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Streszczenie

Pacjentom kwalifikowanym do zabiegu operacyjnego z powo-
du têtniaka aorty wstêpuj¹cej i z niedomykalnoœci¹ zastawki 
aortalnej mo¿na zaproponowaæ zabieg operacyjny rekonstruk-
cji aorty z zachowaniem w³asnej zastawki, co pozwala na unik-
niêcie przewlek³ej terapii przeciwkrzepliwej i znacz¹co zmniej-
sza ryzyko powik³añ w odleg³ym przebiegu pooperacyjnym. 
Operacja naprawcza opuszki aorty z u¿yciem ³at dakronowych, 
protezy naczyniowej i z zachowaniem zastawki w³asnej zy-
skuje akceptacjê jako metoda bezpieczna, pozwalaj¹ca na ko-
rzystniejsze odtworzenie opuszki aorty dla uzyskania zadowa-
laj¹cego i trwa³ego efektu zarówno w okresie pooperacyjnym, 
jak i w obserwacji odleg³ej. Metoda ta jest szczególnie przydat-
na w grupie pacjentów z asymetri¹ opuszki aorty lub chorych,  
u których rekonstrukcja wszystkich zatok Valsalvy nie jest wy-
magana.
S³owa kluczowe: têtniak aorty wstêpuj¹cej, rekonstrukcja aorty.

Abstract

For patients qualified for operation because of aneurysm of the
ascending aorta combined with aortic valve insufficiency we
can offer valve-sparing aortic root reconstruction, which lets
them avoid chronic antithrombotic therapy and significantly
decreases the risk of side effects in the distant postoperative
course. Valve-sparing aortic root repair with patch technique 
and the use of ascending aorta prosthesis is gaining acceptan-
ce as a safe method of aortic root reconstruction for durable 
and efficient effect, both in the postoperative and the distant
course. This technique is especially advantageous in patients 
with aortic root asymmetry, or patients in whom reconstruc-
tion of all Valsalva sinuses is not needed.
Key words: ascending aorta aneurysm, aortic root reconstruc-
tion.

Wstęp

Pacjentom kwalifikowanym do zabiegu operacyjnego
z powodu têtniaka aorty wstêpuj¹cej z towarzysz¹c¹ nie-
domykalnoœci¹ zastawki aortalnej mo¿na zaproponowaæ 
klasyczny zabieg Bentalla z u¿yciem protezy sztucznej b¹dź 
biologicznej lub zabieg operacyjny rekonstrukcji aorty z za-
chowaniem w³asnej zastawki.

Przyczyn¹ takiej patologii mo¿e byæ zastawka aortalna 
dwup³atkowa, zespó³ Marfana lub idiopatyczne poszerze-
nie aorty wstêpuj¹cej [1]. Zwykle w takich przypadkach 
nie stwierdza siê patologii p³atków zastawki. Brak koap-
tacji p³atków jest spowodowany poszerzeniem po³¹czenia 
opuszkowo-aortalnego, poszerzeniem pierœcienia zastawki 
b¹dź powiêkszeniem pojedynczych albo nawet wszystkich 

zatok Valsalvy – czêsto poszerzenie nie obejmuje wszyst-
kich zatok. 

W 1994 r. Kunzelman i wsp. [2] opisali dok³adnie ana-
tomiê korzenia aorty, wskazuj¹c na jej istotny wp³yw na 
funkcjê zastawki aortalnej. Kluczowa okaza³a siê ocena wy-
miarów w poszczególnych piêtrach opuszki aorty. Aorta uzy-
skuje maksymaln¹ œrednicê – 100% – w po³owie wysokoœci 
zatok Valsalvy, œrednica poni¿ej zastawki aortalnej stano-
wi 97% wymiaru maksymalnego, a œrednica na wysokoœci 
po³¹czenia opuszkowo-aortalnego stanowi 81% wymiaru 
maksymalnego. Proporcje te zmieniaj¹ siê jednak wraz  
z wiekiem; w wypadku zachowania tych proporcji zapew-
nione jest prawid³owe funkcjonowanie zastawki, a powsta-
j¹ce podczas pracy zastawki pr¹dy DaVinci w zatokach Val-
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salvy i poni¿ej po³¹czenia opuszkowo-aortalnego wydaj¹ siê 
mieæ wiêkszy wp³yw na funkcjonowanie zastawki aortalnej 
ni¿ sam kszta³t zatok. Pr¹dy te podczas otwierania p³atków 
zastawki chroni¹ je przed uderzaniem w œcianê aorty oraz 
bior¹ aktywny udzia³ w zapocz¹tkowaniu synchroniczne-
go zamkniêcia p³atków zastawki. Dlatego tak istotne jest 
d¹¿enie do odtworzenia prawid³owych stosunków anato-
micznych w zabiegach naprawczych aorty z zachowaniem 
w³asnej zastawki.

W ci¹gu ostatnich 20 lat zaproponowano kilka proce-
dur naprawczych w przypadku przewlek³ego b¹dź ostrego 
têtniakowatego poszerzenia aorty wstêpuj¹cej z towarzy-
sz¹c¹ niewydolnoœci¹ zastawki aortalnej [3]. G³ównym 
celem tych operacji jest zachowanie funkcjonuj¹cych p³at-
ków w³asnej zastawki i rekonstrukcji pozosta³ych kompo-
nentów korzenia aorty (pierœcieñ aortalny, zatoki opuszki 
aorty, po³¹czenie opuszkowo-aortalne, aorta wstêpuj¹ca). 
Zachowana w³asna zastawka aortalna zapewnia w³aœciw¹ 
hemodynamikê oraz pozwala unikaæ powik³añ zwi¹zanych 
z wszczepieniem sztucznej protezy zastawkowej – dys-
funkcji wszczepionej zastawki czy bakteryjnego zapalenia 
wsierdzia – a tak¿e przewlek³ej terapii przeciwkrzepliwej  
i wyst¹pienia incydentów zatorowo-zakrzepowych, co zna-
cz¹co zmniejsza ryzyko powik³añ w odleg³ym przebiegu po-
operacyjnym.

Obecnie w tego typu procedurach chirurgicznych naj-
czêœciej stosowana jest wymiana aorty wstêpuj¹cej z re-
implantacj¹ zastawki metod¹ Davida oraz wprowadzona 
równoczeœnie metoda Yacouba – remodelingu, polegaj¹ca 
na podwieszeniu w³asnej zastawki na protezie dakrono-
wej i rekonstrukcji zatok Valsalvy. Metody te jednak nie 
zapewniaj¹ pe³nego odtworzenia morfologii aorty wstêpu-
j¹cej, poniewa¿ anatomia zastawki musi byæ dopasowana 
do wielkoœci i kszta³tu protezy naczyniowej. Wydaje siê, ¿e 
opisywana poni¿ej metoda wymiany pojedynczych zatok 
za pomoc¹ p³atków dakronowych, wprowadzona w roku 
2000, pozwala na bardziej fizjologiczne odtworzenie korze-
nia aorty i ogranicza zabieg do wymiany tylko patologicznie 
zmienionych zatok [4].

Cel

Celem niniejszej pracy jest ocena doœwiadczeñ w³a-
snych w operacjach naprawczych opuszki aorty z u¿yciem 
³at dakronowych z zachowaniem zastawki w³asnej podczas 
operacji têtniaków aorty.

Materiał i metody

W latach 2002–2005 w Œl¹skim Centrum Chorób Ser-
ca wykonano szeœæ zabiegów rekonstrukcji aorty z zacho-
waniem w³asnej zastawki, polegaj¹cych na wyciêciu pa-
tologicznie zmienionych zatok Valsalvy i zast¹pieniu ich 
indywidualnie uformowanymi ³atami dakronowymi, które 
pozwoli³y na odtworzenie prawid³owych rozmiarów opusz-
ki aorty oraz korekcjê niedomykalnoœci zastawki aortalnej. 

Wœród pacjentów leczonych operacyjnie by³o piêciu 
mê¿czyzn oraz jedna kobieta (œrednia wieku 48±11 lat).  
U wszystkich pacjentów potwierdzono obecnoœæ têtniaka 

aorty wstêpuj¹cej (œredni wymiar 68±15 mm) i istotn¹ he-
modynamicznie niedomykalnoœæ zastawki aortalnej. Wy-
miar pierœcienia aortalnego wynosi³ od 22 do 30 mm (œr. 
23±1,41 mm). Jeden pacjent by³ leczony z powodu ostrego 
rozwarstwienia aorty wstêpuj¹cej, u jednego wykonano 
dodatkowo pomosty aortalno-wieñcowe, jedna pacjentka 
po wczeœniejszym zabiegu korekcji wrodzonej wady serca 
mia³a dodatkowo wykonan¹ plastykê zastawki trójdzielnej, 
u jednego pacjenta wykonano plastykê zastawki mitralnej. 
Dwa zabiegi odby³y siê w trybie planowym, trzy w trybie 
przyspieszonym oraz jeden ze wskazañ ¿yciowych w trybie 
pilnym. Œrednia frakcja wyrzutowa w badanej grupie wy-
nosi³a 45±9,65%. Œrednie ryzyko operacyjne okreœlano na 
podstawie iloœci punktów w skali EUROSCORE (od 5 do 10, 
œr. pkt 7,17±1,94). Stopieñ niewydolnoœci kr¹¿enia oceniano 
wg klasyfikacji NYHA (œr. 1,83±0,41).

Technika operacyjna

Wszyscy pacjenci operowani byli z u¿yciem kr¹¿enia 
pozaustrojowego. Klatkê piersiow¹ otwierano przez ster-
notomiê poœrodkow¹. Miejscem kaniulacji linii têtniczej by³ 
³uk aorty b¹dź têtnica szyjna wspólna lewa. Miêsieñ ser-
cowy chroniono, podaj¹c zimn¹, krwist¹ kardioplegiê przez 
opuszkê aorty b¹dź przez zatokê wieñcow¹.

Po aortotomii i ostatecznej ocenie têtniaka (ryc. 1.) 
wycinano zmienion¹ patologicznie aortê a¿ do linii komi-
sur zastawki aortalnej. Nastêpnie wycinano patologicznie 
zmienione zatoki Valsalvy, od jednej do trzech, z pozosta-
wieniem kilkumilimetrowego marginesu aorty towarzysz¹-
cego pierœcieniowi zastawki aortalnej (ryc. 2.). W wypadku 
interwencji na zatoce wieñcowej ujœcie wieñcowe wyci-
nano w sposób typowy, z pozostawieniem brzegu aorty  
w kszta³cie „guzika”. Po wyciêciu patologicznie zmienio-
nych zatok Valsalvy przystêpowano do mierzenia pierœcie-
nia zastawki aortalnej miark¹ zastawkow¹ (ryc. 3.). Œredni-
ca pierœcienia jest adekwatna do rozmiaru protezy, której 
u¿ywano do rekonstrukcji opuszki aorty oraz do wymiany 
aorty wstêpuj¹cej. Z odciêtego fragmentu graftu wycina-
no odpowiedni¹ liczbê ³at s³u¿¹cych do rekonstrukcji zatok 

Ryc. 1. Têtniak aorty wstêpuj¹cej



Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (2) 145

KARDIOCHIRURGIA DOROS£YCH

wieñcowych i opuszki aorty (ryc. 4.). Pojedyncza ³ata po-
winna mieæ kszta³t spadaj¹cej kropli, wielkoœci¹ powinna 
odpowiadaæ rozmiarom p³atka zastawki rekonstruowanej 
zatoki. Tak przygotowan¹ ³atê wszywano szwem ci¹g³ym 
(Prolen 5-0) do brzegu aorty pozosta³ej po wyciêciu zatok 
Valsalvy, rozpoczynaj¹c od najni¿szego miejsca i postêpu-
j¹c w kierunku komisur (ryc. 5.). Wa¿ne jest, aby ³ata nie 
by³a za ma³a, poniewa¿ istotnie mo¿e zniekszta³ciæ odtwa-
rzan¹ opuszkê aorty, natomiast jeœli by³aby za du¿a, zawsze 
mo¿e zostaæ przyciêta podczas ostatniego etapu szycia. Po 
dotarciu do szczytu komisur szwy pozostawiano nieza-
wi¹zane. W ten sposób odtwarzano nale¿n¹ liczbê zatok 
wieñcowych (ryc. 6.). Po zakoñczeniu wszywania ³at spraw-
dzano szczelnoœæ zastawki aortalnej. Je¿eli koaptacja p³at-

ków by³a satysfakcjonuj¹ca, przystêpowano do nastêpnego 
etapu operacji – przeszywania ujœæ wieñcowych do nowo 
wytworzonych zatok wieñcowych szwem ci¹g³ym (Prolen 
5-0) (ryc. 7.). Kolejnym etapem zabiegu by³o odtworzenie 
po³¹czenia opuszkowo-aortalnego. W tym celu zespalano 
zrekonstruowany korzeñ aorty z protez¹ naczyniow¹ aorty 
wstêpuj¹cej szwem ci¹g³ym (Prolen 4-0) (ryc. 8.). Liniê szwu 
prowadzono ponad szczytem komisur. Po doszyciu do ka¿-
dej z komisur szew ten by³ przywi¹zywany do szwów no-
wych zatok, które wczeœniej nie by³y zawi¹zane. Procedurê 
koñczono, wykonuj¹c zespolenie dystalne z aort¹ lub pro-
tez¹ ³uku, jeœli jego wymiana by³a przeprowadzona (ryc. 9.) 
po dopasowaniu odpowiedniej d³ugoœci graftu (ryc. 10.).

Ryc. 2. Usuniêcie patologicznie zmienionej aorty do linii komisur 
zastawki aortalnej z nastêpczym usuniêciem patologicznie zmie-
nionych zatok Valsalvy

Ryc. 3. Pomiar œrednicy pierœcienia zastawki aortalnej miark¹ za-
stawkow¹

Ryc. 4. Wyciêcie odpowiedniej liczby ³at do rekonstrukcji zatok 
wieñcowych i opuszki aorty z protezy dakronowej. Pojedyncza ³ata 
powinna mieæ kszta³t spadaj¹cej kropli, a wielkoœci¹ odpowiadaæ 
rozmiarom p³atka zastawki rekonstruowanej zatoki

Ryc. 5.  £ata wszywana szwem ci¹g³ym do brzegu pozostawionej 
aorty po wyciêtych zatokach Valsalvy, rozpoczynaj¹c od nadiru  
i postêpuj¹c w kierunku komisur
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Wyniki

W badanej grupie nie by³o zgonów zarówno w przebie-
gu oko³ooperacyjnym, jak i œrednio odleg³ym okresie ob-
serwacji (œr. 22±13 mies.). U czterech pacjentów wykonano 
rekonstrukcjê dwóch zatok Valsalvy, zatoki bezwieñcowej  
i prawowieñcowej, z przeszczepieniem ujœcia têtnicy wieñ-
cowej prawej, u jednego rekonstrukcjê zatoki prawowieñ-
cowej i u jednego rekonstrukcjê trzech zatok Valsalvy  
z przeszczepieniem obu ujœæ wieñcowych. Œredni czas zabie-
gu wynosi³ 5,33 godz. ± 0,52 min, œredni czas zaklemowa-
nia aorty wynosi³ 108±24 min. Badanie echokardiograficzne
wykonane we wczesnym okresie pooperacyjnym wykaza³o 
brak niedomykalnoœci u jednego chorego. Maksymalny 
gradient na zastawce aortalnej wynosi³ œrednio 7,45 mmHg 

Ryc. 6. Odtworzenie nale¿nej liczby zatok wieñcowych

Ryc. 7. Implantacja ujœæ wieñcowych do nowo wytworzonych za-
tok wieñcowych szwem ci¹g³ym

Ryc. 8. Zespolenie zrekonstruowanego korzenia aorty z protez¹ 
naczyniow¹ aorty wstêpuj¹cej szwem ci¹g³ym

Ryc. 9. Wykonanie zespolenia dystalnego

Ryc. 10. Zrekonstruowany korzeñ i czêœæ wstêpuj¹ca aorty
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(4,3–11 mmHg). Frakcja skurczowa we wczesnym okresie po 
zabiegu operacyjnym wynosi³a œrednio 45±17%. W kontrol-
nych badaniach echograficznych nie stwierdzono progresji
niedomykalnoœci zastawki aortalnej. Maksymalny gradient 
na zastawce aortalnej wynosi³ 6,26 mmHg (wartoœci 4–11 
mmHg) ze œredni¹ frakcj¹ skurczow¹ lewej komory 47±6%. 
Oceniaj¹c stopieñ niewydolnoœci kr¹¿enia wg klasyfika-
cji NYHA, stwierdzono, ¿e piêciu pacjentów pozostawa³o  
w I klasie, jeden w klasie II. W profilaktyce przeciwzakrze-
powej u wszystkich pacjentów stosowano kwas acetylosa-
licylowy w dawce 100 mg.

Dyskusja 

Wymiana aorty wstêpuj¹cej z reimplantacj¹ zastawki 
b¹dź jej remodelingiem zdobywa w ostatnim czasie coraz 
szersz¹ akceptacjê chirurgów – jako procedura pozwa-
laj¹ca zachowaæ w³asn¹ zastawkê aortaln¹ u pacjentów  
z niedomykalnoœci¹ aortaln¹, po³¹czon¹ z poszerzeniem 
aorty wstêpuj¹cej. Pierwsze wyniki kliniczne dowiod³y, ¿e 
nie ma znacz¹cej ró¿nicy pomiêdzy tymi dwiema meto-
dami. Oznacza to, ¿e wybór metody zale¿y od preferencji 
chirurga. Jednak w pracach eksperymentalnych obserwa-
cja pracy aortalnego aparatu zastawkowego jest bardziej 
fizjologiczna w procedurze remodelingu ni¿ w reimplan-
tacji. Tê tezê potwierdzili równie¿ Leyh i wsp. [5], badaj¹c 
echokardiograficznie pracê zachowanej zastawki aortal-
nej, wykazuj¹c zbli¿on¹ jej funkcjê do pracy fizjologicznej 
w procedurze remodelingu w porównaniu z reimplantacj¹. 
Zabieg reimplantacji korzenia aorty z zachowaniem za-
stawki, z uwagi na wysoki stopieñ trudnoœci, ci¹gle stanowi 
du¿e wyzwanie dla chirurga. Doprowadzi³o to do opraco-
wania wielu technik operacyjnych [6–8]. 

Opisany wy¿ej zabieg nie jest modyfikacj¹ operacji re-
modelingu, poniewa¿ bardzo rzadko (tutaj tylko w jednym 
przypadku) podczas niego wymieniane s¹ wszystkie trzy 
zatoki.

Ograniczeniem klasycznego zabiegu wymiany korzenia 
aorty z reimplantacj¹ zastawki jest to, i¿ proteza na ca³ej 
swojej d³ugoœci ma sta³¹ œrednicê i nie uwzglêdnia nie tylko 
kszta³tu opuszki, ale tak¿e zwê¿enia na wysokoœci po³¹cze-
nia opuszkowo-aortalnego. Poszerzenie protezy na tym po-
ziomie stanowi³o czêsto przyczynê nawrotu niedomykalno-
œci zastawki aorty i ponownych interwencji chirurgicznych. 

W swojej procedurze remodelingu Zehr i wsp. [9] zapro-
ponowali w³asn¹ protezê z trzema symetrycznymi zatokami 
Valsalvy i po³¹czeniem opuszkowo-aortalnym. Anatomicz-
nie jednak dosyæ czêsto obserwuje siê asymetriê p³atków 
zastawki, co uniemo¿liwia dostosowanie wspomnianej 
protezy, mo¿e stanowiæ istotny technicznie problem œród-
operacyjny oraz byæ przyczyn¹ dysfunkcji zachowanej za-
stawki aortalnej.

Opisywana przez Urbañskiego metoda umo¿liwia indy-
widualne odtworzenie kszta³tu korzenia i aorty wstêpuj¹cej 
z mo¿liwoœci¹ zachowania niezmienionych zatok Valsalvy 

i z uwzglêdnieniem asymetrii p³atków [4]. Dodatkowo 
szew zespalaj¹cy nowo utworzony korzeñ z protez¹ aorty 
wstêpuj¹cej pozwala na umocnienie po³¹czenia opuszko-
wo-aortalnego, co ma istotny wp³yw na zapobieganie po-
szerzenia protezy w tym miejscu i nawrót niedomykalnoœci. 
Œrednica po³¹czenia opuszkowo-aortalnego jest zgodna ze 
œrednic¹ wybranej protezy naczyniowej, która jest równa 
±1 mm zmierzonej œrednicy pierœcienia zachowanej za-
stawki. Technika ta umo¿liwia zast¹pienie protez¹ tylko 
poszerzonych patologicznie zatok Valsalvy, pozostawiaj¹c 
w³asne niezmienione zatoki. W naszym materiale tylko je-
den pacjent, operowany w trybie pilnym z powodu têtniaka 
rozwarstwiaj¹cego aorty, wymaga³ wymiany trzech zatok.

W przypadku mia¿d¿ycowej przyczyny wyst¹pienia têt-
niaka prowadz¹cego do niedomykalnoœci zastawki aortal-
nej wskazuje siê na mo¿liwoœæ wymiany tylko patologicznie 
zmienionych zatok. W naszej grupie u czterech pacjentów 
wymieniono dwie zatoki, u trzech z nich jako przyczynê pa-
tologii stwierdzono mia¿d¿ycê. Jeden pacjent prezentowa³ 
dobre wyniki echokardiograficzne i hemodynamiczne po
rekonstrukcji tylko jednej zatoki Valsalvy.

Reasumuj¹c, operacja naprawcza opuszki aorty z u¿y-
ciem ³at dakronowych, protezy naczyniowej i z zachowa-
niem zastawki w³asnej zyskuje akceptacjê jako metoda 
bezpieczna, pozwalaj¹ca na korzystniejsze odtworzenie 
opuszki aorty dla uzyskania zadowalaj¹cego i trwa³ego 
efektu zarówno w okresie pooperacyjnym, jak i w ob-
serwacji odleg³ej. Metoda ta jest szczególnie korzystna  
u pacjentów z asymetri¹ opuszki aorty lub w przypadkach,  
w których rekonstrukcja wszystkich zatok Valsalvy nie 
jest wymagana.
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