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Ostre rozwarstwienie aorty typu A
— nadal trudny problem kliniczny 1 operacyjny.
Doswiadczenia wlasne operacji 242 chorych

Acute type A aortic dissection — still difficult clinical
and operative problem. Single-centre experience of 242 patients
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Abstract

Background: Acute aortic dissection still presents as a difficult clinical problem due to
dynamic course, diagnostic problems and high mortality. The aim of this study is to present
results of surgical treatment patients with acute type A aortic dissection and to identify risk
factors of hospital death.

Material and methods: We performed retrospective data analysis of 242 patients treated
surgically from 1986 to 2003 due to acute type A aortic dissection (177 man, 65 women, mean
age 51 = 12 yrs). Before operation tamponade was seen in 114 patients (47%), shock in
59 patients (24%), cerebral ischemia in 36 (15%) and 17 patients (7%) had history of cardiac
arrest. Twenty one patients were operated in moderate hypothermia (28°C). 213 patients were
operated n deep hypothermia (18°C) with circulatory arrvest and in 162 patients retrograde
cerebral perfusion was utilized. 101 patients had partial or total aortic arch resection. Hospital
mortality was compared in six-year periods and statistical risk analysis was performed.
Results: 57 patients (23.6%) died in hospital. Mortality calculated in six-year periods (1986—
—1991, 1992-1997, 1998-2003) revealed no statistical differences: 30%, 27.3% and 20.8% respec-
tively. Postoperative complications were seen in 75%. Preoperative acute renal failure, pump time
and postoperative neurological complications were identified as risk factors of in hospital death.
Conclusions: Operations of acute type A aortic dissection are associated with high mortality
and morbidity. Acute renal failure significantly increases operative risk. (Folia Cardiol. 2006;
13: 68-72)
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Wstep

Ostre rozwarstwienie aorty jest trudnym za-
gadnieniem klinicznym z powodu dynamicznego
przebiegu, problemow diagnostycznych i1 duzej
SmiertelnoSci. W ciggu poczatkowych 48 godzin od
wystapienia rozwarstwienia Smiertelno§¢é wynosi
1% na godzine wsrod nieleczonych chorych. Okres
ostry 14 dni przezywa jedynie 16-20% pacjentow,
a 1 rok tylko 5% oso6b [1]. Nawet przy zastosowaniu
intensywnego leczenia hipotensyjnego 1 zmniejszaja-
cego sile wyrzutu serca Smiertelno§¢ szpitalna wynosi
ok. 50%. Leczenie operacyjne daje znacznie lepsze
wyniki 1 jest postepowaniem z wyboru w ostrym roz-
warstwieniu aorty obejmujacym aorte wstepujaca [2].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie
wynikow leczenia operacyjnego pacjentow z ostrym
rozwarstwieniem aorty typu A oraz ustalenie czyn-
nik6w ryzyka zgonu szpitalnego.

Material i metody

Dokonano retrospektywnej analizy danych
242 pacjentow operowanych z powodu ostrego roz-
warstwienia aorty typu A w I Klinice Kardiochirur-
gii Instytutu Kardiologii w Warszawie od 1 stycz-
nia 1986 do 30 czerwca 2003 r. W grupie tej bylo
177 mezczyzn (73%) 1 65 kobiet (27%) w wieku 14—
-82 lat (§r. 51 = 12 lat). U wielu chorych wystapity
przed operacja grozne powiklania, takie jak tampo-
nada, niedokrwienie narzadéw i wstrzas (tab. 1).
Wiekszo§¢ pacjentow (233, 96%) zakwalifikowano
do operacji na podstawie badania echokardiograficz-
nego przez klatke piersiowa (TTE, transthoracic
echocardiography) (161) lub przezprzetykowego
(TEE, transesphageal echocardiography) (72). Tylko
u 9 osob operowanych w poczatkowym okresie

Tabela 1. Przedoperacyjne powiktania rozwar-
stwienia aorty

Table 1. Preoperative complications of aortic
dissection

Niedomykalnos$¢ aortalna 113 (47%)
Tamponada 114 (47%)
Wstrzas 59 (24%)
Niedokrwienie osrodkowego 36 (15%)
uktadu nerwowego

Niedokrwienie serca 24 (10%)
Nagte zatrzymanie krazenia 17 (7%)
Obrzek ptuc 16 (7%)
Ostra niewydolnos$é¢ nerek 16 (7%)
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wykonano aortografie. Niezwlocznie po potwierdze-
niu rozpoznania przeprowadzono zabieg operacyjny.

Pacjentéw operowano miedzy 1. 1 14. dobg
(ér. 3,2 = 4,2) od powstania rozwarstwienia. W gru-
pie 21 os6b operowanych w latach 1986-1992 za-
bieg przeprowadzono w umiarkowanej hipotermii
(28°C), dokonujac wyciecia jedynie aorty wstepu-
jacej 1 wszczepiajac w to miejsce proteze aorty. Tg
samg metoda operowano w pozniejszym oKkresie
8 pacjentdéw z rozwarstwieniem ograniczonym tyl-
ko do aorty wstepujacej (typ 2 wg DeBakeya).

0d 1993 r. 213 pacjentéw operowano w gtebo-
kiej hipotermii (18°C) z zatrzymaniem Kkrazenia.
W tej grupie u 162 os6b w celu ochrony mozgu za-
stosowano dodatkowo wsteczna perfuzje. Wymienia-
no aorte wstepujaca, wykonujac zespolenie dalsze
metoda otwarta. Gdy stwierdzono wrota rozwar-
stwienia poza aorta wstepujaca, czeSciowo lub cal-
kowicie wycinano tuk aorty. We wszystkich mo-
zliwych przypadkach dazono do naprawy i pozosta-
wienia zastawki wiasne;j. Jesli stwierdzono zmiany
organiczne zastawki, wszczepiano proteze zastaw-
kowa. Operacje Bentalla zarezerwowano dla pacjen-
tow z zespolem Marfana, poszerzeniem lub peknie-
ciem w obrebie opuszki aorty.

Ogolem u 207 pacjentéw wszczepiono proteze nad
ujSciami tetnic wiencowych, w tym u 77 dodatkowo
wykonano naprawe zastawki aortalnej, a u 10 wszcze-
piono proteze zastawkowa. U 34 pacjentow wszczepio-
no konduit, a u 1 homograft pobrany ze zwlok. Zakres
wyciecia fuku aorty przedstawiono na rycinie 1.

Sredni czas krazenia pozaustrojowego wyniost
192 + 67 min, Sredni czas niedokrwienia serca

A

141 pacjentéw

Al A

68 pacjentow

8 pacjentow 25 pacjentow
Rycina 1. Zakres wyciecia aorty

Figure 1. Aortal resection range
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Tabela 3. Czynniki ryzyka zgonu szpitalnego

Table 3. Hospital mortality risk factors

Zakres Liczba pacjentow Zgony p
Niewydolnos$¢ nerek Tak 16 8 (60%) 0,023
Nie 226 49 (21,7%)
Czas krazenia pozaustrojowego 1-270 min 211 37 (17,5%) < 0,0005
> 270 min 31 20 (64,5%)
Trwate powikfania neurologiczne Tak 100 33 (33%) < 0,0005
Nie 124 6 (4,8%)

118 = 47 min, a Sredni czas zatrzymania krazenia
41 + 26 min.

Analizy zwigzku wybranych zmiennych z umie-
ralno$cia szpitalng dokonywano, stosujac test nie-
zalezno$ci Pearsona (x%). Czynnik uznawano za
istotny statystycznie dla warto$ci p wynoszacej
mniej niz 0,05.

Wyniki

W badanej grupie w szpitalu zmarto 57 pa-
cjentow (23,6%). Smiertelno$¢ obliczona w 6-let-
nich przedziatach (1986-1991, 1992-1997, 1998-
—-2003) wyniosta odpowiednio 3/10 (30%), 21/77
(27,3%) 1 27/130 (20,8%). Roznice SmiertelnoSci
w poszczegodlnych okresach nie osiggnely znamien-
no$ci statystycznej. Sredni czas od pojawienia sie
pierwszych objawow do operacji w analogicznych
przedziatach czasu wynosit odpowiednio: 4,2 + 4,7,
3,5+ 2,912,9 £ 5,0 doby; roznice te byly istotne
statystycznie (p = 0,02). Najczestsza przyczyna
zgonu byta niewydolno$¢ wielonarzgdowa. Pierw-
szym objawem tego zespolu byla §piaczka mozgo-
wa, do ktorej w krotkim czasie dotaczala niewydol-
no$¢ nerek, watroby, serca, niewydolno$¢ oddecho-
wa oraz krwawienie z przewodu pokarmowego.
Wszystkie przyczyny zgonow przedstawiono w ta-
beli 2.

Zidentyfikowano 3 czynniki ryzyka zgonu ope-
racyjnego: ostra niewydolno§¢ nerek przed ope-
racja, przediuzony czas krazenia pozaustrojowego
oraz wystapienie trwalych powiklan neurologicz-
nych po operacji (tab. 3).

Powiklania pooperacyjne obserwowano u 168
spos$rod 224 pacjentow, ktorzy przezyli operacje, co
stanowi 75% operowanych. NajczeSciej stwierdza-
no przemijajaca dysfunkcje mozgu (72 osoby),
niewydolno§¢ nerek wymagajacg leczenia nerkoza-
stepczego (38 osob), udar osrodkowego ukiadu ner-
wowego (37 osob) 1 krwawienie pooperacyjne wyma-
gajace ponownego otwarcia klatki piersiowe;j.
Wszystkie powiklania przedstawiono w tabeli 4.

Dyskusja

W momencie hospitalizacji w prezentowanej
grupie pacjentow stan duzej czesci z nich byt ciez-
ki: u 47% stwierdzono tamponade, u 36% objawy nie-
dokrwienia oSrodkowego ukiadu nerwowego, u 24%
wstrzas, a u 7% nagte zatrzymanie krazenia.

W zwiazku z gwaltownym przebiegiem choro-
by 1 konieczno§cia podjecia decyzji o operacji nie-
zbedne jest szybkie postawienie dokiadnej diagno-
zy. Wielu autoré6w uwaza badanie echokardiograficz-
ne za metode z wyboru [3, 4]. Badanie przez klatke
piersiowg charakteryzuje sie 77-80-procentowg

Tabela 2. Przyczyny zgonu

Table 2. Causes of mortality

Tabela 4. Powikfania pooperacyjne

Table 4. Postoperative complications

Niewydolno$¢ wielonarzagdowa 17
Niewydolnos¢ serca 10
Udar moézgu 7
Pekniecie obwodowe aorty 7
Krwawienie $rédoperacyjne 4
Inne 12
RAZEM 57

Przemijajaca dysfunkcja moézgu 73 (30%)
Niewydolnos$é nerek 38 (17%)
Udar moézgu 37 (17%)
Krwawienie/retorakotomia 37 (17%)
Niewydolnos$¢ serca 14 (6%)
Niewydolno$¢ oddechowa 7 (3%)

Krwawienie z przewodu pokarmowego 7 (3%)
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czulo$cig 1 93-96-procentowy specyficznoscia, ale
jednocze$nie wysokim wspolczynnikiem diagno-
stycznych wynikow prawdziwie pozytywnych
— 90-96% [14]. Badanie przezprzelykowe ma
znacznie wyzsza czulo$¢ 1 specyficzno§é — odpo-
wiednio: 99% 197% [5, 6]. Zastosowane Iacznie TTE
1 TEE maja bardzo wysoka warto$¢ diagnostyczna.
Mozna je wykonaé u pacjenta w ciezkim stanie,
w krotkim czasie, przy 16zku chorego, bez angazo-
wania duzej liczby personelu. W analizowanej gru-
pie w 96% przypadkow ostateczne rozpoznanie
ustalono na podstawie badania echokardiograficzne-
go, w tym na podstawie TTE — u 161 chorych,
a dzieki TEE — u 72 chorych. We wszystkich tych
przypadkach badanie echokardiograficzne pozwoli-
to ustali¢ wlaSciwe rozpoznanie potwierdzone §rod-
operacyjnie.

Ostatnio coraz wieksze uznanie w diagnostyce
ostrego rozwarstwienia aorty zdobywa wielorzedowa
tomografia spiralna [7]. W poréwnaniu z konwencjo-
nalng tomografig metoda ta ma znacznie wieksza czu-
tos¢ 1 specyficznos§¢, pozwala w krotszym czasie do-
kladniej zobrazowaé aorte. W poréwnaniu z badaniem
echokardiograficznym dostarcza doktadnych informa-
¢ji o zmianach patologicznych aorty przy zachowaniu
stosunkowo krotkiego czasu badania [8, 3].

Smiertelno§é szpitalna w prezentowanej grupie
wyniosla 23,6%. Smiertelnos¢ obliczona w 6-letnich
przedziatach wynosita 30%, 27,3% 120,8%; roznice
te nie s3 znamienne statystycznie, ale widaé ten-
dencje spadkowa. Mimo postepu w diagnostyce,
technikach chirurgicznych, opiece pooperacyjnej,
w publikowanych pracach odnotowuje sie niezmie-
niong od 20 lat Smiertelno$¢ wczesna, wynoszaca
ok. 25% w duzych grupach chorych [2]. Poniewaz
w prezentowanej grupie w badanym okresie nie
nastapily istotne zmiany w technice operacyjnej,
tendencja do poprawy rezultatéw moze wynikaé
z rosnacego doSwiadczenia leczacego zespolu. Duze
znaczenie moze miec rowniez wczesniejsze rozpoz-
nawanie rozwarstwienia, a w zwigzku z tym
— wczeSniejsze operowanie pacjentow, przed rozwi-
nieciem sie groznych powiklan (§r. czas od pojawie-
nia sie objawow do operacji skrocono z 4,2 do 2,9 dni).

Streszczenie
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Niewydolno$¢ nerek, ktora pojawila sie po po-
wstaniu rozwarstwienia, byla istotnym czynnikiem
ryzyka zgonu. We wczesnym okresie zmarto 50%
pacjentéow z niewydolno§cig nerek w poréwnaniu
2 21,7% z zachowang funkcja tych narzadow. Przed-
operacyjna niewydolno$§é nerek w wielu pracach
identyfikuje sie jako czynnik zdecydowanie pogar-
szajacy rokowanie [9-11]. Moze to §wiadczy¢ o tym,
ze operacja nie we wszystkich przypadkach przy-
wraca odpowiednie ukrwienie narzadow trzewnych
lub ze nastepuje to zbyt po6zno.

Czynnikiem $rodoperacyjnym, ktory w prezen-
towanej grupie wplywal na wczesne przezycie, byt
czas krazenia pozaustrojowego przekraczajacy
270 min. Podobnych obserwacji dokonali Svensson
1wsp. [13] na grupie 635 pacjentéw, a takze Goosens
[10] 1 Crawford [12]. Moze sie to wigzaé z uszka-
dzajacym dzialaniem krazenia pozaustrojowego na
o$rodkowy uklad nerwowy [14]. Czestos¢ powiktan
neurologicznych wzrasta wraz z czasem trwania
krazenia pozaustrojowego [14, 15], a w badanej gru-
pie wystapienie trwatego uszkodzenia mézgu po
operacji byto bardzo silnym czynnikiem ryzyka zgo-
nu szpitalnego (p < 0,001). Sposrdd pacjentow,
u ktoérych po operacji wystapito trwate uszkodze-
nie moézgu, zmarto 33% w poréwnaniu z 4,8% bez
tych powiktan.

Powiklania stanowig ogromny problem w ope-
racjach ostrego rozwarstwienia aorty. Niepowikla-
ny przebieg pooperacyjny stwierdzono tylko w 25%
przypadkow. NajczeSciej obserwowano powiklania
neurologiczne, a rzadziej niewydolno$¢ nerek, re-
operacje z powodu krwawienia 1 niewydolno$¢ ser-
ca. Leczenie powiklan i zapobieganie ich powstawa-
niu stanowi niezwykle istotny element opieki po-
operacyjnej.

Whioski

1. Operacje ostrego rozwarstwienia aorty wiaza
sie z wysoka SmiertelnoS§cig szpitalna 1 duzym
odsetkiem powiklan pooperacyjnych.

2. Wystapienie niewydolno$ci nerek przed ope-
racja pogarsza rokowanie.

Wstep: Ostre rozwarstwienie aorty jest trudnym zagadnieniem klinicznym z powodu dyna-
micznego przebiegu, problemow diagnostycznych i duzej smiertelnosci. Celem niniejszej pracy
jest przedstawienie wynikow leczenia operacyjnego chorych z ostrym rozwarstwieniem aorty
typu A oraz ustalenie czynnikow ryzyka zgonu szpitalnego.
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Material 1 metody: Dokonano analizy retrospektywnej danych 242 pacjentow (177 mez-
czyzn, 65 kobiet, sr. wiek 51 * 12 lat) operowanych w latach 1986-2003 z powodu ostrego
rozwarstwienia aorty typu A. Przed operacjq stwierdzono: tamponade u 114 0sob (47%),
wstrzqs u 59 (24%), niedokrwienie osrodkowego ukladu nerwowego u 36 (15%) i nagle
zatrzymanie krqzenia u 17 pacjentow (7%). W umiarkowanej hipotermii (28°C) operowano
21 chorych, a 213 w glebokiej hipotermii (18°C) z zatrzymaniem krqzenia, z czego u 162 zastoso-
wano wsteczng perfuzje mozgu. U 34 pacjentow wykonano operacje Bentalla, u 207 wszczepio-
no nadwiencowq proteze aorty. U 101 0sob catkowicie lub czesciowo wycieto tuk aorty. Porow-
nano smiertelnosc szpitalng w 6-letnich przedzialach. Przeprowadzono analize statystyczng
czynnikow ryzyka zgonu szpitalnego.

Wyniki: W szpitalu zmarlo 57 pacjentow (23,6%). Smiertelnos¢ obliczona w 6-letnich prze-
dzialach (1986-1991, 1992—-1997, 1998-2003) wyniosia odpowiednio: 30%, 27,3% 1 20,8%;
roznice nie byly istotne statystycznie. Powiklania po operacji wystgpily u 75% pacjentow.
Zidentyfikowano 3 czynniki ryzyka zgonu szpitalnego: ostrg niewydolnosc nerek przed ope-
racjq, czas krqzenia pozaustrojowego i trwate powiklania neurologiczne po operacyi.
Whioski: Smiertelnosé szpitalna i liczba powiklani po operacji ostrego rozwarstwienia aorty

typu A sq duze. Wystgpienie ostrej niewydolnosci nerek przed operacjq zdecydowanie pogarsza
rokowanie. (Folia Cardiol. 2006; 13: 68-72)

tetniak aorty, aorta piersiowa, operacje kardiochirurgiczne

the Task Force on Aortic Dissection. Eur. Heart J.
2001; 22: 1642-1681.
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