,8%. Śródoperacyjne badanie echokardiograficz-
ne przezprzełykowe nie wykazało istotnej niedomykalności za-
stawki aortalnej. We wczesnych obserwacjach pooperacyjnych
(21,1±9,1 dni) bez istotnej niedomykalności (umiarkowanej i du-
żej) pozostawało 89,9% chorych. W okresie średnio odległych ob-
serwacji umiarkowana AI wystąpiła u 7 chorych (15,5%), a duża

Abstract

BBaacckkggrroouunndd:: Aortic valve sparing operations were developed to
preserve the native aortic valve in patients with relatively normal
aortic cusps and aortic root aneurysms with or without aortic 
insufficiency secondary to dilatation of the sinotubular junction
or annulus. These operations are an alternative to replacement of
the aortic valve and ascending aorta using a conduit containing
a tissue or mechanical valve, which has been considered the
standard operation to treat patients with aortic root aneurysm.
An important feature of this method is the absence of the need
for anticoagulation treatment and lack of other complications 
resulting from mechanical prosthesis implantation.
AAiimm::  The aim of this study was to determine the early and
mid-term results of aortic valve reimplantation to treat aortic
root and ascending aorta aneurysm.
MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: From 2001 to 2008, 45 patients (male 32,
female 13) underwent aortic valve sparing operations for aortic
root aneurysms (10 patients) and aortic root with ascending 
aorta aneurysms (35 patients). Their mean age was 45.5±17.1
years. In all patients the reimplantation technique was used. 
Mean early follow-up was performed 21.1±9.1 days and at 
mid-term, 21.9±16.1 months after the operation.
Severe aortic insufficiency (AI) was diagnosed in 31.1% of patients
(n=14), moderate in 42.2% (n=19) and mild 26.6% (n=12). 
8 patients had Marfan’s syndrome, 8 patients had bicuspid aortic
valve, in 22 patients hypertension was diagnosed and in 4 pa-
tients aortic dissection was noted. The tube graft was implanted
using pledged sutures at the level of the aortic root and with 
reimplantation of coronary ostia to the tube graft. During the 
operation transoesophageal echocardiographic assessment of the
reimplanted aortic valve function was performed. Early and 
mid-term results of the operation were assessed on the basis of
transthoracic echocardiographic study. Quality of life (QoL) was
evaluated using the Nottingham Health Profile (NHP) form.
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Wstêp

Operacja oszczędzająca zastawkę aortalną to technika
operacyjna wprowadzona w latach 90. i zastosowana u pa-
cjentów z tętniakami pnia aorty (ang. aortic root) i aorty
wstępującej [1]. Jej celem jest zachowanie – oszczędzenie
– własnej zastawki pacjenta. U wielu chorych operacja jest
wykonywana wyłącznie z powodu tętniaka, ponieważ funk-
cja i morfologia zastawki aortalnej jest prawidłowa.

Jeżeli tętniakom aorty wstępującej towarzyszy niedo-
mykalność zastawki, to zwykle jest ona wtórna do rozcią-
gnięcia połączenia zatokowo-aortalnego (ang. sino-tubular
junction, STJ) lub pierścienia aortalnego, a płatki zastawki
są przeważnie prawidłowe lub nieznacznie zmienione [2].

Przed wprowadzeniem techniki oszczędzającej zastawkę
standardowym leczeniem pacjentów z tętniakiem pnia aorty
była implantacja konduitu z mechaniczną protezą (operacja
Bentalla), ze wszystkimi powikłaniami wynikającymi ze
wszczepienia sztucznej zastawki [3, 4]. Nowa metoda opera-
cyjna stała się więc atrakcyjną formą leczenia zwłaszcza dla
młodych pacjentów. Pozostawienie własnej zastawki pozwala
bowiem uniknąć powikłań zatorowo-zakrzepowych i koniecz-
ności przyjmowania leków przeciwzakrzepowych. Ma to
szczególne znaczenie dla osób aktywnych fizycznie i kobiet
w wieku rozrodczym. Umożliwia planowanie macierzyństwa
bez podwyższonego ryzyka związanego z leczeniem przeciw-
zakrzepowym w czasie ciąży i porodu.

Chociaż operacje oszczędzające zastawki są znacznie
trudniejsze technicznie i bardziej czasochłonne w porówna-
niu z innymi metodami leczenia tętniaków aorty, zapewnia-
ją pacjentom duży komfort i nie wnoszą istotnych ograni-
czeń do ich stylu życia.

W leczeniu tętniaków pnia aorty wprowadzono 2 typy
operacji oszczędzających zastawkę aortalną – technikę root
replacement i remodeling [5] (ryc. 1.). Techniki te nie są jesz-
cze szeroko stosowane. Wynika to z braku randomizowa-
nych badań dotyczących odległych wyników operacji.

Celem naszej pracy jest ocena wczesnych i średnio odle-
głych wyników leczenia operacyjnego metodą root replace-
ment pacjentów z tętniakami opuszki aorty oraz opuszki
aorty z towarzyszącym tętniakiem aorty wstępującej.

Materia³ i metody

W latach 2001–2008 w Klinice Kardiochirurgii Instytutu
Kardiologii w Warszawie metodą oszczędzającą zastawkę
aortalną operowano 45 pacjentów (32 M, 13 K). Średni wiek
chorych wynosił 45,5±17,1 roku (od 16. do 73. roku życia).

u 1 (2,2%). Bez istotnej niedomykalności pozostaje 82,3% bada-
nych. Jakość życia w 100-stopniowej punktacji oceniono bardzo
dobrze – od 60 do 100 punktów.
WWnniioosskkii::  Wczesna i średnio odległa obserwacja chorych po ope-
racji metodą reimplantacji zastawki aortalnej wykazała dobry
wynik leczenia operacyjnego i dobrą jakość życia pacjentów.
SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  tętniak pnia aorty, leczenie operacyjne, tech-
nika reimplantacji zastawki aortalnej.

RReessuullttss::  In the transoesophageal echocardiographic examination
no significant AI was revealed. Early echocardiographic asses-
sment revealed 89.9% of patients free from moderate or severe
AI. In mid-term observations 7 had developed moderate AI
(15.5%) and 1 severe AI (2.2%). 82.3% of patients were free from
significant AI. Freedom from aortic valve reoperation at 8 years
was at the level of 97.8%. There were two hospital deaths. 
One was on the 20th postoperative day in a patient with severe 
AI and with III/IV NYHA heart failure. He underwent kidney 
transplantation, had severe kidney failure and required chronic
dialysis. The second patient, with acute aortic dissection, died on
the 10th postoperative day, because of heart failure. An additional
death was registered due to leukaemia two years after the 
operation. One female became pregnant after the operation and
delivered successfully by vaginal delivery. QoL in all six sections
of NHP – energy, physical mobility, emotional reactions, pain, 
sleep and social isolation – was assessed as very good (60–100
points).
CCoonncclluussiioonnss:: Early and mid-term observation of patients treated
because of aortic root aneurysms with the used reimplantation
technique revealed good results of the operation and high quality
of life.
KKeeyy  wwoorrddss::  aortic root aneurysm, surgical treatment, valve-
-sparing operation.

RRyycc..  11..  Operacje oszczędzające zastawkę aortalną u pacjentów
z tętniakiem pnia aorty
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U wszystkich chorych zastosowano technikę root replace-
ment. U 35 pacjentów rozpoznano izolowany tętniak pnia
aorty, u 10 – tętniak pnia aorty i aorty wstępującej. W badanej
grupie u 8 chorych rozpoznano zespół Marfana, u 8 – dwu-
płatkową zastawkę aortalną, u 22 – nadciśnienie tętnicze. 
U 4 pacjentów stwierdzono rodzinne występowanie tętnia-
ków. W 4 przypadkach tętniakowi aorty towarzyszyło rozwar-
stwienie ściany aorty. Jednego z tych pacjentów operowano
w ciężkim stanie ogólnym z powodu ostrego rozwarstwienia
aorty typu A, z rozwarstwieniem pni tętnic wieńcowych,

w obrzęku płuc, po nagłym zatrzymaniu krążenia. Drugi to
chory po transplantacji nerek, leczony przewlekle hemodiali-
zami, z olbrzymią aortą, z ostrym rozwarstwieniem typu A,
dużą niedomykalnością zastawki aortalnej. U trzeciego pa-
cjenta ostre rozwarstwienie ściany aorty obejmowało łuk
do miejsca odejścia lewej tętnicy podobojczykowej. Kolej-
na pacjentka z rozpoznaniem przewlekłego rozwarstwienia
aorty wstępującej, łuku, aorty zstępującej i brzusznej, po wy-
konaniu operacji kardiochirurgicznej opuszki i części wstępu-
jącej aorty została skierowana na zabieg implantacji stent-
graftów.

Charakterystykę przedoperacyjną chorych przedstawio-
no w tabeli I.

U 4 pacjentów operację wykonano w trybie pilnym lub
natychmiastowym. W początkowym okresie w dwóch przy-
padkach operację wykonano u pacjentów w starszym wie-
ku (72 i 73 lata). W następnych latach obniżono kryterium
wieku do <50 lat, 11 chorych operowano w wieku między
50. a 60. rokiem życia.

Wyniki operacji oceniano na podstawie badania echokar-
diograficznego przezprzełykowego (śródoperacyjnie), badania
przezklatkowego w okresie wczesnym pooperacyjnym (do
30 dni po operacji) i w czasie kolejnych badań kontrolnych 
1–2 razy w roku. Oceniano stopień niedomykalności zastawki
aortalnej [brak niedomykalności (0), mała niedomykalność
(1), umiarkowana niedomykalność (2), duża niedomykalność
(3)]. Za istotną uznawano niedomykalność umiarkowaną
i dużą. Za wskazanie do operacji uznano rozpoznanie dużej
niedomykalności reimplantowanej zastawki aortalnej.

Średni okres wczesnych obserwacji wyniósł 21,1±9,1 dni,
średni okres obserwacji średnio odległych: 21,9±16,1 mies.

Technika operacyjna

Wszystkich pacjentów operowano techniką root replace-
ment, z zastosowaniem krążenia pozaustrojowego, w hipo-
termii 32°C (w niektórych przypadkach 28°C). Aortę nacinano
podłużnie, oceniano morfologię zastawki i koaptację jej płat-
ków. Wycinano ścianę aorty objętą tętniakiem z pozostawie-
niem wąskiego, 3–4-milimetrowego marginesu wokół pier-
ścienia zastawki aortalnej i wypreparowanych wcześniej 
początkowych odcinków tętnic wieńcowych. Następnie za-
kładano szwy materacowe z Prolenu 4-0 pod pierścień aortal-
ny, od strony drogi odpływu lewej komory, przekłuwano przez
dolny brzeg protezy i zawiązywano, umocowując w ten spo-
sób protezę. Wewnątrz protezy reimplantowano własną 
zastawkę aortalną 3 szwami ciągłymi z Prolenu 4-0 lub 5-0.
Wykonywano próbę wodną szczelności reimplantowanej za-
stawki.

Następnie szwami ciągłymi z Prolenu 5-0 wszywano
wypreparowane tętnice wieńcowe w wycięte wcześniej
w protezie otwory. W przypadku konieczności stosowania
dwóch protez łączono oba odcinki protez szwem ciągłym
z Prolenu 5-0, a dystalny odcinek protezy łączono z aortą
wstępującą. Stosowano protezy dakronowe Hemashield
Platinum, Datascope, Vascutec. Średnicę protezy ustalano
na podstawie wymiaru pierścienia aortalnego, dodając
do jego średnicy 3–5 mm.

Operacja oszczędzająca zastawkę u pacjentów z tętniakiem podstawy aorty i aorty wstępującej

Liczba pacjentów 45

Średni wiek 45,5±17,1 roku

Mężczyźni 32

Choroby towarzyszące

cukrzyca 3

nadciśnienie tętnicze 22

niewydolność nerek 1

Zespół Marfana 8 

Gruczolak przysadki 1

Dwupłatkowa zastawka aortalna 8 

Rozwarstwienie ściany aorty

ostre 3

przewlekłe 1

New York Hart Association

klasa I 27

klasa II 15

klasa III 2

klasa IV 1

Frakcja wyrzutowa lewej komory

>60% 33

40–59% 10

21–39% 1

<20% 1

Tętniak łuku aorty 1

Średnica tętniaka (cm) 6,2±1,0 (5,5–10)

Niedomykalność zastawki aorty

brak/ślad 4

mała 8

umiarkowana 19

duża 14

TTaabb..  II..  Przedoperacyjna charakterystyka pacjentów
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W 21 przypadkach zastosowano 2 protezy. Średni wymiar
implantowanych protez wynosił 28,3±2,1 mm (od 24 do
32 mm). U 6 pacjentów wykonano dodatkowo plastykę płat-
ków zastawki aortalnej z powodu ich wypadania. W tym celu
zakładano szwy materacowe z Prolenu 6-0 na podkładce
z własnego osierdzia, tuż poniżej spoideł prolapsowatego
płatka. U 1 chorego z dwupłatkową zastawką i wypadaniem
płatka prawoniewieńcowego wycięto pozostałość spoidła
(między płatkiem prawym wieńcowym i niewieńcowym), pła-
tek zszyto pojedynczymi szwami Prolene 5-0 oraz wykonano
plikację wolnego brzegu płatka lewowieńcowego w jego cen-
tralnej części. W jednym przypadku jednoczasowo wykonano
plastykę zastawki dwudzielnej z powodu jej niedomykalności
w mechanizmie wypadania płatków.

U chorej z rozwarstwieniem aorty obejmującym łuk
i sięgającym odejścia lewej tętnicy podobojczykowej do-
datkowo wszyto protezę Vascutek 24, po uprzednim wycię-
ciu dolnej krawędzi łuku i zespoleniu rozwarstwionych
ścian pomiędzy podkładkami teflonowymi. Średnica zasto-
sowanych protez wyniosła średnio 28,3±2,1 cm.

U wszystkich pacjentów wykonywano śródoperacyjne
przezprzełykowe badanie echokardiograficzne dla oceny
szczelności reimplantowanej zastawki. Dane dotyczące
techniki i przebiegu operacji przedstawia tabela II.

Do oceny jakości życia (ang. Quality of Life, QoL) zastoso-
wano polską wersję kwestionariusza jakości życia NHP (ang.
Notthingham Health Profil) opracowaną przez K. Wrześniew-
skiego, posiadającą normy dla polskiej populacji. QoL aktyw-
ność w 6 skalach: energia, aktywność fizyczna, reakcje emo-
cjonalne, ból, sen, izolacja społeczna. Maksymalna możliwa
liczba punktów w poszczególnych skalach wynosi 100. Wynik
w granicach 0–40 oznacza niską QoL, od 41 do 60 średnią,
a między 61–100 bardzo dobrą jakość życia.

Metody statystyczne

Dla porównania zmiennych ciągłych zastosowano test
t-Studenta i Manna-Withneya-Wilcoxona, zaś dla zmien-
nych skategoryzowanych test chi-kwadrat lub test Fishera.
Metodę Kaplana-Meiera zastosowano do oceny przeżywal-
ności. Za istotną statystycznie wartość uznano p<0,05.

Wyniki

Wystąpiły 2 zgony szpitalne (4,4%). Jeden pacjent
z ostrym rozwarstwieniem aorty, dużą AI, z obrzękiem płuc,
po nagłym zatrzymaniu krążenia tuż przed zabiegiem ope-
racyjnym, zmarł w 10. dobie po operacji z powodu niewy-
dolności serca. Drugi zgon nastąpił w 20. dobie po operacji.
Wystąpił u chorego po transplantacji nerek, przewlekle dia-
lizowanego, z dużą AI i niewydolnością serca III/IV wg NYHA.
Przyczyną trzeciego zgonu, 3 lata po operacji, była ostra
białaczka limfatyczna.

Trzyletnie przeżycie z uwzględnieniem zgonów serco-
wych (2 pacjentów) wynosi 95,3%, z uwzględnieniem zgo-
nu pozasercowego (1 pacjent) 85,8% (ryc. 2.). Czas krążenia
pozaustrojowego wyniósł 204,4±73,6 min (97–398), czas
zakleszczenia aorty 160,1±47,5 min (123–372). Śródopera-
cyjne badanie echokardiograficzne przezprzełykowe wyka-

zało małą AI u 26 operowanych (57,2%) i brak AI u 19 cho-
rych (42,8%).

We wczesnych obserwacjach pooperacyjnych (21,1±9,1
dni) umiarkowaną AI stwierdzono u 4 pacjentów (8,9%),
dużą u 1 (2,2%). Chory z dużą AI był reoperowany w 9. do-
bie pooperacyjnej. Implantowano zastawkę mechaniczną.
Bez istotnej niedomykalności (umiarkowanej i dużej)
w okresie wczesnych obserwacji pooperacyjnych pozosta-
wało 89,9% chorych (ryc. 3.).

W okresie średnio odległych obserwacji umiarkowa-
na AI wystąpiła u 7 chorych (15,5%), a duża u 1 pacjenta
(2,2%) 12 mies. po operacji. Pacjent z dużą AI był reoperowa-
ny po 13 mies. od czasu reimplantacji zastawki. Bez istotnej
niedomykalności pozostaje 82,3% badanych (ryc. 3.). Jed-
na pacjentka 12 mies. po operacji urodziła dziecko siłami
natury, bez powikłań.

QoL w 6 skalach: energia, aktywność fizyczna, reakcje
emocjonalne, ból, sen, izolacja społeczna jest bardzo dobra
i wynosi odpowiednio: 71,26±37,25; 86,25±23,54; 85,22±20,47;
77,78±25,32; 93,02±20,39; 86,5±13,81 punktów.
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RRyycc..  22..  Przeżycie chorych po operacji reimplantacji zastawki aortalnej

Aortic root replacement 45

Operacja pilna/natychmiastowa 4

Plastyka płatków aortalnych

1 płatek 4

2 płatki 2

3 płatki 0

Implantacja protezy łuku aorty 1

Operacja naprawcza zastawki dwudzielnej 1

Średnica zastosowanej protezy 28,3±2,1 cm

Pomosty aortalno-wieńcowe 0

Czas zakleszczenia aorty 160,1±47,5 min (123–372)

Czas krążenia pozaustrojowego 204,4±73,6 min (97–398) 

TTaabb..  IIII..  Dane dotyczące techniki i przebiegu operacji u 45 pacjentów
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Dyskusja

Pierwszą operację naprawczą wypadania płatków za-
stawki aortalnej u pacjentów z rozwarstwieniem ściany aorty
w przebiegu tętniaka opisano w 1960 r. [6]. W 1992 r. David
opracował technikę operacyjną oszczędzającą własną za-
stawkę u chorych z niedomykalnością aortalną w przebiegu
tętniaka [1].

Obecnie wykonywane są dwa typy tej operacji – reimplan-
tation i remodeling [1, 5, 7]. Technika reimplantacji polega
na wszyciu zastawki aortalnej wraz z pierścieniem do środka
protezy. Celem techniki remodelingu jest wycięcie zatok
Valsalvy objętych tętniakiem i wszczepienie odpowiednio
dopasowanej protezy, która jest doszywana do pierścienia
(ryc. 1.). We współczesnej literaturze kardiochirurgicznej i kar-
diologicznej trwa dyskusja na temat wskazań do zastosowa-
nia opisanych technik operacyjnych.

Dyskusja jest trudna, ponieważ nie ma jeszcze wyników
dużych, randomizowanych badań w tej grupie pacjentów. 
Jedynym raportem opartym na długoterminowych obserwa-
cjach jest praca Davida [8]. Wyniki publikowanych doniesień
wskazują jednak na wyższość metody reimplantacji u pacjen-
tów z tętniakiem pnia aorty [8–10]. Na podstawie własnej opi-
nii i doświadczenia innych ośrodków w prezentowanej przez
nas pracy stosowaliśmy wyłącznie technikę reimplantacji. 
David podkreśla, że reimplantacja zapewnia lepszą stabiliza-
cję pierścienia aorty i zapobiega jego rozciąganiu [5, 8]. Jest 
to bardzo ważny argument, zwłaszcza w przypadku pacjen-
tów z zaburzeniami budowy tkanki łącznej – z zespołem Mar-
fana lub niedawno zdefiniowanym i opisanym zespołem 
Loeysa-Dietza [11, 12]. Dotyczy to również innych chorych.
U pacjentów z tętniakami aorty mogą występować niezdefi-
niowane zaburzenia budowy ściany aorty i fakt, że w chwili
operacji pierścień aortalny jest prawidłowy, nie oznacza ryzy-
ka jego rozciągnięcia w przyszłości. Prawidłowa funkcja pnia
aorty zależy bowiem od współgrania jego poszczególnych
składowych. Do dysfunkcji poszczególnych komponentów
może dojść w różnym czasie [5, 13]. 

Implantacja pierścienia i zastawki do wnętrza tubularnej
protezy wzmacnia i zabezpiecza pierścień. Ponadto daje
możliwość precyzyjnej oceny koaptacji płatków aortalnych.
Jeśli są wydłużone, możliwe jest ich skrócenie przez central-
ną plikację brzegów. Technika ta rozszerza więc wskazania
do operacji o pacjentów z towarzyszącym wypadaniem płat-
ków aortalnych [13, 14]. W przedstawianej grupie plastykę
płatków aortalnych wykonano u 6 chorych. W żadnym przy-
padku nie wystąpiła istotna niedomykalność zastawki
w okresie pooperacyjnym.

Początkowo do operacji oszczędzającej kwalifikowano
chorych z trójpłatkową zastawką aortalną. Później rozsze-
rzono wskazania o pacjentów z zastawką dwupłatkową,
z bardzo dobrym wynikiem pooperacyjnym [15]. W materia-
le naszej kliniki u 8 pacjentów rozpoznano dwupłatkową
zastawkę. Rozpoznanie to nie zwiększało częstości wystę-
powania pooperacyjnej niedomykalności aorty. 

Technika reimplantacji opisana w 1992 r. przez Davida 
zakłada zastosowanie protezy o prostym, cylindrycznym
kształcie. Pojawiły się wątpliwości i zarzuty, że zastawka
umieszczona w świetle tego typu protezy, bez przestrzeni od-
powiadającej zatokom Valsalvy, może być narażona na me-
chaniczne uszkodzenia [16]. Opracowano więc kilka metod
służących odtworzeniu zatok aorty. Jedną z nich jest zastoso-
wanie protez o średnicy pozwalającej na plikację okolicy pier-
ścienia aorty i połączenia zatokowo-aortalnego. Są to zwykle
protezy o średnicy 2–3 mm większej od przewidywanych
na podstawie śródoperacyjnych obliczeń [5, 16]. Niektórzy uży-
wają protez z fabrycznie wykształconymi zatokami Valsalvy
[17]. Jednak na podstawie obecnych danych nie udowodnio-
no, aby wytworzenie „nowych zatok” zwiększało trwałość
wyników techniki reimplantacji [17, 18]. Ustalenie średnicy
protezy na podstawie pomiarów różnych składowych pnia
aorty pozostaje jednym z najtrudniejszych etapów operacji.
W przypadku gdy płatki zastawki aortalnej są prawidłowe,
średnicę STJ można ustalić przez podciągnięcie do góry trzech
komisur i zbliżenie ich tak, aby płatki stykały się centralnie.
Wymiar połączenia zatokowo-aortalnego jest wtedy w przy-
bliżeniu równy długości okręgu zawierającego komisury. Pier-
ścień aortalny powinien mieć w tym przypadku podobną
wielkość [19]. Niestety, u wielu pacjentów z tętniakiem pnia
aorty płatki są wydłużone, a pierścień poszerzony. W tych
przypadkach, według Davida, za najlepszą metodę ustalenia
średnicy pierścienia i STJ, a tym samym średnicy protezy, jest
pomiar wysokości płatków zastawki aortalnej. Dwukrotność
średniej wysokości płatków powinna wyznaczać poszukiwa-
ną średnicę pierścienia [8, 18]. Można również uwzględniać
długość wolnych brzegów płatków. W tym przypadku średni-
ca pierścienia stanowi 0,8–0,9 średniej ich długości [19].

Technika reimplantacji zastawki aortalnej jest trud-
na i niezwykle precyzyjna. Wymaga od kardiochirurga wy-
obraźni, umiejętności technicznych, dokładności, znajomości
anatomii i funkcji pnia aorty oraz wiedzy o zależnościach po-
szczególnych składowych tej części aorty. Niektórzy wyrażają
nawet opinie, że jest ona w większym stopniu sztuką niż
techniką [20]. Jeśli operacja jest wykonana zgodnie ze sztuką,
wyniki są dobre. Przeżywalność w obserwacjach odległych
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(10-letnich) w grupie 167 pacjentów operowanych przez 
Davida i wsp. wynosi 88±3% i jest zbliżona do obserwowanej
w ogólnej populacji Kanady. U 94% tej grupy chorych nie wy-
stąpiła istotna niedomykalność zastawki aortalnej (umiarko-
wana i duża). Pięciu pacjentów wymagało reoperacji [8, 18].
Podobne doświadczenia przedstawił zespół kardiochirurgicz-
ny z Hanoweru [20]. Ci sami autorzy (Kallenbach i wsp.) wyka-
zali skuteczność metody reimplantacji u pacjentów z rozwar-
stwieniem aorty typu A [22].

Wyniki naszej pracy, chociaż obejmują krótszy okres ob-
serwacji, są zadawalające i porównywalne z publikacjami in-
nych autorów. Przeżywalność pacjentów po uwzględnieniu
wyłącznie zgonów sercowych wynosi 95,3% (2 zgony szpi-
talne). Włączając do analizy zgon z powodu białaczki limfa-
tycznej, przeżycie chorych sięga 85,8%. Śródoperacyjne
przezprzełykowe badanie echokardiograficzne nie wykazało
istotnej niedomykalności zastawki aortalnej u żadnego
z operowanych pacjentów. We wczesnym okresie poopera-
cyjnym (do 30 dni od operacji) istotną AI rozpoznano tylko
u 11,1% chorych (w 4 przypadkach była to umiarkowana AI,
w 1 duża). Istotna niedomykalność zastawki aortalnej w ob-
serwacjach średnio dległych wystąpiła u 8 chorych (17,7%).
U 1 z tych pacjentów AI oceniono na dużą. Wystąpiła 12 mies.
po operacji i była powodem reoperacji. Bez istotnej niedomy-
kalności aortalnej pozostaje obecnie 82,3% pacjentów.

Dzięki zaletom techniki oszczędzającej zastawkę, a przede
wszystkim dzięki brakowi konieczności przyjmowania leków
przeciwzakrzepowych, 1 z naszych pacjentek urodziła dziecko,
bez powikłań w czasie ciąży i porodu.

Wyniki testów psychologicznych wykazały bardzo dobrą
samoocenę jakości życia w badanej grupie chorych. Potwier-
dza to spełnienie założeń operacji – zapewnienia pacjentom
jak najwyższego komfortu życia.

W naszym ośrodku stosowaliśmy wyłącznie technikę
reimplantacji zastawki. Nie mamy więc własnego doświad-
czenia w odniesieniu do operacji metodą remodelingu.
Na podstawie doniesień innych autorów wiadomo jednak,
że powikłanie pooperacyjne w postaci niedomykalności za-
stawki aortalnej dotyczy częściej techniki remodelingu,
chociaż przeżywalność w obu grupach chorych nie różni się
istotnie [17, 22, 23].

Wnioski

Według współczesnych poglądów i na podstawie do-
tychczasowych wyników operacji oszczędzających zastaw-
kę u pacjentów z tętniakami pnia aorty, należy uznać, że są
to bezpieczne techniki operacyjne. Kwalifikacja do zabiegu
dotyczy przede wszystkim pacjentów w młodym wieku.
Jednym z warunków powodzenia jest stwierdzenie prawi-
dłowej lub w niewielkim stopniu zmienionej morfologicznie
zastawki aortalnej, z towarzyszącą niedomykalnością jej
płatków lub bez niej. Wskazania obejmują chorych z trój-
płatkową zastawką aortalną, z zastawką dwupłatkową
oraz z zaburzeniami budowy tkanki łącznej – zespołem
Marfana lub Loeysa-Dietza. Korzyści z operacji mają rów-
nież pacjenci z rozwarstwieniem aorty typu A. Wynik zależy
od odpowiedniej kwalifikacji pacjentów i umiejętności kar-

diochirurga. Podstawowym warunkiem powodzenia jest
rzetelna ocena zastawki aortalnej. Technika reimplantacji
jest metodą przeznaczoną przede wszystkim dla pacjentów
z tętniakiem pnia aorty, gdyż zapewnia stabilizację pier-
ścienia i zastawki. Technika remodelingu wydaje się do-
brym wyborem dla starszych pacjentów, z tętniakiem aorty
wstępującej i jednoczesnym poszerzeniem zatok Valsalvy.
U tych chorych mechanizm niedomykalności zastawki wy-
nika raczej z poszerzenia STJ, a nie rozciągnięcia pierścienia
aortalnego [5]. Operacje powinni wykonywać wyłącznie
chirurdzy z dużym doświadczeniem, zwłaszcza gdy tętnia-
kowi towarzyszy rozwarstwienie ściany aorty. 

Praca przedstawiona i wyróżniona podczas IV Kongresu
Polskiego Towarzystwa Kardio-Torakochirurgów, Warszawa,
12–14 czerwca 2008 r. 
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