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Streszczenie

W pracy przedstawiono przypadek cho-
rego z duzym tetniakiem piersiowo-brzusz-
nym obejmujacym lewa tetnice podoboj-
czykowa. Chory byt wczesniej leczony ope-
racyjnie z powodu tetniaka aorty brzuszne;j.
Leczenie operacyjne klasyczne obcigzone
byto duzym ryzkiem zgonu. W tej sytuacji
zdecydowano si¢ na wykonanie zabiegu hy-
brydowego.

W I etapie odtworzono doptyw krwi do
naczyn trzewnych z zastosowaniem protezy
naczyniowej dakronowej, pokrytej kolagenem,
jednostronnie welurowanej, podwdjnie rozga-
tezionej, a w II etapie wszczepiono proteze we-
wnatrznaczyniowa politerafluoroetylenowsy.
Dzigki zabiegowi hybrydowemu osiagnieto
przezycie chorego w 7-letniej obserwaciji.

Slowa kluczowe: tetniak piersiowo-brzuszny,
zabieg hybrydowy, proteza wewnatrznaczy-
niowa, proteza naczyniowa dakronowa, po-
kryta kolagenem, jednostronnie welurowana,
podwdjnie rozgaleziona

Polimery w Medycynie 2010, T. 40, Nr 4

The use of dacron
Quatro-furcate prosthesis

and PTFE-stentgraft

in the treatment

of thoraco-abdominal aneurysm

Summary

In the work a case of patient with thoraco-
abdominal aneurysm in area of subclavian ar-
tery was presented. The patient was previously
operated on because of abdominal aneurysm.
There was a risk of death when performing
classic surgical treatment. In the presented
situation hybrid operation was performed.

In the first stage the inflow of the blood
to blood-vessels with the use quarto-bifur-
catione dacron with collagen vascular pros-
thesis was reconstructed and in the second
stage stentgraft was implanted. The patient’s
survival during seven years long observation
was reached owing to the fact that hybrid op-
eration was performed.

Key words: thoraco-abdominal aneurysm,
hybrid operation, stentgraft, quatro-bifurca-
tione dacron with collage prosthesis

TETNIAKI PIERSIOWO-BRZUSZNE

Tetniaki aorty w odcinku piersiowo-brzusznym
(TAPB), mimo znaczacego postepu medycyny nadal
stanowig olbrzymi problem leczniczy. Zabiegi te na-
lezg do najtrudniejszych w chirurgii naczyniowej ze
wzgledu na rozleglo$¢ operacji, oraz na konieczno$¢
otwarcia dwoch jam ciala i odtworzenia przepltywu
krwi do narzadéw niezbednych dla zycia. Tetniaki
te stanowig od 4-6% ogdlnej liczby tetniakéw aor-
ty. W populacji chorych po 70 roku zycia liczba ta
zwigksza sie do 10%. Najczestszg przyczyna powsta-
wania TAPB jest proces miazdzycowy, a w dalszej
kolejnosci wymienia si¢ zespdt Marfana, kile, zespot
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Elersa-Danlosa, martwice blony srodkowej aorty, za-
kazenia i urazy [1, 2].

Coraz wigksze zainteresowanie budzi laczenie
roznych typow operacji w leczeniu tetniakéw po-
wstajacych w odcinku piersiowo-brzusznym, w tym
odbarczenie tuku aorty lub naczyn trzewnych w sko-
jarzeniu z sekwencyjnym lub jednoczesnym $rédna-
czyniowym wszczepianiem endoprotezy aortalnej
- stentgraftu, co mozna wykona¢ bez korzystania
z krazenia pozaustrojowego [3, 4].

Operacje naprawcze TAPB, wymagaja pierwot-
nie stworzenia alternatywnych drég doptywu krwi do
naczyn doglowowych w postaci odwréconego rozga-
tezionego przeszczepu Y, wychodzacego z jej odcinka
wstepujacego do pnia ramienno-glowowego i tetnicy
szyjnej lewej, lub pomostowania miedzy tetnicami
szyjnymi, a tetnica podobojczykowa w przypadkach
obejmujacych tetniaka tuku aorty u chorych zbyt ob-
cigzonych, by podda¢ ich otwartej operacji napraw-
czej [5]. Odtwarza si¢ takze doptyw krwi do naczyn
trzewnych (by-passy trzewne) po odcieciu ich od $cia-
ny tetniaka [6]. Nastepnie wprowadza si¢ stentgraft do
piersiowo-brzusznego odcinka aorty niejednokrotnie
obejmujac tuk aorty. Sg to tzw. zabiegi operacyjne hy-
brydowe, czyli jedno- lub wieloetapowe operacje chi-
rurgiczne otwarte oraz wewnatrznaczyniowe [7, 8].

OPIS PRZYPADKU

72 letni pacjent zostal przyjety do Kliniki w 2003
roku, z powodu objawowego tetniaka aorty w odcin-
ku piersiowo-brzusznym typ II wg Crawforda. Cho-
remu wykonano w trybie pilnym badania angioCT,
ktére wykazalo olbrzymiego tetniaka piersiowo-
brzusznego (TAPB), obejmujacego lewa tetnice pod-
obojczykowa. TAPB konczyt si¢ na wysokosci prote-
zy naczyniowej dakronowej wszczepionej w miejsce
tetniaka aorty brzusznej w 1995 r. Objawowy TAPB
dajacy choremu dolegliwosci bélowe w klatce piersio-
wej oraz bole brzucha mial srednice 8 cm w klatce
piersiowej oraz 9 cm w jamie brzuszne;j.

Ze wzgledu na wspdlistniejace schorzenia (cho-
roba niedokrwienna serca, przebyty zawal serca,
nadci$nienie tetnicze, przebyty zabieg operacyjny
tetniaka aorty brzusznej), zabieg operacyjny klasycz-
ny metodg otwartg sposobem Crawforda byl nie-
mozliwy do wykonania, ze wzgledu na duze ryzyko
operacyjne. Pacjent nie rokowal przezycia tak rozle-
glej i ciezkiej operacji. W tej sytuacji wobec zagroze-
nia peknigciem TAPB, zdecydowano si¢ na wieloeta-
powy zabieg operacyjny hybrydowy, zdecydowanie
mniej obcigzajacy chorego.

W I etapie wykonano operacje chirurgiczng
wszczepienia by-passu extraanatomicznego od pnia
ramienno-glowowego do lewej tetnicy szyjnej wspol-
nej. Celem tego zabiegu bylo zapewnienie kryteriow
implantacyjnych stentgraftu w zakresie tuku aorty.
By-pass z protezy PTFE zbrojonej firmy Gore popro-
wadzono podskornie przedtchawiczo.

W 1II etapie wykonano operacje chirurgiczng
w zakresie jamy brzusznej, polegajaca na wszczepie-
niu protezy naczyniowej dakronowej, pokrytej kola-
genem, jednostronnie welurowanej, podwdjnie roz-
widlonej (Itervascular) doprowadzajacej krew do obu
tetnic nerkowych, tetnicy krezkowej gérnej oraz pnia
trzewnego. Chorego operowano z ciecia poprzecz-
nego przezotrzewnowego. By-passy extra-anato-
miczne $rodotrzewnowe poprowadzono od protezy
naczyniowej dacronowej wszczepionej przed 8 laty
w miejsce tetniaka aorty brzusznej. Ramig zasilajace
w krew proteze naczyniowa wszczepiono koniec do
boku protezy aortalnej. Kolejne ramiona protezy roz-
widlonej dakronowej wszczepiano do tetnic nerko-
wych, tetnicy krezkowej gornej oraz pnia trzewnego.
Ramiona protezy wszczepiano sposobem koniec do
konca w/w tetnic po ich wypreparowaniu i odcieciu
od $ciany TAPB.

W III etapie, po 7 dniach, wykonano zabieg
operacyjny endowaskularny. Wszczepiono choremu
stentgraft (Gore) od tuku aorty piersiowej w miejscu
odejscia lewej tetnicy szyjnej wspolnej i tetnicy pod-
obojczykowej, pokrywajac proteza wewnatrznaczy-
niowa ujscia w/w tetnic. Stentgraft wielomodutowy
zamontowano w TAPB pokrywajac nastepnie ujscia
tetnic nerkowych, tetnicy krezkowej gornej oraz
pnia trzewnego. Dolny odcinek stentgraftu rozparto
w gérnym odcinku protezy naczyniowej brzusznej,
wczesniej wszczepionej choremu przy operacji tet-
niaka aorty brzuszne;j.

Wielogodzinny endowaskularny zabieg opera-
cyjny z dostepu przez obie tetnice udowe, powiktany
byt ostrym niedokrwieniem lewej konczyny dolne;j
oraz wykrzepieniem ramienia protezy wewnatrz-
otrzewnowej, prowadzacej krew do tetnicy krezkowe;j
gornej. Rozpoznanie postawiono na podstawie bada-
nia klinicznego oraz angiografii. W tej sytuacji cho-
rego operowano w trybie pilnym i wykonano by-pass
udowo-podkolanowy, oraz trombektomi¢ ramienia
protezy prowadzacej krew do tetnicy krezkowej gor-
nej. Dalszy przebieg pooperacyjny byt niepowiklany.
Ukrwienie gtowy, konczyny goérnej lewej, narzadow
jamy brzusznej oraz konczyn dolnych byly prawi-
dlowe. Chorego w stanie ogélnym i miejscowym
dobrym wypisano z Kliniki w 12 dobie po ostatnim
zabiegu operacyjnym.
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Pacjent pozostawal w stalej kontroli. Chore-
mu wykonywano kontrolne badania angioCT po
6 miesigcach, a nastepnie co 12 miesiecy po zabie-
gu operacyjnym. Obserwacja 7-letnia potwierdzona
badaniami klinicznymi oraz obrazowymi angioCT
wykazywala prawidlowa funkcje narzadéw jamy
brzusznej, prawidtowe funkcjonowanie stentgraftu
oraz by-passow extra anatomicznych, zaréwno na
szyi jak i w zakresie jamy brzusznej. Pacjent pozosta-
wat na leczeniu p/plytkowym.

Po 7 latach (w 2009 r.) chorego przyjeto do Kli-
niki ponownie z powodu dolegliwosci bélowych ja-
my brzusznej. Badaniem fizykalnym stwierdzono
tetnigcy opor w lewym $§rodbrzuszu. W wykonanym
badaniu angioCT stwierdzono duzego tetniaka rze-
komego w zakresie jamy brzusznej w miejscu zespo-
lenia stentgraftu z proteza naczyniows. Tetniak rze-
komy workowaty, o $rednicy ok. 5 cm zagrazat pek-
nieciem. W tej sytuacji w trybie natychmiastowym
chorego operowano endowaskularnie, wszczepiajac
przez prawa tetnice udowa wspdlna kolejny stent-
graft, ktory wylaczyl z krazenia tetniaka rzekomego.
Pozostale elementy zabiegu hybrydowego z przed
7 lat funkcjonowaly prawidltowo. Przebieg poopera-
cyjny ostatniej operacji byl niepowiktany.

OMOWIENIE

Omawiany przypadek kliniczny chorego z ol-
brzymim TAPB jest przestanka, ze zabiegi hybrydo-
we w tej najtrudniejszej i najcigzszej patologii tetnic,
moga by¢ godnym polecenia alternatywnym sposo-
bem leczenia. Taka technika leczenia operacyjnego
TAPB zdecydowanie zmniejsza ryzyko operacyjne,
w poréwnaniu do klasycznego zabiegu operacyjnego
sposobem Crawforda, gdzie konieczne jest otwarcie
dwdch jam ciata (klatki piersiowej i brzucha) z prze-
cigciem przepony [9-11]. Sama technika dostepu
operacyjnego w operacji klasycznej jest dla chorego
gigantycznym urazem, pogarszajacym zdecydowa-
nie przebieg pooperacyjny.

Kolejnym, niezwykle groznym dla chorego mo-
mentem w leczeniu klasycznym jest etap wysokiego
zamykania aorty piersiowej, zakladania czasowych
przeset aortalnych (by-pass Gota) lub stosowania
czeSciowego krazenia pozaustrojowego przy pomo-
cy rolkowej pompy centryfugalnej (12, 13). Po ta-
kim przygotowaniu nastepuje sekwencyjne rozciecie
TAPB i wszczepienie protezy naczyniowej w swiatto
TAPB do zdrowych odcinkéw aorty, z jednoczesng
rekonstrukeja tetnic miedzyzebrowych, tetnic trzew-
nych i nerkowych. Jest to olbrzymim wyzwaniem

technicznym nawet dla doswiadczonego chirurga
naczyniowego.

Kazdy etap zabiegu jest dla chorego bardzo
ryzykowny, wigze si¢ z duzg utratg krwi, ciezkim
przecigzeniem migénia sercowego, niedokrwieniem
narzagdéw jamy brzusznej oraz rdzenia kregowego.
Przebieg pooperacyjny po operacji klasycznej spo-
sobem Crawforda obarczony jest wielkim ryzykiem
$mierci pacjenta (od 20 do 40%) w zaleznosci od wie-
ku, schorzen wspdlistniejacych oraz powiklan po-
operacyjnych [14-16].

Omawiany zabieg hybrydowy w leczeniu TAPB,
polegajacy na polaczeniu metody chirurgicznej
otwartej (klasycznej) z metodg wewnatrznaczyniows,
moze by¢ wykonywany wieloetapowo lub jednoeta-
powo [17, 18]. Taka technika leczenia TAPB zdecydo-
wanie zmniejsza ryzyko $rod- i pooperacyjne. Zwigk-
sza szanse na przezycie chorego, a jednocze$nie mini-
malizuje mozliwe powiklania pooperacyjne [19-21].

Odlegla obserwacja opisanego pacjenta (7 lat)
wskazuje, ze zabiegi hybrydowe w leczeniu TAPB
moga mie¢ przewage nad klasyczng operacja Craw-
forda. Wydaje sig, ze zabiegi operacyjne hybrydowe
s bezpieczniejsza procedurg leczenia TAPB. Powi-
klania pojawiajace si¢ po tej metodzie leczenia w po-
staci przeciekow, tetniakéw rzekomych zespolen na-
czyniowych czy tez zwezen zespolen, mozna leczy¢
w sposob mato inwazyjny dla chorego, tj. w sposob
endowaskularny nawet w znieczuleniu miejscowym
[22].

Hybrydowe (otwarte i wewnatrznaczyniowe)
operacje naprawcze TAPB majg przewage nad kla-
syczng operacja otwartg Crawforda. Atrakcyjnos¢
zabiegow hybrydowych polega na skréceniu czasu
niedokrwienia poszczegélnych lozysk naczynio-
wych, uniknieciu otwarcia dodatkowej jamy ciata
(klatki piersiowej), przecigcia przepony, uniknieciu
ryzykownego zamykania aorty piersiowej lub tuku
aorty powyzej lewej tetnicy podobojczykowej, braku
zespolu pozaciskowego aorty oraz mniejszej utraty
krwi [23, 24]. Zastosowanie metody hybrydowej mi-
nimalizuje rozleglo$¢ operacji, redukuje ilos¢ powi-
ktan okolo- i pooperacyjnych oraz skraca czas hospi-
talizacji pacjenta.

Aby zminimalizowa¢ ryzyko operacyjne, bar-
dzo wazne jest ustalenie taktyki operacyjnej przed
jej rozpoczeciem na podstawie badania angioCT, an-
gioNMR oraz angiografii kalibrowanej [25, 26]. Ba-
dania te dokladnie okreslajg lokalizacje oraz stosunki
anatomiczne poszczegolnych naczyn trzewnych, ner-
kowych oraz tetnic odchodzacych od tuku aorty. Ko-
nieczne jest indywidualne i doktadne zaplanowanie
kazdej operacji TAPB z wykorzystaniem tréjwymia-
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rowych rekonstrukeji obrazéw 3D, co pozwala do-
bra¢ odpowiednia proteze naczyniowg lub stentgraft
[27]. Czynniki te zdecydowanie poprawiaja wyniki
leczenia operacyjnego TAPB, szczegélnie u chorych
najwyzszego ryzyka kardiogennego, ktérym dawniej
nie proponowanoby zabiegu otwartego Crawforda
z uwagi na niemal 100% $miertelnos¢ [28].

W pi$miennictwie rozwazano celowo$¢ rozkla-
dania operacjina etapy. Zwolennicy wykonania zabie-
gu hybrydowego jednoczasowo uwazaja, ze podczas
tego zabiegu moze dojs¢ do zakrzepicy przeszcze-
péw naczyniowych podczas implantacji stentgraftu.
Otwarta jama otrzewnowa pozwala kontrolowa¢
ukrwienie narzadéw oraz drozno$¢ ramion protez
naczyniowych po zalozeniu stentgraftu. Przeciwnicy
takiego postepowania twierdzg, ze jest to niepotrzeb-
ne zwigkszanie ryzyka zabiegu operacyjnego poprzez
znaczne wydluzenie czasu operacji, wiekszg utrate
krwi, narazenie pacjenta na niewydolnos¢ nerek po
podaniu srodkéw kontrastowych, diuzsze znieczule-
nie ogdlne. Czes$¢ chirurgéw w pierwszej kolejnosci
wykonuje etap endowaskularny, a nastepnie chirur-
giczne protezowanie tetnic trzewnych, inni autorzy
preferujg odwrotne postepowanie [29].

Uwazamy, ze decydujacy wplyw na sposéb po-
stepowania ma stopien trudnosci wykonania czesci
otwartej zabiegu, czas jego trwania, oraz ilo$¢ utra-
conej krwi i stabilno§¢ hemodynamiczna chorego.
Decyzja o wykonaniu zabiegu operacyjnego jedno-
etapowo lub dwuetapowo, zapada po wykonaniu
pierwszej czesci operacji. Jezeli sytuacja operacyjna
i stan ogolny chorego pozwalajg na dalszg kontynu-
acje operacji, jesteSmy zwolennikami przeprowadze-
nia jednoczasowego hybrydowego zabiegu operacyj-
nego TAPB z dostepu operacyjnego do obu tetnic
udowych wspdlnych, lub w sytuacjach tego wymaga-
jacych zastosowania mankietu do implantacji stent-
graftu. W przypadku chorych, u ktérych konieczne
jest przetozenie duzych naczyn odchodzacych od tu-
ku aorty, zawsze zabieg hybrydowy TAPB wykonuje-
my w dwoch lub w trzech etapach.

Ogromny postep technologiczny, pozwalajacy na
wytwarzanie coraz doskonalszych stentgraftéw tzw.
stentgraftow fenestrowanych lub stentgraftéw bran-
chowanych ze specjalnie konstruowanymi odnogami
do tetnic nerkowych i trzewnych, w niedalekiej przy-
szlosci moze zupelnie zmieni¢ taktyke postepowania
i sposdb leczenia TAPB. Stentgrafty fenestrowane lub
branchowane s3 juz stosowane w bardzo ograniczo-
nym zakresie, w nielicznych o$rodkach na $wiecie
[30]. Z powodu duzej trudnosci technicznej implan-
tacji, czestych ciezkich powiktan $réd- i okotoopera-
cyjnych oraz olbrzymich kosztéw produkeji tego ty-

pu protez wewnatrznaczyniowych, a takze dlugiego
czasu produkcji, nie ma mozliwosci wykonania ta-
kiej procedury w trybie pilnym. Objawowy lub pek-
niety TAPB jest stanem bezpos$redniego zagrozenia
zycia, wymagajacym zabiegu w trybie ostrym lub
przyspieszonym i w takiej sytuacji jest niewykonalne
zapewnienie choremu stentgraftu z odgalezieniami
do tetnic nerkowych i trzewnych.

Dlatego tez zabiegi operacyjne klasyczne Craw-
forda, oraz zabiegi hybrydowe wykonywane przez
doswiadczony zespot chirurgiczny w okreslonych
wskazaniach do leczenia TAPB, nie znikng szybko
z chirurgii naczyniowej i beda stanowi¢ zawsze al-
ternatywe leczenia tej najcigzszej patologii duzych
naczyn tetniczych. Prawdopodobnie uplynie jeszcze
sporo czasu, zanim procedury wewnatrznaczyniowe
osiagng doskonalo$¢ réwng zabiegom klasycznym
oraz hybrydowym w leczeniu TAPB.

Srédnaczyniowe wszczepianie endoprotez aor-
talnych bedzie w niedalekiej przyszlosci znakomitym
sposobem leczenia TAPB. Nalezy ten sposdb lecze-
nia traktowac jako jedng z kilku opcji postepowania
w leczeniu TAPB. Decyzje o zastosowaniu okreslo-
nego sposobu leczenia powinien podejmowac zespot
zlozony ze specjalistow w wykonywaniu badan obra-
zowych, zabiegéw endowaskularnych, hybrydowych
oraz operacji klasycznych otwartych. Umozliwia
to wybdr najlepszej metody postepowania sposréd
wszystkich mozliwosci leczenia, w tej najtrudniejszej
i najciezszej patologii duzych naczyn.
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