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Zapraszam Panstwa do lektury kolejnej czesci Vademecum, tym razem poswieconej
diagnostyce i terapii tetniakow aorty wstepujacej. W pierwszej czesci omawiamy
problemy diagnostyki obrazowej tetniakéw, a nastepnie metode leczenia
chirurgicznego bez krazenia pozaustrojowego. W kolejnym numerze Kardiologii

po Dyplomie czes$¢ druga — skupimy sie w niej na zabiegach przeprowadzanych

w krazeniu pozaustrojowym oraz problematyce dawek promieniowania jonizujacego,
ktére otrzymuje pacjent w trakcie diagnostyki choréb klatki piersiowe;j.
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Szczesliwe przypadki zdarzajq sie, jesli majq okazje trafienia na przygotowany grunt
H. Jackson Brown

Wprowadzenie

W ostatniej dekadzie rozwdj technik diagnostycznych, a zwlaszcza wielorzedowej tomo-
grafii komputerowej (WTK) i rezonansu magnetycznego (MR), umocnit ich pozycje
metod z wyboru w ocenie wielu chordb aorty. W codziennej praktyce klinicznej naj-
czeSciej spotykane sg tetniaki aorty i ostry zesp6t aortalny [1].
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TABELA 1 Prawidtowe wymiary aorty piersiowej u dorostych

Aorta piersiowa Zakres sSrednich srednicy (cm) Odchylenie standardowe (cm) Metoda oceny
Korzen (kobiety) 3,50-3,72 0,38 TK
Korzen (mezczyzni) 3,63-3,91 0,38 TK
Aorta wstepujaca (kobiety i mezczyzni) 2,86 - RTG
Srodek aorty zstepujacej (kobiety) 2,45-2,64 0,31 TK
Srodek aorty zstepujacej (mezczyzni) 2,39-2,98 0,31 TK
Przepona (kobiety) 2,40-2,44 0,31 TK
Przepona (mezczyzni) 2,43-2,69 0,27-0,40 TK

Anatomia aorty piersiowej

Aorta wstepujgca sigga od zastawki aortalnej do miejsca
odejscia pnia ramienno-glowowego. Jej czeS¢ proksymal-
na okreslana jest jako korzen aorty. L.uk aorty rozcigga
si¢ od pnia ramienno-glowowego do wigzadla tetnicze-
go. Jego dystalny, czesto nieco wezszy odcinek nazywany
jest cieSnig aorty. Aorta zstepujgca rozpoczyna si¢ od po-
ziomu wiezadla tetniczego. Jej poczatkowe, czasami
wzgledne poszerzenie okre$lane jest wrzecionem aortal-
nym. Od tuku aorty odchodza kolejno trzy duze naczy-
nia. Pien ramienno-glowowy jest pierwszym, zwykle
najwiekszym odgal¢zieniem, odchodzgcym nieco z tylu
w stosunku do pozostatych oraz dajacym poczatek prawej
tetnicy szyjnej wspOlnej i prawej tetnicy podobojczyko-
wej wraz z odchodzacg od niej prawg tetnicg kregows.
Kolejnym odgatezieniem odchodzgcym od dogtowowo
polozonego odcinka tuku aorty o zwykle najmniejszym
kalibrze jest lewa tetnica szyjna wspolna. Lewa tetnica
podobojczykowa jest trzecim i ostatnim odgatezieniem
tuku aorty odchodzacym najwyze;j.

Ten typowy uklad odgatezien stwierdzany jest u oko-
fo 70% populacji [2,3]. Najczestszym wariantem obser-
wowanym u 20-30% populacji jest wspolne odejscie pnia
ramienno-glowowego 1 lewej tetnicy szyjnej wspolnej.
U okoto 5% populacji lewa tetnica kregowa jest bezpo-
Srednim odgal¢zieniem fuku aorty, odchodzacym
miedzy lews tetnicg szyjng wspdlng a lews tetnicg pod-
obojczykowa.

Wymiary aorty piersiowej

Prawidlowe wymiary aorty zostaly okreSlone na podsta-
wie normatywnych pomiaréw duzych populacji przeba-
danych w TK [4,5]. Tetniakiem okresla si¢ trwale
poszerzenie aorty przekraczajace standardowe wymiary
prawidiowe dla danego odcinka anatomicznego o 2 od-
chylenia. Na podstawie niezaleznych badan $rednica
aorty wstepujacej powyzej 3,91 cm (Srednia + 2 odchy-
lenia standardowe) oraz zstgpujgcej powyzej 3,13 cm
(Srednia + 2 odchylenia standardowe) zostaly uznane za
graniczne prawidlowe wartoSci progowe (tab. 1).
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Przyjmuje sie, ze Srednica aorty wstepujacej
>4 cm (u osob ponizej 60 r.z.) i 3 cm dla aorty zste-
pujacej jest poszerzeniem, a Srednica przekraczajaca
1,5-krotnie wartosci prawidlowe to tetniak (ryc. 1).

RYCINA 1
Tomografia komputerowa aorty 16-rzedowa — rekonstrukcja MPR.

Tetniak aorty wstepujacej. Prawidiowo wykonany pomiar srednicy
aorty wstepujacej (pod katem prostym do osi dtugiej naczynia).

Definicje

Tetniak prawdziwy to trwate odcinkowe poszerzenie tet-
nicy przekraczajace o co najmniej 50% spodziewang pra-
widlows jej Srednice w danym odcinku. Mimo ze moze
zawieraC wszystkie 3 warstwy (bton¢ wewnetrzng, Srod-
kowg i przydanke), w duzych tetniakach btony wewnetrz-
na i Srodkowa mogg by¢ tak cienkie, ze w niektérych
czeSciach naczynia beda niewykrywalne.

Tetniak rzekomy zawiera wynaczyniong krew z roze-
rwanej §ciany naczynia ograniczong nie przez blony two-
rzace §ciane naczynia, lecz przez tkanke 1gczng otaczajaca
naczynie. Taki pozanaczyniowy krwiak swobodnie komu-
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RYCINA 2
Tomografia komputerowa aorty 64-rzedowa — rekonstrukcja MPR.
Stan po wszczepieniu pomostéw wiencowych. Badanie wykonane

w celu oceny droznosci pomostéw uwidocznifo masywna miazdzyce
Scian aorty.

RYCINA 3

Tomografia komputerowa aorty 64-rzedowa. Stan po urazie
komunikacyjnym. Tetniak workowaty w okolicy ciesni tuku aorty.

nikujacy si¢ ze Swiatlem naczynia okreslany jest jako
krwiak tetniacy.

Ektazja to poszerzenie tetnicy nieprzekraczajace 150%
spodziewanej prawidiowe;j jej Srednicy w danym odcinku.
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Epidemiologia

Wystepowanie t¢tniakOw aorty piersiowej wzrasta z wie-
kiem i 1gcznie wynosi okoto 450 na 100 000, czeSciej
stwierdza sie je u mezczyzn (stosunek 3:1). W okoto 1/3
przypadkow proces obejmuje rowniez aorte brzuszng [6].

Etiologia

Najczgstszym podlozem powstania t¢tniaka aorty piersio-
wej jest miazdzyca [7] (ryc. 2), jednak najczestsza przyczy-
ng tworzenia si¢ izolowanych tetniakow aorty wstepujace;j
jest torbielowata martwica blony srodkowej, zwlaszcza
w przypadku wspoélistnienia ektazji pierScienia zastawki
aortalnej. Najczesciej wywolana jest ona przez zesp6t Mar-
fana, lecz 1/3 przypadkéw okreslana jest jako idiopatycz-
na [8]. W zespole Marfana typowy obraz obejmuje
gruszkowaty tetniak aorty wstepujacej gtadko zwezajacy
si¢ do normalnego tuku aorty. Oprécz typowych czynni-
koéw ryzyka Coady i1 wsp. [9] wykazali genetycznie uwa-
runkowang predyspozycje do powstawania tetniakow
aorty piersiowej.

Klasyfikacja

Tetniaki aorty piersiowej dzieli si¢ na podstawie ich cech
patologicznych na dwie glowne kategorie: prawdziwe
i rzekome. W tegtniakach prawdziwych wszystkie trzy
warstwy $ciany aorty (blona wewnetrzna, Srodkowa
i przydanka) bez ich przerwania tworzg tetniak. W tet-
niakach rzekomych dochodzi do przerwania btony we-
wnetrznej, a czesto takze blony Srodkowej, a krew
ograniczona jest przez przydanke i przylegajace tkanki.

Jesli przyczyna jest uraz, tetniaki rzekome

zwykle stwierdza si¢ w okolicy ciesni aorty (ryc. 3).

Penetrujace owrzodzenia aorty najczgsciej wystepuja
w aorcie zstepujgcej. Tetniaki prawdziwe sg zwykle obte,
obejmujg peten obwdd aorty i czesto znaczny jej odcinek.
Tetniaki rzekome zwykle s3 workowate, o waskiej szyi od-
chodzacej od aorty. Szeroka szyja workowatego tetniaka
sugeruje jego grzybicze podioze. Tetniaki te czgsto stwier-
dzane sg w aorcie wstgpujacej, prawdopodobnie ze wzgle-
du na bliskos$¢ wsierdzia, ktore najczeSciej objete jest
zapaleniem [10].

Diagnostyka obrazowa

W badaniach obrazowych, w TK i MR, ocenia si¢ gtow-
nie nastepujace cechy tetniakéw aorty: Srednicg, ksztalt
irozleglosé, zajecie odgatezien aorty, stosunek do otacza-
jacych struktur anatomicznych, takich jak pien ptucny
i tetnice plucne, przetyk i tchawica, skrzepliny przyscien-
ne (zwlaszcza u chorych z obwodowa zatorowoscig) [11].
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A. Tomografia komputerowa aorty 16-rzedowa — rekonstrukcja
objetosciowa VR. Stan po wszczepieniu sztucznej zastawki aortalnej.
Dwa owrzodzenia w $cianie aorty wstepujacej na scianie przedniej

i bocznej. B. Tomografia komputerowa aorty — warstwa poprzeczna.
Stan po wszczepieniu sztucznej zastawki aortalnej. Owrzodzenie

w $cianie aorty wstepujacej na scianie przedniej.

WTK jest takze przydatna w ocenie zwapnien przyscien-
nych. Nalezy ponadto oceni¢ inne struktury, takie jak
tetnice wiencowe i miedzyzebrowe z naczyniami zaopa-
trujacymi rdzen kregowy [12,13].

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

Mimo réznych parametréw i warunkow uzyskiwania ob-
razOw w aparatach réznych producentéw mozna sformu-
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fowac kilka uniwersalnych zalecen do wykonywania
badan WTK, ktdre obejmuja stosowanie ukiadu detekto-
row o najwyzszej rozdzielczosci, stosowanie dedykowa-
nego oprogramowania do optymalizacji czasu od podania
srodka cieniujgcego do rozpoczgcia zbierania danych, sto-
sowanie cienkich warstw rekonstrukcyjnych (najlepiej
o izotropowych wokselach), podanie co najmniej 100 ml
jodowego niejonowego srodka cieniujgcego (o stezeniu jo-
du przynajmniej 350 mg/ml) przy przeptywie 4-5 ml/s,
aby uzyskaé zakontrastowanie aorty powyzej 250 j.H.
Szczegoly protokoléw badania zostaly szeroko oméwione
w poprzednim rozdziale dotyczacym rozwarstwien aorty
piersiowej. Wstepne rozpoznanie tetniaka opiera si¢ na
analizie obrazow przekrojow poprzecznych (ryc. 4B),
jednak rézne techniki przetwarzania wtérnego, takie jak
rekonstrukcje wieloptaszczyznowe (MPR) (ryc. 1, 2), pro-
jekcje maksymalnej intensywnos$ci (MIP), rekonstrukcje
po krzywej czy wreszcie trojwymiarowe renderowanie ob-
jetosciowe (3D VR) (ryc. 3,4), sg przydatne w dokladniej-
szym okreSleniu charakteru obserwowanych zmian
w obrgbie naczynia.

REZONANS MAGNETYCZNY

Rezonans magnetyczny jest przydatnym narzedziem
w ocenie tetniakow aorty. Trojwymiarowa angiografia MR
(MRA) z podaniem paramagnetycznego srodka kontra-
stowego dokladnie okresla lokalizacje, zasi¢g 1 wymiary
tetniaka oraz jego polozenie w stosunku do odgatezien
aorty. Obrazy MIP stanowig odlew naczynia, wigc by
unikng¢ niedoszacowania przy ocenie obrazéw MR, nale-
zy pamigtac, aby pomiaréw geometrycznych dokonywaé
na obrazach zrodtowych, na ktérych widoczna jest Sciana
naczynia [14].

Niemozliwe jest wiarygodne uwidocznienie

zwapnien SrodSciennych w badaniu MR.

Skrzepliny przyScienne widoczne sg jako obszary
o posredniej intensywnosci sygnalu na standardowych
obrazach T1 echa spinowego. W obrazach tych drozne
swiatto naczynia widoczne jest jako obszar ciemny. Przy-
czyng powszechnego bledu interpretacyjnego jest podo-
bienstwo sygnalu wolno przeptywajacej krwi do sygnalu
skrzepliny przysciennej. Mozna go unikngé, uzupelnia-
jac protokot badania o sekwencje¢ CINE echa gradiento-
wego lub badanie MRA z podaniem paramagnetycznego
srodka kontrastowego [15]. Ostatnio wielu producentéw
sprzetu proponuje liczne sekwencje CINE jasnej krwi
W czasie rzeczywistym oparte na swobodnej precesji zrow-
nowazonego stanu stacjonarnego (SSFP, FIESTA, True
FISP) [16]. Na przyklad sekwencja stanu stacjonarnego
FISP wykorzystuje w pelni zrownowazony uktad pobu-
dzen gradientowych do odzyskania magnetyzacji po-
przecznej. Kontrast migdzy poszczegélnymi tkankami
zalezy od proporcji T2:T1, a nie od efektow zwigzanych
z przeptywem. Eliminuje to podatnos¢ na efekty satura-
cyjne obserwowane przy powolnym przeptywie krwi lub
jego braku [17,18].
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Na obrazach uzyskanych w ptaszczyznie skosnej
strzalkowej mozliwe jest uwidocznienie aorty w jej
prawie calym przebiegu, co jest wyjatkowo przydatne
w tetniakach piersiowo-brzusznych [19]. Jednoczesna
ocena zastawki aortalnej u chorych z tetniakami aorty
wstepujacej moze dostarczyé informacji kluczowych
dla zaplanowania zabiegu chirurgicznego [20].

Dzigki nienarazaniu pacjenta na promieniowanie
jonizujace MR jest wyjatkowo przydatny u chorych
uczulonych na jod lub u ktorych konieczne jest
wykonanie licznych kolejnych badan kontrolnych.
Wysoka powtarzalno$¢ pomiaréow geometrycznych
w badaniach MR potwierdza przydatnos¢ tej metody
w monitorowaniu rozmiarow tetniakow [21].

Ostre zespoty aortalne

Do standw ostrych aorty piersiowej zaliczamy: rozwar-
stwienie Sciany aorty, sSrodSciennego krwiaka aorty oraz
wrzod penetrujacy Sciany aorty. Tabela 2 prezentuje ogol-
ne cechy radiologiczne w obrazach TK ostrych zespotow
aorty piersiowej.

Problematyka rozwarstwienia $ciany aorty zostala po-
ruszona w poprzednim numerze Kardiologii po Dylomie.
W tym numerze omdéwione zostang dwie pozostate jed-
nostki chorobowe.

KRWIAK SRODSCIENNY

Krwiak srodscienny to wynaczynienie krwi z naczyn za-
opatrujacych Sciang naczynia do btony Srodkowe;j aorty,
bez przeptywu w jego obrebie [22]. Najczestszym zrodiem
krwawienia jest sama btona wewnetrzna, w ktdrej samo-
istne wynaczynienie krwi z naczyn zaopatrujacych $ciang
aorty prowadzi do powstania krwiaka i odcinkowego po-
grubienia $ciany naczynia, czasami obejmujacego caly je-
go obwod. Do powstania krwiaka srodsciennego mogg
doprowadzi¢ rowniez uraz aorty lub wrzdd penetrujacy
Sciany aorty, ktory zakrwawil do jej Sciany [23]. Krwiak

srodscienny moze by¢ przyczyna rozwarstwienia aorty ja-
ko jego wczesna faza lub jako jego wariant [24]. Nawet
do 8% pacjentow ze wst¢pnie rozpoznanym rozwarstwie-
niem aorty mialo w istocie krwiaka §rodsciennego [25],
co stanowi 10-20% ostrych stanéw aorty [26-28]. Podob-
nie jak w przypadku rozwarstwienia aorty nadciSnienie
tetnicze jest giéwnym czynnikiem ryzyka wystgpienia
krwiaka $rodsciennego [29]. Krwiaki $rodScienne naj-
czesSciej wystgpuja w aorcie wstepujacej lub w proksymal-
nym odcinku aorty zstgpujacej — do 70% przypadkow.
Ich objawy kliniczne s podobne do objawéw rozwar-
stwienia aorty: silny bol w klatce piersiowej, promieniu-
jacy do plecow. Ze wzgledu na podobienstwa krwiaka
srodSciennego do rozwarstwienia aorty sg one podobnie
klasyfikowane: typ A w przypadku zajecia aorty wstepu-
jacej, typ B, jeSli krwiak §rodScienny ograniczony jest
do aorty zstepujacej.

WRZOD PENETRUJACY SCIANY AORTY

Penetrujacy wrzod Sciany aorty pojawia si¢, gdy owrzo-
dzenie blaszki miazdzycowej przerywa blon¢ wewnetrzng
i krew penetruje do blony $rodkowej. Czasami moze dojs¢
do rozwarstwienia aorty, a nawet pelnego jej pekniecia
wraz z przydanks. Dodatkowym powiklaniem moze by¢
obwodowa zatorowo$§¢ wywolana przez materiat zatoro-
wy z owrzodzenia. Najczesciej dotyczy to starszych osob
z nadci$nieniem i obejmuje Srodkowy odcinek aorty zste-
pujacej (90%). Objawy kliniczne sa podobne do rozwar-
stwienia aorty i krwiaka srodsciennego: silny bol w klatce
piersiowej, promieniujacy do plecow.

W badaniu WTK bez jodowego Srodka cieniujgcego
penetrujacy wrzod Sciany aorty wyglada jak krwiak srod-
scienny. Badanie WTK z jodowym Srodkiem cieniujg-
cym, zawierajgce rekonstrukcje wieloplaszczyznowe, jest
technikg z wyboru w diagnostyce penetrujagcego wrzodu
Sciany aorty [30,31] (ryc. 4A, B). Typowym obrazem jest
odcinkowy ubytek blony wewnetrznej penetrujgcy
do Sciany aorty, zwykle zlokalizowany w dystalnej czeSci
aorty zstepujacej. Ogniskowe pogrubienie lub obszar
o wysokiej gestoSci w obrebie przylegajacego fragmentu
Sciany aorty $§wiadczy o wytworzeniu krwiaka srodScien-
nego. Badanie TK dzi¢ki mozliwosci uwidocznienia prze-
mieszczonych dosrodkowo zwapnienn w obregbie biony
wewnetrznej przewyzsza badanie MR.

TABELA2 Cechy radiologiczne ostrych stanéw aorty w tomografii komputerowe;j

Choroba Bez $rodka kontrastowego

Po podaniu srodka kontrastowego

Rozwarstwienie aorty
btony wewnetrznej

Krwiak srodscienny

(o wysokiej gestosci)

Penetrujace owrzodzenie
miazdzycowe

lub krwiaka srédsciennego
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Dosrodkowe przemieszczenie zwapnien

Sierpowate pogrubienie Sciany aorty

Mozliwe do stwierdzenia jedynie przy
wspofistnieniu rozwarstwienia aorty

Btona wewnetrzna oddzielajaca swiatto prawdziwe
od Swiatfa rzekomego, objaw pajeczyny —
fragmenty btony wewnetrznej niecatkowicie
rozwarstwionej

Pogrubienie sciany aorty, obszar o wysokiej gestosci
stabiej widoczny

Ograniczone owrzodzenie penetrujace przez btone
wewnetrzng do sciany aorty
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Zalecenia towarzystw _
kardiologicznych, radiologicznych
oraz kardiochirurgicznych

Ogtoszone w 2010 roku zalecenia towarzystw dos$¢ ogdl-
nie okreslajg techniki obrazowania aorty w przebiegu
ostrych zespolow aorty. Wybor metody wynika z mozli-
wosci osrodka — w praktyce jesteScie Panstwo skazani na
sprzet, ktorym dysponujecie lub, czesciej, do ktorego ma-
cie dostgp. W poprzedniej czeSci omawialiSmy dostep do
diagnostyki obrazowej w przypadku rozwarstwien Sciany
aorty. Szczegdlnego jednak znaczenia nabiera punkt 2 wy-
tycznych zalecajacy powtdrzenie badania w przypadku
ujemnego badania wyjsciowego.

Wedlug konsensusu ekspertow omawiajacego
diagnostyke serca, ktory ukazat si¢ w 2010 roku [32],
w dostepnych aparatach TK z bramkowaniem pro-

spektywnym dawka promieniowania jest odczuwal-
nie nizsza od tej, Kktora otrzymuje pacjent
w klasycznej angiografii tetnic wiencowych (3 mSv
w TK vs 7 mSv w koronarografii).

Przy tak matych dawkach promieniowania mozemy
Smielej rozwazac kierowanie pacjenta na badania kontro-
Ine czy weryfikujace, zwlaszcza w stanach zagrozenia zy-
cia, jakim sg ostre zespoly aortalne, wiasnie do pracowni
TK. Ponizej przedstawiamy podstawowe zalecenia doty-
czgce badan obrazowych i wstepnego postgpowania z pa-
cjentem wedtug wytycznych [33].

ZALECENIA DOTYCZACE BADAN OBRAZOWYCH
Klasa |

1. Wybor konkretnej metody obrazowania w celu po-
twierdzenia lub wykluczenia rozwarstwienia aorty powi-
nien wynikaé ze stanu pacjenta i mozliwosci oSrodka,
a zwlaszcza jej natychmiastowej dostgpnosci (poziom
dowodow: C).

2. W przypadku duzego klinicznego prawdopodobien-
stwa rozwarstwienia aorty i ujemnego wyniku pierwsze-
go badania obrazowego nalezy wykona¢ drugie badanie
obrazowe (poziom dowodow: C).

ZALECENIA DOTYCZACE WSTEPNEGO
POSTEPOWANIA
Klasa |

1. Wstepne postgpowanie powinno by¢ ukierunkowa-
ne na zmniejszenie obcigzenia §ciany aorty przez ograni-
czenie czynnoSci serca i ciSnienia tetniczego:

* W przypadku braku przeciwwskazan nalezy
wdrozy¢ beta-adrenolityki az do osiagnigcia czyn-
nosci serca <60/min (poziom dowodéw: C).

* W przypadku przeciwwskazan do stosowania
beta-adrenolitykow nalezy podac niehydropiry-
dynowych antagonistow kanalu wapniowego ja-
ko alternatywny sposob ograniczenia czynnosci
serca (poziom dowodow: C).
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* Gdy mimo uzyskania odpowiedniego ogranicze-
nia czynnosci serca skurczowe ci$nienie t¢tnicze
przekracza 120 mm Hg, nalezy podac¢ inhibitory
konwertazy angiotensyny lub inne §rodki rozsze-
rzajace naczynia, do obnizenia ci$nienia i jego
utrzymania na poziomie zapewniajagcym odpo-
wiednig perfuzje narzgdéw (poziom dowodow: C).
Beta-adrenolityki powinny by¢ stosowane z ostroz-
noscig w przypadku niedomykalnosci zastawki
aortalnej, poniewaz mogg ograniczy¢ kompensa-
cyjng tachykardi¢ (poziom dowodow: C).
Klasa Il

1. Stosowanie §rodkow rozszerzajacych naczynia nie
powinno poprzedzaé ograniczenia czynnosSci serca, ponie-
waz odruchowa tachykardia moze wywotaé wzrost obcigze-
nia §ciany aorty, prowadzac do szerzenia si¢ rozwarstwienia
(poziom dowodow: C).

Zabiegi tetniakéw aorty piersiowej
bez krazenia pozaustrojowego

Kardiochirurgia przez wiele lat byta niemal synonimem
operacji w krgzeniu pozaustrojowym, mimo ze pierwsze
operacje kardiochirurgiczne, np. komisurotomia zastaw-
ki mitralnej, wyciecie tetniaka lewej komory czy pomo-
stowanie aortalno-wienicowe, byly przeprowadzane bez
takiego krazenia. Chirurgia aorty ma podobna historig.
Poczatkowo owijano ja ré6znymi materialami, w tym
celofanem, wycinano cze$¢ aorty badz tetniakowate uwy-
puklenia. Od czasu wprowadzenia krazenia pozaustrojo-
wego 1 syntetycznych protez aorty ztotym standardem
w operacjach aorty staly si¢ operacje w krazeniu poza-
ustrojowym, podczas ktérych wymieniano cze$¢ aorty za-
jetej procesem chorobowym z zastawkg aortalng lub bez
niej — w zaleznosci od tego, czy patologia dotyczy jedynie
aorty, czy obejmuje takze zastawke.

Krazenie pozaustrojowe umozliwia przeprowadzenie
operacji w bezpieczny sposob, jednak samo w sobie ani
nie jest celem, ani nie powinno by¢ wyznacznikiem ope-
racji. Pacjent jest operowany w celu usuniecia konkret-
nej choroby albo skorygowania patologii. Procedura
obecnie przeprowadzana jest rutynowo i jest bardzo bez-
pieczna, ale to nie znaczy, ze nie ma dziatan niepozada-
nych i ze z jej zastosowaniem nie wigza si¢ powiklania.

Koncepcja operacji otulenia aorty (wrapping) zostala
przedstawiona na rycinach 5-7. W zaleznoSci od rozlegto-
Sci procesu chorobowego, jezeli dotyczy on jedynie aorty
wstepujacej, to owijamy ja proteza do miejsca odej$cia pnia
ramienno-glowowego (ryc. 6). Jezeli natomiast proces do-
chodzi do samego odejScia pnia ramienno-glowowego lub
obejmuje poczatkowsg czes¢ tuku, zabieg owinigcia aorty
obejmuje rowniez pien ramienno-glowowy (ryc. 7).

Najtrudniejsza i najbardziej niebezpieczng czescig tej
operacji jest odpreparowanie aorty od pnia plucnego,
a zwlaszcza od prawej galezi tetnicy ptucnej. Trudno wy-
magaé od radiologa, aby okreslil, czy Sciana aorty lub

/////

oraz zeby zasygnalizowal operatorowi, aby na to miejsce
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zwrocil szczegdlng uwage przy preparowaniu. Natomiast
informacja o tym, ze gdzie$ aorta wyraznie modeluje
swiatto drugiego naczynia, moze by¢ niebywale istotna,
poniewaz sugeruje wystgpienie takiej sytuacji i zawsze po-
winna budzi¢ czujnos¢ kardiochirurga.

Ponizej przedstawiamy Panstwu opisy przypadkow
chorych operowanych w II Klinice Kardiochirurgii glq—
skiego Uniwersytetu Medycznego, u ktérych rozpoznano
tetniaka aorty wstgpujacej lub wadg zastawki aortalnej przy
rozmiarach aorty zblizonych do wartosci granicznych kwa-
lifikujacych do wykonania zabiegu i u ktérych przeprowa-
dzono zabieg otulenia (wrapping) bez uzycia krazenia
pozaustrojowego. Dla uproszczenia chorych tych mozna
podzieli¢ na dwie grupy.

Pierwsza grupa to pacjenci bez wady zastawki aortalnej
lub z parametrami przeplywu przez zastawke aortalng na
poziomie réwnym gradientowi, ktory bylby mozliwy
do uzyskania po wszczepieniu sztucznej lub biologiczne;j
aortalnej protezy serca (z obecnie dostepnych). Praktycznie
kazda obecnie dostepna proteza mechaniczna i biologiczna
powoduje gradient ciSnienia przeplywajacej przez nig krwi.

Druga grupa to pacjenci, u ktérych w mojej ocenie
ryzyko wykonania operacji radykalnej w krazeniu poza-
ustrojowym bylo zbyt duze ze wzgledu na wszystkie moz-
liwe zwigzane z nim dzialania niepozadane. Wst¢pna
ocena ryzyka przedoperacyjnego z zastosowaniem kraze-
nia pozaustrojowego wskazywala na mate prawdopodo-
bienstwo przezycia przez pacjentOw operacji i okresu
pooperacyjnego.
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RYCINA 8

Tomografia komputerowa aorty 16-rzedowa bez bramkowania EKG.
Stan po zabiegu — otulenie aorty wstepujacej u pacjenta z tetniakiem
aorty wstepujacej o Srednicy 55 mm. A. Rekonstrukcja VR. Nad
miejscem protezy widoczne poszerzenie $wiatta aorty do 45 mm.

B. Warstwa poprzeczna.

GRUPA PIERWSZA

Pacjent 1

Mezczyzna, lat 59, zostal przyjety do kliniki ze stwier-
dzonym tetniakiem aorty wstepujacej o Srednicy 55 mm
z gradientem na zastawce aortalnej P max 40 mm Hg. Pa-
cjent byt zdecydowanie niechetny wszczepieniu mecha-
nicznej protezy aortalnej. W trakcie operacji stwierdzono,
ze warunki techniczne pozwalajg na zastosowanie tzw.
wrappingu aorty wstepujacej. Zabieg przeprowadzono, sto-
sujac proteze o srednicy 32 mm (ryc. 8A, B). Parametry
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Hon GE image

A. Tomografia komputerowa aorty 64-rzedowa w trybie
sekwencyjnym z bramkowaniem EKG — warstwa poprzeczna.
Poszerzenie swiatfa aorty wstepujacej do 49 mm. B, C. Stan po
zabiegu pomostowania LIMA-GPZ i otuleniu aorty wstepujacej.
Tomografia komputerowa aorty 64-rzedowa bez bramkowania
EKG - warstwa poprzeczna (B) i rekonstrukcja VR (C).
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TABELA3 Parametry w badaniu echokardiograficznym przed operacja i po zabiegu pacjenta nr 3

z grupy pierwszej

Przed zabiegiem Po zabiegu
Srednica aorty wstepujacej 51 mm 33 mm
EDV 188 ml 182 ml
ESV 97 ml 67 ml
EF 49% 64%

Hon GE image

hN

[GE image

Tomografia komputerowa aorty 64-rzedowa bez bramkowania EKG. Stan po zabiegu pomostowania LIMA-GPZ i otuleniu aorty wstepujacej.
A. Obraz poprzeczny na poziomie zastawki pnia ptucnego. B. Rekonstrukcja VR aorty piersiowej. C. Rekonstrukcja MPR w ptaszczyznie korzenia
aorty. D. Rekonstrukcja VR transparent aorty piersiowej.

uzyskane w badaniu echokardiograficznym serca po zabie-
gu byly nastgpujace: wymiary opuszki aortalnej 40 mm,
aorta wstepujaca 38 mm, P max 26 mm Hg, P Srednie
14 mm Hg.

Pacjent 2

Mezczyzna, lat 65, zostal skierowany do kliniki z tagod-
ng niedomykalnoScig aortalng, poszerzeniem $wiatla aorty
wstepujacej do 49 mm (ryc. 9A) oraz jednonaczyniowa cho-
robg wiencowg w zakresie lewej t¢tnicy wiencowej galezi
przedniej zstepujacej. Zmiana w lewej tgtnicy wiencowe;j
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byla wskazaniem do wykonania zabiegu pomostowania
wiencowego. Wykonano operacje OPCAB (off-pump coro-
nary artery by-pass) LIMA-LAD, a nast¢pnie wrapping
aorty wstepujgcej protezg o Srednicy 30 mm (ryc. 9B, C).

Pacjent 3

Megzczyzna, lat 50, zostal skierowany do kliniki z ob-
jawami rozwijajacej si¢ kardiomiopatii rozstrzeniowe;j
serca oraz niewydolnosci krazenia w przebiegu niedomy-
kalnoSci zastawki aortalnej. Przy przyjeciu S$rednica
aorty wstepujacej wynosita 51 mm. Podjeto decyzj¢ o wy-
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TABELA4 Parametry w badaniu
echokardiograficznym przed operacja

i po zabiegu pacjenta nr 1 z grupy

drugiej
Przed Po
zabiegiem zabiegu

IA jet 10-11 mm 5 mm
LvOoT 19 mm 18 mm
Opuszka 34 mm 33 mm
Aorta wstepujaca 66 mm 35 mm
EDV 95 ml 87 ml
ESV 42 ml 42 ml

mianie zastawki aortalnej. W trakcie zabiegu wykonano
probe srodoperacyjnej kontroli funkeji zastawki aortal-
nej przy zmniejszaniu Srednicy aorty wstepujacej pod
kontrolg echokardiograficznego badania przezprzetyko-
wego. Stwierdzono dobry wplyw zmniejszenia obwodu
aorty na poziomie styku zatokowo-aortalnego (sino-tubu-
lar junction) na funkcj¢ zastawki aortalnej. Podj¢to decy-
zje o wykonaniu wrappingu aorty (ryc. 10A-D), a wczesne
wyniki leczenia potwierdzajg jej trafnos¢ (tab. 3).

GRUPA DRUGA

Pacjent 1

Pacjentka, lat 73, z wynikiem w skali Euroscore: stan-
dard 12 pkt, logistic 35%, przyjeta zostata do kliniki w ce-
lu zoperowania tetniaka aorty wstgpujacej z dysfunkcja
zastawki aortalnej (ryc. 11A, B). Ze wzgledu na bardzo
duze ryzyko operacji wymiany aorty wstepujacej (przy
wspolistniejacej niedomykalnosci aortalnej wskazanie
do wykonania operacji wymiany aorty wstgpujacej wraz
z zastawka aortalng modo Bentall) podjeto probe wrap-
pingu aorty i poczatkowej czeSci tuku za odejSciem pnia
ramienno-glowowego (ryc. 11C). Wynik hemodynamicz-
ny operacji byl dobry. Parametry uzyskane w badaniu
echokardiograficznym w chwili przyjecia oraz po zabiegu
przedstawia tabela 4.

Pacjent 2

Megzczyzna, lat 31, z wynikiem w skali Euroscore: stan-
dard 5 pkt, logistic 4,65%, zostal przyjety do kliniki w ce-
lu zoperowania tetniaka aorty wstgpujacej i wady aortalne;j
(zastawka dwuplatkowa). UjScie aorty wynosito 29,5 mm,
opuszka — 36 mm, ST] — 35 mm, aorta wstepujgca —
49 mm, a tuk 40 — mm (ryc. 12A). Pacjent mimo mtodego
wieku i niewielkiego statystycznie ryzyka operacyjnego
mial powazng wadg¢ wzroku — zanik nerwu wzrokowego.
Narazenie go na pelng heparynizacje i krazenie pozaustro-
jowe oraz wszystkie zwigzane z tym mozliwe zaburzenia
w ukladzie krzepnigcia oraz wahania ciSnienia tetniczego
(szczegolnie czeste spadki przy wprowadzaniu pacjenta
w krazenie pozaustrojowe oraz odigczeniu pacjenta od nie-
go) mogly znacznie nasili¢ jego wad¢ wzroku. Drugim
problemem byla ewentualnos$¢ leczenia chirurgicznego
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RYCINA 11

Tomografia komputerowa aorty 64-rzedowa bez bramkowania EKG —
warstwa poprzeczna (A, C), rekonstrukcja VR (B). A, B. Stan przed
zabiegiem. Tetniak aorty piersiowo-brzusznej. Swiatto aorty
poszerzone na catym przebiegu, a aorty wstepujacej do 67 mm.

C. Stan po zabiegu tetniaka aorty piersiowo-brzusznej. Swiatto aorty
wstepujacej przed zabiegiem poszerzone do 67 mm, obecnie

o srednicy 40 mm. Zwraca uwage prawidtowa, w poréwnaniu

z badaniem przed zabiegiem, geometria pnia ptucnego i tetnicy
ptucnej prawe;j.
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TABELA5 Parametry w badaniu echokardiograficznym przed operacjq i po zabiegu pacjenta nr 2

z grupy drugiej
Przed zabiegiem Po zabiegu
Srednica aorty wstepujacej 49 mm 24-25 mm
EDV 177 ml 110 ml
ESV 54 ml 41 ml

RYCINA 12
Tomografia komputerowa aorty 64-rzedowa z bramkowaniem EKG. A, B. Warstwa poprzeczna. Stan przed zabiegiem tetniaka aorty wstepujacej

o srednicy 49 mm (A) i po operacji — obecnie srednica aorty 25 mm (B). C. Rekonstrukcja VR. Stan po zabiegu tetniaka aorty wstepujacej.
D. Rekonstrukcja VR transparent. Stan po zabiegu.

w zakresie siatkowki lub nerwu wzrokowego. Pacjent ze
wzgledu na mlody wiek po klasycznej operacji wymiany
aorty wstepujacej wraz z zastawkg aortalng miatby prote-
z¢ mechaniczng, w zwigzku z czym konieczne byloby
przyjmowanie lekéw przeciwkrzepliwych. W tej sytuacji
kazda interwencja chirurgiczna juz zawsze bylaby zwigza-
na ze zwigkszonym ryzykiem powiklan. Dlatego podj¢to
decyzj¢ o wykonaniu wrappingu bez krazenia pozaustro-
jowego (ryc. 12B, C), ktérego dobry wynik pozwolit uzy-
ska¢ poprawe parametréw hemodynamicznych (tab. 5).
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