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Streszczenie

Wewnatrznaczyniowe (endowaskularne) techniki wszczepia-
nia stentgraftéw piersiowych (ang. thoracic endovascular aor-
tic repair — TEVAR) staty sie leczeniem z wyboru schorzenh obej-
mujacych aorte zstepujaca — szczegblnie u chorych w ciezkim
stanie klinicznym i z chorobami wspétistniejgcymi. Patologie
obejmujace tuk i gatezie tuku aorty wymagaja zabiegoéw hybry-
dowych ze wsparciem chirurgii naczyniowej (debranching gate-
zi tuku) pozwalajgcych na bezpieczng implantacje stentgraftu.
W pracy przedstawiono doSwiadczenia wtasne zastosowania
technik hybrydowych w leczeniu patologii aorty obejmujacych
jej tuk w trudnych klinicznie przypadkach, z podziatem na stre-
fy umiejscowienia blizszego konca stentgraftu [tzw. strefy l3-
dowania (ang. landing zone — LZ)].

Choroby aorty staty sie problemem interdyscyplinarnym, wy-
muszajacym zaangazowanie wysoko wykwalifikowanej kadry
lekarskiej w zakresie chirurgii, radiologii inwazyjnej, anestezjo-
logii i kardiologii oraz zastosowanie specjalistycznego sprzetu
niezbednego do terapii.

Stowa kluczowe: aorta piersiowa, tetniak aorty, rozwarstwie-
nie aorty, leczenie endowaskularne, debranching.

Wstep

W ostatnim czasie w medycynie obserwuje sie sta-
ty trend wprowadzania i ciggtego rozwoju réznych technik
mato inwazyjnych. Proces ten nie ominat réwniez chorych
leczonych na oddziatach kardiochirurgii. Przyktadem moze
by¢ wewngatrznaczyniowe leczenie tetniakéw i rozwarstwien
aorty piersiowej, ktore stanowi jeden z wiekszych przeto-
mow w dziedzinie kardiochirurgii ostatnich dziesiecioleci.

Wewnatrznaczyniowe wszczepianie stentgraftow pier-
siowych (ang. thoracic endovascular aortic repair — TEVAR)

Abstract

Techniques of endovascular aortic repair (TEVAR) with stent
grafts have become a method of choice in treatment of de-
scending aortic diseases, particularly in patients in severe
clinical status with concomitant disorders. Pathologies of the
aortic arch as well as its branches require hybrid procedures.
Open vascular operation (aortic arch debranching techniques)
enable safe stent graft deployment.

In this article we present our experience in the use of hybrid
techniques, considering Landing Zones, in treatment of com-
plicated aortic arch pathologies.

Aortic diseases appear as an interdisciplinary problem that in-
volve specialists in surgery, interventional radiology, anesthe-
siology and cardiology as well as employment of sophisticated
medical equipment.

Key words: thoracic aorta, aortic aneurysm, aortic dissection,
endovascular treatment, debranching.

stato sie leczeniem z wyboru schorzef obejmujacych aorte
zstepujaca w postaci pekniecia aorty, ostrego rozwarstwie-
nia typu B lub objawowego tetniaka aorty [1]. Jakkolwiek
metode te poczatkowo stosowano w leczeniu patologii
aorty zstepujacej, to wraz z nabywaniem doswiadczenia
i wzrostem bezpieczenstwa technik wewnatrznaczynio-
wych wskazania rozszerzono o leczenie odcinka piersiowo-
-brzusznego oraz tuku aorty [2]. Nie bytoby to jednak moz-
liwe bez dodatkowych zespolef naczyniowych wykonanych
badz przez chirurgébw naczyniowych, badz kardiochirurgéw.
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Metoda zwana debranchingiem naczyniowym stata sie skta-
dowa coraz bardziej popularnych technik hybrydowych sto-
sowanych w leczeniu tetniakdéw obejmujgcych tuk aorty [3].

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie przypadkéw endowa-
skularnego leczenia tetniakdéw aorty piersiowej z zajeciem
tuku, wymagajacych wczesniejszego zastosowania techniki
debranchingu naczyniowego, przeprowadzonych w Klinice
Kardiochirurgii Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu w latach 2009-2010.

Materiat i metody

Przedstawiono cztery przypadki zastosowania procedur
hybrydowych u chorych w zaleznosci od lokalizacji pozy-
cjonowania proksymalnego konca stentgraftu piersiowego
w tuku aorty zgodnie z klasycznym podziatem aorty na stre-
fy umiejscowienia blizszego konca stentgraftu, tzw. strefy
ladowania (ang. landing zone - LZ) [4-5] (ryc. 1.).

Przypadek 1. - landing zone 2

Kobieta w wieku 52 lat zostata przyjeta w trybie nagtym
w stanie ogblnym Srednim z objawami niedokrwistosci

Ryc. 1. Klasyczny podziat aorty na landing zone 0-4
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pokrwotocznej. W badaniu tomografii komputerowej po-
taczonej z angiografia (angio-TK) klatki piersiowej rozpo-
znano rozwarstwienie aorty w czesci zstepujacej w odcinku
piersiowo-brzusznym oraz stwierdzono obecnos¢ krwiaka
w lewej jamie optucnej. Potwierdzono jednoczesnie obec-
nos¢ rzadkiego wariantu anatomicznego polegajacego na
odejsciu tetnicy podobojczykowej prawej od tylnego obwo-
du tuku aorty w bezposrednim sgsiedztwie odejscia lewej
tetnicy podobojczykowej z jednoczesnym rozwarstwieniem
tej tetnicy (ryc. 2A-B.).

Ryc. 2A-B. Rekonstrukcje przedstawiajg rozwarstwienie tetniaka
tuku aorty za tetnica szyjna lewa (A), a takze wariant anatomiczny
odejscia tetnicy podobojczykowe]j prawej (B)
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Zdecydowano o leczeniu operacyjnym w trybie natych-
miastowym. Leczenie wykonano jednoczasowo. Najpierw
wykonano zespolenie od tetnicy szyjnej lewej do tetnicy
podobojczykowej lewej, a nastepnie wszczepiono stent-
graft z umocowaniem korca proksymalnego w strefie LZ 2,
pokrywajac ujscia obu tetnic podobojczykowych.

Przypadek 2. - landing zone 1

Kobieta w wieku 76 lat zostata przyjeta w trybie na-
gtym w stanie ogélnym ciezkim, z objawami niedokrwi-
stosci pokrwotocznej oraz krwiakiem w lewej optucne;j.
W badaniu angio-TK klatki piersiowej stwierdzono worko-
waty tetniak aorty w czesci zstepujacej o Srednicy 50 mm,
rozpoczynajacy sie za odejsciem tetnicy szyjnej wspblnej
lewej, w bezposrednim jej sasiedztwie bez cech rozwar-
stwienia, z widocznym wyptywem kontrastu do optucnej
lewej (ryc. 3A.).

W tym przypadku ze wzgledu na stan kliniczny chorej
oraz obecnos¢ krwiaka w optucnej lewej, jak i widoczny
w badaniu obrazowym zaciek kontrastu do jamy optucnej
zdecydowano o pilnym leczeniu — réwniez jednoczasowym.
Po wykonaniu zespolenia szyjno-szyjnego wszczepiono
stentgraft aortalny za odejsciem pnia ramienno-gtowowe-
go z pokryciem ujs¢ tetnicy szyjnej wspoélnej lewej i pod-
obojczykowej lewej, w strefie LZ 1 (ryc. 3B.).

Przypadek 3. - landing zone 0

Kobieta w wieku 24 lat przyjeta w trybie planowym
w stanie ogblnym dobrym bez wiekszych dolegliwosci.
W wywiadzie zabieg kardiochirurgiczny przed 10 laty —
operacja koarktacji aorty z jednoczasowym zamknieciem
ubytku w przegrodzie miedzykomorowej (ang. ventricular
septal defekt —VSD). W kontrolnym badaniu angio-TK klatki
piersiowej uwidoczniono tetniaka obejmujacego tuk aorty
i czes¢ zstepujaca aorty o maksymalnej srednicy do 70 mm,
bez cech pekania i rozwarstwienia (ryc. 4A.).

W trybie planowym chora leczono dwuetapowo. Z do-
stepu przez sternotomie wszyto proteze naczyniowg roz-
widlona koniec do boku miedzy aorta wstepujaca a pniem
ramienno-gtowowym i tetnica szyjng wspélng lewa. Po 14
dniach wszczepiono stentgraft do aorty wstepujacej, kon-
cem proksymalnym obwodowo od wytworzonego wczes-
niej zespolenia, pokrywajac wszystkie naturalne gatezie od-
chodzace od tuku aorty (ryc. 4B.).

O wyborze tej procedury zdecydowano ze wzgledu na
warunki anatomiczne tuku aorty, gtéwnie na maty pro-
mien krzywizny tuku i brak dostatecznie dtugiego odcin-
ka aorty w LZ 1, uniemozliwiajace bezpieczne i skuteczne
zastosowanie stentgraftu. Ostateczny efekt leczenia byt
zadowalajacy.

Przypadek 4. - landing zone 0

Mezczyzna w wieku 35 lat, wielokrotnie hospitalizo-
wany w Klinice Kardiochirurgii zostat przyjety w trybie pla-
nowym w stanie ogblnym dobrym. Przy przyjeciu zgtaszat
uciazliwe dolegliwosci bélowe w klatce piersiowej. W wy-
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Ryc. 3A-B. Rekonstrukcja przedstawia workowaty tetniak siega-
jacy odejscia tetnicy szyjnej wspdlnej lewej i obejmujacy tetnice
podobojczykowa lewa (A) oraz ostateczny efekt leczenia (B)
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Ryc. 4A-B. Rekonstrukcja uwidacznia workowaty tetniak aorty zstepujacej oraz bardzo maty promien krzywizny tuku aorty (A) oraz
ostateczny efekt leczenia (B)

wiadzie, chory byt operowany w dziecifstwie z powodu ko-
arktacji aorty, a po 20 latach od tamtego zabiegu, w 2007 r,,
leczony implantacja stentgraftu piersiowego w LZ 3. Po
zabiegu utrzymywat sie niewielki przeciek (ang. endoleak)
typu I. W tym samym roku wykonano nieskuteczng prébe
embolizacji worka tetniaka. Po ok. 10 miesigcach wszcze-
piono kolejny stentgraft piersiowy w LZ 2 z pokryciem tet-
nicy podobojczykowej lewej. Ze wzgledu na utrzymujacy sie
zaciek krwi do worka tetniaka po 6 miesigcach podjeto pro-
be (nieskuteczna w obserwacji odlegtej) zaszycia miejsca
przecieku do worka tetniaka z dostepu przez sternotomie
z wykorzystaniem techniki krazenia pozaustrojowego (ang.
extracorporeal circulation — ECC) w hipotermii gtebokiej
z czasowym catkowitym zatrzymaniem krazenia (ang. deep
hypothermic circulatory arrest — DHCA).

W wykonanym przy przyjeciu badaniu angio-TK uwidocz-
niono worek tetniaka o maksymalnej srednicy 75 mm oraz
utrzymujacy sie przeciek typu | (ryc. 5A.). Ze wzgledu na przy-
rost srednicy worka tetniaka o 7 mm w ciggu 6 miesiecy ob-
serwacji zdecydowano o wykonaniu transpozycji gatezi tuku
i implantacji stentgraftu w LZ 0. W trybie planowym u tego
chorego wykonano leczenie dwuetapowe. Najpierw ze ster-
notomii posrodkowej wszyto proteze naczyniowa rozwidlong
12 mm miedzy aorta wstepujaca a pniem ramienno-gtowo-
wym i tetnica szyjng wspdlna lewa. Po 14 dniach wszczepiono
stentgraft do aorty wstepujacej. Uzyskano zadowalajacy efekt,
skutecznie likwidujac zaciek do worka tetniaka (ryc. 5B.).
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Dyskusja
W 2002 r. Mitchell i wsp. [4] oraz Criado i wsp. [5] wprowa-

dzili podziat aorty na 5 stref (LZ). Strefy te wskazuja okolice
osadzenia proksymalnego kofica wszczepianego stentgraftu
i umozliwiajg wtasciwe zaplanowanie etapowego leczenia
hybrydowego (ryc. 1.). Strefa O obejmuje aorte wstepujaca
wraz ze wszystkimi gateziami odchodzacymi od tuku, strefa
1—czes¢ tuku z wytaczeniem odejscia pnia ramienno-gtowo-
wego, strefa 2 — czes¢ tuku jedynie z tetnica podobojczykowa
lewa, a strefa 3 i 4 — pozostatg czes¢ aorty zstepujace;.

W trakcie Tokyo Consensus 2004 [6] sformutowane zo-
staty wytyczne dotyczace LZ, zapewniajace szczelne i sta-
bilne ulokowanie kofca proksymalnego protezy:
¢ minimalna dtugos¢ fiksacji wzdtuz krzywizny mniejszej

tuku (odcinka aorty pozbawionej patologii) powinna

wynosi¢ > 20 mm;

e Srednica aorty w LZ > 38/40 mm zwieksza drastycznie
ryzyko przecieku (endoleak 1);

e o0szacowanie promienia krzywizny tuku i dtugosci tuku
aorty ma istotny wptyw na trwatos¢ i stabilnos¢ fiksacji
graftu, gtéwnie w strefie 2 i 3;

e maksymalny oversizing protezy nie powinien przekra-
czac 10-15%.

Jedynie strefy 3 i 4 w odcinku piersiowym aorty nie
wymagaja zadnych dodatkowych procedur naczyniowych
i w ciggu 20 lat ich stosowania staty sie stosunkowo bez-
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Ryc. 5A-B. Rekonstrukcja uwidacznia worek tetniaka z obecnym zaciekiem kontrastu (A) oraz ostateczny efekt leczenia (B)

piecznymi metodami terapii aorty zstepujacej. Ich sku-
tecznosé przy uwzglednieniu bezpiecznego odcinka aorty
nieobjetego patologia zalezy gtéwnie od doswiadczenia
i sprawnoéci lekarza wykonujgcego zabieg [7].

W przypadkach, gdy umiejscowienie protezy za odej-
sciem tetnicy podobojczykowej lewej nie jest mozliwe, ze
wzgledu na brak odpowiedniej dtugosci odcinka prawidto-
wej aorty, konieczne staje sie pokrycie ujscia tej gatezi tuku
(LZ 2). Na podstawie wieloletnich juz obserwacji klinicznych
udowodniono, ze jest to postepowanie stosunkowo bez-
pieczne [8]. Szczesliwie zabiegi naczyniowe przywracajace
krazenie w tetnicy podobojczykowe] lewej konieczne sg je-
dynie w 10-15% przypadkéw, w ktérych zamkniecie tetnicy
podobojczykowej w istotny sposéb zaburzatoby ukrwienie
oérodkowego uktadu nerwowego (OUN) pochodzacego od
tetnicy kregowej lewej. Obecnie przyjmuje sie za wskazania
do bezwzglednej rewaskularyzacji tetnicy podobojczykowe;j
lewej [9-13]:

* wczesniejsza rewaskularyzacje miesnia sercowego z uzy-
ciem lewej tetnicy piersiowej wewnetrznej;

e dominacje lewej tetnicy kregowej [14];

e zwezenie prawej tetnicy kregowej;

» aplazje tetnicy kregowej prawej;

e rozpoznany lewy tylno-dolny zespét mézdzkowy;

e anomalie rozwojowa osobnego odejscia tetnicy pod-
obojczykowej.

W przysztosci prawdopodobnie z powodzeniem moz-
na bedzie w takich warunkach anatomicznych stosowac
stentgrafty rozgatezione z pojedyncza gatezia umieszczana
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w tetnicy podobojczykowej [15]. Wskazania bezwzgledne
do rewaskularyzacji tetnicy podobojczykowe]j lewej pozo-
staja niezmienne réwniez w przypadku wszczepienia stent-
graftuw LZ0i 1.

W pierwszym opisanym powyzej przypadku pozycjo-
nowania graftu w LZ 2 zdecydowano o rewaskularyzacji
tetnicy podobojczykowej lewej — ze wzgledu na obecnosé
rozwarstwienia prawej tetnicy podobojczykowej wraz z jej
gatezia, tetnica kregowa prawa, jak i na koniecznosé przy-
krycia stentgraftem ujs¢ obu tetnic podobojczykowych.
W wyniku zabiegu ukrwienie OUN od strony naczyh kre-
gowych zostato zachowane dzieki rewaskularyzacji tetnicy
podobojczykowej lewej.

Zgodnie z oméwionym klasycznym podziatem aorty,
w przypadkach kiedy patologia dotyczy tuku aorty, a po-
zycjonowanie protezy wymusza zajecie LZ 0-1, jedynie
wczesniejsze zastosowanie debranchingu czeSciowego lub
catkowitego gatezi tuku aorty umozliwia bezpieczng im-
plantacje proksymalnego kofica stentgraftu naczyniowego
w wyzej wymienonych strefach [16-18].

Kiedy proksymalny koniec protezy zostaje umieszczony
w LZ 1, rbwnoznaczne staje sie pokrycie ujscia lewej tetnicy
szyjnej wspolnej i lewej tetnicy podobojczykowej. W takich
przypadkach dla zachowania wtasciwego ukrwienia OUN
musi by¢ wykonany debranching czesciowy (ang. hemi-arch
debranching), wymuszajacy rewaskularyzacje co najmniej
tetnicy szyjnej wspdlnej lewej [16, 19]. Rutynowym zabie-
giem naczyniowym w takim przypadku jest U-ksztattne
pomostowanie szyjno-szyjne z zastosowaniem protezy da-
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kronowej o Srednicy 6-8 mm. Zabieg wykonuje sie z dwoch
cie¢ skérnych nad tetnicami szyjnymi, pozostawiajac prote-
ze w tunelu wytworzonym w tkance podskérnej (zob. omo-
wienie przypadku 2.). Jednoczasowa rewaskularyzacja tet-
nicy podobojczykowej lewej jest konieczna w przypadkach
wymienionych wczesniej (zob. oméwienie przypadku 2.).

Jezeli implantacja stentgraftu wymaga pokrycia wszyst-
kich gatezi tuku aorty (LZ 0), to procedura bedzie bezpieczna,
kiedy poprzedzi ja debranching catkowity (ang. total-arch de-
branching). W pierwszym etapie poprzez dostep ze sternoto-
mii wykonuje sie zespolenie aortalne (proteza rozwidlona od
aorty wstepujacej) do pnia ramienno-gtowowego, do tetnicy
szyjnej wspblnej lewej i ewentualnie do tetnicy podobojczy-
kowej lewej (zob. oméwienie przypadkéw 3. i 4.). W osta-
tecznym etapie wykonywane jest endowaskularne wszcze-
pienie stentgraftu piersiowego, z pokryciem ujs¢ wszystkich
gatezi tuku [20, 21]. Warto przy tej okazji wspomnie¢, ze dla
uzyskania dobrego efektu odlegtego wykonania debranchin-
gu czesciowego lub catkowitego powinno sie podwiazac
proksymalne odcinki zespalanych naczyn, aby zapobiec za-
ciekaniu krwi pomiedzy Sciane stentgraftu a Sciane natyw-
nej aorty [22, 23]. Ten dwuetapowy zabieg niesie ze sobg
wieksze ryzyko operacyjne ze wzgledu na znacznie bardziej
skomplikowany proces transpozycji gatezi tuku aorty. Nie-
zbednym warunkiem umozliwiajacym powyzsza procedure
jest stosunkowo dtugi odcinek aorty wstepujacej, wolny od
rozlegtych zmian miazdzycowych i innych patologii.

Opisane powyzej przypadki przedstawiajg trudne te-
rapeutycznie patologie aorty, ktérych leczenie zakonczyto
sie petnym sukcesem. Pacjenci sa pod stata opieka Poradni
Chirurgii Serca i sa objeci systematycznym monitoringiem
klinicznym.

Dla bezpieczehstwa pacjentéw istotne staje sie skrupu-
latne zaplanowanie kompletnej procedury, w tym podjecie
decyzji o jedno- lub dwuetapowym leczeniu. Przypadek
kazdego chorego trzeba przeanalizowaé indywidualnie,
czesto niezbedna jest wspédlna dyskusja kardiochirurgéw,
chirurgdw naczyniowych i radiologdw inwazyjnych. W nie-
ktérych planowych przypadkach zabieg implantacji sten-
graftu mozna wykonaé w trybie odroczonym po zabiegu
naczyniowym. Czas pozwala na wygojenie rany i rehabilita-
cje pacjenta przed kolejnym etapem leczenia.

Dwudziestoletnie juz stosowanie techniki endowaskular-
nej stato sie skuteczna i bezpieczng metoda leczenia ostrych
i przewlektych schorzenh aorty, pozwalajaca zredukowac ryzy-
ko operacyjne, szczegbélnie wsréd pacjentéow w ciezkim sta-
nie klinicznym i chorobami wspétistniejacymi [24-26].

Whnioski

Wewnatrznaczyniowe procedury, ze wzgledu na rozle-
gtosé patologii aorty, niejednokrotnie wymagaja uzupetnie-
nia zabiegami z zakresu chirurgii naczyniowej pozwalaja-
cymi na bezpieczng implantacje stentgraftu. Debranching
naczyniowy rozszerzyt mozliwosci terapeutyczne na tuk
aorty, pozwalajac leczy¢ skutecznie schorzenia, ktore leczo-
ne sposobem konwencjonalnym, nadal niosa ze sobg duze
ryzyko operacyjne.

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2011; 8 (4)

Choroby aorty staty sie problemem interdyscyplinar-
nym, wymuszajacym zaangazowanie wysoko wykwalifiko-
wanej kadry lekarskiej w zakresie chirurgii, radiologii inwa-
zyjnej, anestezjologii i kardiochirurgii oraz zastosowania
specjalistycznego sprzetu niezbednego do terapii.

Praca prezentowana na V' Kongresie Polskiego Towarzy-
stwa Kardio-Torakochirurgéw, 20-22 maja 2010 r. w Poznaniu.
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