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Wszczepienie protezy zaopatrzonej w zastawkę pomiędzy
koniuszkiem lewej komory a aortą zstępującą jako
alternatywna metoda operacji zwężenia zastawki aortalnej
– opis przypadku 
Apicoaortic valved conduit as an alternative metod of surgical treatment of aortic stenosis 
– a case report
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A b s t r a c t

A case of a 73-year-old patient with critical aortic stenosis, porcelain aorta and occluded femoral arteries is presented. We performed
apico-aortic valved conduit (A-AVC) without cardiopulmonary bypass (CPB). Hegar dilator inserted through the apex into the left ventricle
allowed anastomosis of dacron tube to the apex. Valved conduit was anastomosed to the descending aorta. Both tubes were connected.
Before the operation, maximal gradient through the valve was 95, after operation dropped to 33 mmHg. This method of apical anastomosis
allowed to perform A-AVC without CPB in a patient with extremly high peri-operative risk while using CPB.
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Chorzy trudni nietypowi/Case report

Wstęp
Zwężenie zastawki aortalnej (AS) standardowo leczy się

operacyjnie poprzez wymianę na sztuczną zastawkę w krą-
żeniu pozaustrojowym (CPB), z bardzo dobrymi wynikami.
Wszczepienie protezy naczyniowej zaopatrzonej w zastawkę
pomiędzy koniuszkiem a aortą zstępującą (ang. apico-aortic
valved conduit, A-AVC) jest metodą stosowaną w trudnych
warunkach wrodzonych i nabytych wad zastawkowych, za-
zwyczaj z użyciem CPB [1, 2]. Przedstawiamy uproszczoną
metodę wykonania dodatkowej drogi odpływu z lewej ko-
mory bez użycia CPB.

Opis przypadku
Chory 73-letni przyjęty z powodu zaawansowanego AS.

Mężczyzna był nałogowym palaczem papierosów z długo-
letnim wywiadem obustronnej miażdżycy zarostowej tęt-

nic kończyn dolnych, z dystansem chromania 50 m, bez
tętna na kończynach dolnych. Pomiary przepływu wyka-
zały zamknięcie obu tętnic udowych. Chory w IV klasie
czynnościowej wg NYHA, z dusznością przy minimalnym
wysiłku lub spoczynkową. Stwierdzono objawy zaawanso-
wanego niedożywienia, BMI 18 (wzrost 168 cm, waga
51 kg) i hipoalbuminemię (białko całkowite 6,4 g/dl). Po-
zostałe badania: hematokryt 42%, stężenie hemoglobi-
ny 15,0 g/dl, leukocyty 10,71 1000/μl, ciśnienie krwi
120/50 mmHg. Chory przyjmował karwedilol 3,125 mg dzien-
nie i ramipryl 5 mg dziennie. Funkcja nerek była prawidło-
wa. W badaniu EKG stwierdzono rytm zatokowy 87/min i ce-
chy przerostu lewej komory. Zdjęcie RTG klatki piersiowej
wykazało wyraźne zwapnienia w obrębie pierścienia mitral-
nego, zastawki aortalnej, aorty wstępującej i łuku, przecho-
dzące na aortę zstępującą (Rycina 1. A, B).



Kardiologia Polska 2009; 67: 7

766 Tomasz Hirnle et al.

Przezklatkowe badanie echokardiograficzne wykaza-
ło masywnie zwapniałą trójpłatkową zastawkę aortalną
z nieruchomymi płatkami. Badanie metodą ciągłego do-
plera przez zastawkę wykazało gradient maksymalny
95 mmHg, średni 53 mmHg. Pole powierzchni ujścia aor-
talnego (AVA) wyliczono na 0,4 cm2. Średnica drogi od-
pływu z lewej komory (LVOT) wynosiła 2,3 cm. Lewa ko-
mora nie była poszerzona, wykazywała niewielki przerost
ścian i hipokinezę ściany dolnej i bocznej. Frakcję wyrzu-
tową oceniono na 55%. 

Stwierdziliśmy, że standardowa operacja wady aortal-
nej w krążeniu pozaustrojowym byłaby niezwykle trudna
ze względu na brak możliwości kaniulacji do CPB zarów-
no aorty wstępującej z powodu zwapnienia ściany, jak
i tętnic udowych z powodu ich niedrożności. Ponadto stan
ogólny chorego, a szczególnie nasilona kacheksja, znacz-
ne zwiększał ryzyko operacji w CPB. Z tych powodów zde-
cydowaliśmy o wykonaniu dodatkowej drogi odpływu z le-
wej komory za pomocą protezy naczyniowej zaopatrzonej
w zastawkę pomiędzy koniuszkiem lewej komory serca
a aortą zstępującą bez CPB. 

Technika operacyjna
Chory był operowany w znieczuleniu ogólnym dotcha-

wiczym, w ułożeniu na prawym boku, z rurką inkubacyj-
ną o podwójnym świetle umożliwiającą wentylację poje-
dynczego płuca. Klatkę piersiową otwarto w VI przestrzeni
międzyżebrowej. Otwarto osierdzie i uwidoczniono koniu-
szek. Po zidentyfikowaniu naczyń wieńcowych wybrano
miejsce zespolenia. Wokół koniuszka umieszczono pier-
ścień z 10-milimetrowej naczyniowej protezy dakronowej,
służący jako podkładka pod szwy. Używając noża nr 11,
wykonano 1-centymetrowe nacięcie koniuszka w kształ-
cie litery „X” i wprowadzono do lewej komory 19-milime-
trowy rozszerzacz Hegara z nawleczoną 24-milimetrową
dakronową protezą naczyniową. Założono 12 szwów Pro-
lene 2/0 z dwiema igłami 30 mm, przeprowadzając je
od zewnątrz przez pierścień dakronowy do wnętrza lewej
komory. Dotykając czubkiem igły do rozszerzacza Hega-
ra, wyprowadzono je ze środka komory na zewnątrz i prze-
kłuto przez protezę dakronową nawleczoną na rozsze-
rzacz Hegara. Usunięto rozszerzacz, a protezę dakronową
stanowiącą nową drogę odpływu z koniuszka lewej ko-
mory zaklemowano (Rycina 2. A, B). 

Osobny odcinek protezy naczyniowej nr 24 przygoto-
wano jako przewód zastawkowy, wszywając do środka
szwem ciągłym Prolene 4/0 biologiczną zastawkę stento-
wą Mosaic Medtronic nr 21. Przewód zastawkowy zespo-
lono na klemie bocznym do boku aorty zstępującej. Na-
stępnie zeszyto obie protezy, łącząc w ten sposób
koniuszek serca z aortą zstępującą. Chorego ekstubowa-
no w 2. dobie po operacji i wypisano do domu w 9. dobie.

Pooperacyjne przezprzełykowe badanie echokardio-
graficzne wykazało znaczącą redukcję gradientu maksy-
malnego do poziomu 33 mmHg. Można było również zi-
dentyfikować miejsce wszczepienia protezy, przepływ krwi

RRyycciinnaa 11..  AA – zdjęcie RTG klatki piersiowej boczne
– masywne zwapnienia w obrębie pierścienia mi-
tralnego, zastawki aortalnej, aorty wstępującej i łu-
ku, przechodzące na aortę zstępującą (porcelano-
wa aorta); BB – schemat zdjęcia RTG

Nie było możliwości wykonania koronarografii z do-
stępu przez tętnice udowe, nie powiodła się także próba 
dostępu przez lewą tętnicę ramieniową – angiografię wy-
konano przez prawą tętnicę ramieniową. Stwierdzono
60-procentowe zwężenie tętnicy okalającej, 40-procento-
we zwężenie głównego pnia lewej tętnicy wieńcowej 
i 90-procentowe zwężenie lewej tętnicy podobojczykowej.
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przez przewód zastawkowy oraz przepływ w aorcie zstę-
pującej. Bezpośrednia wizualizacja zastawki wszczepionej
w protezę nie była możliwa. 

Omówienie
Obecnie u chorych z AS obarczonych wysokim ryzy-

kiem operacyjnym, oprócz standardowej wymiany zastaw-
ki aortalnej w krążeniu pozaustrojowym, rozważane są in-
ne metody operacyjne, które polegają na wszczepieniu
zastawki z tkanek biologicznych założonej na balon na ni-
tinolowym stencie. Metody te różnią się dostępem chirur-
gicznym – przez tętnicę udową lub przez koniuszek [3].
Próby są ciągle w fazie badań klinicznych. Nie wiadomo,
czy i kiedy zastawki te będą wdrożone do praktyki klinicz-
nej i dopuszczone do stosowania poza ośrodkami testo-
wymi. Niezależnie od rodzaju dostępu, najpoważniejszą
niedogodnością tych metod jest to, że nie można
przed wszczepieniem nowej zastawki usunąć starej, nie-
kiedy bardzo zwapniałej. Rozprężenie balonu w zwapnia-
łej zastawce niesie ze sobą ryzyko groźnych dla życia po-
wikłań, jak pęknięcie aorty lub pierścienia zastawki
aortalnej, zamknięcie ujść tętnic wieńcowych oraz obwo-
dowa embolizacja. Ponadto w czasie rozprężania balonu,
gdy dochodzi do całkowitego zamknięcia ujścia aortalne-
go, może wystąpić ciężka niestabilność hemodynamiczna. 

Wszczepienie protezy naczyniowej zaopatrzonej w za-
stawkę pomiędzy koniuszkiem a aortą zstępującą bez CPB
jest pozbawione wielu niedogodności, którymi są obarczo-
ne standardowe operacje wszczepienia sztucznej zastawki
lub implantacje zastawek rozprężanych balonem: 1) pozwa-
la na uniknięcie CPB – ważne u chorych z przeciwwskaza-
niami do CPB, 2) pozwala na uniknięcie centralnego lub ob-
wodowego dojścia naczyniowego dla krążenia płuco-serce,
3) standardowe operacje są trudne lub niemożliwe u cho-
rych z miażdżycą zarostową tętnic obwodowych (zwężenie
zastawki aortalnej u starszych pacjentów ma zwykle tło miaż-
dżycowe i choroby te często współistnieją), ponadto zastaw-
ka montowana na stencie ma zazwyczaj zbyt dużą średni-
cę, aby można ją było wprowadzić przez tętnicę udową,
a zatem w praktyce możliwe jest jedynie wprowadzenie ope-
racyjne przez koniuszek, 4) metoda ta nie wymaga rozprę-
żania balonu i pozostawia nienaruszoną własną zastawkę
aortalną, 5) pozwala na uniknięcie powikłań zatorowych, któ-
re mogą się pojawić po wszczepieniu zastawki tradycyjnej
lub zastawki rozprężanej, 6) pozwala na uniknięcie powikłań
po sternotomii, 7) dostęp przez koniuszek nie zagraża głów-
nym tętnicom wieńcowym, drogom przewodzenia czy innym
zastawkom.

Wszczepienie protezy naczyniowej zaopatrzonej 
w zastawkę pomiędzy koniuszkiem a aortą zstępującą jest
procedurą znaną od dawna, stosowaną jako alternatyw-
na metoda operacji wrodzonego lub nabytego zwężenia
lewego ujścia tętniczego w trudnych sytuacjach. 

Niektórzy uważają, że wskazaniem do A-AVC jest re-
operacja po pomostowaniu aortalno-wieńcowym (CABG),

szczególnie u chorych z czynnymi pomostami tętniczymi.
Od 12 do 15% chorych po CABG z drożnymi pomostami
wymaga reoperacji w późniejszym okresie z powodu AS.
Operacja wymiany zastawki aortalnej po przebytym CABG
jest obarczona ryzykiem zgonu (6–16%) oraz ryzykiem uda-
ru (6–11%) [4]. Nie opisano żadnego przypadku późnego
udaru po operacji A-AVC. Niektórzy uznają ten rodzaj ope-
racji za ochronny dla mózgu [4].

Kolejnym istotnym wskazaniem do A-AVC są proble-
my techniczne, np. w postaci aorty porcelanowej, kiedy za-
kleszczenie aorty może się wiązać z dużym ryzykiem roz-
warstwienia, krwawienia lub uruchomienia materiału
zatorowego [1, 2, 5]. U naszego chorego stwierdzono por-
celanową aortę oraz zamknięcie obu tętnic udowych i to
stanowiło dla nas podstawowe wskazanie do A-AVC.
Oprócz chirurgicznych przeciwwskazań do konwencjonal-
nej wymiany zastawki aortalnej, chory miał objawy ka-
cheksji, którą uważa się za względne przeciwwskazanie
do CPB.

RRyycciinnaa  22..  AA – proteza naczyniowa rozmiar 24 mm
nawleczona na 19-milimetrowy rozszerzacz Hegara
wprowadzony przez koniuszek do lewej komory.
Szwy typu „U” 2/0 Prolene przeprowadzone 
z zewnątrz, poprzez pierścień wzmacniający, do
lewej komory i wyprowadzone ze środka na
zewnątrz poprzez protezę; BB  – schemat zespolenia
protezy naczyniowej zaopatrzonej w zastawkę
biologiczną pomiędzy koniuszkiem i aortą
zstępującą
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W opisywanym przypadku najpierw wykonaliśmy ze-
spolenie do koniuszka, a następnie zespolenie do aorty zstę-
pującej. Niektórzy autorzy proponują wykonanie najpierw
zespolenia do aorty, jako łatwiejszego, co daje dostęp
do przetoczenia krwi lub nawet włączenia CPB (płucno-
-aortalnego) w razie wystąpienia masywnego krwawie-
nia przy zespoleniu koniuszkowym i zwiększa bezpie-
czeństwo operacji [6, 7]. Większość autorów wybiera pół-
twardy zagięty łącznik do wykonania zespolenia
koniuszkowego [2, 7]. My użyliśmy miękkiej protezy na-
czyniowej, podobnie jak w opisie Cooleya z 1976 r., lecz
bez zastosowania CPB [8]. Tylko miękka proteza dakro-
nowa może być nawleczona na rozszerzacz Hegara, co
pozwala wykonać zespolenie koniuszkowe bez utraty
krwi i bez zastosowania CPB.

Rozważając inne zalety A-AVC, warto przypomnieć, że
całkowicie unika się ryzyka wystąpienia przecieku około-
zastawkowego, który pojawia się w 6% przypadków
po konwencjonalnej operacji wymiany zastawki aortalnej
[9]. Znaczące przecieki, wymagające reoperacji, występu-
ją u ok. 1,0–3,5% osób po wymianie zastawki. Przeciek oko-
łozastawkowy jest drugą co do częstości przyczyną reope-
racji zastawkowej po strukturalnej degeneracji zastawek
biologicznych [10].

Liczba chorych z miażdżycowym zwężeniem zastawki
aortalnej i przeciwwskazaniami do CPB stale rośnie z po-
wodu starzenia się społeczeństwa. Nasza modyfikacja wy-
konania podwójnego odpływu z lewej komory jest prze-
znaczona dla tego typu chorych. Metoda jest technicznie
nieskomplikowana i nie wymaga specjalnego instrumen-
tarium. Ponadto koszt standardowych protez naczynio-
wych i protezy zastawkowej (2 tys. euro) jest ok. 10 razy
mniejszy niż obecny koszt rozprężanej zastawki (24 tys.
euro). Wykonanie ekstraanatomicznego, podwójnego od-
pływu z lewej komory jest z pewnością postępowaniem

paliatywnym, którego nie należy zalecać u chorych ze stan-
dardowym ryzykiem operacyjnym ani długim przewidywa-
nym czasem życia. Jednak u chorych z przeciwwskazania-
mi do CPB, z bardzo wysokim ryzykiem operacyjnym oraz
u chorych z przewidywanym krótkim czasem życia warto
rozważyć wykonanie operacji mniej inwazyjnej. 
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