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Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy byta ocena skutecznosci leczenia r6zny-
mi metodami chorych z rozwarstwieniem aorty typu B w obser-
wacji srednio-odlegte;.

Materiat i metody: Badaniem objeto grupe 24 chorych leczo-
nych w naszym osrodku. Opisano metody i strategie leczenia
z oceng wynikéw w 4-letniej obserwacji.

Wyniki: Wszystkie operacje zakonczyty sie sukcesem technicznym,
nie byto zgonéw w trakcie operacji. W okresie obserwacji zmarto
4 chorych. Dwéch chorych zmarto na oddziale intensywnej terapii
(OIT) w 2. i 9. dobie po operacji hybrydowej z powodu niewydol-
nosci wielonarzadowej, a kolejnych dwéch po endowaskularnym
wszczepieniu stentgraftu do aorty zstepujacej: pierwszy w 2. do-
bie z powodu zawatu miesnia sercowego, a drugi po 6 miesigcach
w przebiegu udaru mézgu. Wsérdd 15 chorych operowanych wy-
tacznie technika endowaskularng — w 8 przypadkach uzyskano
catkowite wykrzepienie kanatu rzekomego. U 4 chorych utrzymuje
sie stabilne rozwarstwienie aorty ponizej zatozonego stentgraftu.
Jeden chory wymagat implantacji dodatkowego stentgraftu 2 lata
po operacji, a kolejny chory z niewielkim zaciekiem w okolicy po-
czatkowego odcinka stentgraftu wymaga dodatkowej angiografii
tomografii komputerowej (angio-TK) po 3 miesigcach od zabiegu
—w celu ustalenia dalszej strategii postepowania.

Jeden pacjent nie zgtosit sie do kontroli. Pacjenci po taczonych
operacjach endowaskularnych: u 2 utrzymuje sie stabilne, nie-
me klinicznie rozwarstwienie aorty ponizej stentgraftu, a u pa-
cjenta po implantacji stentgraftu i stentowaniu tetnicy nerkowe;j
lewej catkowicie wyeliminowano patologie. Wsréd 4 chorych po
operacjach hybrydowych uzyskano bardzo dobry wynik tera-
peutyczny bezposredni i odlegty.

Whioski: Leczenie interwencyjne rozwarstwienia aorty piersio-
wo-brzusznej dzieki zindywidualizowanej strategii operacyjnej,
w osérodkach dysponujgcych doswiadczeniem w postepowaniu
w tego rodzaju patologii, daje nowe mozliwosci leczenia.
Stowa kluczowe: rozwarstwienie aorty, operacje hybrydowe,
stentgraft.

Abstract

Aim: The aim of our study was to assess the clinical effecti-
veness and related midterm outcome of different methods in
patients with type B aortic dissection.

Material and methods: The study group included 24 patients
treated at our clinic. We have described the methods and stra-
tegies used in treatment of these patients, and results during
a 4-year observation.

Results: All the operations were technically successful, there
were no intraoperative deaths.

Four patients died during the observation. Two patients died
due to multi-organ failure in the ICU, two and 9 days after hy-
brid procedures. Two other deaths occurred after the endova-
scular procedure. One patient died on day two due to myocar-
dial infarction and another one six months after the procedure
due to fatal stroke. Among the patients who underwent endo-
vascular operations, in 8 cases, thrombosis of false lumen was
achieved. In four patients, stable aortic dissection distally to
implanted stent graft was found in CT. One patient required an
additional stent graft two years after the procedure. And one
patient with a leak in the proximal section of the stent graft
requires an additional angio-CT three months after the pro-
cedure in order to determine treatment strategy. One patient
was lost to be followed up. Patients in whom combined endo-
vascular techniques have been used: in two CT scan presented
a stable aortic dissection distally of stent graft. The patient
who underwent stent graft implantation and left renal artery
stenting was cured successfully. In four patients, after hybrid
procedures, very good primary and secondary therapeutic re-
sults were achieved.

Conclusions: Interventional individualized treatment of aortic
dissection, performed in experienced medical centers, offers
new treatment options for patients with this severe pathology.
Key words: aortic dissection, hybrid operations, stent graft.
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Wstep

W dobie rozwoju mato inwazyjnych badah obrazowych
rozwarstwienie aorty jest coraz czesciej rozpoznawang pa-
tologia, ktéra nieleczona prowadzi czesto do zgonu chorego.
Rozwarstwienie aorty jako stan zagrozenia zycia wymaga
szybkiego dziatania terapeutycznego. Istnieje kilka klasy-
fikacji okreslajacych rodzaj rozwarstwienia, uwzgledniaja-
cych miejsce rozwarstwienia, zmiany strukturalne w 5cia-
nie aorty, rozlegtos¢ rozwarstwienia. Najbardziej jednak
przydatna w codziennej praktyce klinicznej wydaje sie
klasyfikacja Stanford wyrézniajaca 2 typy rozwarstwienia:
typ A — rozwarstwienie obejmuje aorte wstepujaca, typ B
— rozwarstwienie aorty nie obejmuje aorty wstepujacej [1].
Do czasu zastosowania metod wewnatrznaczyniowych, ze
wzgledu na wysoka smiertelnosé okotooperacyjna, wskaza-
niem do leczenia chirurgicznego byty rozwarstwienia typu A,
w przypadku rozwarstwienia typu B autorzy licznych opra-
cowah zalecali leczenie zachowawcze obejmujace gtéwnie
farmakologiczne wyréwnywanie cisnienia tetniczego.

Postepowanie takie byto jednak w wielomiesiecznej
obserwacji obarczone wysoka Smiertelnoscia [2]. Zastoso-
wanie technik endowaskularnych, dzieki ich zdecydowanie
mniejszej inwazyjnosci, pozwolito rozszerzyé wskazania do
leczenia interwencyjnego oraz przyczynito sie do wyraznej
poprawy rokowania u chorych z rozwarstwieniem typu B [3].

Gtéwnym celem leczenia chirurgicznego jest zamkniecie
tzw. wrot rozwarstwienia, co ma doprowadzi¢ do zmniej-
szenia nasilenia przeptywu w kanale rzekomym i ograni-
czenia ryzyka pekniecia aorty lub niedokrwienia narzadéw
wewnetrznych. Nie zawsze jednak samo zamkniecie napty-
wu do kanatu rzekomego wystarcza do uzyskania zadowa-
lajacego wyniku terapeutycznego. Najczesciej komunikacja
kanatow rozwarstwienia ma charakter wielomiejscowy,
a lokalizacja miejsc przecieku czesto bywa trudna, mimo
coraz wiekszej doktadnosci badan obrazowych. Czesto
wrota rozwarstwienia lokalizuja sie blisko ujscia waznych
odgatezien aorty i ich zamkniecie staje sie bardzo trudne
technicznie lub wrecz niemozliwe. W takich przypadkach
implantacja stentgraftu do aorty zstepujacej zabezpiecza
ten odcinek aorty przed dalszym rozwarstwieniem w kie-
runku dogtowowym. Pozostaje problem rozwarstwienia dy-
stalnego odcinka aorty oraz niedokrwienia narzadéw jamy
brzusznej, nerek i kofczyn dolnych.

W niektérych przypadkach mozna to rozwiaza,
wszczepiajac dodatkowo stenty do tetnic trzewnych i/lub
nerkowych. Czesto jednak jedynym rozwigzaniem tera-
peutycznym u takich chorych staje sie potaczenie technik
endowaskularnych z otwartg chirurgia — tzw. operacje hy-
brydowe. W niniejszym opracowaniu opisano sposoby lecze-
nia operacyjnego chorych z rozwarstwieniem aorty typu B,
uwzgledniajac techniki operacyjne zastosowane u chorych
leczonych w osrodku autoréw w latach 2006-2010.

Materiat i metody

W latach 2006-2010 na Oddziale Klinicznym Chirurgii
Naczyniowej i Ogélnej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Bytomiu hospitalizowano 24 chorych w wieku 36-78 lat
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(8rednio — 57,5 roku) z rozwarstwieniem aorty. Wsrdd tych
chorych byto 5 kobiet, co stanowito 20,8%.

U 2 chorych do rozwarstwienia doszto prawdopodobnie
w wyniku urazu: u jednego — upadek z wysokosci, u drugie-
go — wypadek komunikacyjny. Jeden pacjent byt wczesniej
poddany operacji z powodu rozwarstwienia aorty wstepu-
jacej, a kolejny chory przebyt operacje kardiochirurgiczna
wymiany zastawki aortalnej. Jeden chory 9 lat wczesniej
przebyt otwarta operacje tetniaka aorty zstepujacej, w kon-
trolnych badaniach stwierdzono u tego chorego obecnos¢
tetniakéw rzekomych w obu zespoleniach protezy aortal-
nej. U pozostatych 19 pacjentéw rozwarstwienie aorty mia-
to charakter samoistny i byto zwigzane z nieprawidtowo
kontrolowanym nadcisnieniem tetniczym, cho¢ az czterech
z tych chorych nie byto wczeéniej leczonych z tego powodu.
Wszyscy chorzy zostali poddani leczeniu interwencyjnemu.
Zastosowano rézne strategie operacyjne. U 15 chorych za-
stosowano podstawowa technike endowaskularng — im-
plantowano stentgraft do aorty zstepujacej [7]. Implanta-
cje stentgraftu wykonywano z dojécia otwartego poprzez
tetnice udowa, a u wiekszosci chorych wykonywano do-
datkowo naktucie kontralateralnej tetnicy udowej w celu
wprowadzenia cewnika do aorty dla doktadnej lokalizacji
odgatezien tuku aorty w trakcie implantacji stentgraftu.
U trzech chorych w trakcie zabiegu implantacji stentgraftu
wykonano dodatkowa procedure endowaskularna: u jed-
nego chorego implantowano stent do tetnicy nerkowe;j le-
wej, a kolejny chory poza stentgraftem do aorty zstepujacej
miat implantowane 2 krétkie stentgrafty do aorty brzusznej
w celu stabilizacji rozwarstwionej btony wewnetrznej [8].
U jednego chorego dokonano endowaskularnej fenestracji
aorty brzusznej [9].

U 6 chorych wykonano operacje hybrydowa taczaca
technike endowaskularng z otwarta rekonstrukcja naczy-
niowa droga laparotomii. U 3 z nich w etapie endowasku-
larnym implantowano po 2 stentgrafty do aorty piersiowej
i brzusznej pokrywajace Swiatto aorty w catosci, a czesé
chirurgiczna operacji hybrydowej u tych pacjentéw pole-
gata na rewaskularyzacji tetnic trzewnych oraz nerkowych
droga przestowania od tetnicy biodrowej (ryc. 1.1 2.) [10, 11].

Jeden chory poza implantacjg stentgraftu do aorty pier-
siowej zstepujacej byt poddany jednoczasowo otwartej
operacji wyciecia tetniaka aorty brzusznej i tetnic biodro-
wych z rekonstrukcja proteza aortalno-dwubiodrowa do
tetnic biodrowych zewnetrznych obustronnie sposobem
wkoniec do konca” [12, 13]. Chory ten wymagat podwiaza-
nia obu tetnic biodrowych wewnetrznych z uwagi na ich
tetniakowate poszerzenie i rozpoznane Srodoperacyjnie
pekniecie tetniaka lewej tetnicy biodrowej wewnetrznej.
W celu zapewnienia ukrwienia jelita grubego i narzadéw
miednicy tetnice krezkowa dolna implantowano do prote-
zy. Pozostatym 2 chorym implantowano stentgraft do aorty
zstepujacej, a droga laparotomii wykonano fenestracje aor-
ty brzusznej. Operacja polegata na przecieciu aorty brzusz-
nej w odcinku podnerkowym, usunieciu odwarstwionej
btony wewnetrznej i srodkowej z odcinka proksymalnego
aorty i jej rekonstrukcje wstawka z protezy wszytej sposo-
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Ryc. 1. Przesto rozwidlone przygotowane do rewaskularyzacji tet-
nic trzewnych i nerkowych

bem ,koniec do konca”, z zamknieciem kanatu fatszywe-
go w odcinku dystalnym (ryc. 3.), dodatkowo wzmacniajac
linie gérnego zespolenia tasma z protezy naczyniowej [8].

Wyniki

Wszystkie operacje zakohczyty sie sukcesem technicz-
nym, nie byto zgonéw w trakcie operacji. W okresie obser-
wacji zmarto 4 chorych: 2 po zabiegach hybrydowych i ko-
lejnych 2 po endowaskularnym wszczepieniu stentgraftu
do aorty zstepujace;.

Chorzy po wypisaniu z kliniki zostali objeci programem
badan kontrolnych, ktéry polegat na wykonywaniu kontrol-
nego angio-TK aorty 1, 6, 12 miesigcy po operacji, a nastep-
nie co 6 lub 12 miesiecy — w zaleznosci od stanu chorego
i wyniku badan obrazowych. Wsrdd 15 chorych leczonych
wytacznie technika endowaskularng — implantacja stent-
graftu do aorty zstepujacej, w 8 przypadkach uzyskano cat-
kowite wykrzepienie kanatu rzekomego. U 4 chorych utrzy-
muje sie stabilne rozwarstwienie aorty ponizej zatozonego
stentgraftu, bez manifestacji klinicznej i bez powiekszania
sie rozmiaréw kanatu rzekomego oraz postepu rozwar-
stwienia gatezi aorty. U 1 chorego, u ktérego w badaniu po
6 i 12 miesigcach utrzymywato sie stabilne rozwarstwienie,
w kolejnym badaniu — po 24 miesigcach — stwierdzono po-
wiekszanie sie rozwarstwienia aorty dogtowowo i bocznie
od wczesniej implantowanego stentgraftu. Pacjenta za-
kwalifikowano do implantacji kolejnego stentgraftu, prze-
prowadzajac te operacje z sukcesem terapeutycznym. Je-
den chory nie zgtosit sie do badan kontrolnych.

W grupie tej zmarto 2 chorych.

1. Chory przyjety z powodu ostrego rozwarstwienia aor-
ty piersiowo-brzusznej z niedokrwieniem konczyny dolnej
prawej w przebiegu przetomu nadcisnieniowego. Po opa-
nowaniu przetomu nadciénieniowego implantowano stent-
graft do aorty piersiowej z dobrym efektem klinicznym.
W 2. dobie po zabiegu podczas jedzenia positku doszto
u chorego do utraty przytomnosci i nagtego zatrzymania
krazenia. Chory zmart mimo podjetej natychmiast akcji re-
animacyjnej.

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2011; 8 (4)

Ryc. 3. Szycie rozwarstwionej aorty brzusznej po jej przecieciu,
fenestracji i wzmocnieniu proksymalnego kofca tasma z protezy
naczyniowej — obraz srédoperacyjny

2. Pacjentka w odlegtej, 6-miesiecznej obserwacji po
zatozeniu stentgraftu zmarta z powodu rozlegtego udaru
mozgu.

W grupie 3 chorych, u ktérych wykonano ztozong proce-
dure wewnatrznaczyniowa, u jednego chorego stwierdzo-
no po implantacji stentgraftu i endowaskularnej fenestracji
aorty brzusznej stabilne, nieme klinicznie rozwarstwienie
aorty piersiowej ponizej stentgraftu utrzymujace sie w ba-
daniach kontrolnych. U kolejnego pacjenta po implantacji
stentgraftu do aorty piersiowej i stabilizacji btony we-
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wnetrznej aorty brzusznej dwoma stentgraftami (ryc. 4.) —
w kontrolnym badaniu angio-TK stwierdzono utrzymujacy
sie kanat rzekomy w aorcie brzusznej, bez obiektywnych
cech niedokrwienia narzagdowego. Chory ten nie zgtaszat
zadnych dolegliwosci. U pacjenta po implantacji stentgra-
ftu do aorty piersiowej i stentowaniu tetnicy nerkowej le-
wej w kontrolnym badaniu angio-TK wykazano prawidtowe
utozenie stentgraftu, bez cech przecieku oraz prawidtowe
utozenie stentu w tetnicy nerkowej, a w badaniach labora-
toryjnych prawidtowy poziom kreatyniny w surowicy.
Operacje hybrydowe wykonano u 6 chorych. Pierwszy
z nich, u ktérego wykonano: przestowanie biodrowo-krez-
kowe, biodrowo-nerkowe obustronne i biodrowo-sledzio-
nowe protezg poczwérnie rozwidlong 16/8 i 6 mm, podwig-
zanie tetnic nerkowych, krezkowej gérnej i pnia trzewnego
przy aorcie, z implantacja 2 stentgraftéw do aorty piersio-
wej i brzusznej z pokryciem naczyh trzewnych i nerkowych,
bez pokrycia tetnicy krezkowej dolnej znajduje sie pod sta-
ta kontrolg — w kontrolnych badaniach tomografii kompu-
terowej (TK) wykazano prawidtowe utozenie stentgraftow
oraz zachowang droznosé przeset do tetnic nerkowych oraz
do tetnicy krezkowej gérnej (ryc. 5.). Przesto do pnia trzew-
nego juz w 1. badaniu kontrolnym byto niedrozne, jednak
ze wzgledu na odmiane anatomiczng w postaci odejscia

Ryc. 4. Stentgraft implantowany do aorty piersiowej i dwa krétkie
stentgrafty stabilizujgce rozwarstwienie w aorcie brzusznej
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tetnicy watrobowej wspblnej od tetnicy krezkowej gornej
nie miato to implikacji klinicznych.

Pacjent po operacji hybrydowej polegajacej na implan-
tacji stentgraftu do aorty piersiowej oraz wycieciu tetniaka
aorty brzusznej i tetnic biodrowych z rekonstrukcja proteza
aortalno-dwubiodrowa do tetnic biodrowych zewnetrznych
obustronnie ,koniec do konca” z wytaczeniem obu tetnic
biodrowych wewnetrznych (z powodu ich tetniakowate-
go poszerzenia z peknieciem lewej tetnicy biodrowej we-
wnetrznej) i implantacja tetnicy krezkowej dolnej do pro-
tezy — w przebiegu pooperacyjnym stwierdzano ostabienie
sity miesniowe]j prawej konczyny dolnej oraz przejsciowe
pogorszenie ukrwienia jelita, manifestujace sie kilkudnio-
wa biegunka — bez zmian niedokrwiennych w badaniu ko-
lonoskopowym. Obecnie chory wykonuje badania zgodnie
z algorytmem — stentgraft utozony jest prawidtowo, kanat
rzekomy wykrzepiony, a proteza aortalno-dwubiodrowa

Ryc. 5. Badanie angio-TK — rekonstrukcja 3D — aorta zstepujaca
i brzuszna pokryta stentgraftami oraz przesto rozwidlone od lewej
tetnicy biodrowej do tetnic trzewnych i nerkowych. A — rozwidle-
nie aorty, B — miejsca zespolef naczyniowych, C — ramie protezy
zespolone z tetnicg krezkowa gérna, D — ramiona protezy zespolo-
ne z tetnicami nerkowymi, E — proteza gtéwna, F — tetnica biodro-
wa wspdlna lewa
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funkcjonuje prawidtowo (ryc. 6.). Poza $ladowym ostabie-
niem sity mieSniowej prawej konczyny dolnej chory nie po-
daje dolegliwosci.

Dwoje chorych zostato poddanych operacji hybrydowej
—implantacji stentgraftu do aorty piersiowej oraz fenestra-
cji aorty brzusznej droga laparotomii z rekonstrukcja aorty
wstawka z protezy naczyniowej. U obu chorych w 1. etapie
wypreparowano tetnice trzewne i nerkowe celem ewentu-
alnej pozniejszej rekonstrukgji i/lub bezposredniej kontroli
ich funkcjonowania, nastepnie implantowano stentgraft do
aorty zstepujacej kofczacy sie tuz powyzej pnia trzewnego.
W kolejnym etapie operacji przecieto aorte tuz ponizej tet-
nic nerkowych, usunieto odwarstwiong btone wewnetrzna
i srodkowa proksymalnego odcinka aorty i wykonano re-
konstrukcje aorty wstawka z protezy, wzmacniajac dodat-
kowo linie zespolenia pasmami protezy naczyniowej (ryc.7.)
i zamykajac kanat rzekomy w odcinku dystalnym.

U obu pacjentéw nie stwierdzono powiktah w okre-
sie pooperacyjnym. W kontrolnym angio-TK poza niemym
klinicznie, krétkoodcinkowym zdwojeniem Swiatta aorty
powyzej dokonanej rekonstrukeji (wynikajacym z czescio-
wego pozostawienia odwarstwionej btony wewnetrznej)
stwierdzono prawidtowe utozenie stentgraftu, bez przecie-
ku oraz prawidtowe funkcjonowanie tetnic trzewnych.

Wa| Szpital Specj or 4 Aytem
T

ANGID
Tk minkks 1.0 CE

Ryc. 6. Stan po operacji hybrydowej: implantacji stentgraftu do
aorty zstepujacej i wycieciu tetniaka aorty brzusznej i tetnic bio-
drowych z rekonstrukcjg proteza aortalno-dwubiodrowg na tet-
nice biodrowe zewnetrzne z wytgczeniem obu tetnic biodrowych

wewnetrznych — badanie angio-TK. Obraz 3D
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Poza jednym opisanym wyzej przypadkiem przejscio-
wego ostabienia sity miesniowej konczyny dolnej prawej,
nie stwierdzono u chorych objawéw niedokrwienia rdzenia
kregowego w okresie pooperacyjnym.

W grupie tej zmarto 2 chorych.

I. Pacjentka, 62-letnia, przyjeta z powodu ostrego roz-
warstwienia aorty piersiowej i brzusznej z bélami w klatce
piersiowej i jamie brzusznej. Chora, ze wzgledu na ostre
rozwarstwienie aorty z postepujaca niewydolnoscig wie-
lonarzadowa, zostata zakwalifikowana do pilnej operacji
hybrydowej. Wykonano obustronne przestowanie biodro-
wo-nerkowe. Tetnice krezkowa gbérna potaczono przestem
z przestem biodrowo-nerkowym lewostronnym, a tetnice
watrobowa wspbélna przestowano do przesta biodrowo-ner-
kowego prawostronnego.

Implantowano 2 stentgrafty do aorty piersiowej i do aorty
brzusznej. Chora zmarta na OIT w 9. dobie po zabiegu, wsréd
objawéw postepujacej niewydolnosci wielonarzadowe;j.

Il. Chory, 60-letni, z przewlektym rozwarstwieniem
aorty w 1. etapie byt poddany implantacji stentgraftu do
aorty piersiowej, a nastepnie — ze wzgledu na niestabilne
rozwarstwienie aorty ponizej stentgraftu z postepujacym
niedokrwieniem narzagdowym — zostat zakwalifikowany do
rewaskularyzacji tetnic trzewnych i nerkowych, wykonano
przestowanie wsteczne od tetnicy biodrowej prawej do
tetnic nerkowych ,koniec do kofica” oraz tetnicy krezko-
wej i tetnicy watrobowej wspélnej ,koniec do boku”. Kilka
godzin po operacji chory byt reoperowany z powodu anu-
rii i niedroznosci przeset do tetnic nerkowych — wykonano
trombektomie przeset. Chory zmart w 2. dobie po operacji
z powodu postepujacej niewydolnosci wielonarzadowe;.

Poza jednym przypadkiem chorego, u ktérego 2 lata po
implantacji stentgraftu do aorty zstepujacej stwierdzono
poszerzanie sie kanatu rzekomego w kierunku dogtowo-

Ryc. 7. Rekonstrukcja rozwarstwionej aorty brzusznej, po jej fene-
stracji wstawkg z protezy naczyniowej wszytg sposobem , koniec
do konca” — obraz $rédoperacyjny
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wym, nie stwierdzano innych zaburzeh w utozeniu i funk-
cjonowaniu stentgraftéw oraz wykonanych rekonstrukcji
naczyniowych.

Dyskusja

Ze wzgledu na r6zne umiejscowienie wrot rozwarstwie-
nia, réznorodny przebieg kanatu fatszywego oraz zréznico-
wany wptyw tej patologii na ukrwienie narzadowe, wyni-
kajace ze stosunku kanatu rzekomego do tetnic trzewnych
i biodrowych, kazdy chory wymaga doktadnej diagnostyki,
analizy wykonanych badan obrazowych i zindywiduali-
zowanego zaplanowania strategii leczenia. U wiekszosci
pacjentéw, kiedy wrota rozwarstwienia znajduja sie na
wysokosci odejscia lewej tetnicy podobojczykowej lub na
poziomie wiezadta tetniczego, zadowalajacy wynik tera-
peutyczny uzyskuje sie dzieki implantacji stentgraftu do
aorty zstepujacej, tuz za odejsciem lewej tetnicy podoboj-
czykowej. U niektorych pacjentéw niezbedne jest catkowite
lub czesciowe ,pokrycie” stentgraftem ujscia tetnicy pod-
obojczykowej, najczesciej niepowodujace niedokrwienia
lewej konczyny gornej, ktére wymagatoby wykonania do-
datkowej operacji rekonstrukcyjne;.

Czasami poprawe perfuzji narzagdowej mozna uzyskac
poprzez stabilizacje rozwarstwienia aorty dodatkowymi
stentgraftami implantowanymi do aorty brzusznej. Ta-
kie postepowanie bywa réwniez stosowane w przypadku
nietypowego umiejscowienia wrot rozwarstwienia oraz
gdy komunikacja kanatéw rozwarstwienia ma charakter
wielomiejscowy. Skutecznym rozwigzaniem w niektérych
przypadkach moze by¢ fenestracja rozwarstwienia ponizej
implantowanego stentgraftu wykonana endowaskularnie.

Jezeli rozwarstwienie aorty obejmuje jej odgatezienia,
uposledzajac przeptyw w tych tetnicach, a wyzej opisana
»stabilizacja” rozwarstwienia nie daje poprawy przeptywu,
mozna ja osiagna¢, implantujac dodatkowe stenty w po-
czatkowym odcinku objetych rozwarstwieniem naczyn.

Kiedy na podstawie analizy badan obrazowych i stanu
klinicznego watpliwe staje sie stwierdzenie, ze leczenie en-
dowaskularne przyniesie odpowiedni efekt, mozliwe jest
potaczenie techniki wewnatrznaczyniowej z otwarta chi-
rurgig. Endowaskularny etap operacji hybrydowych polega
na implantacji stentgraftu w okolice wrét rozwarstwienia.
Nastepnie w etapie chirurgicznym dokonuje sie otwartej
fenestracji aorty lub rewaskularyzacji tetnic trzewnych dro-
g3 przestowania, dostosowujac odpowiednia technike do
warunkéw hemodynamicznych uzyskanych po implanta-
cji stentgraftu. Dzieki opisanym strategiom operacyjnym
udaje sie uratowac wielu chorych, dla ktérych jeszcze kil-
kanascie lat temu jedynym ratunkiem byta bardzo rozlegta
i obarczona wysoka Smiertelnosciag operacja rekonstrukcyj-
na aorty droga torakofrenolaparotomii.
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Whnioski

Leczenie interwencyjne rozwarstwienia aorty piersio-
wo-brzusznej z uzyciem technik endowaskularnych oraz
operacji hybrydowych taczacych metody chirurgiczne z me-
todami wewnatrznaczyniowymi daje nowe mozliwosci sku-
tecznego leczenia. Ze wzgledu na rozlegtos¢ i wielopozio-
mowy charakter zmian oraz réznorodny przebieg kanatu
rozwarstwienia i r6znie nasilone objawy kliniczne, kazdy
chory wymaga zindywidualizowanego podejscia terapeu-
tycznego — zaréwno pod wzgledem doboru techniki opera-
cyjnej, jak i pilnosci wykonania rekonstrukcji.

Trudnosci zwigzane z odpowiednia kwalifikacja, a szcze-
g6lnie z prawidtowym postepowaniem chirurgicznym, na-
kazuja, aby tacy chorzy byli leczeni tylko w osrodkach ma-
jacych doswiadczenie w leczeniu tego rodzaju patologii.
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