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ABSTRACT
Limited to the minimum necessary incision to perform the sur-
gery reduces bleeding, postoperative pain and complications of 
cardio-respiratory system. Minimally invasive techniques are 
developing rapidly around the world, but they are not always 
available in all centers, especially in terms of most complex 
procedures. The following paper presents the technique of 
minimally invasive treatment of aortic root aneurysms using 
valve-sparing techniques. 

Key words: upper part mini-sternotomy, minimally invasive 
cardiac surgery, aortic valve disease, valve — sparing surgery

STRESZCZENIE

Ograniczenie do minimum nacięcia niezbędnego do wykonywa-
nia zabiegu zmniejsza krwawienie, ból pooperacyjny i powikłania 
układu sercowo-oddechowego. Techniki małoinwazyjne szybko 
rozwijają się na całym świecie, ale nie zawsze są dostępne we 
wszystkich ośrodkach, zwłaszcza jeśli chodzi o wykonywanie 
najbardziej skomplikowanych procedur. W poniższym artykule 
przedstawiono technikę małoinwazyjnego leczenia tętniaków ko-
rzenia aorty z zastosowaniem technik oszczędzających zastawkę.

Słowa kluczowe: częściowa górna ministernotomia, tętniak 
aorty wstępującej, zastawka aortalna, kardiochirurgia mało-
inwazyjna

Wstęp

Szczegółowe poznanie hemodynamiki lewego ujścia 
tętniczego i  rozwój badań obrazowych (echokar-
diografi a, tomografi a komputerowa) pozwoliły na 
rozwój operacji naprawczych zastawki aortalnej 
z jednoczasową resekcją tętniakowego poszerzenia 
aorty wstępującej. 

Tętniaki aorty wstępującej stanowią jedno z naj-
poważniejszych wyzwań kardiochirurgii dorosłych. 
Są to schorzenia w sposób bezpośredni zagrażają-
ce życiu. W większości przypadków są wynikiem 
nieleczonego lub źle kontrolowanego nadciśnienia 
tętniczego. Często towarzyszą zespołom genetycz-
nym, dotyczącym nieprawidłowości budowy tkanki 
łącznej i kolagenu. Przykładami takich chorób są: 
zespół Marfana oraz Ehlersa-Danlosa. 

Tętniaki aorty wstępującej często są odkrywane 
przypadkowo w trakcie diagnostyki innych chorób 
układu krążenia [2]. Jednym z pionierów naprawy 
zastawki aortalnej w Europie był Alain Carpentier, 
techniki przez niego opisane wykonywane są do 
dziś [4]. 

Obecnie jednym z  liderów plastyk aortalnych jest 
dr El Khoury, który stworzył klasyfi kację dysfunkcji 
zastawki aortalnej. Wprowadził do anatomii aorty 
pojęcie czynnościowego pierścienia zastawki aor-
talnej (FAA, functional aortic annulus), obejmują-
cego opuszkę aorty ograniczoną z  jednej strony 
połączeniem komorowo-aortalnym (artioventricular 
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16 junction), z drugiej — połączeniem zatokowo-cylin-

drycznym (sinotubular junction) [1].

W określeniu typu tętniaka, mechanizmu niedomy-
kalności aortalnej i zalecanej techniki operacyjnej 
posługujemy się klasyfi kacją El Khoury’ego. Kla-
syfi kacja ta dzieli patologie aorty i zastawki na trzy 
klasy przedstawione poniżej.

I — związana z poszerzeniem funkcjonalnego pier-
ścienia aortalnego (FAA) lub perforacją płatka przy 
normalnej ruchomości płatków: 

Ia — poszerzenie dotyczy STJ, niedomykalność 
powstaje w wyniku rozciągnięcia komisur za-
stawki aortalnej;

Ib — poszerzenie dotyczy opuszki, STJ i aorty 
wstępującej, co wywołuje niedomykalność aor-
talną;

Ic — niedomykalność wynika z  rozciągnięcia 
pierścienia aortalnego;

Id — niedomykalność wynika z perforacji płatka.

II — Niedomykalność spowodowana jest wypada-
niem jednego lub więcej płatków zastawki aortalnej. 

III — Niedomykalność wynika z usztywnienia płatka. 

W poniższej pracy przedstawimy technikę leczenia 
w typie Ib, to jest operację Davida z dostępu przez 
częściową górną sternotomię. Standardowo zabieg 
ten wykonywany jest z pełnej sternotomii. W tej czę-
ści artykułu zaprezentujemy małoinwazyjną technikę 
operacji naprawczej zastawki aortalnej.

Opis techniki

W nowoczesnej kardiochirurgii celem jest prze-
prowadzenie jak najmniej inwazyjnej dla pacjenta 
operacji z zachowaniem własnych tkanek. Takim 

typem operacji w poszerzeniu opuszki aorty jest 
operacja Davida.

Operacja Davida polega na wymianie opuszki aorty 
na protezę dakronową przy zachowaniu własnej za-
stawki aortalnej, przez wszczepienie wypreparowanej 
wcześniej własnej zastawki aortalnej. Konieczne 
jest także przeszycie ujść naczyń wieńcowych do 
graftu. Cięcie polega na standardowym dojściu 
do serca przez sternotomię bądź — jak w naszym 
ośrodku — dostęp małoinwazyjny przez częściową 
ministernotomię górną. Dostęp małoinwazyjny nie-
sie ze sobą korzyści dla pacjenta w postaci między 
innymi łatwiejszej rehabilitacji, szybszego powrotu 
do codziennej aktywności i lepszego efektu kosme-
tycznego. 

Kolejnym etapem jest podłączenie krążenia po-
zaustrojowego w sposób typowy dla wybranego 
dostępu i zatrzymanie serca. Często w  tego typu 
operacji ze względu na dłuższy czas zatrzymania 
serca stosuje się kardioplegię krystaliczną Bretsch-
neidera, co nie wymusza jej powtarzania. 

Opuszkę aorty wycina się tak, aby zachować uj-
ścia wieńcowe, pozostawiając je na specjalnych 
naddatkach, tak zwanych buttons, i zastawkę wraz 
z komisurami. Następnie na pierścień aortalny za-
kłada się szwy — od środka pierścienia aortalnego 
na zewnątrz aorty, które stanowią podstawę me-
chaniczną i częściowo hemostatyczną wszywanego 
graftu aortalnego. Niezwykle ważnym elementem jest 
pomiar i dobranie rozmiaru graftu aortalnego tak, 
aby uzyskać właściwą koaptację płatków zastawki. 
Zbyt duża proteza może spowodować restrykcję, 
zaś zbyt mała wypadanie płatków. 

Po symetrycznym podwieszeniu komisur brzegi 
zastawki przyszywa się szwem ciągłym do graftu 
aortalnego. Ostatnim elementem rekonstrukcji 

Rycina 1A. Tętniak wypełniający klatkę piersiową; B. wiązanie graftu do pierścienia aortalnego
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celu używa się specjalnej „wypalarki”, która wycina 
otwory w grafcie bez strzępienia brzegów i następnie 
szwem ciągłym naczynia przyszywa się do opuszki. 
Nowoczesne grafty są konstruowane tak, że anato-
micznie odtwarzają fi zjologiczne poszerzenie opuszki 
między pierścieniem aortalnym a STJ i są obecnie 
preferowane w naszej klinice. 

Ostatnim zespoleniem w tej operacji jest dystalne 
przyszycie graftu do aorty wstępującej lub łuku, 
w zależności od wielkości i zasięgu tętniaka. 

W trakcie tego typu operacji warto stosować urządze-
nia do przezczaszkowego monitorowania saturacji 
mózgowej. Zwiększają one bezpieczeństwo operacji 
w krążeniu pozaustrojowym i hipotermii. 

Dyskusja

Współczesna kardiochirurgia poszukuje nowych 
narzędzi mogących zminimalizować inwazyjność 
zabiegu. W sposób szczególny operacje tego typu są 
proponowane osobom młodym. Naprawa zastawki 
aortalnej — a nie jej wymiana — chroni młodego 
pacjenta przed przewlekłym stosowaniem lecze-
nia przeciwkrzepliwego, eliminuje ryzyko trombo-
genności wszczepionej protezy, a  także zmniejsza 
narażenie na wystąpienie infekcyjnego zapalenia 
wsierdzia. Korzystna jest także dla młodych kobiet 
planujących dziecko, ze względu na brak koniecz-
ności stosowania antykoagulacji. Ponadto pacjenci 
z zachowaną własną zastawką mają wyższy komfort 
życia (quality of life). 

Szczególnym wyzwaniem jest naprawa zastawek, 
jeśli istnieje tendencja do wypadania płatków lub 
w przypadku zastawki dwupłatkowej, którą także 
można reimplantować do graftu, ze względu na moż-
liwy nawrót niedomykalności aortalnej. W badaniu 
pokazano, że najczęstszym powodem nawrotu AI 
jest niewystarczająca koaptacja płatków. Obecnie 
uważa się ze kooptacja powinna wynosić > 4 mm, 
aby ryzyko nawrotu AI było znikome [6]. W celu 
uzyskania optymalnego wyniku u około 55% cho-
rych poddawanych tego typu operacji występuje 
konieczność zastosowania dodatkowych procedur 
na płatkach [9].

Średnie opisywane przeżycie 8-letnie po zastoso-
waniu w operacjach techniki Davida wynosi 88%. 

Z kolei brak nawrotu niedomykalności wymagającej 
reoperacji w obserwacji 10-letniej to 90–95% [7, 8]. 

Elektywne tętniaki aorty wstępującej wymagające 
zastosowania techniki Davida w Klinice Kardiochirur-
gii MSW wykonywane są a priori z dostępu poprzez 
ministernotomię górną, jednak dostęp ten wymaga 
doświadczenia w kardiochirurgii małoinwazyjnej, 
gdyż są to zabiegi uznawane za jedne z najbardziej 
wymagających technicznie w kardiochirurgii do-
rosłych. Warto jednak, gdyż dostęp chirurgiczny 
małoinwazyjny chroni pacjenta przed wystąpieniem 
niestabilności obręczy barkowej, zapewniając w ten 
sposób szybszy powrót do pełnej sprawności, w po-
równaniu z pełną sternotomią. W okresie okołoope-
racyjnym związany jest także z niższą koniecznością 
transfuzji krwi, mniejszym drenażem i  łatwiejszą 
rehabilitacją. Korzystny jest także efekt kosmetyczny 
powstałej blizny. 
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