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Leczenie peknietych tetniakow aorty brzusznej
z uzyciem syntetycznych protez wewnatrznaczyniowych

Modern treatment of rupturted abdominal aortic aneurysms
with the use of synthetic endovascular prostheses

! Katedra Chirurgii Naczyniowej, Ogdlnej i Ttransplantacyjnej Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
% Zaktad Chirurgii Endowaskularnej Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu

Streszczenie

Cel pracy. W opracowaniu przedstawiliémy opis choroby dwdch pacjentow z peknietym tetniakiem aorty brzusznej, zaopa-
trzonych metoda endowaskularng z dobrym efektem.

Material i metoda. Leczenie peknietych tetniakow aorty brzusznej w okresie okotooperacyjnym jest obarczone duzg $mier-
telno$cia. Zastosowanie stent-graftow rozwidlonych i uni-graftow w znaczacy sposob zmniejszyto smiertelnos$¢ w tej gru-
pie chorych. Zastosowanie tego sposobu leczenia zmusza oddzialy chirurgii naczyniowej do posiadania sali hybrydowe;j.
Niezbednym elementem jest tez koniecznos¢ posiadania takiej iloéci sprzetu, aby mozliwe bylo dobranie odpowiedniej pro-
tezy wewnatrznaczyniowej. Uni-grafty sa dobrg alternatywa dla osrodkéw, nie majacych duzego zaplecza oraz dla lekarzy
o mniejszym doswiadczeniu w chirurgii endowaskularne;j.

Whiosek. Metoda endowskularna ma coraz wigksza szanse stac sie ztotym standardem postepowania (Polim. Med. 2012,
42, 3-4,159-162).

Stowa kluczowe: pekniety tetniak aorty brzusznej, stent-graft, uni-graft

Summary

Aim of study. We analyzed the case of two patients with ruptured aortic aneurysm treated with the usage of the endowascular
method.

Materials and methods. Treatment of ruptured abdominal aortic aneurysms is burdened with a high mortality rate during
the perioperative period. The implantation of forked stent-grafts and uni-grafts significantly reduced the mortality rate in this
group of patients.Usage of this treatment requires the hybrid operating room. An essential element is to have the appropriate
amount of equipment available to find a suitable intravascular prostheses. Uni-grafts are a good alternative for smaller divi-
sions and for physicians with less experience in endovascular surgery.

Conclusion. Endowascular procedures have a great chance to became a golden treatment standard (Polim. Med. 2012, 42,
3-4, 159-162).
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WStQP Tetniaki aorty brzusznej sg zazwyczaj wykrywane
przypadkowo podczas rutynowo wykonanego badania
Pekniete tetniaki aorty brzusznej stanowity zawsze obrazowego, badz badania wykonywanego z innych

wyzwanie dla chirurgii naczyniowej. Operacje metoda
klasyczng poprzez implantacje protezy naczyniowej
w miejscu peknietej aorty, s3 obarczone duzym ryzy-
kiem zgonu, siegajacym nawet 60-80% [1-2].

przyczyn. Za tetniaka aorty brzusznej uznaje sie posze-
rzenie aorty brzusznej powyzej 30 mm [1].

W zwigzku z duzym ryzykiem zabiegu operacyjne-
go, w przebiegu przeprowadzonych badan klinicznych
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do operacji sg kwalifikowane kobiety o $rednicy tetnia-
ka powyzej 50 mm, a mezczyzni o $rednicy powyzej
55 mm. W $wietle tych badan uwaza sie, ze przy tych
wymiarach ryzyko zabiegu operacyjnego jest mniejsze,
niz ryzyko pekniecia tetniaka [2]. Zasady te dotycza
chorych, u ktorych nie obserwujemy cienkosciennych
pecherzy na tetniaku ani szybkiego wzrostu tetniaka. Za
szybki wzrost tetniaka uwaza si¢ przyrost okoto 3 mm
na rok. U takich chorych do kwestii zabiegu podchodzi
sie indywidualnie [1].

Material i metody

Ze wzgledu na mechanizm powstawania tetniakow
aorty brzusznej, s3 one obserwowane najczesciej u lu-
dzi starszych. Im spoleczenstwo starsze tym czeéciej
obserwuje si¢ tetniaki w populacji. Wérod pacjentow
starszych cze$ciej obserwowane sg dodatkowe jednostki
chorobowe, ktore w sposdb znaczacy zwigkszajg ryzyko
operagcji tetniaka aorty brzuszne;j.

Wraz z pojawieniem si¢ metod endowaskular-
nych, rozpoczeta sie nowa era chirurgicznego leczenia
naczyniowego. Ma to takze swoje istotne implikacje
w leczeniu tetniakéw aorty brzusznej. Coraz czgsciej
chorzy trafiajacy na oddzial ratunkowy z podejrzeniem
peknietego tetniaka aorty brzusznej, sa poddawani ba-
daniu tomografig komputerowa. Umozliwia to z jednej
strony potwierdzenie rozpoznania peknietego tetniaka
aorty brzusznej, a z drugiej - wdrozenie leczenia opty-
malnego dla pacjenta.

Implantacja stent-graftu w miejscu tetniaka aorty
brzusznej jest zabiegiem malo inwazyjnym. Polega na
wprowadzeniu protezy wewnatrznaczyniowej w obszar
objety tetniakiem wraz z peknieciem, w celu jego wy-
faczenia z krwiobiegu i przywrocenia fizjologicznego
przeptywu krwi.

Na poczatku obecnego wieku do tej procedury kwa-
lifikowano jedynie osoby bardzo obcigzone, ktore nie
byty kwalifikowane do leczenia sposobem klasycznym.
Musialy by¢ rowniez spetnione inne wymagania: szyja
tetniaka musiala by¢ dtuzsza niz 15 mm i nie mogta by¢
zagieta bardziej niz 60 stopni [4-5]. Tetnice biodrowe
musialy by¢ niezbyt krete i szerokie, aby sztywny ze-
staw wprowadzajacy mogl dotrze¢ do aorty brzusznej.
Obecnie wiele z tych ograniczen technicznych sie zdez-
aktualizowato.

Nowe systemy nie przekraczajg srednicy 18-20 F, do-
stepne sg rowniez takie, ktérych $rednica nie przekracza
14 F. S pokryte hydrofilng powloka, ktéra utatwia prze-
suwanie si¢ po zmiazdzycowanych tetnicach biodro-
wych. Miekki poczatek cewnika dostarczajacego system
umozliwia fatwe manewrowanie w kretych naczyniach,
a fiksacja nadnerkowa w postaci korony, umozliwia
precyzyjne ustawienie czesci krytej tuz pod tetnicami
nerkowymi. Wymagana wczeéniej dtugos¢ szyi tetniaka
zostala skrocona i moze obecnie wynosi¢ 5 mm.

Kolejnym naturalnym krokiem bylo implanto-
wanie stent-graftow w przypadku peknietego tetniaka
aorty brzuszne;j.

Przypadek 1

57-letni chory J. F. zostal przywieziony w czasie
ostrego dyzuru w Klinice Chirurgii Naczyniowej, z po-
wodu podejrzenia peknigtego tetniaka aorty brzuszne;.
Chory byt w stanie doé¢ ciezkim z ci$nieniem na pozio-
mie 80/40 i to utrzymywanym jedynie poprzez przeta-
czanie plynéw bez amin presyjnych. W kontakcie lo-
gicznym. Oprocz otylosci i nadci$nienia tetniczego bez
istotnej przeszlosci chorobowej. Chory zostal przywie-
ziony z domu. Wobec dos¢ stabilnego stanu zdecydo-
wano si¢ na wykonanie badania angio-TK. Uzyskaliémy
obraz potwierdzajacy pekniecie tetniaka aorty brzusz-
nej do przestrzeni zaotrzewnowej, bez widocznej krwi
W jamie otrzewnej.

Ryc 1. Chory J. E. lat 57, zaopatrzony stent-graftem typu
uni-graft z by-passem nadlonowym

Fig. 1. The uni-graft implanted for the 57-patient J. F.
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Chorego zakwalifikowano do zabiegu implantacji
stent-graftu typu uniiliac z by-passem nadlonowym.
W trakcie przygotowania do zabiegu dobrano stent-
graft typu uniiliac o $rednicy 36 mm. Ze wzgledu na
planowang proteze firmy Medtronik, zatozono wigkszy
0 6 mm ,oversize”. Proteza wykonana jest z nitinolu
o termicznej pamieci rozmiaru. Cze$¢ kryta wykonana
jest z dakronu. Hemoglobina poczatkowa 7,6 g/dL. Pa-
rametry nerkowe w normie.

Srédoperacyjnie widoczny byt nadal wyptyw krwi
do przestrzeni zaotrzewnowej. Z tego powodu zastoso-
wano balon niskoci$nieniowy lateksowy do aorty pier-
siowej, celem ograniczenia utraty krwi. Zaopatrzono
chorego stent-graftem. W grafii kontrolnej nie obser-
wowano przecieku. Po stronie lewej zalozono zamykacz
powyzej odejscia tetnicy biodrowej zewnetrznej, celem
zachowania przeplywu do lewej tetnicy biodrowej we-
wnetrznej. Chory hemodynamicznie si¢ ustabilizowal
i mozliwe bylo usuniecie balona z odcinka piersiowe-
go aorty. Nastepnym etapem zabiegu bylo wykonanie
by-passu nadfonowego ze zbrojonej, heparynizowanej
protezy z PTFE (rozmiar 8 mm). W trakcie zabiegu
uzupelniono czynniki morfotyczne krwi.

Chory w pierwszej dobie po zabiegu zostal uru-
chomiony. Nie zdecydowano si¢ na ewakuacje krwiaka
z przestrzeni zaotrzewnowej. W kolejnych tomogra-
fiach komputerowych obserwowano stopniowg regresje
krwiaka. Po roku od zabiegu chory na wizycie kontrol-
nej zglosil problemy z potencja. Po leczeniu farmakolo-
gicznym obserwowano stopniowg poprawe.

Przypadek 2.

61-letni chory Z. R. zostal przywieziony do Klini-
ki Chirurgii Naczyniowej w czasie ostrego dyzuru we
wstrzasie krwotocznym, w stanie ciezkim, z ci$nieniem
nieoznaczalnym. Hemoglobina wyjsciowa 6,8 g/dL. Ze
wzgledu na wykonane wczesniej angio-TK w osrodku
pierwotnie przyjmujacym chorego, pacjenta bezposred-
nio z Oddzialu Ratunkowego przewieziono na sale hy-
brydowa. Po krotkiej analizie zdecydowano o implantacji
stent-graftu rozwidlonego firmy Medtronik. W trakcie
kiedy zesp6! anestezjologiczny przygotowywat chorego
do zabiegu zostal skompletowany caty zestaw.

Ze wzgledu na pogarszanie sie stanu chorego zde-
cydowano o implantacji stent-graftu pierwotnie przez
naklucie. Po ustabilizowaniu, odstoni¢to naklute tetni-
ce udowe i zatozono balon lateksowy niskocisnieniowy
do aorty piersiowej. Chory w krotkim czasie uzyskat
ci$nienie krwi na poziomie 130/80 i ustabilizowal sie¢
hemodynamicznie. Implantowano stent-graft mimo
kretego przebiegu tetnic biodrowych. Po zabiegu nie
obserwowano przecieku. Chory na jedng dobe trafil na
Odzial Intensywnego Nadzoru Medycznego. W trakcie
pobytu obserwowano przejsciowe problemy z perystal-
tyka jelit oraz utrudnione oddychanie. W ciggu 5 dni

Rl e

Ryc. 2. Chory Z.R. lat 61, zaopatrzony stent-graftem rozwi-
dlonym w miejscu peknietego tetniaka aorty brzusznej

Fig. 2. The stent-graft implanted for 61-patient with the
ruptured aneurysm.

pobytu dolegliwosci te stopniowo ustepowaly. Nie zde-
cydowano sie na ewakuacje krwi z jamy otrzewne;j.

Chory w czasie wizyt kontrolnych co 3 m-ce
w pierwszym roku nie zglaszal dolegliwosci. Obecnie
jest w 3 roku obserwacji.

Omowienie wynikow

Wraz z rozwigzaniem probleméw technicznych
i dostepem do szerokiego asortymentu stent-graftow,
zabiegi te staly si¢ coraz bardziej powszechne. Obec-
nie w krajach rozwinietych powyzej 50% przypadkow
zaopatruje sie przy uzyciu technik wewngtrznaczynio-
wych. Coraz czeéciej zdarza sig, ze o rozstrzygnieciu
jaka metoda chory zostanie leczony decyduje pacjent.
W 90% przypadkéw mozemy zaproponowacl leczenie
endowskularne, jako rownowazng metode leczenia tet-
niakéw aorty brzusznej. Zostaly ogloszone juz prace,
opisujace chorych z 10-letnim okresem przezycia im-
plantacji wewnatrznaczyniowej protezy [4-5].

Kolejnym etapem rozwoju tej techniki operacyjnej,
bylo zastosowanie stent-graftéw u chorych z peknie-
tym tetniakiem aorty brzusznej. Zabieg ten wymaga
dobrego przygotowania logistycznego i sprzetowego.
Posiadanie na stanie calego asortymentu stent-graftow
roznych firm, pozwala w optymalny sposob dobra¢
proteze odpowiednig dla danego pacjenta. Rozwigza-
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niem uniwersalnym jest implantacja uni-graftu do jed-
nej z tetnic biodrowych, a nastepnie wszycie by-passu
nadlonowego. Wéowczas wymagane sg jedynie 3 rodza-
je modulow gtownych oraz pelen zestaw przedtuzek do
tetnic biodrowych [6-9]. Metoda ta jednak ma swoje
ograniczenia.

Jednym z najwigkszych mankamentéw jest jedy-
nie pierwotny naptyw do jednej z tetnic biodrowych.
Konieczno$¢ zalozenia przesta nadtonowego zwigksza
ryzyko infekcji protezy, niedokrwienia konczyn w prze-
biegu wykrzepionej jedynej nozki stent-graftu. Brak
dobrej fiksacji dolnej czesciej doprowadza do migracji
stent-graftu [6-9]. Natomiast niewatpliwg zaletg jest
krotki czas implantacji uni-graftu, co przeklada si¢ na
szybszg stabilizacje hemodynamiczng chorego. Inng za-
letg jest tez fatwos¢ tej procedury i wymagana znacznie
mniejsza ilo$¢ sprzetu jednorazowego.

Drugim sposobem zaopatrzenia endowaskular-
nego pacjenta jest implantacja protezy rozwidlone;.
W metodzie tej mamy dobrg fiksacje gérng jak i dolna,
poprzez rozgalezienie graftu nad podziatem aorty. Daje
to dobre podparcie dla calej protezy i minimalizuje ry-
zyko migracji. U chorych tych obserwujemy laminarny
przeplyw do obu konczyn. Nie ma koniecznosci roz-
szerzania zabiegu o inne przesta. W skrajnych przypad-
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