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Przeszczep serca jako metoda leczenia chorego 
z rozwarstwieniem aorty i zaawansowanymi 
zmianami miażdżycowymi w tętnicach wieńcowych
Heart transplantation for the treatment of aortic dissection 
and concomitant advanced coronary arteriosclerosis
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Przedstawiamy przypadek 58-letniego chorego
przyjêtego do naszej Kliniki z wstêpnym rozpoznaniem
ostrego zespo³u wieñcowego bez uniesienia odcinka ST. 

Opis przypadku
Mimo bogatego wywiadu kardiologicznego (przeby-

ty przed 10 laty zawa³ serca œciany dolnej, wieloletnie
nieuregulowane nadciœnienie têtnicze), pacjent nie le-
czy³ siê regularnie. Przyjmowa³ jedynie kwas acetylosa-
licylowy (ASA) oraz sporadycznie β-bloker. 

Z zebranego wywiadu wynika, ¿e na 7 mies. przed
omawian¹ hospitalizacj¹ u przedstawianego chorego do-
sz³o do pogorszenia wydolnoœci fizycznej oraz do poja-
wienia siê dolegliwoœci stenokardialnych prowokowanych
wysi³kiem œredniego stopnia. Wykonana w tym czasie
próba wysi³kowa zosta³a przerwana przy obci¹¿eniu
7 METS z powodu istotnego obni¿enia odcinka ST w od-
prowadzeniach nad œcian¹ dolno-boczn¹. Do stosowa-
nych leków lekarz wykonuj¹cy badanie do³¹czy³ inhibitor
konwertazy i zg³osi³ chorego na koronarografiê. Po tej
modyfikacji farmakoterapii stan chorego poprawi³ siê, na-
st¹pi³a redukcja dolegliwoœci d³awicowych. Jednak w dal-
szym ci¹gu (2–3 razy w tygodniu) u chorego wystêpowa-
³y zwy¿ki ciœnienia têtniczego (powy¿ej 180/100 mmHg). 

Dzieñ przed omawian¹ hospitalizacj¹ po znacznym
wysi³ku fizycznym chory zacz¹³ odczuwaæ silny ból za-
mostkowy o charakterze k³ucia, promieniuj¹cy do krê-
gos³upa oraz prawej ³opatki i barku. Chory pocz¹tkowo
wi¹za³ te objawy z przeci¹¿eniem po wykonanej pracy

fizycznej. Dlatego te¿ przyj¹³ dwie tabletki ibuprofenu,
po których wspomniane dolegliwoœci ust¹pi³y. W godzi-
nach porannych nastêpnego dnia pacjenta obudzi³ bar-
dzo silny ból zamostkowy promieniuj¹cy do szyi, krêgo-
s³upa oraz prawej d³oni. Poniewa¿ tym razem ani nitra-
ty, ani lek przeciwbólowy nie zmniejszy³y dolegliwoœci,
chory wezwa³ pogotowie ratunkowe, które przewioz³o
go do najbli¿szego szpitala. W wykonanym wtedy EKG
nie stwierdzono istotnych odchyleñ po³o¿enia odcinka
ST. Tak¿e markery sercowe oznaczone w chwili przyjê-
cia nie odbiega³y od normy. Jednak ze wzglêdu na cha-
rakter bólu oraz wywiad obci¹¿ony w kierunku choroby
niedokrwiennej, chorego pozostawiono na obserwacji
w sali monitorowanej szpitalnego oddzia³u ratunkowe-
go (SOR). Po 6 godz. obserwacji, po stwierdzeniu wzro-
stu stê¿enia troponiny T (0,354 ng/dl), chorego przeka-
zano do tutejszej Kliniki celem poszerzenia diagnostyki. 

Przy przyjêciu chory by³ stabilny hemodynamicznie
(RR 140/80 mmHg, HR 90/min). W EKG w dalszym ci¹-
gu nie stwierdzano odchyleñ w zapisie. Chory zg³osi³
jednak zmianê charakteru bólu na uciskowy z uczuciem
przeszywaj¹cego k³ucia w obu ³opatkach. Kolejne bada-
nia laboratoryjne wykaza³y ju¿ znacznie podwy¿szone
enzymy wskaŸnikowe martwicy miêœnia sercowego
(CPK 1132 U/l, CKMB 217 U/l, TnT 0,702 ng/dl). 

Chorego zakwalifikowano do koronarografii. Przede
wszystkim ocenie poddano lew¹ têtnicê wieñcow¹ (Ry-
cina 1.), wykazuj¹c 70% zwê¿enie w segmencie proksy-
malnym i nastêpne dwa w œrodkowym ga³êzi przedniej
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RRyycciinnaa  11.. Angiografia lewej têtnicy wieñcowej RRyycciinnaa  22.. Angiografia prawej têtnicy wieñcowej

RRyycciinnaa  33.. Obraz angiograficzny aorty wstêpuj¹cej
– wype³nianie opuszki aorty kontrastem

RRyycciinnaa  44.. Obraz aorty wstêpuj¹cej z kontrastem
wype³niaj¹cy œwiat³o kana³u rozwarstwionej aorty

zstêpuj¹cej (GPZ); 80% redukcjê œwiat³a w du¿ej ga³êzi
diagonalnej oraz 3 sekwencyjne zwê¿enia w dystalnym
segmencie ga³êzi okalaj¹cej (GO). Nastêpnie lekarz wy-
konuj¹cy badanie wprowadzi³ cewnik prowadz¹cy do uj-
œcia prawej têtnicy wieñcowej (PTW). Jednak ju¿ pierw-
sze podanie œrodka cieniuj¹cego do PTW uwidoczni³o
przebiegaj¹c¹ od jego ujœcia dysekcjê, która spowodo-
wa³a okluzjê naczynia na oczach badaj¹cego (Rycina 2.).
Podanie kontrastu ujawni³o tak¿e dysekcjê od pocz¹tko-
wego odcinka aorty wstêpuj¹cej a¿ do jej ³uku z zalega-
niem œrodka cieniuj¹cego w obszarze rozwarstwienia

(Ryciny 3. i 4.). W tym momencie zakoñczono badanie
i poproszono o konsultacjê kardiochirurgiczn¹. 

Przez ca³y czas trwania zabiegu chory by³ stabilny he-
modynamicznie (RR 150/100 mmHg, HR 110/min), nego-
wa³ zwiêkszenie dolegliwoœci stenokardialnych, tak¿e za-
pis EKG nie zmieni³ siê istotnie. Chorego po badaniu prze-
kazano na OIOK naszej Kliniki. Ze wzglêdu na wysokie
wartoœci RR (170/100 mmHg) przy wspó³istniej¹cej tachy-
kardii (120/min) choremu podawano Urapidil (Byk Gulden)
oraz β-bloker. Badanie echokardiograficzne wykaza³o oko-
³o 15 mm odcinkowe rozwarstwienie œciany tylnej aorty
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wstêpuj¹cej, które w jej górnej czêœci przechodzi³o na œcia-
nê przednio-górn¹ i siêga³o a¿ do odejœcia pnia ramienno-
-g³owowego. Badanie to wykaza³o ponadto obecnoœæ
znacznych obszarów zaburzonej kurczliwoœci – akinezê
œciany dolnej, tylnej oraz bocznej. Frakcja wyrzutowa lewej
komory wynosi³a w tym momencie nieco poni¿ej 40%.
Konsultuj¹cy kardiochirurg ze wzglêdu na obraz kliniczny,
obraz naczyñ wieñcowych (rozsiany proces mia¿d¿ycowy,
brak dobrych obwodów naczyniowych) zakwalifikowa³ pa-
cjenta do operacji przeszczepu serca wraz z wstêpuj¹c¹
aort¹. Chorego zg³oszono do Poltransplantu jako biorcê. 

Przygotowuj¹c chorego do operacji, wykonano an-
gio-CT. Potwierdzi³o ono obecnoœæ poszerzonej aorty od
opuszki poprzez jej ³uk (43 mm) a¿ do czêœci zstêpuj¹cej
(34 mm). Na tym obszarze, do wysokoœci 7. krêgu piersio-
wego stwierdzono wykrzepiony kana³ rozwarstwienia.
Jednoczeœnie badanie wykaza³o prawid³owe œwiat³o têt-
nic odchodz¹cych od ³uku aorty. Przez ca³y okres wyko-
nywania badañ diagnostycznych chory by³ stabilny he-
modynamicznie, zg³asza³ tylko niewielkie dolegliwoœci
d³awicowe. Maksymalne wartoœci enzymów wskaŸniko-
wych (CPK 1371 U/l, CKMB 223 U/l, TnT 1,49 ng/dl) zaob-
serwowano w 6. godz. od wykonania koronarografii. Na-
stêpne oznaczenia wykazywa³y ich stopniowe obni¿anie. 

Po 2 dniach leczenia farmakologicznego na OIOK 
(β-bloker, LMWH, inhibitor konwerazy, urapidil) otrzy-
maliœmy informacjê o zg³oszeniu do Poltransplantu
dawcy zgodnego grupowo z naszym chorym, dlatego
przekazaliœmy go do Kliniki Kardiochirurgii. W badaniach
laboratoryjnych wykonanych na godzinê przed opuszcze-
niem naszej Kliniki nie stwierdzono odchyleñ w morfolo-
gii krwi (RBC 4,69 mln/µl; Ht 42,2%, HGB 14,9 g/dl), 
parametrach nerkowych (mocznik 39 mg/dl, kreatynina
1,2 mg/dl) oraz transaminaz (AST 40 U/l, ALT 38 U/l).
Natomiast poziom enzymów wskaŸnikowych, mimo ¿e
w dalszym ci¹gu podwy¿szony (CPK 378 U/l, CKMB 49
U/l, TnT 1,05 ng/dl), by³ istotnie ni¿szy ni¿ we wcze-
œniejszych badaniach. 

Z raportu kardiochirurgicznego wynika, ¿e u naszego
chorego wykonano ortotopowy przeszczep serca (sposo-
bem Shumway-Cooleya) wraz z ³ukiem aorty. W trakcie
operacji stwierdzono rozwarstwienie aorty wstêpuj¹cej
z wrotami umiejscowionymi w okolicy prawej têtnicy
wieñcowej i siêgaj¹cymi ³uku aorty. Rozwarstwienie nie
obejmowa³o odchodz¹cych od ³uku du¿ych têtnic. 

Po zakoñczeniu zabiegu chorego przekazano na od-
dzia³ pooperacyjny Kliniki Kardiochirurgii i w³¹czono mu 
3-lekow¹ immunosupresjê. W okresie indukcji chory otrzy-
ma³ surowicê poliklonaln¹ (antytymocytarne przeciwcia³a
królicze – RATG), mykofenolan mofetylu oraz sterydy. Nie-
stety, ju¿ po 9 godz. stan chorego zacz¹³ siê pogarszaæ. Na-
st¹pi³o pogorszenie wydolnoœci nerek (kreatynina 2,71
mg/dl, mocznik 63 m/dl) i w¹troby (AST 2747 U/l, ALT 3072

U/l) oraz znaczna anemizacja (RBC 3,0 mln/µl; Ht 26,7%,
HGB 9,3 g/dl). Mimo przetoczenia 3 jednostek masy ery-
trocytarnej i forsowania diurezy stan pacjenta stale pogar-
sza³ siê. W 40. godz. od operacji u pacjenta wyst¹pi³y ob-
jawy wstrz¹su kardiogennego (RR 70/20 mmHg, HR
145/min). Choremu podawano aminy presyjne (dobutami-
na, dobutrex, noradrenalina). Ze wzglêdu na wyst¹pienie
bradykardii choremu za³o¿ono elektrodê endokawitarn¹.
W 51. godz. od zakoñczenia przeszczepu serca nast¹pi³o
nag³e zatrzymanie kr¹¿enia w mechanizmie rozkojarzenia
elektromechanicznego. Mimo godzinnej reanimacji nie
uzyskano niestety powrotu skutecznej hemodynamicznie
czynnoœci serca i stwierdzono zgon chorego. 
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rozdarcie w aorcie wstêpuj¹cej (obejmuje aortê wstêpuj¹c¹, ³uk i zstêpuj¹c¹) I
A (proksymalne)

rozdarcie w aorcie wstêpuj¹cej (obejmuje tylko aortê wstêpuj¹c¹) II

rozdarcie w aorcie zstêpuj¹cej, poni¿ej lewej têtnicy obojczykowej III B (dystalne) 

TTaabbeellaa  II..  Typy têtniaków rozwarstwiaj¹cych
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W przypadku wyst¹pienia
u chorego dolegliwoœci bólowych
zlokalizowanych zamostkowo
pierwsz¹ myœl¹ lekarza, do którego
zg³asza siê taki chory, jest podej-
rzenie zawa³u miêœnia sercowego.
Zapewne w znacznej czêœci przy-
padków jest to trafne rozpoznanie.
Jednak, jak pokazuje historia pre-

zentowanego chorego, to rozpoznanie nie zawsze jest
tak oczywiste. W ferworze wykonywania EKG i oznacza-
nia poziomów markerów sercowych czêsto zapomina
siê o innych przyczynach dolegliwoœci w klatce piersio-
wej, z których najwa¿niejsze wydaje siê rozwarstwienie
aorty. Prawdopodobnie to w³aœnie fakt, ¿e rozwarstwie-
nie aorty wystêpuje 800–1000 razy rzadziej ni¿ ostry ze-
spó³ wieñcowy wp³ywa na opóŸnienie w³aœciwej dia-
gnostyki, a przez to i leczenia. Niestety ani badanie
podmiotowe, ani przedmiotowe nie s¹ na tyle charak-
terystyczne, aby w³aœciwie ukierunkowaæ diagnostykê. 

Rozwarstwienie aorty w 95% powstaje na skutek roz-
darcia b³ony wewnêtrznej i (lub) œródb³onka, zaœ za po-
zosta³ych 5% odpowiedzialne s¹ krwawienia œródœcienne
z naczyñ od¿ywczych (vasa vasorum). Najczêœciej, bo a¿
w 65% przypadków, rozwarstwienie rozpoczyna siê
w aorcie wstêpuj¹cej, tu¿ nad zastawk¹ aortaln¹ i uj-
œciem naczyñ wieñcowych, w 10% w ³uku, a w 20%
w aorcie zstêpuj¹cej pod têtnic¹ obojczykow¹ lew¹.
W zale¿noœci od lokalizacji wrót rozwarstwienia oraz roz-
leg³oœci kana³u podzielono têtniaki rozwarstwiaj¹ce aor-
ty na poszczególne typy. Przedstawia to Tabela I. 

Inna klasyfikacja opiera siê na kryterium czasowym.
Przyjêto w niej arbitralnie, ¿e rozwarstwienie aorty na
ostre i przewlek³e dzieli okres 14 dni. 

Grupê najbardziej nara¿on¹ na wyst¹pienie rozwar-
stwienia aorty stanowi¹ mê¿czyŸni choruj¹cy na nadci-

œnienie têtnicze (3 razy czêœciej ni¿ kobiety) w wieku ok.
60 lat. Warto zauwa¿yæ, ¿e te czynniki w pierwszej kolej-
noœci sugeruj¹ chorobê wieñcow¹. Dopiero pozosta³e
czynniki ryzyka bardziej ukierunkowuj¹ podejrzenie na
rozwarstwienie aorty. Nale¿¹ do nich choroba zwyrodnie-
niowa tkanki ³¹cznej, prowadz¹ca do os³abienia struktury
œciany aorty, urazy klatki piersiowej, sztuczna zastawka
w ujœciu aortalnym oraz infekcyjne zapalenie wsierdzia. 

W zale¿noœci od typu, szybkoœci rozszerzenia siê od-
warstwienia i zajêcia ujœæ naczyñ chory z têtniakiem
rozwarstwiaj¹cym aorty mo¿e prezentowaæ szerokie
spektrum objawów. Najbardziej typowym objawem jest
nag³y silny ból w klatce piersiowej promieniuj¹cy do
pleców b¹dŸ wzd³u¿ krêgos³upa. Tak¿e tachykardia,
g³êboka hipotonia, objawy niewydolnoœci kr¹¿enia,
wstrz¹s kardiogenny, cechy tamponady nale¿¹ do obra-
zu klinicznego tego schorzenia. W ka¿dej sytuacji gdy
u pacjenta z typowymi bólami zawa³owymi nie obser-
wujemy zmian w EKG, powinno siê rozwa¿yæ podejrze-
nie ostrego rozwarstwienia. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e
w przypadku gdy rozwarstwienie obejmuje ujœcia têtnic
wieñcowych lub gdy wspó³istniej¹ istotne zmiany
w têtnicach wieñcowych, w EKG pojawiaj¹ siê objawy
rzeczywistego niedokrwienia miêœnia sercowego. Z ta-
k¹ sytuacj¹ mamy do czynienia jednak tylko w 2–5%
przypadków, zapewne tak¿e u naszego chorego. 

W tym miejscu warto zastanowiæ siê, czy dysekcja
pocz¹tkowej czêœci PTW by³a samoistna, czy te¿ zosta-
³a wywo³ana cewnikiem angiograficznym. Bior¹c pod
uwagê ca³okszta³t informacji (wczeœniejsze skoki ci-
œnienia, dodatni wynik testu wysi³kowego z obszaru
œciany dolnej, cechy narastaj¹cej stopniowo martwicy
jeszcze przed koronarografi¹), myœlê, ¿e samoistna dy-
sekcja czêœci wstêpuj¹cej mia³a charakter pierwotny.
Jednak na pewno manipulacje ww. cewnikiem (nawet
bardzo miêkkim) w obrêbie ujœcia PTW mog³y pog³êbiæ
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rozwarstwienie, jeszcze bardziej upoœledzaj¹c nap³yw
krwi do tej têtnicy. Warto pamiêtaæ, ¿e przy podejrzeniu
têtniaka rozwarstwiaj¹cego aorty du¿o bezpieczniej-
szym badaniem jest angio-CT. Problem w tym, ¿e do-
stêpnoœæ tego badania jest ograniczona i najczêœciej
koronarografia jest wykonywana jako pierwsza. Nieste-
ty, mimo ¿e rozpoznanie rozwarstwienia aorty mo¿na
najczêœciej postawiæ na podstawie badania echokardio-
graficznego, to trzeba przyznaæ, ¿e jest ono rzadko wy-
konywane w izbie przyjêæ. Wykonanie tomografii kom-
puterowej z podaniem kontrastu jest zalecane zarówno
w celu okreœlenia lokalizacji wrót rozwarstwienia, jak
i odró¿nienia kana³u prawdziwego od fa³szywego. 

Rokowanie u pacjentów z têtniakiem rozwarstwiaj¹-
cych aorty jest powa¿ne. Wg Anagmostopulosa zgon
w grupie nieoperowanych w 1. godz. wynosi 38%, w ci¹gu
tygodnia 70%, oraz 84% w ci¹gu miesi¹ca. W 1955 r. 
DeBakey wprowadzi³ leczenie operacyjne w ostrej fazie
rozwarstwienia. Œmiertelnoœæ operacyjna jest jednak wy-
soka: 10–56%. Nale¿y podkreœliæ, ¿e skutecznoœæ leczenia
farmakologicznego spowodowa³a znaczny wzrost prze¿y-
walnoœci chorych (z 20 do 53% w ostrej fazie). W 1965 r.
Weat wykaza³, ¿e intensywne obni¿enie ciœnienia têtni-
czego zmniejsza œmiertelnoœæ w ostrej fazie têtniaka,
a tym samym daje czas na stabilizacjê kliniczn¹ i prze-
prowadzenie zabiegu w najbardziej optymalnym czasie
oraz ¿e decyduj¹cy wp³yw na dynamikê i rozmiary roz-
warstwienia ma nie tylko wysokoœæ ciœnienia têtniczego,
ale te¿ amplituda oraz szybkoœæ narastania fali têtna. 

U chorych z rozwarstwieniem aorty nale¿y przede
wszystkim stosowaæ leki hipotensyjne o dzia³aniu ino-
tropowo i chronotropowo ujemnym. W ostrej fazie roz-
warstwienia lekami z wyboru s¹ β-adreonolityki poda-
ne do¿ylnie, pod os³on¹ których mo¿na kojarzyæ inne
leki hipotensyjne (np. nitroprusydek) i/lub ewentualnie
do¿ylnie podana nitrogliceryna celem uzyskania g³êb-
szego efektu hipotensyjnego (RR <120 mmHg, têtno
<60/min). Dobrym lekiem dla naszego chorego okaza³
siê Urapidil – podawany do¿ylnie przez kilka dni sku-
tecznie obni¿a ciœnienie têtnicze bez odruchowej tachy-
kardii (nie musi byæ kojarzony z β-blokerem). 

Pierwsze 14 dni od rozpoczêcia rozwarstwienia to stan
ostry. W tym okresie wystêpuje najwy¿szy odsetek powi-
k³añ i najwiêcej zgonów. Po 2 tygodniach proces zwykle
stabilizuje siê, a ryzyko dramatycznych powik³añ maleje.
Powszechnie uznaje siê koniecznoœæ pilnej operacji w ty-
pie proksymalnym rozwarstwienia, zaœ operacje odroczo-
ne mog¹ byæ przeprowadzone w typie dystalnym. 

U omawianego chorego stwierdzono proksymalny
typ rozwarstwienia, jednak wspó³istnienie zaawanso-
wanej mia¿d¿ycy we wszystkich têtnicach wieñcowych
zadecydowa³o o podjêciu przez kardiochirurga decyzji
o przeszczepie serca i czêœci wstêpuj¹cej aorty. Niew¹t-

pliwie wielu osobom decyzja ta mo¿e wydawaæ siê kon-
trowersyjna, jednak w naszym szpitalu znajduje siê je-
den z czterech polskich oœrodków przeszczepiaj¹cych
serca i propozycja kardiochirurga wyda³a siê nam bar-
dzo atrakcyjna. Dawa³a ona szansê na ca³oœciowe wyle-
czenie naszego chorego. Ze wzglêdu na koniecznoœæ
oczekiwania na odpowiedniego dawcê serca nie do
przewidzenia by³ tak¿e czas wykonania zabiegu, jednak
dziêki skutecznej farmakoterapii omawiany chory by³
w stanie czekaæ na zabieg zaplanowany przez kardio-
chirurga. Opublikowane do tej pory doniesienia wska-
zuj¹, ¿e przy dobrze kontrolowanym RR i wolnej czynno-
œci serca ust¹pienie bólu bez koniecznoœci stosowania
narkotycznych leków przeciwbólowych œwiadczy o za-
trzymaniu procesu rozwarstwiania œciany aorty. Tak te¿
by³o w przypadku naszego chorego, co potwierdzi³ kar-
diochirurg przeprowadzaj¹cy operacjê. 

Mimo bezpoœredniego sukcesu operacji chory zmar³
w 3. dobie od zabiegu przeszczepienia serca. Niestety,
pomimo ogromnych postêpów w immunosupresji, na-
dal zdarzaj¹ siê przypadki odrzucania przeszczepów.
Wydaje siê, o czym œwiadczy przebieg pooperacyjny, ¿e
u naszego chorego wyst¹pi³o ostre odrzucanie przy-
spieszone (naczyniowe), które jest zwi¹zane z obecno-
œci¹ w surowicy biorcy preformowanych przeciwcia³
przeciw antygenom dawcy. 
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