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Wyniki chirurgicznego leczenia tetniaka
aorty wstepujacej w zaleznosSci od wyboru
techniki operacyjnej

Results of ascending aortic aneurysm surgical treatment
in relation to the type of procedure

Grzegorz J. Goryszewski, Jacek Rozanski, Eugeniusz Szpakowski,
Zbigniew Juraszynski, Janusz Wilczynski 1 Andrzej Biederman

I Klinika Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii w Warszawie

Abstract

Background: Operation of ascending aortic aneurysm (AAA) is the only reasonable treat-
ment approach. The aim of this study was to evaluate surgical risk and long term results in
relation to a surgical technique.

Material and methods: Between 1985-1999 137 patients with AAA were operated. They
were divided into 4 groups according to a surgical technique: group 1 — aortoplasty with
or without aortic valve replacement (n = 25), group 2 — Bentall operation (n = 25), group 3
— supracoronary prosthesis with or without aortic valve replacement (n = 35), group 4
— modified Bentall operation (n = 52).

Results: There was no statistically significant difference in intraoperative complications
between the four surgical techniques (b = 0.147). Frequency of early postoperative complica-
tions didn’t differ statistically between the groups (p = 0.484). Early mortality was 5,1% and
we didn’t observe statistically significant differences of early mortality between the groups (p = 0.979).
11 patients (8%) required reoperations. In all groups 11 reoperations were performed: after
aortoplasty 5 reoperations (20%) due to acute dissection, 6 reoperations (24%) after Bentall
procedure due to: distal aneurysm (1 patient) pseudoaneurysm (2 patients), tear off of the right
coronary artery (2 patients) and aortic dissection (1 patient). There were no reoperations after
supracoronary prosthesis implantation and after modified Bentall operation. Long term mor-
tality in each operation type was as follows: aortoplasty — 28%, Bentall operation — 16%,
supracoronary prosthesis — 2.8%, modified Bentall procedure — 1.9%. Long term mortality
rate in group 1 and 2 was significantly higher (p < 0.001) than in groups 3 and 4.

Conclusions: Radical surgery of AAA does not increase procedural risk. It does not influence
early and late postoperative complications rate either. Aortoplasty is accompanied by high risk
of a late dissection. Classic Bentall operation with wrapping of aorta can increase the risk of
reoperation. (Folia Cardiol. 2004; 11: 741-749)
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Wstep

Tetniak aorty wstepujacej to schorzenie
o niepomy$lnym rokowaniu, a jedyng metode jego
terapii stanowi zabieg operacyjny. Radykalne lecze-
nie operacyjne tetniaka aorty wstepujace;j stalo sie
mozliwe po wprowadzeniu krazenia pozaustrojowe-
go. Obecnie stosuje sie wiele metod operacyjnych
w zalezno$ci od wskazan i do§wiadczenia zespotu
operacyjnego.

Celem pracy byta ocena ryzyka operacyjnego
1 odlegtych wynikow leczenia tetniaka aorty wste-
pujacej w zaleznoSci od wyboru techniki chirur-
gicznej.

Material i metody

W I Klinice Kardiochirurgii Instytutu Kardio-
logii w Warszawie w latach 1985-1999 operowano
137 pacjentow z tetniakiem aorty wstepujacej,
w tym 22 chorych z przewleklym rozwarstwieniem.
Sredni wiek operowanych wynosit 48,5 roku (12—
—74 lat). Wiekszos§¢ pacjentdéw (ok. 70%) miaio 30—
—60 lat. Sredni wiek operowanych z rozpoznanym
zespolem Marfana wynosit 32 lata, a chorych z za-
stawka dwuplatkowa — 42 lata.

W celu przeprowadzenia retrospektywnej ana-
lizy pacjentdéw podzielono na 4 grupy w zaleznoSci
od rodzaju wykonanej operacji:

— grupa 1 — 25 chorych, u ktorych wykonano pla-
styke aorty wstepujacej z wymiang zastawki
aortalnej lub bez niej;

— grupa 2 — 25 chorych, u ktérych przeprowa-
dzono operacje Bentalla-De Bono;

— grupa 3 — 35 chorych, u ktérych wszczepiono
proteze nadwiencowa z wymiana zastawki aor-
talnej lub bez niej;

— grupa 4 — 52 chorych, u ktérych przeprowadzo-
no zmodyfikowana operacje Bentalla-De Bono.
Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic

w wyjSciowe] charakterystyce grup operacyjnych

(p = 0,523). Sredni czas od wystapienia pierwszych

objawow do operacji wynosit 50 miesiecy, a u pa-

cjentow z tetniakiem i towarzyszacym rozwarstwie-
niem — 12 miesiecy.

Tetniak aorty wstepujacej diagnozowano na
podstawie badan obrazowych narzadow klatki pier-
siowe]j: echokardiografii, tomografii komputerowej,
rezonansu magnetycznego 1 aortografii. U wszyst-
kich pacjentow z objawami choroby niedokrwiennej
serca lub po przebytym zawale serca oraz u chorych
powyzej 45 rz. rutynowo wykonano koronarografie
w celu oceny naczyn wiencowych i ewentualnej
kwalifikacji do jednoczesnego zabiegu pomostowa-

nia tetnic wiencowych. Koronarografie przeprowa-
dzono u 73 pacjentéow (53,3%), z czego u 23 0s6b
(16,8%) stwierdzono istotne zwezenie co najmniej
jednej tetnicy wiencowej. W ciggu catego 14-letnie-
go okresu najczeScie] wykonywano badanie echo-
kardiograficzne przezklatkowe (n = 131; 95,6%)
1 badanie przezprzelykowe (n = 96; 70,1%).

Wydolno$¢ uktadu krazenia chorych oceniano
na podstawie klasyfikacji Nowojorskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (NYHA, New York Heart
Association) (ryc. 1).

Wszystkie zabiegi wykonano w krazeniu poza-
ustrojowym. Stosowano umiarkowana hypotermie
(28-32°C w przelyku). Kardioplegie krystaliczng
podawano bezpos§rednio do uj$¢ tetnic wiencowych
(20 ml/kg), powtarzajac dawke 5 ml/kg co 20 min.

Rodzaje wykonywanych operacji

Plastyka aorty. W latach 1985-1994 u cho-
rych z wada lub zwezeniem zastawki aortalnej
1 umiarkowanie poszerzong aorta wstepujaca wyko-
nywano plastyke aorty. W poszerzonej aorcie wy-
cinano fragment Sciany w ksztalcie wrzeciona i zszy-
wano aorte szwem ciggltym.

Operacja wszczepienia protezy nadwien-
cowej. U pacjentdéw z nieposzerzong opuszka aorty
1 tetniakiem, ktérego poczatek znajdowat sie powy-
zej polaczenia zatokowo-aortalnego, wykonywano
operacje wszczepienia protezy nadwiencowej. Wy-
cinano aorte wstepujacg ponad uj$ciami wiencowy-
mi, pozostawiajac kilkumilimetrowy kolnierz do ze-
spolenia z proteza. Dystalnie wycinano aorte w gra-
nicach zdrowej Sciany. W przypadku wspolistniejace]
wady zastawki aortalnej wszczepiano proteze za-
stawkowa.

Operacja Bentalla (klasyczna). U pacjentow
z wadg zastawki aortalnej i tetniakiem obejmujacym
opuszke aorty wykonywano operacje Bentalla. Nie
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Rycina 1. Liczba chorych w poszczegdlnych grupach
wedtug klasyfikacji NYHA przed operacja

Figure 1. Number of patients in each NYHA group befo-
re operation
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wycinano Sciany tetniaka. W pierécien aortalny wsz-
czepiano kolnierz zastawkowy protezy zlozonej
(konduitu). Do wycietych otwordw w protezie wsz-
czepiano ujscia tetnic wienicowych. Koniec dalszy
protezy wszywano wewnatrz aorty. Pozostatym
workiem tetniaka obszywano proteze. W przypad-
kach nadmiernego krwawienia, wykonywano ma-
newr Cabrola polegajacy na wytwarzaniu przetoki
miedzy workiem tetniaka a uszkiem prawego przed-
sionka.

Zmodyfikowana operacja Bentalla. Od
1994 r. u chorych z wadg zastawkowa 1 tetniakiem
obejmujacym opuszke wykonuje sie zmodyfikowang
operacje Bentalla. Wypreparowane ujScia tetnic
wieficowych wszywa sie do protezy. Sciane tetnia-
ka wycina sie w caloSci, rezygnujac z otuliny.

Badania pooperacyjne. W okresie poopera-
cyjnym u wszystkich chorych wykonywano badanie
echograficzne. Nastepnie chorych kierowano do
Poradni Kardiologiczne;.

Na przetomie lat 1999/2000 przeprowadzono
ocene odleglych wynikow leczenia operacyjnego.
W celu ustalenia wptywu badanych czynnikéw na
wyniki leczenia operacyjnego wszystkie uzyskane
dane poddano wieloczynnikowej analizie statystycz-

nej, z wykorzystaniem programéw: Microsoft Excel
1 programow statystycznych EPI 5,6 1 SAS.

Wyniki

W analizowanym okresie liczba rozpoznawanych
1operowanych tetniakow systematycznie zwieksza-
ta sie. Liczbe operacji przeprowadzonych w poszcze-
goblnych latach przedstawiono na rycinie 2. Na wy-
kresie mozna zaobserwowac ewolucje technik opera-
cyjnych. W latach 1985-1994 najczesciej wykonywano
plastyke aorty wstepujacej 1 klasyczng operacje Ben-
talla, natomiast od 1995 r. niemal wylacznie prze-
prowadzano zmodyfikowana operacje Bentalla lub
wszczepienie protezy nadwiencowej. Manewr
Cabrola w operacji Bentalla wykonano u 11 chorych
w latach 1991-1994. Liczba operowanych chorych
z tetniakiem o Srednicy mniejszej niz 6 cm wzra-
stala, malata natomiast liczba chorych operowanych
z tetniakiem powyzej 6 cm (ryc. 3), co wiazalo sie
z wczesdniejsza kwalifikacjg chorych do operacji.

Powazne powiklania Srodoperacyjne wystapi-
ty u 13 chorych (tab. 1).

Inne obserwowane powiklania to: rozejScie sie
zespolenia proksymalnego, uszkodzenie tetnicy
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Rycina 2. Liczba operacji w poszczegdlnych latach obserwaciji

Figure 2. Number of operations during the period of observation
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Rycina 3. Liczba operacji a $rednica tetniaka w latach 1995-1998

Figure 3. Number of operations and diameter of ascending aortic neurysm in the observation period
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Tabela 1. Powiktania srédoperacyjne

Table 1. Intraoperative complications

Rodzaj Plastyka Operacja Proteza Zmodyfikowana

powiktfania aorty Bentalla nadwiencowa operacja Bentalla
(n = 25) (n = 25) (n = 35) (n = 52)

Niewydolnos$¢ 4* 1 2

lewokomorowa

Niewydolno$é 1

prawokomorowa

Inne 1 1 3

*1 zgon $rédoperacyjny (0,7%) w 1994 roku: 61-letni chory podczas operacji Bentalla; przyczyng zgonu byta niewydolno$¢ lewej komory

plucnej, rozerwanie zyly bezimiennej, dysfunkcja
wszczepione] protezy zastawki mitralnej. U 5 cho-
rych konieczne byto uzycie mechanicznego wspo-
magania krazenia: u 4 chorych wewnatrzaortalne;j
kontrapulsacji 1 u 1 chorego z niewydolnoS$cia pra-
wokomorowa — biopompy. Czesto$¢ wystepowania
powiklan Srodoperacyjnych w poszczeg6lnych typach
operacji nie roznila sie statystycznie (p = 0,147).

Wiekszo§¢ — 122 chorych (89,0%) — odzyskato
przytomno$¢ w 1. dobie po operacji, 11 chorych w 2. do-
bie, i 4 chorych w 3. dobie. Sredni czas pobytu cho-
rych na oddziale pooperacyjnym wynosit 3,6 doby.
Powiktania neurologiczne zanotowano u 6 chorych:
zator oSrodkowego ukladu nerwowego u 2 chorych,
udar krwotoczny mézgu u 2 chorych, niedoczulica
z oslabieniem sily mieSniowej u 2 chorych. Powiklania
psychotyczne (przej$ciowa psychoze z pobudzeniem
psychoruchowym i zespolem lekowo-depresyjnym)
stwierdzono u 2 chorych. Niewydolno§¢ nerek, ktora
wystapita u 8 chorych, w 2 przypadkach wymagata
zastosowania hemofiltracji. Czesto§¢ wystepowania
wczesnych powiklan pooperacyjnych we wszystkich
4 grupach byta statystycznie jednorodna (p = 0,484).

Sredni czas pobytu pacjentéw w szpitalu po
operacji wynosit 29 dni (12-100 dni), przy czym
48 chorych (37,5%) przebywalo w szpitalu krocej
niz 3 tygodni (z obliczen tych wylgczono 7 chorych
zmarlych podczas pobytu w szpitalu).

Po operacji u kazdego pacjenta wykonano bada-
nie echograficzne w celu oceny zastawki aortalnej,
Wwymiarow serca i parametrow hemodynamicznych.
Na podstawie badania klinicznego oceniano takze po-
operacyjny stopien wydolno$ci uktadu krazenia we-
dtug klasyfikacji NYHA (po operacji nie uzyskano
oceny wg NYHA u 2 chorych 1 nie uwzgledniono
7 chorych zmartych w szpitalu).

W poréwnaniu z okresem przedoperacyjnym
odsetek pacjentow zakwalifikowanych do II klasy
wediug NYHA zwiekszyt sie z 27,7% do 74,2%,
a chorych zaliczonych do III klasy wedlug NYHA

zmniejszyl sie z 59,9% do 22,7%. Spos$rod 16 pa-
cjentow przed operacja wiaczonych do IV klasy
wedlug NYHA po operacji pozostato 2.

We wczesnym okresie pooperacyjnym odnoto-
wano 7 zgonow (w tym 1 §rédoperacyjny). Smier-
telno$¢ wezesna wyniosta 5,1%. Wszystkie przyczy-
ny i czas zgonow zestawiono w tabeli 2.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic
w liczbie zgonow wczesnych miedzy poszczegdlny-
mi grupami (p = 0,979).

Wyniki odlegle

Obserwacje zakonczono na przetomie lat 1999/
/2000. Z analizy wylaczono 7 pacjentéw zmartych
we wczesnym okresie pooperacyjnym i 10 chorych,
o ktorych nie uzyskano informacji. W pozostatej gru-
pie (n = 120) najdluzszy czas obserwacji wynosit
168 miesiecy, a najkrotszy 1 miesiac. Sredni czas
obserwacji pacjentow po operacji wynosit 55,6 mie-
sigca (4 lata i 7 miesiecy), natomiast aczny czas
obserwacji — 6513 osobomiesiecy.

Ocene porownawcza chorych przed operacja,
w obserwacjach wczesnych 1 odleglych wedtug kla-
syfikacji NYHA przedstawiono na rycinie 4 (n = 120,
w tym 13 zgonéw odlegtych).

W obserwacjach odlegtych 100 chorych (93,5%)
zakwalifikowano do I1 Il klasy NYHA, podczas gdy przed
operacja w tych grupach bylo 39 pacjentow (28,4%).

Powiklania odlegle wystapily u 45 chorych
(37,5%). U 34 chorych odnotowano powiklania, ktore
nie wymagaly powtornej operacji kardiochirurgicz-
nej (tab. 3). Liczba powiklan odlegltych niewymaga-
jacych reoperacji w poszczegolnych grupach opera-
cyjnych nie roznila sie statystycznie (p = 0,07).
U pozostatych 11 chorych (8,0%) wystapily powi-
ktania wymagajace wykonania reoperacji. Przepro-
wadzono 13 reoperacji (u 2 chorych konieczna byla
2-krotna reoperacja). Powiklania odlegte ktore wy-
magaly powtornej operacji kardiochirurgicznej
1 czas ich wystapienia przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 2. Przyczyny i czas zgonéw w okresie wczesnym pooperacyjnym

Table 2. Causes and time of death in early postoperative period

Przyczyna zgonu Plastyka Operacja Proteza Zmodyfikowana
aorty Bentalla nadwiencowa operacja Bentalla
(n = 25) (n = 25) (n = 35) (n = 52)
Niewydolnos$¢ 0 doba*
lewokomorowa
Nagte zatrzymanie 1 doba 13 doba
krazenia 14 doba
Niewydolnosé 22 doba
wielonarzagdowa
Krwiak wokét protezy 9 doba
(nagte zatrzymanie krazenia)
Infekcyjne zapalenie wsierdzia 32 doba
(zator w osrodkowym
uktadzie nerwowym)
Weczesna $miertelno$é 4,0% 4,0% 5,7% 3,8%
*Zgon $rédoperacyjny
100- 9 Sposrod badanych 13 chorych zmarto w poz-
82 nym okresie pooperacyjnym (9,5%). Smiertelno$¢
_ 80 ] w obserwacjach odlegltych w poszczegdlnych typach
2 g0l 58 operacji wyniosta:
5 2 4 — plastyka aorty — 28%;
§ 40 29 — operacja Bentalla — 16%;
— . 16 — proteza nadwiencowa — 2,8%;
. 12 20 — zmodyfikowana operacja Bentalla.
NYHA| NYHAL NYHA I NYHA IV U 1 chorego operowanego 5 miesiecy po ope-

@ weczesny okres
pooperacyjny

[ Przed operacijg
M Obserwacja odlegta

Rycina 4. Ocena poréwnawcza chorych przed operacja,
w obserwacjach wczesnych i odlegtych wedtug klasyfi-
kacji NYHA

Figure 4. Comparison of the patients before operation, in
early and late observations, according to NYHA group

racji Bentalla z powodu tetniaka dystalnego i ode-
rwania prawej tetnicy wiehcowej wystapila takze
dysfunkcja protezy zastawki.

W grupach 112 $miertelno$¢ odlegta byta znacz-
nie wyzsza (p < 0,001) niz w grupach 314 (ryc. 5).

Dyskusja

Operacje tetniaka aorty wstepujacej sa najcze-
Sciej wykonywanymi operacjami aorty piersiowej.

Tabela 3. Powiktania odlegte niewymagajace reoperacji

Table 3. Late complications (reoperation not required)

Rodzaj powiktania Plastyka Operacja Proteza Zmodyfikowana Razem
aorty Bentalla nadwiencowa operacja Bentalla
(n = 25) (n = 25) (n = 35) (n = 52)
Udar moézgu 2 1 3 6
Zawat serca 2 1 1 3 7
Niedomykalnos$é 2 5 3 10
zastawki dwudzielnej
Niedomykalnos$é 1 1 2
zastawki aortalnej
Infekcyjne zapalenie 1 1 2
wsierdzia
Tetniak aorty brzusznej 2 1 4 7
Razem 9 9 10 6 34
www.fc.viamedica.pl 745
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Tabela 4. Powiktania odlegte wymagajace reoperaciji (i ich czas do reoperacji)

Table 4. Late complications requiring reoperation (and time to reoperation)

Czas Plastyka aorty Operacja Proteza Zmodyfikowana
do reoperacji (n = 25) Bentalla nadwiencowa operacja Bentalla
(n = 25) (n = 35) (n = 52)
5 miesiecy Tetniak dystalny,
rzekomy i oderwanie
prawej tetnicy wiencowej
1 rok Tetniak dystalny
3 lata Rozwarstwienie Rozwarstwienie
Rozwarstwienie
Rozwarstwienie Tetniak rzekomy
i oderwanie prawej
tetnicy wiencowej
4 lata Rozwarstwienie Tetniak rzekomy
5 lat Przewlekte
rozwarstwienie
7 lat Rozwarstwienie
Razem 5(20%) 6 (24%) 0 0

Sa to zabiegi zapobiegajace znanym powaznym po-
wiklaniom, takim jak: pekniecie, rozwarstwienie czy
istotna niedomykalno$¢ zastawki aortalnej. Ko-
nieczno$¢ leczenia operacyjnego chorych z tetnia-
kiem aorty wstepujacej wynika z doSwiadczen weze-
$niejszych badan naturalnego przebiegu tej choro-
by. U chorych leczonych zachowawczo rokowanie
jest jednoznacznie niepomyS$lne.

Operacyjne leczenie tetniakow aorty piersiowej
przeprowadza sie od ponad 40 lat, w tym czasie zmie-
nialy sie zardwno wskazania, jak i metody leczenia.
Nalezy tu wspomnieé o wprowadzeniu do kardiochi-
rurgii aparatu do krazenia pozaustrojowego.

Operacje tetniaka poczatkowo wykonywano
rzadko, poniewaz wiazala sie z bardzo wysokim ry-
zykiem, jednak obecnie jest rutynowym zabiegiem
z wynikiem podobnym, jak w przypadku planowe;j
wymiany zastawki aortalnej. Ryzyko operacji tetnia-
ka aorty wstepujacej jest wiec niskie, niezaleznie
od konieczno§ci naprawy opuszki aorty czy zastawki
aortalnej, a takze niezaleznie od samej przyczyny
powstania tetniaka [7].

Wybor metody operacyjnej wlasciwej dla dane-
go pacjenta 1 stwierdzanych zmian patologicznych
zalezy od wielu czynnikow, w tym takze doSwiad-
czenia osoby przeprowadzajacej zabieg. Paliatywne,

1‘0_ _______________ )
S~
0,9 1 \___
\
0,8 \
\
0,7 4 \
0,6 -
0,5 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105
Czas [miesigce]
Plastyka aorty — — - Operacja Bentalla

Proteza nadwieicowa

Zmodyfikowana operacja Bentalla

Rycina 5. Zgony odlegte — krzywe przezycia

Figure 5. Late mortality — survival curves
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malo radykalne metody naprawy tetniaka — plika-
cja, zewnetrzne wzmacnianie §ciany, zszywanie
tetniaka, styczne wycinanie, przecinanie i ponow-
ne zszywanie — nie usuwaly przyczyny schorzenia,
co prowadzito do czestych powiklan pooperacyjnych
[8, 9]. Dotyczyty one przede wszystkim krwawie-
nia z miejsc szycia, powstawania tetniaka w pozo-
stawionym fragmencie §ciany aorty [11]. Smiertel-
no$§¢ operacyjna w pierwszych takich zabiegach
wynosita ok. 70%!

W badanej grupie u czeSci chorych operowa-
nych w latach 1985-1994 jako metode operacji sto-
sowano plastyke aorty, majaca na celu zmniejsze-
nie wymiaru aorty do prawidiowego. Plastyke aor-
ty wykonano u 25 chorych z umiarkowanie
poszerzong aorta, u wiekszosci (23) jednoczes$nie
z wymiang zastawki aortalne;j.

Wskazaniem do wykonania klasycznej opera-
cji Bentalla z zastosowaniem otuliny bylo stwier-
dzenie znacznego stopnia poszerzenia opuszki aor-
ty 1 wada zastawki aortalnej lub jej istotna niedo-
mykalno§¢.

U chorych z nieposzerzong opuszka aorty i tet-
niakiem czeSci wstepujacej aorty wszczepiano pro-
teze nadwiencows, a przy wspolistniejacej wadzie
zastawki rowniez proteze zastawkowa.

0d 1994 r. u wiekszoSci chorych przeprowadza-
no zmodyfikowana operacje Bentalla. Zmiana poste-
powania wynikala z analizy wynikéw operacji wy-
konanych w poprzednich latach, a przede wszyst-
kim powiklan po zabiegu plastyki aorty czy
klasycznej operacji Bentalla, wymagajacych reope-
racji.

W badanej grupie nie przeprowadzono operacji
oszczedzajacych zastawke typu Davida czy Yacouba.
Nie stosowano tez homograftow czy autograftow.

Na podstawie przedstawionych danych mozna
zaobserwowac¢ zmiane taktyki operacyjnej, polega-
jaca na czestszym wykonywaniu operacji bardziej ra-
dykalnych, co jest zgodne z tendencjami odnotowa-
nymi w literaturze Swiatowej [1-7, 10, 12-15].

Najdluzszy okres obserwacji wynosit 14 lat,
najkroétszy 1 miesiac. Sredni czas odleglych obser-
wacji byl rowny 55,6 miesigca. Porownawcza oce-
na kliniczna wedtug klasyfikacji NYHA calej opero-
wanej grupy jest bardzo korzystna. W obserwacjach
odleglych stwierdzono, ze blisko 90% operowanych
zakwalifikowano do I 1 II klasy wediug NYHA
w porownaniu z 28% przed operacja. Obserwowa-
no rowniez poprawe w stosunku do wynikow weze-
snych, zmniejszenie liczby chorych kwalifikowa-
nych do IIIiIV klasy NYHA.

W omawianej grupie chorych najczesciej prze-
prowadzano zmodyfikowana operacje Bentalla

— 52 chorych (37,9%). Po tym zabiegu nie stwier-
dzono zadnego istotnego powiklania. Powiklania
wczesne 1 Smiertelno$¢, pomimo radykalno$ci za-
biegu, nie roznily sie statystycznie od pozostatych
rodzajow operacji. W obserwacjach odlegtych licz-
ba powiktan i1 dolegliwo$ci po tej operacji byta naj-
mniejsza.

Podjeto probe retrospektywnej oceny zastoso-
wanych metod operacyjnych. Autorzy majg pelng
Swiadomo§¢ do$¢ istotnych mankamentow takiej
oceny, jak chocéby brak randomizacji, rézny czas
operacji 1 obserwacji itp. Porownujac dane $rédo-
peracyjne, stwierdzono istotne roéznice w czasie
zaklemowania aorty i czasie krazenia pozaustrojo-
wego u chorych, u ktérych wykonano klasyczna
operacje Bentalla. Czas operacji w pozostatych gru-
pach byt podobny. Wydtuzony czas krazenia poza-
ustrojowego w tej grupie pacjentow prawdopodob-
nie wigzal sie z wykonaniem manewru Cabrola u cze-
§ci chorych. Rozny czas operacji nie wplywal na
wystepowanie powiklan §rodoperacyjnych 1 powi-
klafi we wczesnym okresie pooperacyjnym. Powi-
ktania Srodoperacyjne odnotowywno sporadycznie,
jeden chory zmart w czasie zabiegu operacyjnego
z powodu niewydolnoSci lewej komory, ktorej nie
udalo sie opanowaé Srodkami farmakologicznymi
1 wspomaganiem mechanicznym.

Wczesne powiklania pooperacyjne wystapity
u 36 chorych, nie stwierdzono roznic statystycznych
w wystepowaniu powiklan miedzy grupami. Naj-
czestszym powiklaniem bylo krwawienie wymaga-
jace retorakotomii (8 chorych), powiklania neuro-
logiczne (6 chorych) i niewydolno$¢ nerek (8 cho-
rych, w tym u 2 konieczne bylo zastosowanie
hemofiltracji). Wiekszo$¢ obserwowanych powiktan
ustagpila po leczeniu. Siedmiu chorych zmario we
wczesnym okresie pooperacyjnym (1 zgon $rodo-
peracyjny, 5 w nastepstwie powiklan pooperacyj-
nych i1 nagly w czasie snu w 13. dobie z nieznanej
przyczyny). Smiertelno$¢ wezesna wyniosta 5,1%
1 byla poréwnywalna ze Smiertelno$cia wystepujaca
po planowej operacji wymiany zastawki aortalnej
w tym samym okresie. Nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic w czesto$ci zgonow pomiedzy
poszczegblnymi grupami operowanych chorych.
Niezaleznie od stopnia radykalno$ci zabiegu wyni-
ki wczesne byty podobne. Wykonujac najbardziej ra-
dykalng operacje, jaka jest zmodyfikowana opera-
cja Bentalla, uzyskano najlepsze wyniki — Smier-
telno§¢ wczesna byta najnizsza i wyniosia 3,8%, ale
roznica nie byla statystycznie istotna w por6wna-
niu z pozostalymi typami operacji. Uwzgledniajac
jedynie wczesne wyniki operacji, niezaleznie od
ograniczen retrospektywnej analizy, mozna stwier-
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dzié, ze zastosowanie radykalnych metod nie zwiek-
sza ryzyka operacji.

W celu uzyskania informacji o wpltywie metod
operacyjnych na odlegte wyniki leczenia przeanali-
zowano obserwacje odlegte operowanych chorych.
Uzyskano informacje odlegte o 120 pacjentach,
0 10 chorych nie udato sie uzyskac informacji odle-
glych poza pierwsza kontrolng wizyta w przychod-
ni przyklinicznej, 7 osdb zmartych we wczesnym
okresie pooperacyjnym wylaczono z analizy.

Powiklania odlegte wystapily u 45 chorych
(37,5%) pozostajacych pod obserwacja, u 34 pacjen-
téw nie byla konieczna powtorna operacja. U 20 os6b
wystapily powiklania, takie jak zawal serca, udar
mobzgu lub tetniak aorty brzusznej, przy czym okre-
§lenie ,,odlegle powiklania pooperacyjne” nie jest
trafne, powiklania te mozna okresli¢ jako naturalny
przebieg miazdzycy, ktorej postep wigze sie row-
niez ze starzeniem sie obserwowanej grupy.
U 10 chorych w odlegtych obserwacjach stwierdzano
umiarkowang niedomykalno§¢ zastawki dwudziel-
nej, ktora nasilila sie w czasie obserwacji, lecz na-
dal nie wymagata leczenia operacyjnego. Rozktad
odlegtych powiklan pooperacyjnych niewymagaja-
cych reoperacji w poszczegoblnych grupach nie roz-
nil sie istotnie. U 11 chorych doszlo do powikian
wymagajacych reoperacji.

W omawianej grupie obejmujacej 137 chorych
odnotowano 20 zgonow. Wszystkie zgony podzie-
lono na 4 grupy: Srédoperacyjne (1), wczesne (6),
odlegte (9), odlegle zwiazane z reoperacja (4).
Smiertelno$¢ wezesna wyniosla 7 (5,1%). W okre-
sie odleglym zmarto 13 chorych (10,8%). Nie
u wszystkich przyczyng zgonu byla choroba aorty.

Analizujac zgony odlegte, nie udato sie ustali¢
przyczyny Smierci u 4 chorych. Udar mo6zgu, nagte
zatrzymanie krazenia i zawal serca jako przyczyny

Streszczenie

zgonOw opisywane w obserwacjach odlegtych nie-
koniecznie wiazaly sie z przebyta operacja.

Nie zanotowano znaczacych réznic w odsetku
zgonoéw wczesnych w poszczegolnych grupach ope-
racyjnych. Smiertelno$é wezesna wynosila 3,8-5,7%.
Zwraca uwage fakt, ze w grupie, w ktorej przepro-
wadzono 25 zabieg6ow plastyki aorty i 25 klasycznych
operacji Bentalla, §miertelno$¢ odlegta wyniosta od-
powiednio po 16,0%, w grupie, w ktorej wykonano
35 protez nadwiencowych, jedynie 2,8%, a w grupie,
w ktorej przeprowadzono 52 zmodyfikowanych ope-
racji Bentalla, nie stwierdzono zadnych zgonéw od-
legtych. Potwierdza to wcze$niejsze obserwacje, ze
wszczepienie protezy nadwiencowej oraz wykonanie
zmodyfikowane] operacji Bentalla powoduje ze u cho-
rych z tetniakiem aorty wstepujacej stwierdza sie
zdecydowanie lepsze rokowanie odlegte. Nalezy wziaé
tu jednak pod uwage krotszy czas obserwacji.

Ocena wynikow wczesnych 1 odlegtych opero-
wanych chorych pozwala wiec stwierdzié, iz meto-
dami operacyjnymi, w przypadku ktérych notuje sie
stosunkowo niewielka liczbe powiklan sg zmodyfi-
kowana operacja Bentalla i wszczepienie protezy
nadwienicowe]. Plastyka aorty wstepujacej oraz kla-
syczna operacja Bentalla nie powinny by¢ metodami
z wyboru u chorych z tetniakiem aorty wstepujace;.

Whioski

1. Zastosowanie radykalnych metod operacji nie
zwieksza ryzyka operacyjnego i wystapienia
wczesnych 1 odlegtych powiklan pooperacyjnych.

2. Wykonanie plastyki aorty wigze sie z duzym ry-
zykiem rozwarstwienia w okresie odlegtym.

3. Zastosowanie otuliny w klasycznej operacji
Bentalla moze sprzyja¢ powstawaniu tetniaka
rzekomego.

Wstep: Tetniak aorty wstepujqgcej jest chorobg o niepomysinym rokowaniu, a jedynym sposo-
bem jego leczenia jest operacja. Celem pracy byla ocena ryzyka operacyjnego i odleglych wyni-
kow leczenia tetniaka aorty wstepujgcej w zaleznosci od wyboru techniki chirurgiczney.

Material i metody: W latach 1985-1999 operowano 137 pacjentow z tetniakiem aorty
wstepujqcej. Pacjentow podzielono na 4 grupy w zaleznosci od rodzaju wykonanej operacyi:
grupa 1 — plastyka aorty wstepujqcej z/bez wymiany zastawki aortalne; (n = 25); grupa 2
— operacja Bentalla-De Bono (n = 25); grupa 3 — proteza nadwiencowa z/bez wymiany
zastawki aortalne; (n = 35); zmodyfikowana operacja Bentalla (n = 52).

Wyniki: Liczba powiklan srodoperacyinych i wezesnych pooperacyjnych w poszczegolnych
typach operacyi nie voznila sie statystycznie (odpowiednio: p = 0,147 1 p = 0,484). Smiertel-
nosc¢ wezesna wyniosta 5,1%. Nie stwierdzono statystycznie istotnych roznic w liczbie zgonow
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wczesnych miedzy poszczegolnymi grupami (p = 0,979). U 11 chorych (8%) wystapily pow:-
kiania odlegle wymagajqce reoperacyi. Wykonano 11 reoperacyi: po plastyce aorty — 5 (20%)
— wszystkie z powodu ostrego rozwarstwienia aorty; po klasycznej operacyi Bentalla — 6 (24%),
z powodu tetniaka rzekomego — 2, dystalnego — 1, rozwarstwienia — 1 1 oderwania prawej
tetnicy wiencowej — 2. Nie odnotowano reoperacyi po wszczepieniu protezy nadwierncowej i po
zmodyfikowanej operacji Bentalla. Smiertelnosé w obserwacjach odlegtych w poszczegdlnych
typach operacji wyniosla: plastyka aorty — 28%, operacja Bentalla — 16%, proteza nadwien-
cowa — 2,8%, zmodyfikowana operacja Bentalla — 1,9%. W grupach 1 i 2 smiertelnosc
odlegla byla znacznie wyzsza (b < 0,001) niz w grupach 3 i 4.

Whioski: Radykalne metody operacyi nie zwigkszajq ryzyka operacyjnego i wystgpienia wczes-
nych 1 odleglych powiklan pooperacyinych. Wykonanie plastyki aorty wigze sie z duzym ryzy-
kiem rozwarstwienia w okresie odleglym. Zastosowanie otuliny w klasycznej operacji Bentalla
moze sprzyjac powstawaniu powiklan wymagajgcych powtornej operacyi. (Folia Cardiol. 2004;
11: 741-749)
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