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PODSUMOWANIE PRZYPADKU 

 Pacjent 42 letni, z wrodzoną wadą serca w postaci VSD  i PDA. Operowany w 2 r.ż.: 

zamknięcie PDA, wraz z założeniem bandingu na pień płucny. Reoperowany w 18 r.ż. z 

powodu objawów NYHA IV i sinicy, gradient na RVOT 85 mmHg - w trakcie operacji 

zamknięto VSD oraz poszerzono pień płucny. Obecnie poszerzenie aorty wstępującej w 

zakresie głównie opuszki aorty powyżej 55 mm, funkcja zastawki aortalnej o niewielkiego 

stopnia niedomykalności, bez gradientu na RVOT, bez przecieku na łacie VSD ani PDA. 

Umiarkowanie obniżona tolerancja wysiłku. 

 

DYSKUSJA 

Wytyczne postępowania z pacjentami z chorobą aorty piersiowej z 2010 roku 

wskazują, że pacjentów bezobjawowych z poszerzeniem aorty wstępującej wynoszącym 55 

mm i więcej, jak również u których tempo poszerzania aorty wynosi więcej niż 5 mm / rok, 

należy zakwalifikować do operacji chirurgicznej wymiany aorty (Klasa IC). 
 

OPINIA EKSPERTA 
 

Pacjent powinien zostać poddany operacji kardiochirurgicznej wymiany opuszki aorty 

wraz z zastawką aortalną preferencyjnie metodą Bentall de Bono. Do rozważenia pozostaje 

zachowanie zastawki aortalnej poprzez wykonanie operacji sposobem Yacouba lub Davida, 

lecz z powodu ilości wcześniejszych operacji nie zalecam tego podejścia. Zachowanie 

zastawki aortalnej wiąże się z dużym prawdopodobieństwem konieczności jej wymiany w 

przyszłości z powodu jej degeneracji, a ze względu na historie pacjenta, tzn. przebyte dwie 

operacje kardiochirurgiczne, ryzyko kolejnych operacji jest znaczne. 

Pacjent kwalifikuje się do operacji już w tym momencie - przeciąganie operacji w 
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czasie zwiększa ryzyko rozwarstwienia aorty jak również ryzyko samej operacji. Przy 

obecnym etapie poszerzenia aorty, ryzyko operacji nie jest znacznie podwyższone i wynosi 

ok. 15 %. 

Operacja powinna odbywać się w specjalistycznym ośrodku i przez zespół 

doświadczony w operacjach wad wrodzonych u dorosłych. 

W trakcie operacji może zaistnieć konieczność wykonania plastyki pnia płucnego, ze 

względu na potencjalne zwapnienia ściany pnia płucnego w bezpośrednim sąsiedztwie aorty. 

Przed operacją należy również ocenić dokładnie odejścia tętnic wieńcowych (głównie lewej t. 

wieńcowej) od aorty po kątem potencjalnych zwapnień w sąsiedztwie tętnic płucnych. 

 

 

PODSUMOWANIE 

 
Pacjent już w tym momencie kwalifikuje się i powinien zostać poddany operacji 

kardiochirurgicznej wymiany opuszki aorty wraz z zastawką aortalną preferencyjnie metodą 

Bentall de Bono. 
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