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OBRAZOWA

W wakacyjnym lipcowym numerze przedstawiamy kolejng czes¢ Vademecum, tym razem
poswiecong urazom aorty piersiowej, ich diagnostyce i leczeniu. Przedstawione przypadki
kliniczne zostaty opracowane przez zespét kardiochirurgdéw z Oddziatu Kardiochirurgii Szpitala
Wojewddzkiego w Rzeszowie oraz przez Pana Doktora Wojciecha Domaradzkiego z Il Kliniki
Kardiochirurgii SUM. Na podstawie opisanych przypadkow koledzy przedstawiajg ztozonosé
procesu, od diagnostyki do terapii kardiochirurgicznej. Zapoznajac sie z przedstawionym
materiatem, trudno pominac istotna role szybkiej, prawidtowo prowadzonej diagnostyki
obrazowej u pacjentdéw po urazach aorty piersiowe;j.
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Wprowadzenie

Transsekcja aorty to przerwanie cigglosci wszystkich
trzech warstw aorty 1 nastepcze wynaczynienie krwi
do sgsiadujacych struktur.

Z punktu widzenia klinicznego transsekcje aorty moz-
na podzieli¢ na dwie grupy:

1. Transsekcje urazowg — w przypadku ostrego lub tepe-
£0 urazu aorty.

2. Transsekcje wskutek istniejacej wczeSniej patologii
aorty — najczestszg przyczyng pekniecia aorty w tej
grupie jest: tetniak aorty, rozwarstwienie aorty lub
wrzod penetrujgcy aorty (penetrating atherosclerotic
ulcer, PAU).

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Typowym miejscem wystepowania urazowej transsek-
cji aorty jest miejsce przyczepu wiezadla tetniczego
do tuku aorty, ktore znajduje si¢ na krzywiznie mniej-
szej tuku aorty, okolo 2 cm ponizej odejscia tetnicy pod-
obojczykowej lewe;.

Diagnostyka obrazowa w urazowym
uszkodzeniu aorty

Transsekcja aorty zwigzana jest z duza Smiertelnoscia: 85%
0sOb umiera na miejscu wypadku, tylko 15% dociera do szpi-
tala, z tego 30% umiera w ciagu pierwszej godziny [1].
Ogromne znaczenie dla zmniejszenia $miertelno§ci ma
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sprawna i profesjonalna pomoc przedmedyczna, parame-
dyczna oraz szybki transport do wysokospecjalistycznego
osrodka leczenia urazow wielonarzgdowych. Juz na miejscu
wypadku rozpoczyna si¢ podstawowa diagnostyka i terapia
majgca na celu podtrzymanie gtéwnych funkcji zyciowych
pacjenta. W szpitalu wykonywana jest szczegétowa diagno-
styka, ktorej wyniki determinujg dalszg strategie terapeu-
tyczna. Niezaleznie od metody leczenia precyzyjna i szybka
diagnostyka obrazowa jest kluczowa dla ratowania zycia pa-
cjenta z transsekcjg aorty.

Diagnostyka radiologiczna stuzy nie tylko do po-
twierdzenia lub wykluczenia transsekcji aorty, ale takze

do zaplanowania typu operacji i dojscia chirurgicznego
oraz wyboru odpowiedniego stentgraftu.

Przegladowe zdjecie klatki piersiowej ze wzgledu na
malg czutosc¢ i swoistos¢ (55-59%), zwlaszcza bezposred-
nio po wystgpieniu zdarzenia, ma ograniczone znaczenie
w diagnostyce transsekcji aorty piersiowe;j.

Coraz wiecej osrodkow diagnostycznych dziatajacych
przy oddziatach ratunkowych wykonuje tzw. trauma scan,
czyli przeglagdowe badanie calego ciala metodg tomografii
komputerowej (TK). Swoistos¢ i czuto$¢ tomografii kom-
puterowej w wykrywaniu transsekcji 1 innych chordb
aorty siega 97-100%. W przypadku stwierdzenia poszerze-
nia cienia srodkowego w zdjeciu przegladowym Kklatki
piersiowej lub krwiaka w jamie optucnej lub jakiegokol-
wiek podejrzenia urazu aorty w badaniu trauma scan na-
stepnym krokiem diagnostycznym jest badanie aorty
metodg TK z podaniem kontrastu strzykawkg automa-
tyczng, przeprowadzone w fazie tetniczej (angio-TK aor-
ty). Badanie to jest obecnie zlotym standardem
w diagnostyce choroéb aorty. Gdy zachodzi potrzeba oceny
opuszki aorty i poczatkowego odcinka aorty wstepujacej
oraz t¢tnic wiencowych, nalezy wykonac badanie angio-
-TK bramkowane zapisem EKG.

Aby wiasciwie zaplanowac zabieg operacyjny, bada-
nie musi obejmowac calg aorte z jej glownymi odgale-

zieniami: od poziomu polowy szyi pacjenta do
podziatu tetnic udowych.

Kardiochirurg musi uzyska¢ informacje o anatomii
gléwnych pni tetniczych odchodzacych od aorty wiacz-
nie z anatomig prawej tetnicy podobojczykowej do
poziomu tetnicy ramiennej, ktora moze by¢ wykorzysty-
wana do wprowadzenia kaniuli tetniczej krazenia poza-
ustrojowego. Opublikowane w kwietniu 2010 roku przez
10 amerykanskich towarzystw naukowych wytyczne do-
tyczace diagnostyki i leczenia chordb aorty [2] definiuja
standardowe miejsca dokonywania oceny $rednicy aorty
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(ryc. 1) oraz okreslajg szczegétowe parametry techniczne
wykonywania badania angio-TK (tab. 1).

Niezwykle wazne jest, aby radiolog w momencie
stwierdzenia ostrego zespotu aortalnego lub innego
stanu wymagajacego pilnej interwencji: rozwarstwie-
nia, krwiaka srodsciennego, transsekcji aorty, pekajg-

cego tetniaka, natychmiast poinformowal o tym
bezposrednio osobg zlecajaca badanie. Smiertelnoéé
pacjentow z ostrymi stanami aortalnymi zalezy bezpo-
srednio od czasu, ktory mija od poczatku zdarzenia
do podjecia interwencji.

W przypadku kazdego ostrego stanu aortalnego, tak-
ze w przypadku transsekcji, zaleca si¢, aby analizy wyni-
ku badania angio-TK kardiochirurg dokonywat

Yol

3

RYCINA 1. Standardowe miejsca pomiaru srednicy aorty piersiowej

w badaniu angio-TK (tab. 2, pkt. 8).

1 - opuszka aorty, 2 - potaczenie aortalno-opuszkowe (STJ), 3 -
srodkowy odcinek aorty wstepujacej, 4 - poziom odejscia pnia
ramienno-gtowowego, 5 - poziom miedzy odejsciem tetnicy szyjnej
lewej a tetnicy podobojczykowej lewej, 6 - 2 cm ponizej odejscia
tetnicy podobojczykowej lewej, 7 - sSrodek aorty zstepujacej w
odcinku piersiowym, 8 - poziom przejscia przez przepone, 9 - poziom
odejscia pnia trzewnego.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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TABELA 1. Parametry techniczne i zakres anatomiczny badania TK aorty piersiowej

Natezenie pradu lampy (mAs)

Od natezenia pradu lampy zalezy jakos¢ uzyskiwanych obrazow
Ustawiajac natezenie pradu, nalezy brac¢ pod uwage budowe
ciata pacjenta, wiek, kolimacje, kVp oraz specyfike urzadzenia

i tryb badania

Maksymalny czas rotacji <1s
Napiecie pradu lampy 120-140 kVp
Kolimacja <3 mm
Skok spirali (wg definicji IEC) 1-1,75
Dozylny srodek cieniujacy 80-120 ml * 60% jonowy lub 300 mg/ml srodka niejonowego
* Zbyt silne wzmocnienie aorty utrzymujace sie w czasie catego
badania moze oznaczac¢ zbyt duzg dawke srodka cieniujgcego
w stosunku do masy ciata pacjenta
* Podawana objetos¢ moze réznic sie od zalecanej, poniewaz
nalezy dostosowac ja do masy ciata pacjenta
Predkos¢ podawania srodka 3-5 ml/s

cieniujgcego

Wyznaczone przez analize
komputerowg lub
okreslane empirycznie

Opdznienie skanowania

Skanowanie musi by¢ zakonczone, zanim srodek cieniujacy
zostanie wyptukany z aorty

Najlepszym sposobem na wzrokowe oszacowanie jest
poréwnanie gestosci w aorcie ze wzmocnieniem migsni,
ktdre nigdy nie moze byc¢ wieksze niz aorty

Standardowy lub do tkanek
miekkich

Algorytm rekonstrukcyjny

Odstep rekonstrukcyjny Powinien obejmowac
przynajmniej 50% grubosci
warstwy w przypadku
skanow spiralnych

z uzyciem aparatu stabszego

niz 64-rzedowy

Jesli w celu poprawy jakosci obrazu lub w celu utworzenia
dynamicznego obrazu 4D (w czasie) rekonstrukcje wykonywane
sg ze skandw spiralnych nakfadajacych sie na siebie

(np. co 1,25 mm), zasadne wydaje sie wykonywanie fotografii
co sekunde lub co trzeci obraz w celu redukcji obrazéw
budujacych cate badanie

Obszar badany Od poziomu powyzej tuku
aorty do przynajmniej
podziatu aorty (badanie
powinno obejmowac takze
miednice, gdy planowany

jest zabieg endowaskularny)

Ptuca:

WW =1200-1500 jH
WL = -550 do -700 jH
Srédpiersie:

WW = 250-450 jH
WL = 40-80 jH

Okno obrazu

wspolnie z radiologiem (tab. 2). Analize powinno sie
przeprowadzaé w pracowni tomografii komputerowej na
duzych monitorach o duzej rozdzielczoSci z wykorzysta-
niem profesjonalnego oprogramowania do analizy obra-
zu i wykonywania rekonstrukcji (post-processing).

Aby mozliwe bylo technicznie wykonanie zabiegu im-
plantacji stentgraftu piersiowego, spelnione musza by¢
tzw. warunki minimalne. Nalezy je wszystkie ocenic
podczas analizy obrazu angio-TK (tab. 3).

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Ustawienia okna powinny umozliwia¢ analize obrazu swiatfa
aorty tak, aby kontrastowos¢ nie byta zbyt duza, co
uniemozliwiatoby odréznienie od kosci, ani tak mata, aby nie
mozna byto odrézni¢ swiatta aorty od tkanek miekkich (np.
miesni klatki piersiowej)

W celu utatwienia radiologowi dokonywania pomia-
row stosowane sg czesto specjalne protokoly (ryc. 2). Do-
bierajac Srednice stentgraftu w leczeniu transsekcji aorty,
stosuje sie¢ 10-20% przewymiarowienie (oversizing).
Oznacza to, ze Srednica protezy jest o 3-5 mm wigksza
od Srednicy naczynia w miejscu, w ktorym wszczepiany
bedzie stentgraft.

Ocena §rednicy aorty powinna zawsze by¢ wykonywa-
na w plaszczyznie prostopadiej do osi dlugiej naczynia.
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TABELA 2. Standardowe pytania kardiochirurga
do radiologa

1. Czy doszto do pekniecia aorty?

2. Gdzie doszto do pekniecia aorty?

3. Czy kontrast wydostaje sie poza swiatfo aorty, czy
widoczny jest krwiak okotoaortalny?

4. Czy jest to jedyna patologia aorty?

5. W przypadku rozwarstwienia nalezy okresli¢: zakres
rozwarstwienia, lokalizacje entry i re-entry, droznos¢
i szerokos¢ kanatéw prawdziwego i rzekomego, czy
doszto do uposledzenia przeptywu w narzadach
(ocena przeptywdw we wszystkich wiekszych
pierwszorzedowych odgatezieniach aorty, ocena
zakontrastowania migzszu nerek).

6. W przypadku tetniaka nalezy okresli¢: wielkos¢,
lokalizacje, srednice aorty przed i za tetniakiem.

7. W ocenie pnia ramienno-gtowowego i tetnicy
podobojczykowej prawej do poziomu tetnicy
ramiennej nalezy okresli¢ srednice oraz czy naczynia sg
objete rozwarstwieniem (tetnica podobojczykowa
prawa wykorzystywana jest do kaniulacji tetniczej
do krazenia pozaustrojowego).

8. Ocena srednicy aorty na 9 poziomach (Sciana
do Sciany, nie skrzeplina!) (ryc. 1):

* opuszka aorty
* pofaczenie aortalno-opuszkowe (STJ)
» Srodkowy odcinek aorty wstepujacej
e poziom odejscia pnia ramienno-gtowowego
* poziom pomiedzy odejsciem tetnicy szyjnej lewej
a tetnicy podobojczykowej lewej
* 2 cm ponizej odejscia tetnicy podobojczykowej lewej
 Srodek aorty zstepujacej w odcinku piersiowym
* poziom przejscia przez przepone
* poziom odejscia pnia trzewnego

9. Ocena odlegtosci ujscia tetnicy podobojczykowej
od ujscia tetnicy szyjnej lewej oraz odlegtos¢ ujscia
tetnicy podobojczykowej lewej od ujscia pnia
trzewnego.

10. Ocena $rednicy, kretosci i uwapnienia tetnic
biodrowych i udowych — wykorzystywane w krazeniu
pozaustrojowym lub jako dostep w zabiegach
endowaskularnych.

11. Ocena ewentualnego ptynu w srédpiersiu, optucnych
i jamie otrzewnej — jego gestosci i objetosci.

Pomocna w ocenie Srednicy aorty jest rekonstrukcja na-
czyniowa pozwalajaca ,wyprostowac” aorte wzdtuz jej osi
dtugiej z utworzeniem histogramu $rednicy oraz pola po-
wierzchni przekroju na calym przebiegu aorty (ryc. 3).
Precyzyjne wyznaczenie linii centralnej — osi aorty — jest
kluczowe w prowadzeniu tej analizy.

Implantacja stentgraftu piersiowego

Tradycyjne leczenie chirurgiczne polega na wycigciu pek-
nietego odcinka aorty i zastgpieniu go proteza naczynio-
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TABELA 3. Okreslenie ,,warunkéw minimalnych”
metoda TK

1. Dtugos¢ proksymalnej strefy ladowania (proximal
landing zone) nie mniej niz 15 mm — aorta pozbawiona
patologii, gdzie zaczepiony zostanie poczatkowy
odcinek stentgraftu

2. Srednica aorty na poziomie proksymalnej strefy
ladowania 18-42 mm dla tetniakéw i transsekgji oraz
20-44 mm dla rozwarstwienia aorty

3. Leczona patologia aorty musi znajdowac sie
w odlegtosci >14 mm za odejsciem tetnicy szyjnej lewej

4. Dtugos¢ dystalnej strefy ladowania (distal landning zone)
nie mniej niz 15 mm — aorta pozbawiona patologii, gdzie
zaczepiony zostanie koncowy odcinek stentgraftu

5. Srednica aorty na poziomie dystalnej strefy ladowania
18-42 mm dla tetniakow i transsekcji oraz 20-44 mm
dla rozwarstwienia aorty

6. Minimalna srednica tetnic udowych i biodrowych
wykorzystywanych do wprowadzenia stentgraftu
>7 mm

wa. W zaleznosci od lokalizacji i rozlegloSci patologii aor-
ty zabiegi te przeprowadza si¢ bez lub z wykorzystaniem
krazenia pozaustrojowego z dostepu przez lewg boczng to-
rakotomie i ewentualnie sternotomi¢ posrodkowa.

Zastosowanie nowoczesnych technik endowaskular-
nych w leczeniu transsekcji aorty znacznie poprawito
wyniki leczenia i przezycie pacjentéw. W opublikowanej
przez Tagakiego i wsp. metaanalizie 20 badan poréwnaw-
czych wykazano istotne zmniejszenie S$miertelnosci
w przypadku zastosowania leczenia endowaskularnego
w poréwnaniu z tradycyjnym leczeniem chirurgicznym.
Smiertelno$é¢ w grupie pacjentéw leczonych tradycyjnie
wynosila 20,8%, natomiast w grupie pacjentow, u kto-
rych implantowano stentgrafty — 8,3% (p <0,0001) [3].
Wyniki publikowanych badan wydajg si¢ potwierdzac te-
zg, ze endowaskularne leczenie pourazowej transsekcji
aorty zmniejsza liczbe takich powiklan, jak: paraplegia,
niewydolnos$¢ nerek, krwawienie pooperacyjne, okoto-
operacyjny zawal serca, zapalenie ptuc. Mniejsza jest tak-
ze liczba przetaczanych jednostek krwi, a pobyt pacjenta
w szpitalu ulega skroceniu [4].

PRZYGOTOWANIE PACJENTA

Pacjent z transsekcjg aorty najczesciej trafia do szpitala po
urazie wielonarzagdowym we wstrzgsie oligowolemicznym.
Sprawna organizacja i komunikacja oraz szybko$¢ podej-
mowania wlasciwych decyzji ma tutaj najwigksze znacze-
nie. Jezeli spelnione s3 minimalne warunki techniczne,
pacjent moze by¢ wstepnie zakwalifikowany do implan-
tacji stengraftu piersiowego (thoracic endovascular aortic
repair, TEVAR). Pacjenci po cigzkich urazach mézgu,
u ktorych rokowanie jest bardzo niekorzystne, leczeni sa
zachowawczo do wyja$nienia stanu neurologicznego. Nie
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RYCINA 2. Technika pomiaru srednicy aorty przez wyznaczenie linii centralnej i jej wyprostowanie. Badanie TK bez bramkowania EKG. Widoczne
masywne artefakty ruchowe spowodowane akgcja serca i oddychaniem w trakcie badania.
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RYCINA 3. Protokoét wymiarowania dla stentgraftu (tab. 3).

Odcinek A — dfugos¢ proksymalnej strefy ladowania (proximal landing
zone), odcinek B — leczona patologia aorty, odcinek C — dtugos¢
dystalnej strefy ladowania (distal landing zone).

1 — wymiar aorty wstepujacej, 2 — wymiar fuku aorty, 3 — wymiar
aorty, proksymalna strefa ladowania — poczatek, 4 — wymiar aorty,
proksymalna strefa lgdowania — koniec, 5 — wymiar aorty

W najszerszym miejscu, 6 — wymiar aorty, dystalna strefa ladowania
poczatek, 7 — wymiar aorty, dystalna strefa ladowania koniec,

8 — wymiar tetnicy do dostepu naczyniowego — tetnica udowa

lub biodrowa prawa, 9 — wymiar tetnicy do dostepu naczyniowego
— tetnica udowa lub biodrowa lewa.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

jest mozliwe wykonanie diagnostyki i zabiegu TEVAR
u pacjentow reanimowanych, nalezy uzyskac u nich mini-
malng stabilno$¢ hemodynamiczng.

Pacjent, u ktorego rozpoznano transsekcje aorty i ma-
sywne krwawienie do jamy optucnowej, jest szybko intu-
bowany, o ile nie zostalo to juz wczesniej wykonane,
1 wentylowany maksymalnie tolerowanymi pozytywny-
mi ciSnieniami. Dodatnie ciSnienie w jamie oplucnowe;j
moze ograniczy¢ krwawienie, dlatego na tym etapie nie
wykonuje si¢ drenazu jamy optucnowej. Pacjent jest na-
tychmiast transportowany do pracowni angiograficzne;j.
Rozpoczyna si¢ podstawowe monitorowanie i zakiada
dostep naczyniowy: wykonywane sg EKG, krwawe po-
miary ci$nienia t¢tniczego z obu t¢tnic promieniowych,
centralne wkiucie tréjdrozne przez zyl¢ szyjng do pra-
wego przedsionka, zaklada si¢ tez dodatkowy szeroki
port do szybkiego toczenia krwi.

IMPLANTACJA STENTGRAFTU
Implantacja stentgraftu aortalnego odbywa si¢ w pracow-
ni angiograficznej lub hybrydowej sali operacyjne;j.
Zabieg rozpoczyna si¢ od chirurgicznego odstoniecia
tetnicy udowej, najczeSciej prawej, tuz ponizej wiezadla
pachwinowego. Oceniana jest wtedy juz bezposrednio
Srednica i stan t¢tnicy udowej. W przypadku zwapnien
w Scianie tetnicy lub gdy przewidywany jest skompliko-
wany zabieg z wykorzystaniem kilku cewnikéw i prowad-
nikow, wypreparowuje si¢ takze lews tetnice udowas.
Nastepnie do tetnicy udowej zakladany jest port naczy-
niowy, przez ktory wprowadza si¢ miekki, hydrofilny
prowadnik do poziomu aorty wstepujacej. Po nim wsuwa
sie cewnik angiograficzny typu pig tail, ktory bedzie stu-
zyl do wykonania aortografii. Zakonczenie cewnika po-
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RYCINA 4. Stentgraft Valiant w leczeniu tetniaka aorty zstepujacej
(dzieki uprzejmosci firmy Medtronic).

winno znajdowaé si¢ w koncowym odcinku aorty wste-
pujacej. Odchyla si¢ ramie angiografu tak, aby najlepiej
zobrazowac odejscia galezi tuku aorty i jednocze$nie uwi-
doczni¢ miejsce transsekcji. O§ ramienia powinna znajdo-
wac si¢ prostopadle do plaszczyzny aorty. Najczesciej jest
to pozycja RAO 60°. W niektorych przypadkach odbiega
ona od standardowego potozenia i wymaga odchylenia
lampy w kierunku gltowy lub stop pacjenta. W ustaleniu
idealnego potozenia ramienia C pomocne bywa profesjo-
nalne oprogramowanie, ktore w oparciu o wykonane
wczesniej badanie TK i rekonstrukcje pozwala symulo-
wac obraz uzyskiwany z angiografu i uzyskiwaé obrazy
symulowanej aortografii przy dowolnym ustawieniu ra-
mienia C. Ogranicza to liczb¢ aortografii w przypadku pa-
cjentdbw ze zmienionym przebiegiem tuku aorty,
poniewaz juz przed zabiegiem znamy idealne ustawienie
ramienia C.

Po zatozeniu cewnika i ustawieniu pozycji ramienia
wykonywana jest aortografia, ktora stuzy do wykonania
tzw. mapy drogowej (road map) dla implantacji stentgra-
ftu. Mape mozna wykonac recznie, rysujac na monitorze
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krawedzie aorty ze wszystkimi odgalezieniami tuku
1 miejscem transsekcji aorty. W przypadku nowoczesnych
cyfrowych angiograféw mozliwe jest wykonanie mapy
przez elektroniczne natozenie na siebie dwoch obrazow:
zamrozonego, wybranego obrazu aorty z aortografii i ob-
razu podgladu podczas implantacji.

Nastegpnie wykorzystujac cewnik typu pig tail, wpro-
wadza si¢ bardzo sztywny prowadnik do poziomu aorty
wstepujacej 1 usuwa si¢ cewnik naczyniowy, pozostawia-
jac sam prowadnik. Uzywajac tego bardzo sztywnego
prowadnika, wprowadza si¢ przy stalym podgladzie sys-
tem dostarczajacy stentgraft.

W przypadku typowego miejsca wystgpowania
transsekcji konieczne jest pokrycie tetnicy podoboj-
czykowej lewej, aby spetni¢ minimalny warunek diu-

gosci proksymalnej strefy implantacji. U wigkszosci
pacjentow zamkniecie tetnicy podobojczykowej lewej
nie ma zadnych nastepstw.

Stentgraft umieszcza si¢ tak, aby jego pokryta czes¢
znajdowala si¢ tuz za odejSciem tetnicy szyjnej lewej
(ryc. 4). W przypadku niektérych stentgraftow system
kotwiczgcy wchodzi nawet do Swiatla tetnicy szyjne;.
Tzw. mapa drogowa wykorzystywana jest do precyzyj-
nego ustawienia systemu dostarczajgcego, a potem do po-
zycjonowania uwalnianego stentgraftu. Niezwykle wazne
jest, aby ani pacjent, ani stol angiograficzny nie zmieni-
li swojego polozenia, poniewaz mapa drogowa musi by¢
wtedy wykonana po raz drugi. Po rozprzezeniu sig¢ stent-
graftu usuwa si¢ system dostarczajacy i wykonuje si¢
kontrolng angiografi¢ w celu oceny:

* polozenia stentgraftu w tuku aorty,

* przeplywu przez gtéwne odgatezienia aorty,

* polozenia stentgraftu wzgledem miejsca transsekcji,

* potencjalnego przecieku (endoleak).

Na koniec usuwa si¢ wszystkie prowadniki i cewniki,
a nastepnie chirurgicznie zamyka tetnice udowg i rang
w pachwinie.

Jezeli w jamie oplucnowej w wyniku transsekcji zgro-
madzila si¢ duza ilos¢ krwi, pacjent w osrodku autorow
transportowany jest bezposrednio na sal¢ operacyjng
1z dostepu przez minitorakotomie r¢cznie usuwa mu sie
skrzepy. Zaklada si¢ tez dwa dreny do jamy oplucne;j
1 pozostawia je przez 2-3 dni. Usunigcie masywnych
skrzepow z jamy oplucnowej mozliwe jest tylko droga
chirurgiczng, samo zalozenie drenow jest malo skutecz-
ne. Proces uplynniania krwiaka bywa czgsto bardzo dtu-
gi 1 moze prowadzi¢ do wytworzenia si¢ ropniaka
oplucnej. Masywne skrzepy zalegajace w jamie optucno-
wej mogg wywolywac duze zaburzenia wentylacji pacjen-
ta, co w przypadku czesto wspolistniejgcego sttuczenia
pluc moze uniemozliwia¢ skuteczng wentylacj¢ pacjenta
1 prawidlowg wymiang gazowa.
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OBRAZOWE BADANIA KONTROLNE PO
ZABIEGU IMPLANTACJI STENTGRAFTU
Zgodnie z obowigzujacymi zaleceniami po kazdej im-
plantacji stentgraftu piersiowego nalezy wykonac bada-
nia kontrolne angio-TK: przed wypisem pacjenta ze
szpitala, miesigc, 2 i 6 miesiecy po zabiegu, a nast¢pnie
raz w roku.

Pierwsze badanie kontrolne powinno obejmowac calg
aorte wraz z tetnicami udowymi. Kolejne badania moga
obejmowac juz tylko aorte piersiowa. Najistotniejsze jest
okreslenie potozenia stentgraftu, wystepowania przecie-
kow, ocena droznosci pni naczyniowych luku aorty
i ewentualnych powiktan zabiegu (np. zwezenie t¢tnicy
udowej).

Przypadek 1: implantacja stentgraftu
do aorty piersiowej

26-letni pacjent zostal przyjety do szpitala w stanie bar-
dzo ciezkim po wielonarzgdowym urazie komunikacyj-
nym. Pacjent byl zaintubowany, wentylowany
mechanicznie, bez kontaktu, we wstrzgsie. Badanie meto-
dg TK wykazato: niewielkie krwawienie Srodczaszkowe
w okolicy podsklepieniowej lewego plata czotowego z ob-
jawami obrzeku maézgu, obustronne stluczenie ptuc, zta-
mania zeber, peknig¢cie przepony po stronie lewej
z przemieszczeniem trzonu zotgdka do klatki piersiowej,
nieznaczne przemieszczenie serca na stron¢ prawa, pek-
nigcie §ledziony z wynaczynieniem krwi do jamy otrzew-
nej, wieloodtamowe zlamanie trzonu kosSci udowej lewej
z przemieszczeniami, odtamami poSrednimi i skréceniem
dtugosci trzonu. Z uwagi na poszerzenie aorty w poczatko-
wym odcinku aorty zst¢pujacej oraz krwiaka okotoaortal-
nego w tym miejscu zdecydowano o wykonaniu badania
angio-TK zgodnie z obowigzujacym w oSrodku autorow
protokotem. W badaniu uwidoczniono tgtniaka aorty zste-
pujacej z ograniczonym rozwarstwieniem $ciany i aktyw-
ne krwawienie do jam optucnowych (ryc. SA, B). Nie
stwierdzono natomiast zwi¢kszania si¢ ilosci krwi w jamie
otrzewnowej. Po szybkiej analizie zapisu badania i kon-
sultacji z neurochirurgiem i chirurgiem ogdlnym zdecy-
dowano, ze leczenie transsekcji aorty w tej sytuacji
pacjenta jest najwazniejsze. Pacjent spelnial wszystkie wa-
runki minimalne, a odpowiedni stentgraft znajdowat si¢
w magazynie oddziatu kardiochirurgii, co pozwolito na
zakwalifikowanie pacjenta do implantacji stentgraftu
w trybie natychmiastowym. Po kilkudziesieciominuto-
wym pobycie pacjenta na Oddziale Intensywnej Terapii
Oddziatu Kardiochirurgii, gdzie uzyskano stabilizacje¢
uktadu krazenia za pomocsg forsownej plynoterapii
1 lekéw inotropowo dodatnich oraz po zatozeniu wkiué
dozylnego i dotetniczego, pacjent zostal przetransporto-
wany do przygotowanej juz pracowni wyposazonej
w angiograf. Stosujac opisang wcze$niej technike, implan-
towano pacjentowi stentgraft Medtronic Valiant Captivia
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VAMEF2424C100TE, pokrywajac miejsce transsekcji oraz
czeSciowo odejscie lewej tetnicy podobojczykowej. Kon-
trolna aortografia wykazala prawidtowe polozenie stent-
graftu, nie stwierdzono wycieku kontrastu ani przecieku.
Przeptyw w rozgatezieniach tuku aorty byl prawidtowy
(ryc. 5C, D). Po zamknigciu tetnicy udowej i rany pacjent
zostal przetransportowany prosto na blok operacyjny
chirurgii ogélnej, gdzie wykonano splenektomie, zaopa-
trzono peknietg przepone oraz repozycjonowano i stabili-
zowano zlamang ko$¢ udows. Z uwagi na krew w jamie
oplucnowej zalozono dren, ktory usunicto po 3 dniach.
W kolejnych dniach stan pacjenta ulegal stopniowej
poprawie. W kontrolnym badaniu angio-TK potwierdzo-
no prawidlowe polozenie stentgraftu. Po 20 dniach pacjent
zostal odtaczony od respiratora, a po 30 dniach przekaza-
ny na oddzial rehabilitacji. Po miesigcznym indywidual-
nym kompleksowym programie rehabilitacji obejmujacym
kinezyterapie, fizykoterapie, psychoterapie i edukacje pa-
cjent zostal wypisany do domu.

Przypadek 2: implantacja stentgraftu
do aorty piersiowej

Pacjent po urazie wielonarzgdowym w wypadku komu-
nikacyjnym zostal przyjety do najblizszego Szpitala Woj-
skowego w stanie ciezkim, zaintubowany, wentylowany
mechanicznie. Badania toksykologiczne wykazaly duze
stezenie alkoholu etylowego i benzodwuazepin w krwi.
Przegladowe zdjecie klatki piersiowej wykazato posze-
rzenie cienia Srodpiersia gérnego po stronie lewej. Za-
stosowano drenaz lewej jamy oplucnowej i leczono
pacjenta zachowawczo. Ze wzgledu na pogarszajacy si¢
stan pacjenta przetransportowano go do osrodka auto-
row, w ktorym wykonano dalsze badania obrazowe, m.in.
angio-TK od poziomu szyi do poziomu tetnic udowych
(ryc. 6A-C). W badaniu uwidoczniono pourazowego
tetniaka aorty piersiowej z peknigciem Sciany zlokalizo-
wanego ok. 4 cm ponizej odejscia tgtnicy podobojczyko-
wej lewej z cechami krwawienia do $rddpiersia oraz
rozpoznano sttuczenie ptuca. Inne badania obrazowe wy-
kazaty wieloodtamowe zlamania twarzoczaszki z prze-
mieszczeniami 1 stluczenie moézgu. Pacjent zostal
zakwalifikowany do pilnej implantacji stentgraftu pier-
siowego. Zabieg wykonano zgodnie z wcze$niejszym opi-
sem. Ze wzgledu na wystarczajacg dlugos¢ proksymalne;j
strefy implantacji nie pokryto tetnicy podobojczykowej,
a jedynie zakotwiczono o ujscie tej tetnicy system mocu-
jacych sprezyn stentgraftu Medtronic Valiant Captivia
VAMF2222C100TE (ryc. 6C, D). W tym typie stentgra-
ftu czes$¢ pokryta rozpoczyna sie dopiero od znacznikow
radiologicznych w ksztalcie cyfry 8. Przez system kotwi-
czacy stentgraftu — pierwszy rzad sprezyn (Free Flo) —
nast¢puje swobodny przeptyw krwi. Kontrolna aortogra-
fia wykazala prawidtowe polozenie stengraftu, bez cech
przecieku czy wynaczynienia krwi z aorty. Z uwagi na
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RYCINA 5. [A] Badanie angio-TK pacjenta 1 obrazujgce transsekcje aorty z rekonstrukcja 3D VR [B]. [C] Aortografia przed implantacjg
i po wszczepieniu stentgraftu [D]. [E] Kontrolne angio-TK po implantacji z rekonstrukcjg 3D VR [F].
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RYCINA 6. [A] Badanie angio-TK od poziomu szyi do poziomu tetnic udowych. [B] Badanie angio-TK pacjenta 2 obrazujace transsekcje aorty
z rekonstrukeja 3D VR [C]. [D, E] Aortografia przed implantacja i po wszczepieniu stentgraftu. [F] Kontrolne angio-TK po implantacji
z rekonstrukcja 3D VR [G].
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RYCINA 7. [A, B] Badanie TK klatki piersiowej pacjentki 3 obrazujgce
transsekcje aorty z duzg iloscig krwi w lewej optucnej. [C] Badanie TK
jamy brzusznej obrazujace krwiaka podtorebkowego watroby,
sledziony i gérnego bieguna lewej nerki. Widoczna krew w lewej
optucnej. [D, E] Kontrolne badanie angio-TK po wymianie peknietego
odcinka aorty.

96 Kardiclogia po Dyplomie B Tom 10 Nr 7 » Lipiec 2011

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

RYCINA 8. Proteza naczyniowa z bocznym ramieniem.

masywne krwawienie z ust wykonano ezofagogastrodu-
odenoskopie, ktora wykazata krwotoczne zapalenie zo-
Tadka i krwawienie z okolic gardla. Ze wzgledu na cigzki
uraz twarzoczaszki i gardta wykonano tracheostomie. Po
kilku dniach pacjent zostal wybudzony ze Spigczki far-
makologicznej. W badaniu neurologicznym nie stwier-
dzono deficytéw. Chorego odlgczono od respiratora, ale
pozostawiono rurke tracheostomijng. W kontrolnym ba-
daniu angio-TK potwierdzono prawidiowe polozenie
stentgraftu. Po 13 dniach pacjent w dobrym stanie kli-
nicznym zostal przekazany do dalszego leczenia na od-
dzial chirurgii twarzowo-szczgkowe;.

Przypadek 3: transsekcja aorty
piersiowej zaopatrzona tradycyjnag
metoda kardiochirurgiczng

32-letnia pacjentka zostata przywieziona z wypadku ko-
munikacyjnego, do ktérego doszio o godzinie 19.30. O go-
dzinie 1 w nocy u pacjentki rozpoczeto operacje, do ktore;j
chorg zakwalifikowano godzine wcze$niej po konsultacji
na izbie przyje¢ Gornoslgskiego Centrum Medycznego.

Pacjentka z miejsca wypadku zostala przewieziona
do szpitala powiatowego, w ktorym na podstawie badania
TK glowy, klatki piersiowej i brzucha rozpoznano: pek-
niecie tuku aorty (ryc. 7A) oraz krwiak podtorebkowy
watroby, Sledziony i gérnego bieguna lewej nerki
(ryc. 7C). W TK stwierdzono duzg ilo$¢ krwi w lewe;j
oplucnej, co potwierdzato pgknigcie aorty (ryc. 7A-C).
Pacjentka w chwili przyjecia byta w petni wydolna he-
modynamicznie i oddechowo, w pelnym kontakcie,
z niepamiecig wsteczng dotyczacg samego zdarzenia
i okresu bezposrednio po nim. W badaniu fizykalnym
zwracala uwage niewielka anizokoria, bolesnos$¢ sugeru-
jaca zlamanie zeber po lewej stronie. Tetno na obwodzie
w miejscach typowych bylo dobrze wyczuwalne.
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Po przeanalizowaniu obrazoéw z badania TK stwier-
dzono, ze najpewniej miejscem pe¢kniecia (jak w wigk-
szoSci tego rodzaju urazach [deceleration injury]) jest
poczatek aorty zstepujacej tuz za odejSciem lewej tetnicy
podobojczykowej przy wigzadle tetniczym, z masywnym
krwiakiem rozprzestrzeniajacym si¢ na fuk i w mniej-
szym stopniu na dalszy odcinek aorty zstepujacej. Pa-
cjentke w trybie natychmiastowym przewieziono na sale
operacyjng.

Niestety w osrodku badajacym (wykonujacym bada-
nie TK) nie uwidoczniono tgtnic udowych na wysokosci
ponizej wigzadla pachwinowego, gdzie zwykle zaklada
sie kaniule do krazenia pozaustrojowego. W tym przy-
padku zdecydowano si¢ na dojsScie udowe mimo braku
informacji o stanie tetnic na podstawie glownie dobrze
wyczuwalnego tetna. Gdyby pacjentka byta zakwalifiko-
wana do przeznaczyniowego zalozenia stentgraftu, zmu-
szeni bylibySmy powt6rzy¢ badanie TK w celu oceny
anatomii naczyn obwodowych, co wigzaloby si¢ z opoz-
nieniem operacji i koniecznoscig podania dodatkowe;j
dawki srodka kontrastowego. Rowniez u pacjenta we
wstrzgsie, do ktorego czesto dochodzi po takim urazie,
tetno jest stabo wyczuwalne lub niewyczuwalne, co sta-
nowi duzy problem w podjeciu decyzji o dostepie naczy-
niowym.

Krew w lewej optucnej, tak jak w tym przypadku,
$wiadczy o aktywnym krwawieniu do jamy oplucnowe;j.
Informacja ta moze uratowac zycie poszkodowanemu,
poniewaz nie nalezy w zadnym przypadku ewakuowaé
takiego krwiaka, jezeli nie towarzyszy mu odma prezna.
Jesli pacjent jest niewydolny oddechowo, nalezy go za-
intubowac. Jezeli nie doszlo do uszkodzenia prawego
pluca i nie stwierdza si¢ plynu i odmy w prawej jamie
oplucnowej, wystarczy to do zabezpieczenia wentylacji
pacjenta. Krwiak w lewej oplucnej zwigksza ciSnienie
W tej przestrzeni i mechanicznie zatrzymuje krwawienie
z peknietej aorty. Odbarczenie tego krwiaka mogloby
spowodowaé dalsze krwawienie lub rozprzestrzenienie
si¢ peknigcia aorty, co zwigkszyloby ryzyko zgonu pa-
cjenta.

Pacjentka byla operowana ze wskazan zyciowych
w znieczuleniu ogdlnym. Ze wzgledu na duzg ilos¢ krwi
w lewej jamie oplucnowej i wysokie prawdopodobien-
stwo wykrwawienia po odbarczeniu optucnej zalozono
przez naczynia udowe kaniule zylng i tetniczg. Rozpo-
czeto schiadzanie pacjentki do glebokiej hipotermii
20°C. W trakcie schiadzania, gdy temperatura ciala osig-
gnela 28°C, otworzono klatke piersiows przez lewa bocz-
ng torakotomig. Odbarczono krwiak o objgtosci ponad
1000 ml zawierajacy wiele §wiezych skrzepéw. Obraz aor-
ty korespondowatl z obrazem TK. Krwiak podprzydan-
kowy rozprzestrzenial si¢ od naczyn odchodzacych
od tuku aorty na aortg zstgpujaca. Ze wzgledu na stan
1 mozliwos¢ dalszego urazu tuku aorty podczas kaniula-
cji lub poprzecznego zakleszczenia zdecydowano o wy-
konaniu zespolenia aorty z proteza technika ,na
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otwarto” (ryc. 7D, E). Po schtodzeniu pacjentki do 20°C
zatrzymano Krgzenie, wypreparowano i odci¢to aorte
zstepujaca ponizej odejscia lewej tetnicy podobojczyko-
wej, wykonano zespolenie aorty z protezg naczyniows
o Srednicy 20 mm z bocznym ramieniem metodg koniec
do konca (ryc. 8). Przelozono kaniule tetniczg do boczne-
go ramienia, zakleszczono proteze dystalnie i wigczono
ponownie krazenie pozaustrojowe (czas zatrzymania krga-
zenia wynosil 24 minuty).

Po wznowieniu krazenia pacjentki rozpoczeto powol-
ne ogrzewanie i rownocze$Snie wykonano zespolenie
obwodowe proteza — dalsza czeS§¢ aorty zstgpujace;j.
Nastepnie odkleszczono proteze i kontynuowano ogrze-
wanie pacjentki. Po uzyskaniu prawidlowej temperatury
ciala i wydolnej hemodynamicznie pracy serca wyla-
czono krazenie pozaustrojowe i usuni¢to kaniule. Po
wykonaniu hemostazy zamknigto klatke piersiows, po-
zostawiajac dreny. Pacjentke rozintubowano po 22 go-
dzinach. Nastepnie wykonano kontrolne badanie TK
jamy brzusznej, w ktdrej nie stwierdzono progresji pato-
logii. Okres pooperacyjny przebiegal bez powiklan. Pa-
cjentke w 12 dobie wypisano do domu w stanie ogélnym
dobrym.

Chora pozostaje pod opieka poradni kardiochirurgicz-
nej. Obecnie, 3 lata po operacji, jest w pelni wydolna kra-
zeniowo i1 oddechowo, nie ma deficytow neurologicznych.
Przyjmuje jedynie leki obnizajgce ci$nienie tetnicze.

Omodwienie

W podsumowaniu kilka najwazniejszych informacji do-

tyczacych postgpowania diagnostycznego z pacjentem po

urazie aorty piersiowej.

1. Wszystkie badania aorty piersiowej metoda tomogra-
fii komputerowej nalezy wykonywaé zawsze z bram-
kowaniem EKG (jesli w osrodku znajduje sig
odpowiedni sprzet i oprogramowanie). Brak bramko-
wania EKG moze by¢ powodem licznych watpliwosci

Cigg dalszy odpowiedzi ze str. 108

bywa si¢ gtéwnie w trakcie rozkurczu komor — za ciSnie-
nie perfuzji wiencowej uwaza si¢ réznice miedzy cisnie-
niem rozkurczowym w aorcie a ciSnieniem w prawym
przedsionku (gdzie uchodzg zyly wiencowe). Naczynia
wiencowe majg zdolnos¢ do autoregulacji, wiec niewiel-
kie wahania ciSnienia rozkurczowego krwi w aorcie lub
w prawym przedsionku nie majg wplywu na wielkos$¢
przeplywu wienicowego. Jesli jednak ciSnienie rozkurczo-
we krwi w aorcie istotnie spada lub ci$nienie krwi w pra-
wym przedsionku patologicznie wzrasta — uposledza to
przeplyw wiencowy. Uwaza si¢ na przyklad, ze za wyste-
powanie dolegliwosci dtawicowych u chorych z duzg nie-
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w ocenie obrazow, a nawet moze catkowicie uniemoz-
liwi¢ postawienie prawidtowego rozpoznania patolo-
gii §ciany aorty piersiowe;.

2. Nalezy zawsze zatozy¢ wktucie do prawej gornej kon-
czyny (jesli pozwala na to anatomia i stan kliniczny
pacjenta), aby unikng¢ artefaktéw spowodowanych
srodkiem cieniujgcym splywajacym drogg lewej zyty
ramienno-glowowej biegngcej wzdiuz tuku aorty
przy podaniu po stronie lewej.

3. Badanie metodg tomografii komputerowej w przy-
padku urazu wielonarzgdowego zawsze powinno
obejmowac: izolowane badania gltowy (z wtdérng re-
konstrukcjg cienkich warstw) oraz pelny skan calego
ciata od kota tetniczego mézgu az do podziatu tetnic
udowych, wykonany w fazie przed podaniem Srodka
cieniujgcego, a nastepnie po podaniu kontrastu. War-
stwy w badaniu calego ciala w aparatach od 16 rze-
doéw powinny by¢ ustawione na grubos¢ ok. 2,5 mm
oraz wtornie rekonstruowane do warstw ok. 1,25 mm
dla celé6w rekonstrukceji naczyniowych i tkankowych.

4. Pozornie dobry stan kliniczny pacjenta w chwili
przyjecia nie powinien ograniczac zakresu badania.

5. Przy badaniu pacjenta z urazem wielonarzgdowym
srodek cieniujacy podaje si¢ w objetosci 100-150 ml
z predkoscig 3-5 ml/s.
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domykalnoscig zastawki aortalnej (male wartosci cisnie-
nia rozkurczowego) czy z nadcisnieniem piucnym (duze
wartosci ci$nienia krwi w prawym przedsionku) odpo-
wiada m.in. patologicznie obnizone (ponizej granic auto-
regulacji) ci$nienie perfuzji wiencowej. Na wielkos¢
przeplywu wieficowego majg rowniez wplyw czesto$¢
rytmu serca, a $ciSlej czas trwania rozkurczu, ktory mu-
si trwaé odpowiednio diugo, oraz obcigzenie wstepne.
Miarg obcigzenia wstepnego jest objeto$¢ koncowo-roz-
kurczowa komor — im mniejsza, tym mniejszy ucisk na
warstwe podwsierdziows 1 lepsze jej ukrwienie podczas
rozkurczu.
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