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Wpro wa dze nie

O le cze niu chi rur gicz nym tęt nia ków aor ty pier sio wej moż -
na na pi sać ob szer ny pod ręcz nik, dla te go w ar ty ku le au to -
rzy przed sta wią je dy nie wy bra ne sy tu acje kli nicz ne, co
do któ rych dys po nu ją naj lep szą do ku men ta cją ba dań TK.

Naj pro ściej uj mu jąc ten te mat kli nicz ny, na le ży przy -
jąć, że ope ra cja tęt nia ka po win na ogra ni czyć się do zmie -
nio nej czę ści aor ty. Po ni żej au to rzy przed sta wia ją głów ne
za ło że nia le cze nia ope ra cyj ne go tęt nia ków aor ty pier sio -
wej oraz ilu stru ją ich le cze nie me to da mi uzna ny mi za
stan dar do we. Część z nich nie jest jesz cze stan dar dem
w na szym kra ju, dla te go pa cjen tów po te go ro dza ju ope -
ra cjach kie ro wa nych do Pań stwa ga bi ne tów nie na le ży
trak to wać ja ko ka zu isty ki.

Ro dza je za bie gów

Jed ną z moż li wo ści chi rur gicz ne go le cze nia tęt nia ka aor -
ty wstę pu ją cej jest jej wy mia na z za cho wa niem za staw ki
aor tal nej. O ile tech ni ka wy da je się pro sta, gdy tęt niak
nie obej mu je opusz ki, o ty le wy mia na opusz ki z po zo sta -
wie niem na tyw nej za staw ki jest bar dziej skom pli ko wa na.
Za bieg jest moż li wy zarówno w przy pad ku za sta wki trój -
płat ko wej, jak i dwu płat ko wej. Jest ła twiej szy w przy pad -
ku za staw ki wyj ścio wo szczel nej, ale moż na go wy ko nać
mi mo trud no ści w wypadku współistniejącej nie do my -
kal no ści za staw ki aor tal nej. Cie ka we, że wy mia na opusz -
ki mo że pro wa dzić do na pra wy nie do my kal no ści
aor tal nej, a tyl ko w czę ści wy pad ków ko niecz ne są do -
dat ko we za bie gi na płat kach.
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RYCINA 1. Remodeling zastawki aortalnej – operacja Yacouba. RYCINA 2. Reimplantacja zastawki aortalnej – operacja Davida.
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D I A G N O S T Y K A  O B R A Z O W A

ZAB IEG I  WYMIANY  OPUSZK I  AORTY
Z ZACHOWANIEM NATYWNEJ  ZASTAWKI
AORTALNEJ

Remodeling opuszki aorty
Ge ne ral nie roz róż nia my dwa ro dza je za bie gów wy mia -
ny opusz ki aor ty z za cho wa niem na tyw nej za staw ki aor -
tal nej. Pierw szy, zwa ny re mo de lin giem opusz ki aor ty
(ryc. 1), wpro wa dzo ny zo stał do prak ty ki chi rur gicz nej
przez Mah die go Yaco uba na po cząt ku lat 80. XX wie ku.
Pod czas za bie gu wy ci na się za to ki Val sa lvy, a po zo sta wia
je dy nie kil ku mi li me tro wy frag ment ścia ny wzdłuż przy -
cze pów za staw ki aor tal nej. Po dob nie wy ci na się uj ścia
wień co we. Po do bra niu wła ści we go roz mia ru pro te zy
aor ty na jed nym z jej koń ców za zna cza się po ło że nie ko -
mi sur i wy ci na się no we za to ki w kształ cie pó łko li o wy -
so ko ści zbli żo nej do śred ni cy pro te zy. Po przy szy ciu
ko mi sur do szy wa się szwem cią głym brze gi no wych za -
tok wzdłuż przy cze pów płat ków aor tal nych. Po spraw -
dze niu ko ap ta cji i szczel no ści za staw ki aor tal nej do szy wa
się uj ścia wień co we.

Re im plan ta cja za staw ki aor tal nej
Dru gi ro dzaj ope ra cji to re im plan ta cja za staw ki aor tal nej
(ryc. 2), opi sa na przez Da vi da na po cząt ku lat 90. XX wie -
ku. Za bieg ten jest bar dziej skom pli ko wa ny. Po wy cię ciu
za tok Val sa lvy (tak jak przy re mo de lin gu) „szkie le tu je” się
za staw kę aor tal ną z ze wnątrz, aby od sło nić ze wnętrz ną po -
wierzch nię od pły wu z le wej ko mo ry aż do po zio mu naj ni -
żej po ło żo nych punk tów (na diru) wszyst kich płat ków.
Na stęp nie za kła da się po zio me szwy ma te ra co we do oko ła
w płasz czyź nie po zio mej po ni żej na diru płat ków od we -
wnątrz na ze wnątrz dro gi od pły wu le wej ko mo ry oraz do -
bie ra się pro te zę aor tal ną o śred ni cy od po wia da ją cej
wy so ko ści płat ków. Za ło żo ne wcze śniej szwy ma te ra co we
prze szy wa się przez od po wied nio przy cię ty brzeg pro te zy
aor tal nej. Po spro wa dze niu w dół i zwią za niu szwów 
ma te ra co wych ca ła za staw ka aor tal na prze miesz cza się do
no wej aor ty. Na stęp nie re im plan tu je się za staw kę, przy -
szy wa jąc ko mi su ry i brze gi za tok wzdłuż przy cze pu płat -
ków we wnątrz pro te zy do jej ścia ny. W prze ci wień stwie
do re mo de lin gu pod czas za bie gu nie są two rzo ne no we za -
to ki Val sa lvy. Moż na na to miast użyć spe cjal nej pro te zy
aor ty, któ ra ma uwy pu klo ną część za stę pu ją cą opusz kę. Po
spraw dze niu ko ap ta cji i szczel no ści pro te zy do szy wa się
uj ścia wień co we. Re im plan ta cja, choć nieco bar dziej zło -
żo na, po zwa la na ko rek tę sze ro ko ści i utrwa le nie wy mia -
ru po łą cze nia ko mo ro wo -aor tal ne go, co za pew nia więk szą
trwa łość na pra wio nej aor ty, zwłasz cza u pa cjen tów,
u których występuje aortectasia, np. w ze spo le Mar fa na.

ZA  B IE  G I  BEZ  ZA  CHO WA N IA  ZA  STAW K I

Ope ra cja Ben tal la
Przy zmie nio nych płat kach za staw ki aor tal nej ope ra cją
z wy bo ru jest jej wy mia na na pro te zę i prze szcze pie nie

ujść na czyń wień co wych (ope ra cja Ben tal la). Ope ra cję
naj czę ściej wy ko nu je się z uży ciem pro te zy z za staw ką
me cha nicz ną. W ar ty ku le au to rzy przed sta wią ope ra cje,
któ re są wy ko ny wa ne sto sun ko wo od nie daw na z uży -
ciem dwóch ro dza jów bio lo gicz nych pro tez aor tal nych.

Operacja aorty wstępującej od styku
zatokowo-aortalnego do pnia ramienno-głowowego
Na stęp ny od ci nek aor ty, któ ry mo że ulec tęt nia ko wa te -
mu po sze rze niu, to aor ta wstę pu ją ca od sty ku za to ko wo -
-aor tal ne go do pnia ra mien no -gło wo we go. Ope ra cją
z wy bo ru w tym przy pad ku jest wy mia na te go od cin ka
aor ty i za stą pie nie go sztucz ną pro te zą, tzw. wstaw ką.
W po przed nim nu me rze Kar dio lo gii po Dy plo mie
omó wio no mo dy fi ka cję tej ope ra cji, któ rą moż na wy ko -
nać bez krą że nia po za ustro jo we go (otu le nie aor ty sztucz -
ną pro te zą [wrap ping]). Oczy wi ście otu le nie moż na tak że
wy ko nać, wy ko rzy stu jąc krą że nie po za ustro jo we, co po -
zwa la zre zy gno wać z otwie ra nia jam ser ca i ko niecz no ści
za trzy my wa nia go, lub znacz nie skró cić czas za trzy ma nia
serca, je że li tęt niak aor ty wstę pu ją cej to wa rzy szy cho ro -
bie wień co wej. Je że li tęt niak obej mu je rów nież ko rzeń
aor ty i za to ki Val sa lvy, ope ra cją z wy bo ru jest ope ra cja
Ben tal la. 

Tęt niak łu ku aor ty
Ana lo gicz nie tęt niak łu ku aor ty jest wska za niem do wy -
mia ny łu ku z re im plan ta cją wszyst kich na czyń do gło wo -
wych na jed nej ła cie lub z wy ko rzy sta niem spe cjal nej
pro te zy, wy ma ga ją cej prze szcze pie nia każ de go na czy nia
z osob na. Ist nie je wie le mo dy fi ka cji łą cze nia ze so bą na -
czyń do gło wo wych i wsz cze pia nia tyl ko jed ne go na czy -
nia w pro te zę łu ku.

Tęt niak aor ty zstę pu ją cej
Tęt nia ki aor ty zstę pu ją cej sta no wią zło żo ny pro blem. Hi -
sto rycz nie by ły one trak to wa ne jak tęt nia ki prok sy mal -
nych czę ści aor ty i le czo ne na dro dze wy mia ny aor ty

RYCINA 3. Stentgraft E-vita Open Plus oraz urządzenie wprowadzające
(dzięki uprzejmości firmy JOTEC GmbH).
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zstę pu ją cej z le wej bocz nej to ra ko to mii. Dzię ki roz wo jo -
wi me tod prze zskór nych więk szość jest obec nie za opa -
try wa na za po mo cą stent gra ftów.

Tęt niak łu ku prze cho dzą cy na aor tę zstę pu ją cą 
Osob nym pro ble mem jest tęt niak łu ku prze cho dzą cy na
aor tę zstę pu ją cą. Kla sycz nie jest to wska za nie do dwu eta -
po wej lub dwu do stę po wej ope ra cji, tzw. ele phant trunk.
W pierw szym eta pie wy mie nia ło się łuk, zo sta wia jąc wi -
szą cy rę kaw w aor cie zstę pu ją cej, do któ re go na stęp nie
moż na by ło do łą czyć i wy mie nić dal szy od ci nek aor ty

z bocz nej to ra ko to mii. Obec nie ten dru gi etap moż na wy -
ko nać prze zskór nie za po mo cą stent gra ftu. Do stęp ne
obec nie pro te zy po zwa la ją wy ko nać ope ra cję jed no cza so -
wo z jed ne go do stę pu (ster no to mii). Po wy pre pa ro wa niu
i od cię ciu aor ty zstę pu ją cej po ni żej tęt ni cy pod oboj czy -
ko wej le wej spe cjal nie za pro jek to wa ną pro te zę w jed nej
czę ści ze stent gra ftem (ryc. 3) ko twi czy my w aor cie zstę -
pu ją cej. Na stęp nie we wnętrz ny rę kaw, któ ry po wszy ciu
na czyń do gło wo wych bę dzie no wym łu kiem aor ty, jest
wy cią ga ny i w za leż no ści od wa run ków ana to micz nych
łą czo ny z aor tą wstę pu ją cą lub wsz cze pio ną pro te zą.

RYCINA 4.
Tomografia
komputerowa 
– rekonstrukcja
VR. Stan po
zabiegu.

Opi sy przy pad ków

Przypadek 1

Dane kliniczne Mężczyzna, lat 42, były palacz

Rozpoznanie Ciężka niedomykalność zastawki aortalnej, tętniak opuszki aorty, niewydolność serca
w klasie II/III wg NYHA, kardiomiopatia rozstrzeniowa

Leczenie Reimplantacja zastawki aortalnej metodą Davida (ryc. 2) z zastosowaniem protezy
aortalnej o średnicy 28 mm

Trudności podczas zabiegu Operacja bardzo trudna technicznie, wymagająca bardzo doświadczonego operatora

Ocena radiologiczna Podczas pooperacyjnej kontroli radiologicznej (ryc. 4) należy pamiętać, że sztuczna
proteza sięga tylko poziomu styku zatokowo-aortalnego

Wynik zabiegu W 5 dobie po zabiegu objawy niewydolności serca odpowiadały I klasie wg NYHA,
w badaniu echokardiograficznym stwierdzono wyraźną redukcję objętości lewej komory
(LV), brak materiału wymagającego stosowania antykoagulacji

Przed zabiegiem Po zabiegu

AI jet 17 mm 3,5 mm

LVOT 26 mm 20 mm

Opuszka 49-50 mm 28 mm

Aorta wstępująca 59 mm 27 mm

EDV 257 ml 178 ml

ESV 116 ml 90 ml

EF 55% 50%

Skróty: AI jet – stru mień nie do my kal no ści aor tal nej,
LVOT – dro ga od pły wu le wej ko mo ry, EDV – ob ję tość
koń co wo roz kur czo wa le wej ko mo ry, ESV – ob ję tość koń -
co wo skur czo wa le wej ko mo ry, EF – frak cja wy rzu to wa
le wej ko mo ry, LA – le wy przed sio nek, IVS – prze gro da

mię dzy ko mo ro wa, LVEDD – wy miar koń co woroz kur -
czo wy le wej ko mo ry, LVESD – wy miar koń co wo skur -
czo wy le wej ko mo ry, Pmax – gra dient mak sy mal ny, 
Pme an – gra dient śred ni
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RYCINA 5. Tomografia komputerowa
– warstwa poprzeczna. [A] Tętniak
opuszki aorty – przed zabiegiem.
[B] Stan po zabiegu.

A B

RYCINA 6. Zastawka Freestyle (dzięki uprzejmości firmy Medtronic).

Przypadek 2

Dane kliniczne Mężczyzna, lat 57, wieloletni nikotynizm

Rozpoznanie Tętniak opuszki aorty (ryc. 5A), ciężka niedomykalność zastawki aortalnej, kardiomiopatia
rozstrzeniowa, upośledzona kurczliwość lewej komory, niewydolność krążenia w klasie
IV wg NYHA (wymagająca stosowania leków moczopędnych), niewydolność krążenia
mózgowego, epizody niedokrwienia OUN (omdlenia bez zmian w tętnicach mózgowych)

Leczenie Operacja Bentalla z wykorzystaniem jako protezy zastawki Freestyle Medtronic (ryc. 6)
w modyfikacji full root

Trudności podczas zabiegu Operacja trudna technicznie

Ocena radiologiczna W obrazach TK wykonywanej po operacji ściana protezy, czyli do poziomu styku
zatokowo-aortalnego, zwykle jest wyraźnie grubsza od natywnej aorty (ryc. 5B),
w odległej obserwacji ściana protezy może ulegać uwapnieniu, dając wówczas obraz
porcelanowej aorty

Wynik zabiegu Po zabiegu obserwowano zmniejszenie objawów niewydolności krążenia do klasy I
wg NYHA, w badaniu echokardiograficznym stwierdzono wyraźne zmniejszenie objętości
LV i normalizację parametrów lewej komory, nie obserwowano również objawów ze
strony OUN, brak materiału wymagającego stosowanie antykoagulacji

Przed zabiegiem Po zabiegu

LA 53 mm 35 mm

IVS 14 mm 14 mm

Opuszka 63-64 mm 29 mm

Aorta wstępująca 71 mm 30 mm

LVEDD 76-77 mm 56-57 mm

LVESD 57-58 mm 34 mm

EF 35% 56%
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A

B

C

RYCINA 8. Operacja Bentalla
z zastosowaniem protezy BioValsalva
(dzięki uprzejmości firmy Vascutec
Terumo).

RYCINA 9. Proteza BioValsalva (dzięki
uprzejmości firmy Vascutec Terumo).

Przypadek 3

Dane kliniczne Mężczyzna, lat 38, niepalący, chory nie wyraził zgody na przyjmowanie leków
przeciwzakrzepowych

Rozpoznanie Nadciśnienie tętnicze, tętniak aorty wstępującej (ryc. 7A), zastawka dwupłatkowa z jej
niedomykalnością, kardiomiopatia rozstrzeniowa z zachowaną funkcją lewej komory,
niewydolność krążenia w klasie II/III wg NYHA

Leczenie Operacja Bentalla (ryc. 8) z wykorzystaniem protezy BioValsalva 25 (ryc. 9)

Trudności podczas zabiegu Operacja trudna technicznie

Ocena radiologiczna Kontrolując radiologicznie (ryc. 7B i C) pacjentów po tego rodzaju operacjach, należy
pamiętać, że wszczepiony odcinek zawiera sztuczną ścianę protezy aorty i biologiczną
zastawkę aortalną (ryc. 9) 

Wynik zabiegu Trzy miesiące po zabiegu stwierdzono zmniejszenie objawów niewydolności krążenia do
I klasy wg NYHA, normalizację ciśnienia tętniczego i zmniejszenie wymiarów lewej komory

Przed zabiegiem Po zabiegu

AI jet 11-12 mm 0 mm

LVOT 31 mm

Opuszka 50 mm 28 mm

Aorta wstępująca 36 mm 26 mm

EDV 244 ml 203 ml

ESV 108 ml

EF 55%

Zastawka aortalna Pmax 25 mm Hg

Zastawka aortalna Pmean 16 mm Hg

RYCINA 7. Tomografia
komputerowa. [A] Rekonstrukcja
MPR – przed zabiegiem. [B]
Rekonstrukcja MPR – po zabiegu.
[C] Rekonstrukcja VR transparent.
Stan po zabiegu.
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Przypadek 4

Dane kliniczne Mężczyzna, lat 60, palący

Rozpoznanie Tętniak aorty wstępującej, niedomykalność zastawki aortalnej, niewydolność serca
w klasie II wg NYHA

Leczenie Operacja Bentalla (ryc. 8) z wykorzystaniem protezy BioValsalva 25 (ryc. 9)

Trudności podczas zabiegu Operacja trudna technicznie

Ocena radiologiczna W 6 dobie po operacji w kontrolnej TK aorty piersiowej opisano ciężkie ropne zapalenie
śródpiersia z ropniem wokół protezy (ryc. 10C) – badanie było analizowane przez
radiologa z małym doświadczeniem z pacjentami kardiochirurgicznymi we wczesnym
okresie pooperacyjnym, a powietrze w śródpiersiu i niewielkiej ilości płynu zostało
zinterpretowane jako stan zapalny śródpiersia

Wynik zabiegu Pacjenta wypisano do domu w 7 dobie po zabiegu z objawami niewydolności krążenia
odpowiadającymi I klasie wg NYHA, po wykluczeniu stanu zapalnego (stężenie CRP
i prokalcytoniny były prawidłowe), chory zgłosił się na kontrolę w poradni
kardiochirurgicznej 30 dni po zabiegu – stwierdzono utrzymywanie się dobrego wyniku
klinicznego operacji i brak cech infekcji, brak materiału wymagającego stosowania
antykoagulacji

RYCINA 10. Tomografia komputerowa. [A] Rekonstrukcja VR. Stan przed zabiegiem. [B] Rekonstrukcja VR – po zabiegu. [C] Rekonstrukcja MPR. Stan
po zabiegu. Pseudozapalenie śródpiersia – strzałka wskazuje powietrze w przestrzeni zamostkowej sugerujące ropne zapalenie śródpiersia.

A B C

Przed zabiegiem Po zabiegu

AI jet 0 mm

Opuszka 28 mm

Aorta wstępująca 33 mm

EF 45-50%

Zastawka aortalna Pmax 46 mm Hg

Zastawka aortalna Pmean 34 mm Hg
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Przypadek 5

Dane kliniczne Mężczyzna 55 lat, długoletni nikotynizm 

Rozpoznanie Tętniak aorty wstępującej, ciężka niedomykalność zastawki aortalnej, niewydolność
krążenia w klasie III wg NYHA, kardiomiopatia rozstrzeniowa

Leczenie Zastosowano metodę Bentalla (ryc. 8) z wykorzystaniem protezy BioValsalva 23 (ryc. 9)

Trudności podczas zabiegu Operacja bardzo trudna technicznie: w czasie zabiegu okazało się, że tętnica płucna
wrosła do tętniaka, ponieważ nie było możliwości odpreparowania ściany tętniaka
od prawej tętnicy płucnej, pozostawiono wyspę ze ściany tętniaka

Ocena radiologiczna W opisie przedoperacyjnym TK brakowało informacji o modelowaniu przez tylną ścianę
tętniaka prawej gałęzi tętnicy płucnej, co może sugerować wrośnięcie tętnicy płucnej
do tętniaka i zwiększać ryzyko uszkodzenia któregoś z naczyń w trakcie preparowania,
w opisie nie ostrzeżono również o bardzo bliskim sąsiedztwie ściany tętniaka w stosunku
do mostka (ważne przy sternotomii) (ryc. 11A), w badaniu kontrolnym TK 10 dni po
zabiegu opisano cechy zapalenia śródpiersia, co jednak nie korespondowało ze stanem
klinicznym chorego (ryc. 11B)

Wynik zabiegu W 10 dobie obserwowano zmniejszenie objawów do I klasy wg NYHA, a w badaniu
echokardiograficznym znaczne zmniejszenie wymiarów lewej komory z poprawą jej
kurczliwości i brak materiału wymagającego stosowania antykoagulacji

RYCINA 11. Tomografia komputerowa. [A, B]
Warstwa poprzeczna. Tętniak opuszki aorty
przed zabiegiem [A]. [B] Stan po zabiegu.
Pseudozapalenie śródpiersia – strzałka
wskazuje powietrze w przestrzeni
zamostkowej sugerujące ropne zapalenie
śródpiersia. [C] Rekonstrukcja VR – przed
zabiegiem. [D] Rekonstrukcja VR transparent
– po zabiegu.

C

D

A B

Przed zabiegiem Po zabiegu

AI jet 16 mm 0 mm

LVOT 27 mm

Opuszka 80 mm 29 mm

Aorta wstępująca 80 mm 29 mm

EDV 313 ml 175 ml

ESV 163 ml 126 ml

Zastawka aortalna Pmax 25 mm Hg

Zastawka aortalna Pmean 12 mm Hg
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Przypadek 6

Dane kliniczne Mężczyzna, lat 64, wieloletni nikotynizm

Rozpoznanie Tętniak aorty wstępującej z niedomykalnością zastawki aortalnej, niewydolność serca
w klasie II wg NYHA

Leczenie Wykonano otulenie aorty wstępującej (ryc. 12) protezą 34 mm – decyzję o zabiegu
podjęto po wstępnej ocenie w sródoperacyjnym badaniu echokardiograficznym
przezprzełykowym, w której potwierdzono dobrą funkcję zastawki aortalnej dzięki
zmniejszeniu obwodu aorty na poziomie styku zatokowo-aortalnego

Trudności podczas zabiegu Pierwotnie pacjenta zakwalifikowano do operacji otulenia aorty bez użycia krążenia
pozaustrojowego (opisywanego w poprzednim numerze Kardiologii po Dyplomie),
w trakcie preparowania doszło jednak do uszkodzenia prawej tętnicy płucnej, 
co wymagało założenia krążenia pozaustrojowego ze względu na intensywne 
krwawienie

Ocena radiologiczna Podobnie jak w przypadku 5 w przedoperacyjnym opisie TK klatki piersiowej brakowało
informacji o modelowaniu przez tylną ścianę tętniaka pnia płucnego i prawej tętnicy
płucnej (ryc. 13A), co mogło sugerować zrośnięcie tętnicy płucnej ze ścianą tętniaka

Wynik zabiegu W 15-miesięcznej obserwacji utrzymuje się dobry wynik kliniczny (klasa I wg NYHA)
i radiologiczny (ryc. 13B) operacji, brak materiału wymagającego stosowania
antykoagulacji

RYCINA 12. Otulenie (wrapping) aorty wstępującej.

RYCINA 13. Tomografia komputerowa. [A] Rekonstrukcja VR  – przed zabiegiem. [B] Rekonstrukcja VR transparent. Stan po zabiegu.

A B

Przed zabiegiem Po zabiegu

AI jet 4,6 mm

LVOT 20 mm

Opuszka 45 mm

Aorta wstępująca 34 mm

EDV 103 ml

ESV 59 ml

EF 42%
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Przypadek 7

Dane kliniczne Mężczyzna, lat 65, wieloletni nikotynizm 

Rozpoznanie Nadciśnienie tętnicze, bóle dławicowe w klatce piersiowej (klasa III wg CCS), tętniak aorty
wstępującej ze współistniejącą stenozą aortalną

Leczenie Przeprowadzono wymianę zastawki aortalnej na protezę mechaniczną ATS 23 oraz
otulenie tętniaka aorty wstępującej protezą (ryc. 14), otulenie zamiast wymiany aorty
wstępującej pozwala skrócić czas niedokrwienia serca, ponieważ tę część operacji można
wykonać w okresie reperfuzji

Trudności podczas zabiegu Pod względem trudności operacja jest porównywalna do wymiany zastawki aortalnej, ale
łatwiejsza od wymiany aorty wstępującej

Ocena radiologiczna W obrazach TK wykonanych po operacji (ryc. 15) może być widoczne wyraźne zgrubienie
protezy w miejscu jej zszycia (ryc. 16)

Wynik zabiegu Pacjent został wypisany do domu w stanie dobrym w klasie I wg CCS

RYCINA 14. Zamykanie protezy aortalnej nad tętniakowato zmienioną
aortą.

RYCINA 15. Tomografia komputerowa – rekonstrukcja VR. Stan po
zabiegu.

RYCINA 16. Otulenie aorty wstępującej z pozostawieniem naddatku
protezy w linii szwów – widok z przodu i z boku.

Przed zabiegiem Po zabiegu

AI jet 0 mm 0 mm

LVOT 24 mm

Opuszka 40 mm 29 mm

Aorta wstępująca 51 mm 29 mm

EDV 136 ml

ESV 39 ml

Zastawka aortalna Pmax 69 mm Hg 24 mm Hg

Zastawka aortalna Pmean 43 mm Hg 13 mm Hg

083_99_diagnostyka:kpd 2011-06-01 14:49 Page 96

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


Czerwiec 2011  •  Tom 10 Nr 6 � 97

Przypadek 8

Dane kliniczne Mężczyzna, lat 61, wieloletni nikotynizm, otyłość

Rozpoznanie Nadciśnienie tętnicze, tętniak aorty wstępującej i łuku (ryc. 17A), przewlekłe
rozwarstwienie aorty zstępującej, niedomykalność zastawki aortalnej, niewydolność serca
w klasie II wg NYHA

Leczenie W tak trudnych przypadkach do odciętego poniżej tętnicy podobojczykowej odcinka aorty
zstępującej wkładamy protezę ze stentgraftem, po jego zakotwiczeniu usuwamy
urządzenie (ryc. 18) wprowadzające, a następnie przyszywamy protezę do aorty zstępującej
i wyciągamy wewnętrzny rękaw (ryc. 19), który po reimplantacji naczyń dogłowowych
będzie łukiem aorty, w przypadku pacjenta z tętniakiem aorty zstępującej i łuku zespalamy
koniec protezy z aortą wstępującą, co kończy operację (ryc. 20)
W przypadku prezentowanego chorego z powodu tętniaka aorty wstępującej
ze współistniejącą niedomykalnością zastawki aortalnej wykonano dodatkowo wymianę
aorty wstępującej (metodą Bentall) protezą biologiczną BioValsalva, jak u pacjentów 3, 4 i 5

Trudności podczas zabiegu Zabieg bardzo trudny

Ocena radiologiczna W TK po operacji czasami opisywane jest zagięcie między aortą wstępującą a łukiem
(ryc. 17B), co świadczy o pozostawieniu za długiej części protezy łuku lub aorty
wstępującej, zagięcie nie wpływa zwykle na hemodynamikę krwi przepływającej w aorcie

RYCINA 18. Wprowadzenie
stentgraftu i zakotwiczenie
w aorcie zstępującej (dzięki
uprzejmości firmy JOTEC GmbH).

RYCINA 19. Wyciągnięcie
wewnętrznego rękawa protezy
po wszyciu stentgraftu do aorty
zstępującej (dzięki uprzejmości
firmy JOTEC GmbH).

RYCINA 20. Nowy łuk aorty po wszyciu protezy E-Vita Open Plus (dzięki
uprzejmości firmy JOTEC GmbH).

RYCINA 17. Tomografia komputerowa – rekonstrukcja VR transparent.
[A] Przed zabiegiem. [B] Po operacji.

A

B
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W po przed nich dwóch nu me rach Kar dio lo gii po Dy plo -
mie omó wi li śmy tech ni kę pra wi dło wo wy ko na ne go ba -
da nia, pra wi dło wy opis oraz trud no ści i po mył ki pod czas
pro wa dze nia dia gno sty ki ob ra zo wej, z któ ry mi na pew -
no nie raz się pań stwo spo tka li ście.

W obec nym nu me rze chcia ła bym skon cen tro wać się
na kie ro wa niu pa cjen tów do pra cow ni dia gno sty ki ob ra -
zo wej po za bie gach tęt nia ków aor ty.

Każ de ba da nie kon tro l ne po za bie gu po win no być
wy ko ny wa nie tech nicz nie tak, jak przed sta wio no
w mar co wym nu me rze Kar dio lo gii po Dy plo mie. Od-
stęp stwo do ty czy je dy nie za kre su ba da nia, któ ry w tej
sy tu acji nie wy ma ga okre śla nia moż li wo ści do stę pu 
na czy nio we go i mo że się ogra ni czyć do ob sza ru klat ki
pier sio wej. 

Wy tycz ne z 2010 ro ku bar dzo do kład nie okre śla ją czę -
stość ba dań kon tro l nych u pa cjen tów po ope ra cji tęt nia -
ków i roz war stwie nia aor ty pier sio wej (ta be la) [1].

Diagnostyka aorty piersiowej po
zabiegach naprawczych

KLA  SA  I IA
1. Ob ra zo wa nie to mo gra fią kom pu te ro wą i re zo nan sem

ma gne tycz nym jest wia ry god ną me to dą dia gno sty ki
u pa cjen tów po za bie gach na praw czych roz war stwie -
nia ty pu A i B oraz po pro fi lak tycz nych za bie gach ko -
rze nia aor ty wstę pu ją cej [2] (po ziom wia ry god no ści C).

Ko men tarz ra dio lo ga

Chcia łam zwró cić Pań stwa uwa gę na pa cjen tów 4 i 5,
któ rzy mie li wy ko na ny ten sam ro dzaj za bie gu. U tych
pa cjen tów ba da nie kon tro l ne me to dą TK wy ko na ne zo -
sta ło w 6 i 10 do bie po ope ra cji. W obu przy pad kach ob -
raz pre zen to wa ny w ba da niu wy jąt ko wo za nie po ko ił
ra dio lo gów wy ko nu ją cych ba da nie. W opi sie ba da nia
obaj (dwa róż ne ośrod ki) su ge ro wa li ostry stan za pal ny
śród pier sia. Chcia ła bym w tym miej scu po raz ko lej ny
pod kre ślić, że do bra współ pra ca za kła dów dia gno sty ki
ob ra zo wej i od dzia łu kie ru ją ce go jest bar dzo waż na.
W obu przy pad kach po wy cię ciu tęt nia ka i wsz cze pie niu
pro te zy o śred ni cy dwu -, a na wet trzy krot nie mniej szej
od wy mia rów wyj ścio wych aor ty po zo sta ła w prze strze -
ni za most ko wej i oko ło aor tal nej (wo kół im plan to wa nej
pro te zy) znacz na ilość wol ne go miej sca wy peł nio ne go
po wie trzem i pły nem. Są to książ ko we ce chy za pa le nia
śród pier sia, ale z wy jąt kiem pa cjen tów we wcze snym
okre sie po za bie gu kar dio chi rur gicz nym. Przy do stęp -
no ści da nych kli nicz nych (brak cech in fek cji w ba da -
niach la bo ra to ryj nych i ob ja wów kli nicz nych pro ce su

za pal ne go) ob raz ten na le ży trak to wać ja ko nor mę dla
pa cjen ta kar dio chi rur gicz ne go.

Ko lej ny waż ny aspekt ba da nia TK, a przede wszyst -
kim za war tych w opi sie in for ma cji, do ty czy pa cjen tów 
5 i 6. Zwy kle le ka rze opi su ją cy ba da nia TK, wi dząc 
tęt nia ka aor ty pier sio wej, sku pia ją uwa gę na je go wy mia -
rach. Wia do mo, że po prze kro cze niu war to ści gra nicz -
nych tęt nia ka, któ re kwa li fi ku ją pa cjen ta do le cze nia
ope ra cyj ne go, róż ni ce mi li me tro we w po mia rach nie ma -
ją już zna cze nia. Wów czas naj waż niej szą in for ma cją, ja -
ką ra dio log po wi nien prze ka zać w opi sie ba da nia TK
kar dio chi rur go wi, jest to po gra fia ana to micz na tęt nia ka
w od nie sie niu do są sia du ją cych struk tur, ta kich jak mo -
stek i na czy nia płuc ne, oraz ich wza jem ny wpływ na sie -
bie. Mo de lo wa nie pnia płuc ne go i tęt ni cy płuc nej przez
tęt nia ka mo że być ob ja wem zro śnię cia się tych struk tur.
Ucisk tęt nia ka na mo stek w dłuż szym cza sie mo że spo -
wo do wać za rów no je go li zę, jak i zwięk szać ry zy ko
uszko dze nia wor ka tęt nia ka pod czas ster no to mii (szcze -
gól nie istot na in for ma cja przy re ope ra cji). Jed nym 
sło wem: waż niej sza jest bli skość in nych struk tur niż
wiel kość sa me go tęt nia ka.

Diagnostyka obrazowa pacjenta 
po zabiegach tętniaków aorty 
M A G D A L E N A  Z A G R O D Z K A

Eu ro me dic Dia gno stics Pol ska

Ad res do ko re spon den cji: m.za grodz ka@gma il.com
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