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Ostre rozwarstwienie aorty typu A
— nadal trudny problem kliniczny i operacyjny.

Doświadczenia własne 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 in deep hypothermia (18°C) with circulatory arrest 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)
aortic dissection, thoracic aorta, cardiovascular surgical procedures
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Wstęp

Ostre rozwarstwienie aorty jest trudnym za-
gadnieniem klinicznym z powodu dynamicznego
przebiegu, problemów diagnostycznych i dużej
śmiertelności. W ciągu początkowych 48 godzin od
wystąpienia rozwarstwienia śmiertelność wynosi
1% na godzinę wśród nieleczonych chorych. Okres
ostry 14 dni przeżywa jedynie 16–20% pacjentów,
a 1 rok tylko 5% osób [1]. Nawet przy zastosowaniu
intensywnego leczenia hipotensyjnego i zmniejszają-
cego siłę wyrzutu serca śmiertelność szpitalna wynosi
ok. 50%. Leczenie operacyjne daje znacznie lepsze
wyniki i jest postępowaniem z wyboru w ostrym roz-
warstwieniu aorty obejmującym aortę wstępującą [2].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie
wyników leczenia operacyjnego pacjentów z ostrym
rozwarstwieniem aorty typu A oraz ustalenie czyn-
ników ryzyka zgonu szpitalnego.

Materiał i metody

Dokonano retrospektywnej analizy danych
242 pacjentów 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 było
177 mężczyzn (73%) i 65 kobiet (27%) w wieku 14–
–82 lat (śr. 51 ± 12 lat). U wielu chorych wystąpiły
przed operacją groźne powikłania, takie jak tampo-
nada, niedokrwienie narządów i wstrząs (tab. 1).
Większość pacjentów (233, 96%) zakwalifikowano
do operacji na podstawie badania echokardiograficz-
nego przez klatkę piersiową (TTE, transthoracic
echocardiography) (161) lub przezprzełykowego
(TEE, transesphageal echocardiography) (72). Tylko
u 9 osób operowanych w początkowym okresie

wykonano aortografię. Niezwłocznie po potwierdze-
niu rozpoznania przeprowadzono zabieg operacyjny.

Pacjentów operowano między 1. i 14. dobą
(śr. 3,2 ± 4,2) od powstania rozwarstwienia. W gru-
pie 21 osób operowanych w latach 1986–1992 za-
bieg przeprowadzono w umiarkowanej hipotermii
(28°C), dokonując wycięcia jedynie aorty wstępu-
jącej i wszczepiając w to miejsce protezę aorty. Tą
samą metodą operowano w późniejszym okresie
8 pacjentów z rozwarstwieniem ograniczonym tyl-
ko do aorty wstępującej (typ 2 wg DeBakeya).

Od 1993 r. 213 pacjentów operowano w głębo-
kiej hipotermii (18°C) z zatrzymaniem krążenia.
W tej grupie u 162 osób w celu ochrony mózgu za-
stosowano dodatkowo wsteczną perfuzję. Wymienia-
no aortę wstępującą, wykonując zespolenie dalsze
metodą otwartą. Gdy stwierdzono wrota rozwar-
stwienia poza aortą wstępującą, częściowo lub cał-
kowicie wycinano łuk aorty. We wszystkich mo-
żliwych przypadkach dążono do naprawy i pozosta-
wienia zastawki własnej. Jeśli stwierdzono zmiany
organiczne zastawki, wszczepiano protezę zastaw-
kową. Operację Bentalla zarezerwowano dla pacjen-
tów z zespołem Marfana, poszerzeniem lub pęknię-
ciem w obrębie opuszki aorty.

Ogółem u 207 pacjentów wszczepiono protezę nad
ujściami tętnic wieńcowych, w tym u 77 dodatkowo
wykonano naprawę zastawki aortalnej, a u 10 wszcze-
piono protezę zastawkową. U 34 pacjentów wszczepio-
no konduit, a u 1 homograft pobrany ze zwłok. Zakres
wycięcia łuku aorty przedstawiono na rycinie 1.

Średni czas krążenia pozaustrojowego wyniósł
192 ± 67 min, średni czas niedokrwienia serca

Tabela 1. Przedoperacyjne powikłania rozwar-
stwienia aorty

Table 1. Preoperative complications of aortic
dissection

Niedomykalność aortalna 113 (47%)
Tamponada 114 (47%)
Wstrząs 59 (24%)
Niedokrwienie ośrodkowego 36 (15%)
układu nerwowego
Niedokrwienie serca 24 (10%)
Nagłe zatrzymanie krążenia 17 (7%)
Obrzęk płuc 16 (7%)
Ostra niewydolność nerek 16 (7%)

141 pacjentów 68 pacjentów

8 pacjentów 25 pacjentów

Rycina 1. Zakres wycięcia aorty

Figure 1. Aortal resection range
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118 ± 47 min, a średni czas zatrzymania krążenia
41 ± 26 min.

Analizy związku wybranych zmiennych z umie-
ralnością szpitalną dokonywano, stosując test nie-
zależności Pearsona (c2). Czynnik uznawano za
istotny statystycznie dla wartości p wynoszącej
mniej niż 0,05.

Wyniki

W badanej grupie w szpitalu zmarło 57 pa-
cjentów (23,6%). Śmiertelność obliczona w 6-let-
nich przedziałach (1986–1991, 1992–1997, 1998–
–2003) wyniosła odpowiednio 3/10 (30%), 21/77
(27,3%) i 27/130 (20,8%). Różnice śmiertelności
w poszczególnych okresach nie osiągnęły znamien-
ności statystycznej. Średni czas od pojawienia się
pierwszych objawów do operacji w analogicznych
przedziałach czasu wynosił odpowiednio: 4,2 ± 4,7,
3,5 ± 2,9 i 2,9 ± 5,0 doby; różnice te były istotne
statystycznie (p = 0,02). Najczęstszą przyczyną
zgonu była niewydolność wielonarządowa. Pierw-
szym objawem tego zespołu była śpiączka mózgo-
wa, do której w krótkim czasie dołączała niewydol-
ność nerek, wątroby, serca, niewydolność oddecho-
wa oraz krwawienie z przewodu pokarmowego.
Wszystkie przyczyny zgonów przedstawiono w ta-
beli 2.

Zidentyfikowano 3 czynniki ryzyka zgonu ope-
racyjnego: ostrą niewydolność nerek przed ope-
racją, przedłużony czas krążenia pozaustrojowego
oraz wystąpienie trwałych powikłań neurologicz-
nych po operacji (tab. 3).

Powikłania pooperacyjne obserwowano u 168
spośród 224 pacjentów, którzy przeżyli operację, co
stanowi 75% operowanych. Najczęściej stwierdza-
no przemijającą dysfunkcję mózgu (72 osoby),
niewydolność nerek wymagającą leczenia nerkoza-
stępczego (38 osób), udar ośrodkowego układu ner-
wowego (37 osób) i krwawienie pooperacyjne wyma-
gające ponownego otwarcia klatki piersiowej.
Wszystkie powikłania przedstawiono w tabeli 4.

Dyskusja

W momencie hospitalizacji w prezentowanej
grupie pacjentów stan dużej części z nich był cięż-
ki: u 47% stwierdzono tamponadę, u 36% objawy nie-
dokrwienia ośrodkowego układu nerwowego, u 24%
wstrząs, a u 7% nagłe zatrzymanie krążenia.

W związku z gwałtownym przebiegiem choro-
by i koniecznością podjęcia decyzji o operacji nie-
zbędne jest szybkie postawienie dokładnej diagno-
zy. Wielu autorów uważa badanie echokardiograficz-
ne za metodę z wyboru [3, 4]. Badanie przez klatkę
piersiową charakteryzuje się 77–80-procentową

Tabela 2. Przyczyny zgonu

Table 2. Causes of mortality

Niewydolność wielonarządowa 17
Niewydolność serca 10
Udar mózgu 7
Pęknięcie obwodowe aorty 7
Krwawienie śródoperacyjne 4
Inne 12
RAZEM 57

Tabela 3. Czynniki ryzyka zgonu szpitalnego

Table 3. Hospital mortality risk factors

Zakres Liczba pacjentów Zgony p

Niewydolność nerek Tak 16 8 (50%) 0,023
Nie 226 49 (21,7%)

Czas krążenia pozaustrojowego 1–270 min 211 37 (17,5%) < 0,0005
> 270 min 31 20 (64,5%)

Trwałe powikłania neurologiczne Tak 100 33 (33%) < 0,0005
Nie 124 6 (4,8%)

Tabela 4. Powikłania pooperacyjne

Table 4. Postoperative complications

Przemijająca dysfunkcja mózgu 73 (30%)
Niewydolność nerek 38 (17%)
Udar mózgu 37 (17%)
Krwawienie/retorakotomia 37 (17%)
Niewydolność serca 14 (6%)
Niewydolność oddechowa 7 (3%)
Krwawienie z przewodu pokarmowego 7 (3%)
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czułością i 93–96-procentową specyficznością, ale
jednocześnie wysokim współczynnikiem diagno-
stycznych wyników prawdziwie pozytywnych
— 90–96% [14]. Badanie przezprzełykowe ma
znacznie wyższą czułość i specyficzność — odpo-
wiednio: 99% i 97% [5, 6]. Zastosowane łącznie TTE
i TEE mają bardzo wysoką wartość diagnostyczną.
Można je wykonać u pacjenta w ciężkim stanie,
w krótkim czasie, przy łóżku chorego, bez angażo-
wania dużej liczby personelu. W analizowanej gru-
pie w 96% przypadków ostateczne rozpoznanie
ustalono na podstawie badania echokardiograficzne-
go, w tym na podstawie TTE — u 161 chorych,
a dzięki TEE — u 72 chorych. We wszystkich tych
przypadkach badanie echokardiograficzne pozwoli-
ło ustalić właściwe rozpoznanie potwierdzone śród-
operacyjnie.

Ostatnio coraz większe uznanie w diagnostyce
ostrego rozwarstwienia aorty zdobywa wielorzędowa
tomografia spiralna [7]. W porównaniu z konwencjo-
nalną tomografią metoda ta ma znacznie większą czu-
łość i specyficzność, pozwala w krótszym czasie do-
kładniej zobrazować aortę. W porównaniu z badaniem
echokardiograficznym dostarcza dokładnych informa-
cji o zmianach patologicznych aorty przy zachowaniu
stosunkowo krótkiego czasu badania [8, 3].

Śmiertelność szpitalna w prezentowanej grupie
wyniosła 23,6%. Śmiertelność obliczona w 6-letnich
przedziałach wynosiła 30%, 27,3% i 20,8%; różnice
te nie są znamienne statystycznie, ale widać ten-
dencję spadkową. Mimo postępu w diagnostyce,
technikach chirurgicznych, opiece pooperacyjnej,
w publikowanych pracach odnotowuje się niezmie-
nioną od 20 lat śmiertelność wczesną, wynoszącą
ok. 25% w dużych grupach chorych [2]. Ponieważ
w prezentowanej grupie w badanym okresie nie
nastąpiły istotne zmiany w technice operacyjnej,
tendencja do poprawy rezultatów może wynikać
z rosnącego doświadczenia leczącego zespołu. Duże
znaczenie może mieć również wcześniejsze rozpoz-
nawanie rozwarstwienia, a w związku z tym
— wcześniejsze operowanie pacjentów, przed rozwi-
nięciem się groźnych powikłań (śr. czas od pojawie-
nia się objawów do operacji skrócono z 4,2 do 2,9 dni).

Niewydolność nerek, która pojawiła się po po-
wstaniu rozwarstwienia, była istotnym czynnikiem
ryzyka zgonu. We wczesnym okresie zmarło 50%
pacjentów z niewydolnością nerek w porównaniu
z 21,7% z zachowaną funkcją tych narządów. Przed-
operacyjną niewydolność nerek w wielu pracach
identyfikuje się jako czynnik zdecydowanie pogar-
szający rokowanie [9–11]. Może to świadczyć o tym,
że operacja nie we wszystkich przypadkach przy-
wraca odpowiednie ukrwienie narządów trzewnych
lub że następuje to zbyt późno.

Czynnikiem śródoperacyjnym, który w prezen-
towanej grupie wpływał na wczesne przeżycie, był
czas krążenia pozaustrojowego przekraczający
270 min. Podobnych obserwacji dokonali Svensson
i wsp. [13] na grupie 635 pacjentów, a także Goosens
[10] i Crawford [12]. Może się to wiązać z uszka-
dzającym działaniem krążenia pozaustrojowego na
ośrodkowy układ nerwowy [14]. Częstość powikłań
neurologicznych wzrasta wraz z czasem trwania
krążenia pozaustrojowego [14, 15], a w badanej gru-
pie wystąpienie trwałego uszkodzenia mózgu po
operacji było bardzo silnym czynnikiem ryzyka zgo-
nu szpitalnego (p < 0,001). Spośród pacjentów,
u których po operacji wystąpiło trwałe uszkodze-
nie mózgu, zmarło 33% w porównaniu z 4,8% bez
tych powikłań.

Powikłania stanowią ogromny problem w ope-
racjach ostrego rozwarstwienia aorty. Niepowikła-
ny przebieg pooperacyjny stwierdzono tylko w 25%
przypadków. Najczęściej obserwowano powikłania
neurologiczne, a rzadziej niewydolność nerek, re-
operację z powodu krwawienia i niewydolność ser-
ca. Leczenie powikłań i zapobieganie ich powstawa-
niu stanowi niezwykle istotny element opieki po-
operacyjnej.

Wnioski

1. Operacje ostrego rozwarstwienia aorty wiążą
się z wysoką śmiertelnością szpitalną i dużym
odsetkiem powikłań pooperacyjnych.

2. Wystąpienie niewydolności nerek przed ope-
racją pogarsza rokowanie.

Streszczenie
Wstęp: Ostre rozwarstwienie aorty jest trudnym zagadnieniem klinicznym z powodu dyna-
micznego przebiegu, problemów diagnostycznych i dużej śmiertelności. Celem niniejszej pracy
jest przedstawienie wyników leczenia operacyjnego chorych z ostrym rozwarstwieniem aorty
typu A oraz ustalenie czynników ryzyka zgonu szpitalnego.
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Materiał i metody: Dokonano analizy retrospektywnej danych 242 pacjentów (177 męż-
czyzn, 65 kobiet, śr. wiek 51 ± 12 lat) operowanych w latach 1986–2003 z powodu ostrego
rozwarstwienia aorty typu A. Przed operacją stwierdzono: tamponadę u 114 osób (47%),
wstrząs u 59 (24%), niedokrwienie ośrodkowego układu nerwowego u 36 (15%) i nagłe
zatrzymanie krążenia u 17 pacjentów (7%). W umiarkowanej hipotermii (28°C) operowano
21 chorych, a 213 w głębokiej hipotermii (18°C) z zatrzymaniem krążenia, z czego u 162 zastoso-
wano wsteczną perfuzję mózgu. U 34 pacjentów wykonano operację Bentalla, u 207 wszczepio-
no nadwieńcową protezę aorty. U 101 osób całkowicie lub częściowo wycięto łuk aorty. Porów-
nano śmiertelność szpitalną w 6-letnich przedziałach. Przeprowadzono analizę statystyczną
czynników ryzyka zgonu szpitalnego.
Wyniki: W szpitalu zmarło 57 pacjentów (23,6%). Śmiertelność obliczona w 6-letnich prze-
działach (1986–1991, 1992–1997, 1998–2003) wyniosła odpowiednio: 30%, 27,3% i 20,8%;
różnice nie były istotne statystycznie. Powikłania po operacji wystąpiły u 75% pacjentów.
Zidentyfikowano 3 czynniki ryzyka zgonu szpitalnego: ostrą niewydolność nerek przed ope-
racją, czas krążenia pozaustrojowego i trwałe powikłania neurologiczne po operacji.
Wnioski: Śmiertelność szpitalna i liczba powikłań po operacji ostrego rozwarstwienia aorty
typu A są duże. Wystąpienie ostrej niewydolności nerek przed operacją zdecydowanie pogarsza
rokowanie. (Folia Cardiol. 2006; 13: 68–72)
tętniak aorty, aorta piersiowa, operacje kardiochirurgiczne
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