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Streszczenie

Rozwarstwienie aorty piersiowej obejmujace cze$¢ wstepu-
jaca, tuk i czes¢ zstepujaca (typ A wg Stanford) jest choroba
0 bardzo powaznym rokowaniu. Dzieki szerszemu dostepowi do
specjalistycznych badan diagnostycznych obserwujemy wzrost
liczby operacji tego schorzenia. Klasyczne metody leczenia
obejmuja operacje dwuetapowe lub rozlegte jednoetapowe za-
biegi operacyjne. Po wprowadzeniu do terapii stentgraftéw po-
jawity sie nowe mozliwosci mniej inwazyjnego leczenia chirur-
gicznego. W pracy przedstawiono przypadek 54-letniej chorej
z rozwarstwieniem aorty typu A, u ktérej planowo wykonano
wymiane aorty wstepujacej i tuku z réwnoczesng implantacja
stentgraftu (Evita Open) do aorty zstepujace;.

Stowa kluczowe: aorta piersiowa, rozwarstwienie, stentgraft,
proteza naczyniowa.

Wstep

CzestosS¢ rozwarstwien aorty piersiowej szacuje sie na
5-30 przypadkéw na 1 000 000 oséb na rok. Na podstawie
wieloosrodkowego badania IRAD stwierdzono, ze Smier-
telnos¢ okotooperacyjna w przypadkach tetniakéw typu
A wynosi od 17% do ponad 30%. Wieksze ryzyko zgonu
dotyczy chorych z objawami tamponady serca, wstrzasu
kardiogennego, udaru mézgu, ostrej niewydolnosci nerek,
niedokrwienia koficzyn i narzadéw jamy brzusznej [1]. Roz-
warstwienie aorty typu A wymaga leczenia operacyjnego,
w przeciwiefstwie do typu B, gdzie postepowaniem obec-
nie przyjetym jest implantacja stentgraftu do aorty zstepu-

Abstract

Aortic dissection affecting the ascending part of the aorta to-
gether with the arch and descending part (Stanford type A) is
a disease with very serious prognosis. An increase in number
of patients referred for surgical treatment is noted in recent
years, which is due to the progress in diagnostic imaging.
A double stage or a very extensive single stage surgery is a co-
nventional method of treatment of this disease. The introduc-
tion of stent grafts has made a less invasive way of treatment
possible. We present a case of a 54-year-old woman with an
A type aortic dissection who had simultaneous replacement
of the ascending aorta and aortic arch and implantation of an
Evita stent graft into the descending aorta.

Key words: thoracic aorta, aortic dissection, stent graft, vessel
prosthesis.

jacej [2-5]. Rozwarstwienie aorty piersiowej typu A nadal
stanowi wyzwanie dla wspbtczesnej medycyny. Zapropo-
nowana przez Borsta metoda leczenia chirurgicznego tej
choroby nalezy do strategii dwuetapowej [6]. Alternatywa
jest jednoetapowy zabieg operacyjny wykonywany z do-
stepu typu clamshell [7]. Wraz z wprowadzeniem stentgra-
ftow do leczenia tetniakéw aorty pojawity sie nowe moz-
liwosci naprawy rozwarstwieh aorty typu A. Opracowano
elastyczny stentgraft aortalny potaczony ze zintegrowana
naczyniowa proteza dakronowa, ktéry mozna implanto-
wacé Srédoperacyjnie w aorcie zstepujacej i rownoczednie
wymieni¢ aorte wstepujaca i tuk w operacji przypominaja-
cej elephant trunk [8].
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Opis przypadku

Piecdziesiecioczteroletnia chora zostata skierowana do
Kliniki Kardiochirurgii PAM w Szczecinie z podejrzeniem
tetniaka rozwarstwiajacego aorty piersiowej. Na podsta-
wie zebranego wywiadu stwierdzono, ze chora odczuwata
bole w klatce piersiowej od kilku miesiecy. W tym czasie
chora przebyta udar mézgu z przemijajagcym niedowta-
dem lewostronnym. Obserwowano postepujacg utrate
masy ciata (BMI zmniejszyto sie z 26 do 19). Przy przyje-
ciu do kliniki chora manifestowata objawy niewydolnosci
krazenia w Il stadium NYHA. Rozpoznanie rozwarstwie-
nia aorty potwierdzono w badaniu echokardiograficz-
nym przezklatkowym (TTE). W badaniu tym stwierdzono:
poszerzenie aorty wstepujacej do 38 mm rozpoczynajace
sie na wysokosci opuszki aorty, tuk aorty rozwarstwiony,
aorte zstepujaca poszerzong do 45 mm z kanatem praw-
dziwym 11 mm i kanatem fatszywym 34 mm. Zastawka
aortalna byta bez zmian organicznych z mata falg zwrot-
na. Wykonane badanie CT wykazato rozwarstwienie
aorty rozpoczynajace sie u podstawy tuku i siegajace
poprzez aorte zstepujaca i brzuszna az do tetnicy biodro-
we] lewej (ryc. 1.). Po badaniach chora zakwalifikowano
do planowej operacji wymiany aorty wstepujacej i tuku
z réwnoczesng srédoperacyjng implantacjg stentgraftu
(Evita Open) do aorty zstepujacej.

Technika operacji

Procedure rozpoczeto w pracowni naczyniowej, gdzie
po naktuciu tetnicy udowej pod kontrolg radiologiczna
wprowadzono prowadnik naczyniowy do Swiatta prawdzi-
wego aorty az do aorty wstepujacej. Procedure te mozna
wykonaé na sali operacyjnej, o ile dysponuje sie skopia
z ramieniem C. Tak przygotowana pacjentke przewiezio-

Feed:

Ryc. 1. Badanie KT — rozwarstwiony tetniak aorty piersiowej
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no na sale operacyjna. Wykonano kaniulacje tetnicza za
pomoca doszytej do lewej tetnicy szyjnej 8-milimetrowej
protezy naczyniowej. Wykonano sternotomie. Skaniulowa-
no prawy przedsionek. Uruchomiono krazenie pozaustro-
jowe i rozpoczeto schtadzanie chorej. Odpreparowano
naczynia tuku aorty. Po zaklemowaniu aorty wstepujacej
przecieto jg i podano kardioplegine krystaliczng do ujsé
tetnic wiehcowych. Po osiagnieciu temperatury 25°C za-
trzymano krazenie pozaustrojowe z pozostawieniem se-
lektywnej perfuzji domézgowej przez tetnice szyjng lewa
(500 ml/min). Stwierdzono, ze rozwarstwienie rozpoczyna
sie od podstawy pnia ramienno-gtowowego i przechodzi
4-centymetrowymi wrotami do bardzo szerokiego kana-
tu rzekomego ponizej odejscia tetnicy podobojczykowej
lewej. Przecieto poprzecznie aorte na wysokosci ciesni.
Swiatto kanatu rzekomego szczelnie zamknigto. Wsunie-
to po liderze stentgraft do aorty zstepujacej i nastepnie,
uwaznie obserwujac, rozprezono go. W czasie operacji nie
ma koniecznosci kontroli radiologicznej miejsca rozpreze-
nia protezy. Implantacja zestawu z protezg po prowadniku
jest procedurg tatwa. Wprowadzona kilka centymetréw
ponizej ciesni aorty proteza rozpreza sie po otwarciu. Na-
stepnie z jej wnetrza wydobywa sie zespolong fabrycznie
proteze naczyniowg. Pociggajac te protezg, mozna swo-
bodnie podciagnat kilka centymetréw ku gérze caty ze-
staw, az do pozadanej wysokosci. Nalezy pamietaé¢, ze po
rozprezeniu ,,choinkowata” konstrukcja graftu nie pozwala
na przemieszczenie go ku dotowi. Problemem jest kotnierz
z protezy naczyniowej, ktéry ma stuzyé do pomostowania
tuku aorty. Z powodéw technologicznych wykonany jest on
z bardzo wiotkiej, ale nieuszczelnionej fabrycznie protezy.
Uszczelniona proteza nie jest tak wiotka, aby mogta by¢
swobodnie wyjeta ze stentgraftu po rozprezeniu, natomiast
uszczelnienie protezy krwig na tym etapie operacji jest nie-
mozliwe. Naszym zdaniem, trzeba ja odcigé z pozostawie-
niem waskiego paska do doszycia szczelnej protezy. W tym
miejscu trzeba doda¢, ze doszycie szczelnej protezy do tak
przygotowanego graftu nie sprawia praktycznie zadnych
ktopotéw. Po doszyciu szczelnej protezy UniGraft 24 mm
zespolono z nig strop tuku z naczyniami dogtowowymi
i uruchomiono krazenie po kaniulacji protezy tuku. Zespo-
lono proteze z aorta wstepujaca powyzej opuszki, zweza-
jac nadopuszkowo aorte do szerokosci rozmiaru pierscie-
nia zastawki aortalnej. Czas klemowania wyni6ést 98 min,
a czas zatrzymania krazenia 68 min. Przezprzetykowe ba-
danie echokardiograficzne (TEE) po zatrzymaniu krazenia
pozaustrojowego wykazato szczelng zastawke aortalna
zprawidtowym przeptywemw kanale prawdziwymibrakiem
przeptywu w kanale rzekomym aorty zstepujacej. Przebieg
pooperacyjny byt powiktany niewydolnoscia oddechowa
i krazeniowa wymagajaca stosowania dtugotrwatej sztucz-
nej wentylacji i amin presyjnych. Chora zostata wypisana
do domu w 54. dobie pooperacyjnej bez ubytkéw neuro-
logicznych. Kontrolne badanie angio-KT po 2 miesigcach
wykazato brak przeptywu w kanale rzekomym tetniaka do
wysokosci przepony. W obrebie aorty brzusznej nadal wi-

247



Chirurgiczne leczenie rozwarstwienia aorty typu A z wszyciem protezy aorty wstepujacej, wymiana tuku aorty...

doczne byto Swiatto kanatu rzekomego z przeptywem od
tetnicy nerkowej do tetnicy biodrowej (ryc. 2.).

Dyskusja

Operacja rozwarstwionego tetniaka typu A jest skom-
plikowana procedura chirurgiczna obarczong wysokim ryzy-
kiem powiktah. Dwuetapowe leczenie chirurgiczne rozwar-
stwionych tetniakéw aorty typu A zaproponowane przez
Borsta (elephant trunk) wymaga dwoch duzych operacji.
Prosta proteza doszyta do proksymalnego odcinka aorty
zstepujacej stanowi pomost do wszycia dystalnego odcin-
ka protezy z dojscia przez torakotomie boczng w kolejnym
etapie leczenia. Obawa przed niedokrwieniem rdzenia kre-
gowego i koniecznos¢ zespolenia protezy z rozwarstwiona
aortg czyni te operacje trudng. Chory narazony jest na po-
dwéjne ryzyko operacyjne, a takze na oczekiwanie pomie-
dzy dwoma etapami leczenia chirurgicznego [9]. Natomiast
jednoetapowy zabieg operacyjny wykonywany z doste-
pu typu clamshell nie zostat zaakceptowany jako dojscie
standardowe ze wzgledu na swojg inwazyjnos¢ i zwigzany
z nim rozlegty uraz chirurgiczny. Wprowadzenie stentgra-
ftow stworzyto nowe mozliwosci leczenia rozwarstwionych
tetniakébw aorty. W przedstawionym powyzej przypadku
implantowano Srédoperacyjnie stentgraft potaczony z pro-
teza dakronowa do aorty zstepujacej oraz wszyto prote-
ze aorty wstepujacej i tuku. Pozwolito to na jednoczesne
zaopatrzenie rozwarstwienia wszystkich trzech odcinkéw
aorty piersiowej, a przez to zminimalizowano rozlegta ope-
racje i skrécono jej czas. U chorej zastosowano selektywna
perfuzje mézgu przez tetnice szyjna. Operacje rozwarstwie-
nia aorty typu A wiagza sie z ryzykiem niedokrwienia mozgu

Ryc. 2. Badanie kontrolne angio-KT po wszczepieniu zintegrowa-
nej protezy
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z powodu zatrzymania krazenia w czasie wymiany tuku
aorty. Postep medyczny pozwolit zminimalizowaé jego ne-
gatywne skutki dzieki wprowadzeniu gtebokiej hipotermii.
Kolejnym etapem byta wsteczna perfuzja mézgu poprzez
zyte gtébwna dolna, jednak jej skutecznosé nie spetnita
oczekiwan [10]. Obecnie najlepsze rezultaty protekcji OUN
daje selektywna perfuzja mézgu poprzez kaniulacje tetnicy
szyjnej badz tetnicy podobojczykowej w potaczeniu z hipo-
termig [11-13]. Pomimo braku wynikéw odlegtych propozy-
cja potaczenia klasycznej techniki operacyjnej z technologia
stentgraftow wewnatrzaortalnych w jednoetapowy zabieg
leczniczy w ztozonych chorobach aorty piersiowej zachecita
nas do zastosowania opisanej metody.

Whnioski

Jednoetapowe leczenie chirurgiczne rozwarstwienia
aorty z wszyciem protezy aorty wstepujacej, wymiang tuku
aorty i implantacja stentgraftu do aorty zstepujacej moze
by¢ dobra alternatywa dla innych metod leczenia operacyj-
nego rozwarstwien aorty typu A.

Praca byta prezentowana podczas IX Gdariskich Spotkan
Kardiochirurgicznych, 19-20 stycznia 2007 r.
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Komentarza do pracy doc. Bryk-
czyhskiego nie mozna rozpoczaé ina-
czej jak od ztozenia gratulacji za wyko-
nanie bardzo ztozonej i, co wazniejsze,
udanej operacji.

Rozwarstwienie aorty pozostaje
nadal bardzo trudnym problemem chi-
rurgicznym, Smiertelnos¢ operacyjna
u pacjentéw z ostrym rozwarstwie-
niem typu A jest nadal bardzo wysoka i dochodzi do 30%.
W rozwarstwieniu B, niezaleznie od metody leczenia, $mier-
telnos¢ poszpitalna wynosi okoto 25%. Wiekszosé pacjen-
tow z ostrym rozwarstwieniem typu B moze by¢ leczona
zachowawczo, rzadziej stosowane jest leczenie chirurgicz-
ne czy wewnatrznaczyniowe.

Do niedawna uwazano, ze rozwarstwienie typu A jest
bezwzglednym wskazaniem do operacji. Ostatnie ukazuja-
ce sie publikacje podwazaja te teze — u pacjentéw z bardzo
duzym ryzykiem operacji (>58%) leczenie zachowawcze
daje zblizone przezycie [1].

W rozwarstwieniu przewlektym, szczegblnie ograniczo-
nym do aorty wstepujacej, wyniki operacji sa znacznie lepsze.

Idealnym postepowaniem chirurgicznym u pacjentéw
z rozwarstwiong aorta bytoby catkowite wyciecie rozwar-
stwionej Sciany aorty i zastgpienie jej proteza naczyniowa.
Niestety, takie rozwigzanie jest mozliwe jedynie w nielicz-
nych przypadkach — u wielu badZ wiekszosci chorych roz-
warstwienie obejmuje prawie cata aorte i tak radykalne
postepowanie nie jest mozliwe.

Obecnie dysponujemy zaréwno wiedza, jak i mozliwo-
Sciami technicznymi pozwalajacymi na wybranie optymal-
nego wariantu postepowania zaleznie od umiejscowienia
i zasiegu rozwarstwienia. Mozemy wykonac operacje jedno-
lub wieloetapowa, zaopatrzy¢ rozwarstwienie chirurgicznie,
wewnatrznaczyniowo badZz metoda hybrydowa. Jednym
z coraz szerzej stosowanych wariantéw jest potaczenie kla-
sycznej techniki chirurgicznej z terapig endowaskularng [2].
Pacjenci z rozlegtym przewlektym rozwarstwieniem aorty
stanowig w moim przekonaniu bardzo trudng grupe cho-
rych, czesto w dobrym stanie, ktérym musimy zapropono-
wac bardzo powazng operacje z niematym ryzykiem.
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Niezwykle wazne jest wybranie najmniej ryzykownej
metody postepowania, zapewniajacej dobry efekt odlegty.
Wybér metody w duzym stopniu zalezy od etiologii cho-
roby, a przede wszystkim od wieku pacjenta. Dla oséb
z zespotem Marfana najlepsza opcja jest radykalna opera-
cja, czesto kilkuetapowa, obarczona duzym ryzykiem, ale
i dobrym odlegtym rokowaniem.

U pacjentéw starszych w naszej klinice stosujemy dwu-
etapowa metode hybrydowa — wyciecie aorty wstepujacej
i tuku w pierwszym etapie i implantacje stentgraftu piersio-
wego w drugim etapie (ryc. 1.). Dla utatwienia wszczepienia
stentgraftu tetnice dogtowowe przeszczepiamy odrebnymi
protezami w blizszym odcinku protezy aorty wstepujacej.
Czasem kolejnosé postepowania jest odwrotna — najpierw
wszczepiamy stentgraft, a potem wykonujemy operacje.

Przy tego typu postepowaniu na ogét efektem osta-
tecznym jest przewlekte rozwarstwienie typu B o, niestety,
niepomyslnym rokowaniu. W opublikowanej ostatnio pracy
Tsai i wsp., przedstawiajacej wyniki badania IRAD, wykaza-
no, ze czeéciowe wykrzepienie kanatu fatszywego jest nie-
zaleznym ryzykiem zgonu w okresie odlegtym [3].

Operacja wykonana przez doc. Brykczynskiego jest nie-
watpliwie bardzo atrakcyjna opcja jednoczasowego rozwia-
zania bardzo powaznego problemu u ciezko chorej pacjent-

Ryc. 1.
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ki, teoretyczne zalety takiego postepowania s oczywiste.
Dodatkowym problemem jest oczywiscie sposob finanso-
wania tej unikalnej procedury, a takze dtugiej i kosztownej
hospitalizacji.

Operacje tego typu wykonywane sg w Polsce bardzo
rzadko, trudno wiec zaproponowac jakis standard postepo-
wania, kazdy przypadek nalezy traktowaé indywidualnie,
wazac korzysci i ryzyko operacji, u mtodych pacjentéw za-
lecatbym jednak agresywne postepowanie i radykalne ope-
racje, u pacjentéw starszych nalezy pamietaé, by ryzyko
operacji nie byto wyzsze od ryzyka choroby, uwzgledniajac
przy tym odlegte wyniki leczenia.

Komentarz

dr n. med. Marcin Krason
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taczenie réznych metod postepo-

wania zabiegowego wymaga nieco

wiecej inwencji i wysitku niz prostsze

- s kopiowanie pojedynczej metody lecze-

nia. Jego logicznym celem jest uzyska-

nie korzysci ptynacych z zastosowania

obu metod i zmniejszenie potencjal-

ﬁ nych powiktan, jakie te metody niosa

ze sobg, gdy stosuje sie je osobno.

Bardzo dobrym przyktadem na skuteczne potaczenie ko-

rzysci ptynacych ze stosowanych gdzie indziej niezaleznie

metod leczenia jest opisany przez doc. Brykczyhskiego

przypadek leczenia hybrydowego w rozwarstwieniu aorty

typu A wg Stanford. Zmniejszenie rozlegtosci postepowa-

nia chirurgicznego, a by¢ moze nawet unikniecie drugie-

go etapu zabiegu elephant trunk jest bezsporne. Z drugiej

strony umocowanie stentgraftu poprzez jego bezposrednie

przyszycie do protezy lub aorty praktycznie niweluje ryzyko
jego migracji w dalszym etapie obserwacji.

Patrzac nieco historycznie na to zagadnienie, pomyst
stworzenia takiego komercyjnie dostepnego potaczenia
stentgraftu i protezy tuku aorty jak Evita Open poprzedzity
opisy przypadkéw zastosowania przygotowywanych na sali
operacyjnej bezposrednio przed zabiegiem stentgraftow [1,
2]. Pézniej stosowano komercyjnie dostepne stentgrafty, za-
ktadajac je do aorty zstepujacej od strony pola operacyjnego
po otwarciu dystalnej czesci tuku aorty, co mozemy przypo-
mnie¢ réwniez na podstawie polskiego pismiennictwa [3, 4].

Chociaz nie jest to metoda zupetnie nowa, to z pewno-
Scig cieszy fakt publikowania jednego z pierwszych opiséw
przypadku uzycia w Polsce stentgraftu potaczonego z pro-
teza naczyniowa (Evita Open). Doswiadczenia Autora tej
publikacji z pewnosciag pomoga przy nastepnych tego typu
zabiegach.
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Chciatbym tutaj doda¢ kilka stéw komentarza co do
techniki samego zabiegu. Zastosowanie wprowadzone-
go pod kontrolg RTG prowadnika jest niezbedne do bez-
piecznego umieszczenia systemu uwalniajgcego stentgraft
w aorcie zstepujacej. Idealnym bytoby przeprowadzenie ca-
tej procedury na sali o standardzie chirurgicznym, wzboga-
conym jednakze o aparat rentgenowski [5]. W typowych dla
naszych szpitali warunkach nie jest to czesto mozliwe.

W naszym osrodku wspélnie z dr. Przybylskim (kardio-
chirurgiem) i dr. Krupa (kardiologiem inwazyjnym) stosowa-
liSmy stentgrafty w rozwarstwieniu typu A w nieco inny spo-
séb. Aby uniknaé przewozenia chorych miedzy pracowniami
osrodka, na podstawie dobrze przygotowanych wynikéw
badanh tomograficznych, wprowadzalismy do prawdziwego
Swiatta aorty zstepujacej od strony jej tuku najpierw cewnik
typu pig-tail, ktéry jest stosowany w typowych zabiegach
wewnatrznaczyniowych. Dopiero przez taki cewnik do aorty
wprowadzaliémy prowadnik typu super stiff. Jest on bardzo
sztywny i w chwili, kiedy dochodzi do kohca zawinietego
cewnika pig-tail, opor przesuwania istotnie zwieksza sie. Po
wsunieciu go do konca cewnika potozenie prowadnika sta-
bilizowano i stopniowo usuwano cewnik. Postepowanie ta-
kie pozwala, naszym zdaniem, na bezpieczne wprowadzenie
sztywnego prowadnika do aorty. Kontrola potozenia zarow-
no stentgraftu, jak i wczesniej cewnika byta mozliwa dzie-
ki zaznaczeniu nacieciem wybranej odlegtosci na cewniku
i systemie wprowadzajgcym stentgraft. Ponadto stosowane
przez nas w tych zabiegach stentgrafty (Talent, Medtronic)
miaty potprzezroczysta koszulke w systemie wprowadzaja-
cym, przez ktéra mozna byto wzrokowo kontrolowaé wpro-
wadzany stentgraft. Cata procedure oczywiscie przeprowa-
dzano w zatrzymaniu krazenia.

Na podstawie naszych doswiadczen z szeSciorgiem cho-
rych, u ktérych wykonano zabiegi hybrydowe (ryc. 1.) bez sto-
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sowania stentgraftu zespolonego z proteza naczyniows, je-
stesmy przekonani, ze tatwiej prowadzi¢ zabieg z uniknieciem
wykonywania zespolenia dystalnego wszywanej protezy
w taki sposéb, ze nie bytoby konieczne zespolenie dodatko-
wej mniej przepuszczalnej protezy w przedtuzeniu stentgra-
ftu, jak to opisuje Autor omawianego doniesienia. Bedziemy
jednak musieli poczekaé na dalszy rozwéj tej metody.

Z doniesien prezentowanych w dostepnej aktualnie li-
teraturze [6] wiemy, ze metody hybrydowe sg atrakcyjnym

Ryc. 1. Kontrolna tomografia z kontrastem wykonana u pacjentki
po zabiegu hybrydowym poszerzonym o pomost proteza-prawa
tetnica wiencowa wszyty z powodu rozwarstwienia ujscia tego na-
czynia. W zabiegu tym zeszyto proteze tuku aorty ze stentgraftem
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kierunkiem rozwoju chirurgii aorty nie tylko w okolicy jej
tuku, ale réwniez w aorcie brzusznej i piersiowo-brzusz-
nej i z catg pewnoscia nalezy oczekiwa¢ dalszego rozwoju
metod zabiegowych, zmierzajacego w tym kierunku, gdyz
podobnie jak leczenie chirurgiczne, techniki wewnatrzna-
czyniowe moga by¢ z powodzeniem stosowane u chorych
wysokiego ryzyka [7].
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