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Wprowadzenie

Rozwarstwienie Sciany aorty jest najczestszym stanem
ostrym aorty obarczonym wysokim odsetkiem zgondw.
W Stanach Zjednoczonych jego wystgpowanie szacuje si¢
na 2000 na rok (5,2 na milion), a w Europie na ponad
3000 na rok [1-4]. Konsekwencje rozwarstwienia zaleza
od typu oraz zakresu, w jakim §ciana aorty i naczyn gtow-
nych jest zajeta rozwarstwieniem.

Patomorfologia

Ponizej prezentujemy definicje rozwarstwienia aorty we-
diug wytycznych z 2010 roku [5].

Rozwarstwienie aorty to rozerwanie bfony srodko-
wej aorty z krwawieniem Srodsciennym oraz wzdiuz
Sciany aorty. Rozwarstwienie moze wystgpic — co czesto
ma miejsce — bez obecnosci t¢tniaka. Tetniak moze si¢

pojawic i czesto wystepuje bez rozwarstwienia. Termin
»tetniak rozwarstwiajacy” czesto jest uzywany nie-
wlasciwie i powinien byC stosowany jedynie gdy
rozwarstwienie nast¢puje w tetniakowato zmienionej
aorcie.

Rozwarstwienie jest skutkiem samoistnego podiuzne-
go oddzielenia btony wewnetrznej i przydanki wywota-
nego przez krazaca krew, ktora uzyskata dostep do biony
srodkowej i ktora ja rozwarstwia [6]. Rozerwanie biony
wewnetrznej pozwala na penetracje krwi poza §wiatlo na-
czynia do blony srodkowej. Przestrzen wypelniona krwig
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w obrebie blony srodkowe;j staje si¢ Swiattem rzekomym
naczynia. Powoduje to powstanie dwu kanalow: kanalu
prawdziwego i kanatu rzekomego, a w swietle kanalu rze-
komego ciSnienie krwi jest wigksze lub rowne ci$nieniu
w kanale prawdziwym [7]. Na podstawie wiasnych badan
in vitro Wiliams 1 wsp. [8] stwierdzili, ze §wiatlo kanalu
prawdziwego zapada si¢ wraz ze zmniejszaniem si¢ rozni-
cy ci$nien po obu stronach otworu rozwarstwienia.

Typy rozwarstwienia aorty

W wyborze postgpowania chirurgicznego stosowane sg
systemy klasyfikacji rozwarstwien aorty. Poczatkowo sto-
sowany system DeBekeya zostal rozszerzony o system
Stanford. System klasyfikacji rozwarstwien aorty Stan-
ford stworzono na podstawie wskazan do interwencji chi-
rurgicznej [9] (ryc. 1, 2).

ROZWARSTWIENIE TYPU A

Rozwarstwienie typu A wedlug klasyfikacji Stanford
obejmuje aort¢ wstepujaca 1 moze rozszerzac si¢ na aorte
zstepujaca. Typ A obejmuje 60-70% przypadkow [6] i zwy-
kle wymaga pilnej interwencji chirurgicznej, aby po-
wstrzymac szerzenie si¢ rozwarstwienia do pnia korzenia
aorty, osierdzia, t¢tnic wiencowych [10]. Nieleczone roz-
warstwienie typu A zwigzane jest z 50% S$miertelnoscia
w ciagu 48 godzin [11] (ryc. 3).

ROZWARSTWIENIE TYPU B

Rozwarstwienie typu B wedlug klasyfikacji Stanford
obejmuje aorte zstepujacg dystalnie od lewej tetnicy pod-
obojczykowe;j i odpowiada za 30-40% przypadkow rozwar-
stwienia [6]. Postepowanie obejmuje leczenie zachowawcze
nadci$nienia, chyba ze dojdzie do powiklan wynikajgcych
Z rozszerzania sie rozwarstwienia (np. niedokrwienie narzg-
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RYCINA 3

Rozwarstwienie typu A wedtug klasyfikacji Stanford. Poczatek rozwarstwienia nad prawa tetnicg wiencowa. Widoczne przerwanie ciggtosci btony

wewnetrznej. Badanie wykonano aparatem 16-rzedowym.

Rozwarstwienie typu B wedtug klasyfikacji Stanford. A. Badanie wykonane aparatem 2-rzedowym. Waski kanat prawdziwy, szeroki kanat rzekomy.
B. Badanie wykonane aparatem 16-rzedowym. Rozwarstwienie niewidoczne w badaniu metoda TK — kanat rzekomy catkowicie wykrzepiony imituje
skrzepline wzdtuz tylnej $ciany aorty.

dow lub utrzymujace si¢ dolegliwosci bolowe), ktore wy-
magajg interwencji chirurgicznej (ryc. 4A, B).

Wskazania do natychmiastowej interwencji chirur-
gicznej lub endowaskularnego umieszczenia stentgraftu
w rozwarstwieniach typu B obejmuja peknigcie aorty
(Smiertelnos¢ 38% [2]), niestabilnos¢ krgzeniows, posze-
rzenie Srednicy aorty zstepujacej ponad 6 cm, uposledze-
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nie perfuzji narzadéw zaopatrywanych przez aorte
piersiowo-brzuszna, niedokrwienie jelit, nerek, konczyn
[12], zesp6l pseudokoarktacji z niewyrownanym nad-
ciSnieniem [13], a takze obwodowg zatorowo$¢ [14]. Na-
lezy zwrdcié szczegblng uwage na pacjentow z szybko
narastajagcym plynem (krwig) do optucnej na zdjgciu rent-
genowskim klatki piersiowe;j.
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Objawy kliniczne

Szybkie postawienie rozpoznania i leczenie sg kluczowy-
mi elementami wplywajacymi na rokowanie. Rozwarstwie-
nie aorty piersiowej mozemy scharakteryzowac jako [15]:

e ostre — jesli objawy trwajg nie dtuzej niz dwa tygo-
dnie,

* przewlekle — jesli objawy kliniczne trwajg ponad
dwa tygodnie.

Siedemdziesiat pie¢ procent zgonow pacjentow
z rozwarstwieniem nastepuje w ciaggu dwoch tygodni
od pierwszych objawow klinicznych [16].

Podstawowymi objawami klinicznymi sa:

* bol w klatce piersiowej promieniujacy do plecow,

* objawy zaburzonej perfuzji obwodowej spowodowa-
ne przechodzeniem rozwarstwienia na tg¢tnice odchodza-
ce od aorty,

* utrata przytomnosci, ktora wystgpuje w 20% przy-
padkow u pacjentéw bez wezesniejszego wywiadu w kie-
runku choréb neurologicznych oraz bez bélu w klatce
piersiowej [17-21]; najczesciej jest wynikiem spadku cis-
nienia t¢tniczego lub tamponady serca [22,23] oraz za-
mKkniecia tetnic doglowowych,

* niedomykalno$§¢ aortalna, ktéra w 40-50% przypad-
kow manifestuje si¢ szmerem rozkurczowym styszalnym
nad zastawka aortalng w rozwarstwieniu obejmujacym
czeS¢ wstepujaca aorty [2],

* objawy Kkliniczne ze strony oSrodkowego ukiadu
nerwowego,

* objawy niedokrwienia konczyn, z brakiem lub ubyt-
kiem te¢tna na obwodzie spowodowane wykrzepianiem
kanalu rzekomego i stopniowym zamykaniem kanaiu
prawdziwego tetnicy odchodzacej od aorty,

* bole brzucha jako objaw przechodzenia rozwar-
stwienia na aort¢ brzuszng i jej galezie trzewne,

* oliguria lub anuria spowodowane zwezeniem lub
niedroznoscig tetnic nerkowych,

* objawy spowodowane uciskiem sgsiadujacych z aor-
ta struktur: zyly gléwnej goérnej, lewego nerwu krtanio-
wego, przelyku, oskrzeli.

Czynniki ryzyka wystapienia rozwarstwienia aorty
piersiowej przedstawia tabela 1.

Diagnostyka obrazowa

Diagnostyka obrazowa rozwarstwienia aorty obejmuje
rentgen klatki piersiowej, badanie echokardiograficzne,
tomografi¢ komputerowg i rezonans magnetyczny. Obra-
zowanie metodg ultrasonografii wykracza poza ramy tego
artykutu i jest omawiane w dziale Echokardiografia
od podstaw w Kardiologii po Dyplomie.

RTG KLATKI PIERSIOWE)J

Obrazowanie w klasycznej rentgenodiagnostyce uwidacz-
nia do$¢ sporadycznie i tylko czeSciowo patologie aorty
i zawsze wymaga dodatkowych badan obrazowych. Zdjecie
rentgenowskie klatki piersiowej nie wykazuje patologii
w 10-40% przypadkow rozwarstwienia aorty. W ok. 61% na

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

TABELA 1 Czynniki ryzyka wystapienia

rozwarstwienia aorty piersiowej

Czynniki zwigzane ze zwiekszonym obcigzeniem
Sciany aorty

Nadcisnienie (zwtaszcza niewyréownane)

Guz chromochtonny

Stosowanie kokainy i innych substancji psychoaktywnych

Podnoszenie ciezaréw i inne sytuacje wywotujace
warunki Valsalvy

Uraz

Deceleracja lub uraz skretny (np. uraz komunikacyjny,
upadek z wysokosci)

Koarktacja aorty

Woczesniejsza operacja kardiochirurgiczna (miejsca wszycia
by-passéw, miejsce po kaniulacji aorty, aortotomia)

Czynniki zwigzane z nieprawidtowg budowa warstwy
btony srodkowej aorty

Wrodzone

¢ Zespot Marfana

 Zespot Ehlersa-Danlosa (postac¢ naczyniowa)

Dwudzielna zastawka aortalna

Zesp6t Turnera

Zespot Loeysa-Dietza

Zespot rodzinnej tetniakowatosci i rozwarstwienia aorty
piersiowej

Naczyniowe czynniki zapalne

Zespot Takayasu
Naciek komorek olbrzymich
Zapalenie Behgeta

Inne

Cigza

Torbielowatos¢ nerek

Przewlekte stosowanie kortykosteroidow lub
immunosupresji

Zakazenia obejmujgce Sciane aorty zwigzane z posocznica
lub szerzace sie przez ciggtosc ze struktur sasiednich

zdjeciu widoczne jest poszerzenie zarysow cienia Srodpier-
sia, a w 14% mozna zaobserwowaé przemieszczenie zwap-
nien wzgledem zaryséw Sciany aorty. Powigkszenie
sylwetki serca obserwuje si¢ u co czwartego pacjenta z roz-
warstwieniem aorty [2].

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA

Ze wszystkich metod diagnostyki obrazowej wielorzgdo-
wa tomografia komputerowa (WTK) dzigki powszechne;j
dostepnosci, krotkim czasom badania (5-20 sekund w za-
leznosci od systemu TK) oraz wysokiej rozdzielczosci cza-
sowej i przestrzennej z mozliwoscig uzyskania obrazow
w dowolnych plaszczyznach, stala sie¢ podstawowym ba-
daniem w diagnostyce rozwarstwien. Dzieki wszechstron-
nosci pozwala na wczesne rozpoznanie rozwarstwienia
aorty oraz, co rOwnie wazne, scharakteryzowanie wspoi-
istniejacych z rozwarstwieniem patologii zwigkszajacych
ryzyko zgonu i wplywajacych na dalsze postgpowanie. TK
pozwala uzyskac niezbedne informacje potrzebne kardio-
chirurgowi do podjecia decyzji o rodzaju terapii.
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Zaletami tomografii komputerowej sg: dostepnosc,
mozliwos¢ uwidocznienia w bardzo krotkim czasie calej
aorty z jej galeziami, uwidocznienie Swiatla i zaryséw ze-
wnetrznych aorty oraz otaczajacych ja narzadow, zr6znico-
wanie stanow towarzyszacych rozwarstwieniu, takich jak
krwiak $§rodscienny (intramural hematoma, INH) czy pe-
netrujace owrzodzenie miazdzycowe (penetrating athero-
sclerotic ulcer, PAU) oraz mozliwos¢ wykonania modeli
3D i rekonstrukcji we wszystkich dowolnych ptaszczy-
znach. Dodatkowo bramkowanie EKG catkowicie usuwa
artefakty zwigzane z ruchem $ciany aorty i serca. Wowczas
czuto$¢ badania TK w diagnostyce rozwarstwien si¢ga
100%, a swoistos¢ 99% [24-27].

Ograniczeniem tomografii komputerowej jest pro-
mieniowanie i cieniujgcy srodek kontrastowy, ktory za-
wsze zawiera jod.

Technika badania

Nawet najprostsze badanie najlepszym tomografem
komputerowym mozna wykonac¢ tak, ze bedzie ono cat-

kowicie niediagnostyczne. Im wigcej rzedow detekto-
rOw ma aparat, tym wigkszego doswiadczenia i wiedzy
wymaga od personelu pracowni.

Wsrod klinicystow panuje przekonanie, ze na jakos¢
badan ma wplyw przede wszystkim uzywany aparat TK
iim wigcej rzedow detektorow, tym dokiadniejsze bada-
nie. Owszem, tak jest, gdy wszystkie mozliwe opcje apa-
ratu sg wykorzystywane wlasciwie w odpowiednich
sytuacjach Kklinicznych przez personel odpowiednio
przeszkolony i do§wiadczony w wykonywaniu takich ba-
dan. Im wiecej detektorow i szybszy obrét lampy, tym
krotsze badanie. I to stanowi najwi¢kszg trudnosc dla
badajgcego. Obecnie badanie tomografem 64-rzedowym
calej aorty trwa 5-15 sekund w zaleznosci od protokotu
i aparatu. Wylacznie od lekarza prowadzgcego badanie
zalezy, czy te 5 sekund skanu zostanie wykonane w mo-
mencie, gdy Srodek cieniujacy znajduje si¢ w miejscu,
ktore chcemy uwidocznic, a jak sie Pafistwo domyslacie
— im krotszy czas badania, tym wickszego doSwiadczenia
to wymaga od lekarza badajacego. Nie bede tlumaczyc
zawiltoSci technicznych badan naczyniowych w TK,
chciatabym jednak zwrdci¢ Panstwa uwage na niezbed-
ne informacje dotyczace techniki badania, ktoéra powin-
na by¢ stosowana w diagnostyce rozwarstwien aorty.

Jak prawidiowo wykonywa¢ badanie TK
w rozwarstwieniu aorty?

Kazdy aparat charakteryzuje si¢ okreslong gruboscig
detektora i szybkoscig obrotu lampy, a w Panstwa o$rod-
kach dostepne sg systemy wielu producentéw, dlatego
skoncentruje si¢ na elementach uniwersalnych dla kazdej
pracowni w badaniach aorty. W Polsce prawie wszystkie
osrodki kardiochirurgii maja dostep do 64-rzedowe;j to-
mografii komputerowej, dlatego ponizsze dane dotycza
aparatow 64-rzedowych i wyzszej rzedowosci.
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Ptyn w worku osierdziowym. Rozwarstwienie typu A wedtug
klasyfikacji Stanford.

Pierwsza faza badania zawsze przed podaniem srodka
cieniujqgcego

Badanie aorty wykonujemy zawsze przed podaniem
srodka cieniujacego. Tylko wéwczas mozemy zmierzy¢
gestos¢ wykrzepionej krwi w kanale rzekomym 1 ocenic
obecno$¢ krwiaka $rodSciennego (IMH) lub nadzerek
miazdzycowych (PAU) oraz oceni¢ gestos¢ plynu w wor-
ku osierdziowym (zdecydowad, czy jest to krew), ktory
moze by¢ poczatkiem tamponady serca (ryc. 5). Na obra-
zach bez srodka cieniujgcego mozemy ponadto ocenic
obecnosc i wielko§¢ tetniaka, co pozwala zaplanowac od-
powiednig objetos¢ srodka cieniujacego.

Druga faza badania po podaniu srodka cieniujgcego

Badanie zawsze powinno obejmowal zakres od
szczytu pluc do poziomu wiezadel pachwinowych. Tyl-
ko wowczas mozemy potwierdziC rozwarstwienie, oce-
nic jego zakres, objecie tetnic odchodzacych od tuku

aorty i tetnic brzusznych oraz przewidzie¢ ubytki per-
fuzji w odpowiednich narzgdach. Uwidocznienie na-
czyn tuku i miednicy malej umozliwia zaplanowanie
odpowiedniego dostgpu naczyniowego w trakcie zabie-
gu kardiochirurgicznego (ryc. 6).
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RYCINA 6

Badanie TK. Zakres badania rozwarstwienia aorty zawsze obejmuje
obszar od szczytéw ptuc po wiezadta pachwinowe. Przypadek 2
opisywany w dalszej czesci.

Srodek cieniujacy w przypadku rozwarstwienia po-
dajemy zawsze do naczyn prawej strony ciata (zgiecie fok-
ciowe konczyny gornej prawej), poniewaz tylko wtedy nie
spowoduje on powstania artefaktow wzdluz tuku aorty
od zyly ramienno-gltowowej lewej (ryc. 7).

W przypadku pacjentéw, u ktorych zatozono wktucie
centralne, a obwodowy dostep zylny nie jest mozliwy, mo-
zemy rozwazy¢ podanie srodka kontrastowego bezposred-
nio do wklucia centralnego, ale wymaga to obecnoSci
radiologa przy badaniu i recznego wigczenia skanowania.

Podajemy od 100 ml §rodka cieniujacego z predkoscig
3-5 ml/s. Objetos¢ zalezy od masy ciala pacjenta, ale
w przypadku rozwarstwienia w t¢tniaku przede wszyst-
kim od wymiaréw worka tetniaka, ktory czesto wymaga
fizycznego wypelnienia i za mata objetos¢ moze znaczaco
utrudni¢ wiasciwg ocene Swiatla aorty.

Opodznienie rozpoczecia badania wynosi 20-40 sekund
w zaleznoS$ci od wydolnosci krazeniowej pacjenta. Aby
uzyskac wlasciwe zacieniowanie aorty w catosci, mozemy:

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Rozwarstwienie typu A wedtug klasyfikacji Stanford. Artefakty (strzatki
czerwone) od $rodka cieniujgcego podanego do lewej konczyny
gornej uniemozliwiajg wiarygodna ocene tuku aorty i uwidocznienie
odwarstwionej btony wewnetrznej (strzatka czarna).

* postuzy¢ sie automatycznym rozpoczynaniem bada-
nia po przekroczeniu gestosci w aorcie wstepujacej 10 jH,

* monitorowac naplyw §rodka cieniujacego w trakcie
badania i w zaleznosci od predkoSci naptywu uruchomié
we wiasciwym momencie recznie badanie.

Druga metoda wydaje si¢ wlasciwsza w przypadku
rozwarstwien, poniewaz automatyczny odczyt gestoSci
z kanatu prawdziwego (w ktérym srodek kontrastowy po-
jawia sie znacznie szybciej) moze spowodowac zbyt wcze-
sne rozpoczecie badania przez tomograf.

Grubos$é warstwy rekonstruowanej nie powinna
przekracza¢ 1 mm. Tg grubo$¢ chcemy uzyskac do poz-
niejszej pracy nad badaniem i jej warto$¢ programujemy
jeszcze przed badaniem.

Jesli dysponujemy bramkowaniem EKG, wskazane
jest jego wiaczenie, by zlikwidowac artefakty spowodowa-
ne ruchem aorty i serca. Obecnie w tomografach dostep-
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TABELA2 Niezbedne elementy, ktére powinien

zawierac opis radiologa

1. Miejsce, w ktérym stwierdza sie zmiany w obrebie aorty.

2. Maksymalna srednica zewnetrznych obryséw aorty
dowolnego poszerzenia mierzona prostopadle do osi
przeptywu oraz dtugos¢ odcinka, na ktérym
stwierdzane sg zmiany.

3. Dla pacjentéw z podejrzeniem lub udokumentowanym
genetycznym podtozem ryzyka choréb korzenia aorty
nalezy wykona¢ pomiary zastawki aortalnej, zatok
Valsalvy, styku zatokowo-aortalnego i aorty wstepujace;j.

4. Obecnos¢ ubytkéw wypetnienia zwigzanych
z obecnoscig skrzeplin lub miazdzycy.

5. Obecnos¢ krwiaka srédsciennego, penetrujgcego
owrzodzenia miazdzycowego i zwapnien.

6. Zasieg zmian w odgatezieniach aorty, takich jak
rozwarstwienia i tetniaki oraz wtérne objawy
uszkodzenia narzadéw (np. zmniejszenie perfuzji
nerkowej lub jelitowej).

7. Obecnos¢ rozerwania aorty z krwiakiem okotoaortalnym
i Srédpiersiowym, ptynem w osierdziu lub optucnej,

a takze wynaczynienie srodka cieniujgcego poza swiatto
aorty.

8. Jedli dysponujemy wczesniejszymi badaniami,
bezposrednie poréwnanie obrazéw zwtaszcza w ocenie
powiekszenia Srednicy naczyn.

ne sg dwa rodzaje bramkowania: retrospektywne, ktore
Znaczgco obcigza pacjenta promieniowaniem, i prospek-
tywne — ograniczajgce promieniowanie do niezbednego
minimum. Decyzja o wlaczeniu bramkowania zalezy
od personelu pracowni.

Opis badania

W przypadku ostrych rozwarstwien aorty liczy si¢ czas
i kardiochirurg musi uzyska¢ od radiologa podstawowe
informacje, aby zaplanowac zabieg i wlaSciwy dostep
naczyniowy. W przypadku rozwarstwien przewleklych
niezbedne do wlaSciwego planowania postepowania z pa-
cjentem sg informacje podane w tabeli 2.

Warto tutaj przypomnie¢ podzial aorty piersiowej, po-
niewaz pomiary kazdej jej cze¢Sci powinny by¢ uwzgled-
nione w opisie:

* korzen aorty obejmuje pierScien zastawki aortalnej,
platki zastawki oraz zatoki Valsalvy,

* aorta wstepujgca obejmuje aort¢ wstepujgcg poczaw-
szy od styku zatokowo-aortalnego (sinotubular junction)
do odejScia pnia ramienno-glowowego,

¢ tuk aorty obejmuje punkt odej$cia pnia ramienno-
-glowowego oraz tetnic doglowowych i szyjnych, przebie-
gajacy ku przodowi od tchawicy i ku stronie lewej
od przetyku i tchawicy,

* aorta zstgpujaca rozpoczyna si¢ w miejscu zwezenia
mi¢dzy odejSciem lewej tgtnicy podobojczykowej oraz
wiezadla tetniczego i przebiega ku przodowi od trzonéw
kregow przez przepone do jamy brzuszne;j.
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1. Artefakty ruchowe imitujgce rozwarstwienie $ciany
w aorcie wstepujgcej spowodowane biciem serca sg
najczestsza przyczyng fatszywie dodatnich wynikow
(ryc. 8).

2. Falszywie ujemne wyniki najczeSciej spowodowane
sg niewlaSciwym zakontrastowaniem Swiatla aorty
uniemozliwiajgcym uwidocznienie odwarstwione;j
blony wewnetrznej (ryc. 9).

3. Podanie srodka cieniujacego z lewej strony powoduje
silne zakontraktowanie lewej zyly ramienno-glowo-
wej 1 masywne artefakty, ktore czesto uniemozliwiajg
ocen¢ tuku aorty i poczatkowych odcinkow tetnic
od niego odchodzacych (ryc. 7).

aorty.

Rozwarstwienie typu A wedtug klasyfikacji Stanford. P6zna faza
badania TK po podaniu srodka cieniujgcego — jednolite wysycenie obu
kanatéw, rzekomego i prawdziwego, utrudnia uwidocznienie
rozwarstwienia.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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REZONANS MAGNETYCZNY

Technika rezonansu magnetycznego moze by¢ stosowa-
na jedynie w przypadku rozwarstwien przewleklych, przy
stabilnym stanie klinicznym pacjenta, co juz znaczaco
ogranicza zastosowanie MR u pacjentéw z rozwarstwie-
niami.

Badanie MR rozwarstwionej aorty mozna przeprowa-
dzi¢ na wigkszoSci aparatéow o indukcji pola 1,5 T wypo-
sazonych w bramkowanie EKG, dedykowang cewke
fazowang do badan angiograficznych oraz pakiet sekwen-
cji do wykonywania tych badan. Podczas badan angiogra-
ficznych MR obowigzujg standardowe ograniczenia
1 wymogi bezpieczenstwa. Do pomieszczenia, w ktorym
wykonywane jest badanie, mozna wprowadzaé tylko
sprzet wykonany z materialow niemagnetycznych przy-
stosowanych do pracy w warunkach pracowni MR (nieza-
kidcajacy pracy aparatu, a jednocze$nie odporny na
dzialanie stosowanych w czasie badania fal elektromagne-
tycznych).

Jak juz stwierdzono powyzej, przydatnos¢ MR nie wy-
kracza praktycznie poza ocene¢ przewlekiych rozwar-
stwiei. Dlatego wsérdd sekwencji stosowanych
w badaniach aorty niezbednych do jej oceny najwieksze
znaczenie majg:

* sekwencje do oceny morfologii Sciany i okolic, kt6-
re zwykle obejmujg sekwencje echa spinowego ciemnej
krwi, takze z saturacja ttuszczu, dajgce obrazy T11 T2 za-
lezne; dzigki r6znicom sygnatu metabolitéw hemu moz-
liwe jest Sledzenie ewolucji wynaczynionej krwi,

* sekwencje do oceny przeplywu — giéwnie sekwen-
cje echa gradientowego jasnej krwi; sekwencje te dzieki
utracie sygnalu w miejscach turbulencji sg wyjatkowo
czule na wszelkie zaburzenia przeptywu w Swietle aorty,
réznice w przeplywie w kanale prawdziwym i kanale
rzekomym; mozliwe jest takze zastosowanie techniki
mapowania predkosci przeplywu w celu okre$lenia he-
modynamicznego znaczenia zaburzen przeplywu w po-
szczeg6lnych fragmentach rozwarstwionej aorty.

Zaletg badania technikg MR jest brak promieniowa-
nia X oraz mozliwo$§¢ oceny szybkosci przeplywu na ca-
Iym przebiegu naczynia w obu kanalach (rzekomym
1 prawdziwym), na co nie pozwala zadna inna technika.
Wysoka rozdzielczo$¢ przestrzenna umozliwia doktadng
ocen¢ kierunkow, w ktorych podgza rozwarstwienie,
obecnosci IMH oraz PAU, oceng patologii zastawki aor-
talnej, dysfunkcji lewej komory, a wszystkie te informacje
uzyskujemy bez podania jodowego $§rodka cieniujgcego
oraz nie narazajac pacjenta na dodatkowg dawke promie-
niowania.

Ograniczeniem badania technikg MR jest dtugi czas
badania (20-60 min) oraz brak bezposredniego dostepu
do pacjenta dla personelu monitorujgcego stan klinicz-
ny w czasie badania. Ponadto nie zapominajmy, ze §ro-
dek kontrastowy zawierajacy gadolin jest trzykrotnie
bardziej nefrotoksyczny od srodkéw jodowych, a jego
podanie czesto moze by¢ nieuniknione, co w przypadku
pacjentéw z niewydolnoScig nerek jest przeciwwskaza-
niem.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Do zapamietania

1. Badanie aorty metoda TK u pacjentéw z podejrze-
niem rozwarstwienia zawsze wykonujemy od szczy-
tow pluc do wigzadet pachwinowych. Klinicysta
w skierowaniu do pracowni TK musi ujac ten zakres
badania.

2. Kazde badanie metoda TK powinno by¢ poprzedzo-
ne wstepng oceng przed podaniem Srodka cieniuja-
cego w celu oceny obecnosci krwiaka srodSciennego.

3. Jesli dysponujemy aparatem z mozliwoscig bramko-
wania, u pacjentéw z podejrzeniem rozwarstwienia
aorty piersiowej powinniSmy je stosowaé zawsze.

4. Obecnos¢ dysponujacego danymi klinicznymi leka-
rza kierujacego przy badaniu TK wplywa bezpo-
$rednio na ilo§¢ informacji uzyskanych w badaniu
(np. czesto nalezy wykonac kilka dodatkowych faz
badania u tego samego pacjenta).

5. Badanie angio-TK z bramkowaniem EKG w przy-
padku pacjenta z rozwarstwieniem aorty piersiowej
powinno by¢ wykonane w czasie nieprzekraczaja-
cym 10 minut.

Ostre rozwarstwienie aorty - stan
bezposredniego zagrozenia zycia
— punkt widzenia kardiochirurga

Ostre rozwarstwienie aorty typu A jest stanem naglym wy-
magajacym jednoznacznych decyzji, ktore musza by¢ po-
dejmowane blyskawicznie. Wedtug statystyk w ciggu
pierwszych dwoch dni $miertelnos¢ wynosi 1% na godzi-
ng, dlatego odroczenie operacji o kazda godzing jest zwia-
zane z realng grozba zgonu pacjenta. Drugim bardzo
istotnym elementem jest to, ze zwykle proces postepuje
wzdluz aorty dystalnie i proksymalnie od miejsca peknie-
cia i obejmuje naczynia odchodzace od aorty, co moze po-
wodowaé hipoperfuzje wielu narzadéw i skutkowaé
zawalem mig¢$nia sercowego, udarem niedokrwiennym
moézgu, niedokrwieniem narzgdéw jamy brzusznej i kon-
czyn. Im wigcej narzadéw zostanie uszkodzonych, tym
prawdopodobienstwo przeprowadzenia chorego przez
operacje jest mniejsze.

Zlotym standardem w diagnostyce przed operacja aor-
ty jest badanie TK, ktore daje chirurgowi wglad w anato-
mi¢ i patologie operowanego narzadu. TK pozwala
okresli¢ wymiar poprzeczny aorty, wykry¢ miejsce pek-
niecia (tzw. wrota rozwarstwienia [entry]) i nastgpujacych
peknigc (re-entry) oraz oceni¢ stan naczyn odchodzgcych
od aorty. Daje rowniez wiedz¢ o ukrwieniu danych narza-
dow ze Swiatta prawdziwego lub falszywego.

W niektérych przypadkach na podstawie obrazu ra-
diologicznego oraz danych z wywiadu i badania klinicz-
nego mozna z duzym prawdopodobienstwem okresli¢, na
ile jest to Swiezy stan ostry, a na ile stabilny obraz prze-
wleklego rozwarstwienia, ktéry nie zawsze jest wskaza-
niem do natychmiastowej operacji. Krew w worku
osierdziowym jest alarmujaca, poniewaz jest rOwnoznacz-
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na z pelnosciennym peknigciem aorty, a co za tym idzie
— z mozliwoS$cig zgonu pacjenta w kazdej chwili z powo-
du ostrej tamponady serca.

Bardzo istotng informacjg — cho¢ czesto bagatelizowa-
ng — ktorg mozna uzyskac podczas badania TK, jest stan
wielkich naczyn obwodowych. Mam tu na mysli przede
wszystkim tetnice podobojczykowe, szyjne, biodrowe
1 udowe. Objecie ktdrejs z tych tetnic rozwarstwieniem
dyskwalifikuje ja jako miejsce do ewentualnej kaniulacji
w celu prowadzenia krgzenia pozaustrojowego. Oczywiscie
niewykazanie rozwarstwienia nie oznacza, ze t¢tnica be-
dzie si¢ nadawata do wprowadzenia kaniuli, poniewaz roz-
warstwienie to proces postepujacy i obraz sprzed 30-45
minut, kiedy bylo wykonywane badanie nie musi by¢ juz
aktualny.

Nalezy pamigtaé, ze badanie TK, jak kazda meto-
da obrazowa, jest badaniem dodatkowym, dlatego jesli

mamy jednoznaczne objawy kliniczne i wywiad, jego
wykonywanie za wszelkg cen¢ bez wzgledu na ograni-
czenia czasowe jest nieusprawiedliwione.

Badanie echokardiograficzne przezklatkowe, a zwlasz-
cza przezprzelykowe wystarczy do podjecia decyzji o ope-
racji. Sg to oczywiscie szczegélne sytuacje kliniczne, jak
opisany ponizej przypadek nr 2, ktdry jednak nalezy trak-
towac przede wszystkim jako kazuistyke, a nie model
postepowania. U pacjenta kwalifikowanego do tak roz-
legtego zabiegu, jak operacja na aorcie wstgpujgcej z po-
wodu rozwarstwienia, nalezy przeprowadzi¢ najdoktad-
niejszg mozliwg diagnostyke obrazows, jaka mozna
wykonaé w trybie natychmiastowym.

Do zapamietania

1. Ostre rozwarstwienie aorty to stan nagly, w ktérym
czas warunkuje mozliwos¢ uratowania pacjenta.

2. Zwykle obraz rozwarstwienia jest dynamiczny i po-
stepujacy.

3. Stan kliniczny, wywiad i badanie obrazowe (echokar-
diograficzne lub TK) powinno wystarczy¢ do posta-
wienia rozpoznania.

4. Krew w worku osierdziowym stanowi realne zagro-
zenie zycia.

S. Jezeli pacjent nie jest we wstrzgsie, zwykle podaje
chorobe nadci$nieniowg w wywiadzie lub rozwar-
stwieniu towarzyszy nadci$nienie.

6. Rozwarstwienie moze by¢ przyczyna kazdego niedo-
krwienia: zawalu mieSnia sercowego, udaru mozgu,
niedokrwienia narzagdéw jamy brzusznej lub konczyn.

7. W przypadku podejrzenia rozwarstwienia nie nale-
zy podawaé lekow przeciwplytkowych, przeciw-
krzepliwych lub fibrynolitycznych.

8. Nalezy staraé si¢ zwolnic¢ czynno§¢ serca, obnizy¢
ciSnienie tetnicze i skontaktowac si¢ z kardiochi-
rurgiem.
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OPIS PRZYPADKU 1

Mezczyzna, lat 60, zostal przyjety na II Oddziat Kardio-
chirurgii Gérnoslgskiego Centrum Medycznego (GCM)
w Katowicach w trybie naglym z rozpoznaniem ostrego
rozwarstwienia aorty typu A wedtug klasyfikacji Stanford
(rozwarstwienie wszystkich odcinkéw aorty).

Pacjent wczesniej byt hospitalizowany na I Oddziale
Kardiologii GCM, gdzie zostal skierowany ze szpitala
rejonowego, w ktorym przebywal z powodu bolu w klatce
piersiowej, dusznosci, wymiotow i biegunki trwajacych trzy
dni. Chory zostal skierowany na oddzial kardiologiczny
z podejrzeniem zatorowosci piucnej. W badaniach labo-
ratoryjnych wykonanych przy przyjeciu stwierdzono
podwyzszone stezenia troponiny T oznaczanej metodg
wysokoczulg (2,45 ng/ml [wczesniejszy wynik 9,5 ng/ml]),
CK-MB (74 U/1), kreatyniny (1,96 mg/dl), AspAT (521 U/1),
AlAT (347 U/1) i D-dimer6éw (23000 ng/ml). W badaniu
echokardiograficznym wysunigto podejrzenie rozwarstwie-
nia aorty wstgpujacej (aorta wstgpujgca poszerzona
do 51 mm, balotujgce echo dodatnie struktury w okolicy
prawej zatoki wiencowej, prawa komora 35 mm z cechami
przecigzenia, IVS — 14 mm, PW - 11 mm, LV EDD -
57 mm, LV ESD — 40 mm, EF — 55%, MV —§lad fali zwrot-
nej, AV —separacja ptatkow — 22 mm, IA — I/II stopien, TV
—IT -1II stopien, RVSP - 29 mm Hg, §lad ptynu w osierdziu
do 4 mm za §ciang boczng). W angiografii tomografii kom-
puterowe]j potwierdzono rozwarstwienie aorty we wszyst-
kich jej odcinkach, obejmujgce rowniez tetnice odchodzace
od tuku aorty (ryc. 10). Nie uwidoczniono materialu zato-
rowego w pniu ani w t¢tnicach ptucnych. Po konsultacji pa-
cjent zostal z pracowni TK przekazany bezposrednio na
oddziat kardiochirurgiczny i w trybie natychmiastowym na
blok operacyjny.

Przy przyjeciu na oddziat kardiochirurgii pacjent byt
przytomny, w kontakcie logicznym, z cechami wstrzgsu
kardiogennego. W wywiadzie chory podawal chorobe
wienicowg, nadci$nienie, czynny nikotynizm. W 2006 ro-
ku chory przeszed! zabieg endoprotezoplastyki prawego
stawu biodrowego oraz byl leczony radioterapia z powodu
raka gruczotu krokowego w 2005 roku. W badaniu fizy-
kalnym zwracata uwage asymetria w wypelnieniu t¢tna na
odpowiednich konczynach gornych i dolnych, a pacjent
skarzyt sie na bolesnos¢ lewej koficzyny dolnej, na ktorej
nie wyczuwano tetna. BMI chorego wynosito 28 kg/m’.
Pacjent byt granicznie wydolny oddechowo. Obserwowa-
no tachypnoe, a w pierwszej gazometrii pobranej na od-
dziale stwierdzono: SatO, — 91,5%, pH - 7,21, pCO, -
23 mm Hg, pO, - 71 mm Hg, BE - -16,5. W chwili przy-
jecia chory byl takze wspomagany krazeniowo ciaglym
wlewem roztworu dopaminy, z ciSnieniem t¢tniczym
90/60 mm Hg oraz tachykardig z czynnoscia serca ok. 100
uderzen na minute.

W zwigzku z rozpoznaniem pacjent byl operowany
w trybie naglym ze wskazan zyciowych. Uwazam, ze
najbezpieczniejszym — i w zasadzie jedynym pewnym —
dostgpem do wlasciwego Swiatla operowanej rozwar-
stwionej aorty jest sternotomia. Ponadto najkorzystniej-
sza wydaje si¢ typowa kaniulacja zylna, wsp6lna kaniula
dwustopniowa wprowadzona przez uszko prawego przed-
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RYCINA 10
Pacjent 1 — rozwarstwienie typu A wedtug klasyfikacji Stanford.

sionka, oraz kaniulacja przez koniuszek: prosta kaniula
umieszczona tak, aby koniec kaniuli dotarl do aorty
wstepujacej 1,0-1,5 cm nad zastawke aortalng. Przy ma-
newrach majacych na celu odpowiednig kaniulacje bar-
dzo pomocne jest monitorowanie obrazu wewnatrz lewe;j
komory za pomocg przezprzelykowego badania echokar-
diograficznego.

Kolejnymi istotnymi elementami interwencji kardio-
chirurgicznej w przypadku rozwarstwienia aorty jest za-
trzymanie krazenia w giebokiej hipotermii. Uwazam, ze
o ile jest to tylko technicznie mozliwe, to powinno si¢ sto-
sowaé w czasie zatrzymania krazenia tzw. krazenie glowy.
Oczywiscie nie za wszelka ceng, poniewaz czasami miej-
scowe warunki sg tak zle, ze czas po§wi¢cony na wprowa-
dzenie kaniul i uszczelnienie ich oraz mozliwe dodatkowe
uszkodzenia naczyn jest w §wietle ewentualnych korzy-
Sci stracony.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

W czasie zabiegu po otwarciu klatki piersiowej stwier-
dzono wykrzepiong i §wiezg krew w worku osierdziowym,
rozdetg, praktycznie niepracujaca prawg komore. Zwykle
po kaniulacji 1 wejSciu w krgzenie w trakcie chiodzenia
pacjenta jest czas na doktadng ocene Srodoperacyjng oraz
wypreparowanie uku aorty i wielkich naczyn. Czasami
udaje sie tez wypreparowaé poczgtek aorty zstepujace;j.
Tak byto tez w tym przypadku. Dzigki temu nad opuszka
aorty udato si¢ uwidoczni¢ krwiak srédscienny penetru-
jacy do tkanki tluszczowej na prawej komorze. Cala aor-
ta wstepujaca byla poszerzona, widoczny byl krwiak
obejmujacy wszystkie naczynia doglowowe 1 tuk. Widocz-
na tez byla nadzianka krwawa obejmujaca wszystkie tkan-
ki przylegte.

Po zatrzymaniu krazenia i odebraniu z pacjenta krwi
otwarto aorte w miejscu typowym jak do operacji zastawki
aortalnej. Prawie wszystkie warstwy aorty byly rozerwane,
widoczne byty liczne fragmenty. Po uwidocznieniu lewego
ujscia wiencowego podano dowiencowo roztwor kardiople-
giczny w celu ochrony serca. Prawa t¢tnica wieicowa byla
oderwana, nastgpito rozwarstwienie od miejsca w przyna-
leznej zatoce wiencowej, a jej rozwarstwiony koniec znaj-
dowat sie w krwiaku obejmujgcym opuszke aorty i przednig
powierzchnie prawej komory. Nie bylo mozliwosci poda-
nia do niej kardioplegii.

Preparujac aorte¢ wstepujaca i tuk, uwidoczniono wie-
lopoziomowe uszkodzenia blony wewnetrznej uniemoz-
liwiajace wykonanie zespolenia (tzw. kanapki — zszycia
wszystkich trzech warstw aorty miedzy dwoma paskami
filcu) ponizej pnia ramienno-gtowowego. Odcieto pief
ramienno-glowowy i lewa t¢tnice szyjng na wspolnej ta-
cie, przygotowujgc je do pdzniejszego wszczepienia, oraz
odcieto lewg tetnice podobojczykowg. Wykonano zespo-
lenie typu Elephant trunk, wpuszczajac okoto 3 cm pro-
tezy do aorty zstepujacej. Nastepnie przy uzyciu paska
filcu do uszczelnienia linii szwéw wykonano zespolenie
laty zawierajacej pien ramienno-glowowy i lewg tetnice
szyjna do czgsci protezy majgcej zastgpic tuk aorty. W tym
momencie odpowietrzono aort¢ i naczynia doglowowe,
zaklemowano protez¢ ponizej ujscia pnia ramienno-glo-
wowego, wprowadzono kaniule tetniczg do protezy. Roz-
poczeto takze krgzenie pozaustrojowe oraz wygrzewanie
pacjenta zgodnie z przyj¢tym protokotem.

W ocenie zastawki aortalnej stwierdzono, ze jej ana-
tomia pozwala na pozostawienie zastawki pacjenta. Skia-
dajac wszystkie warstwy rozwarstwionej aorty, uzywajac
dwoch paskow filcu, wykonano zespolenie typu kanapka
na poziomie 3 mm nad uj$ciem pnia lewej tetnicy wien-
cowej, praktycznie likwidujac miejsce ujScia prawej tet-
nicy wieicowe;j.

Wykorzystujgc prostg proteze, wykonano zespolenie
koniec do konca migdzy protezami tuz ponizej pnia ra-
mienno-glowowego, a nastepnie zespolono drugi koniec
protezy z wcze$niej zrekonstruowang za pomocg kanapki
czescig aorty. Po odpowietrzeniu usuni¢to klemy z prote-
zy, umozliwiajac reperfuzj¢ serca. Jednocze$nie wykorzy-
stujac kawatek zyly odpiszczelowej, zespolono jg metoda
koniec do boku z prawg t¢tnicg wieicows, a nastepnie ko-
niec proksymalny wszyto do protezy. Po wygrzaniu pa-
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cjenta podjeto probe wyjscia z krazenia pozaustrojowego
(cardiopulmonary bypass, CPB). Jednak po kilku minu-
tach, ze wzgledu na niewydolnos§¢ prawokomorows, na-
stapila potrzeba ponownego wigczenia CPB. W tym
czasie wykonano badanie echokardiograficzne przezprze-
lykowe w celu oceny pracy zastawki aortalnej. Po prze-
dtuzonej reperfuzji i kolejnej probie wyjscia z krazenia
wobec niepodjecia funkcji skurczowej przez prawg komo-
re, mimo zastosowania duzych dawek amin katecholo-
wych, pacjenta uznano za zmartego.

Trudno dokladnie okresli¢, jak diugo prawa komora
byla niedokrwiona wskutek rozwarstwienia i nast¢pnie
urwania RCA, zanim pacjent dotarl na st6t operacyjny.
W tym przypadku czas zapewne byt na tyle diugi, ze roz-
legtos¢ operacji i brak mozliwosci wiasSciwej kardiopro-
tekcji prawej komory przesadzily o wyniku operacji.

Badanie autopsyjne wykazalo rozwarstwienie aorty
piersiowej i brzusznej, zator pnia ptucnego i gtéwnych
odgalezien tetnic ptucnych, obrzek ptuc, rozsiane zmia-
ny niedokrwienne lewej komory serca oraz uogélniong
miazdzyce tetnic duzego stopnia.

OPIS PRZYPADKU 2
Pacjent, lat 82, zostal 23 listopada 2010 roku przyjety na Od-
dzial Kardiologii Szpitala Miejskiego w Gliwicach z powo-
du nagtego bolu w klatce piersiowej z nastepows utratg
przytomnosci. W chwili przyjecia chory byl w stanie wstrza-
su kardiogennego. Wstrzgs opanowano w sposob typowy:
podaniem plynéw i wigczeniem amin inotropowych (dopa-
mina, norepinefryna). Ze wzgledu na mozliwosci technicz-
ne oddzialu wykonano jedynie przezklatkowe badanie
echokardiograficzne, w ktérym rozpoznano istotng hemo-
dynamicznie i klinicznie tamponadg serca bez mozliwosci
wiarygodnego zobrazowania aorty i zastawki aortalne;.
Poniewaz w szpitalu nie bylo mozliwosci wykonania an-
gio-TK, po telefonicznej konsultacji kardiochirurgiczne;j
pacjent zostal skierowany na II Oddziat Kardiochirurgii
Gornoslaskiego Centrum Medycznego (GCM) w Katowi-
cach w trybie natychmiastowym z podejrzeniem ostrego
rozwarstwienia aorty oraz cechami wstrzgsu kardiogenne-
go z powodu tamponady. Przy przyjeciu chory byl przytom-
ny, w pelnym logicznym kontakcie. Cisnienie tg¢tnicze
wynosito 90/70 mm Hg na wlewie amin katecholowych,
jednak z anurig. W badaniu echokardiograficznym przy-
16zkowym potwierdzono istotng iloS¢ ptynu wokot serca —
tamponade. Rowniez warunki techniczne uniemozliwialy
uwidocznienie aorty i zastawki aortalnej. Ze wzgledu na
cigzki stan pacjenta zdecydowano si¢ na natychmiastowa
interwencje kardiochirurgiczng i przewieziono pacjenta bez
dodatkowej diagnostyki obrazowej na blok operacyjny.
Juz na poczatku zabiegu pojawity sie trudnosci. Tuz
po znieczuleniu okazato si¢, ze ze wzgledu na jaka$ prze-
szkodg¢ anatomiczng nie mozna zalozy¢ sondy ani wyko-
na¢ przezprzetykowego badania echokardiograficznego.
Na bloku operacyjnym, gdzie wykonuje si¢ srednio dwa,
trzy badania Srodoperacyjne dziennie, taka sytuacja zda-
rza si¢ sporadycznie, nie czeSciej niz dwa razy w roku.
Po otwarciu klatki piersiowej stwierdzono tampona-
d¢ wywolang $wiezg krwig i1 skrzepami. Ich konsystencja
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Swiadczyta o krotkim czasie trwania tamponady. Obraz
aorty nie pozostawial watpliwosci co do wiodacej patolo-
gii miernie poszerzonej aorty wstgpujgcej. Po odsunigciu
skrzep6w uwidoczniono krwiak podprzydankowy, a z tyl-
nej Sciany aorty wydobywala si¢ zywo czerwona krew tet-
nicza. Wobec braku informacji o stanie wielkich naczyn
na obwodzie zdecydowano o kaniulacji zylnej jak w po-
przednim przypadku — do prawego przedsionka i do ko-
niuszka serca. Nie bylo jednak mozliwosci kontroli ich
polozenia w przezprzelykowym badaniu echokardiogra-
ficznym. Nastegpnie, po wprowadzeniu pacjenta w giebo-
ka hipotermi¢ i odebraniu z niego krwi, zatrzymano
krazenie 1 otwarto aort¢. Na szczgscie rozwarstwienie nie
objelo ujsc¢ tetnic wieicowych. Do pnia lewej i nastgpnie
prawej tetnicy wiencowej podano roztwor kardioplegicz-
ny. Wycieto rozwarstwiong aorte wstepujacg okolo 1 cm
powyzej ujs¢ wiencowych do okoto 1,5 cm ponizej odej-
Scia pnia ramienno-glowowego.

Mimo obrazu sugerujacego propagacj¢ rozwarstwienia
w tuku i dalej obwodowo obraz tkanek rokowat korzystnie
co do technicznych mozliwosci zespolenia rozwarstwio-
nej $ciany aorty za pomocg paskow filcu metoda tzw. ka-
napki. Tak tez zrobiono. Po tym zespoleniu wykonano
zespolenie koniec do konca prostej protezy z bocznym ko-
minkiem aorty w miejscu zaopatrzenia kanapka.

Po wykonaniu zespolenia zatozono kaniulg t¢tnicza
do protezy, przywrocono kragzenie pozaustrojowe i rozpo-
cz¢to wygrzewanie pacjenta.

Proksymalny koniec aorty zaopatrzono analogicznie
metodg kanapki okoto 5 mm nad uj$ciami wiencowymi,
pozostawiajac zastawke natywna pacjenta, nast¢pnie wy-
konujgc zespolenie aorty z protezg. Po odpowietrzeniu ser-
ca usuni¢to klemy z protezy. Po wygrzaniu pacjenta
1 reperfuzji serca zakonczono krazenie pozaustrojowe. U te-
go pacjenta odroczono zamkniecie klatki piersiowej. Mi-
mo ze pacjent byl wydolny hemodynamicznie, pojawity si¢
problemy. Rodzaj patologii, wiek, koagulopatia ze zuzycia
przed operacja, duzo wynaczynionej krwi w worku osier-
dziowym 1 operacja w glgbokiej hipotermii to elementy,
ktdre wplywaja niekorzystnie na uklad krzepniecia.

W czesci operacji prowadzonych na ostro oraz czasem
w rozleglych operacjach planowych stosujemy tzw. za-
mKkniecie na skorg, tzn. do klatki piersiowej wkiadane sg
setony, ktorymi uciska si¢ w miar¢ mozliwosci wszystkie
zespolenia, czyli miejsca potencjalnego krwawienia, a na-
stepnie zamyka si¢ klatke piersiowa, zszywajac jedynie
skore bez mostka i tkanki podskornej. Po kilkunastu go-
dzinach po uzyskaniu stabilizacji hemostazy i bez zabu-
rzen hemodynamicznych pacjent zostal ponownie
otwarty. Usunigto setony i zamknigto typowo klatke pier-
siowa.

W trzeciej dobie po operacji usunieto rurke intubacyj-
na i podjeto probe pozostawienia chorego na oddechu
wlasnym, jednak z powodu narastajacej niewydolnosci od-
dechowej pacjenta ponownie podigczono do respiratora.
W okresie pooperacyjnym doszto takze do rozwoju niewy-
dolnosci nerek, prawostronnego zapalenia pluc i migotania
przedsionkow. 30 listopada 2010 roku pacjent w kontakcie,
przytomny, wydolny krazeniowo, na oddechu wspomaga-
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Pacjent 2 — rozwarstwienie typu A wedtug klasyfikacji Stanford. Stan po zabiegu. Widoczne (A) miejsce wszycia protezy oraz (B) odwarstwienie
btony wewnetrznej w tuku aorty (strzatka).

Pacjent 2 — rozwarstwienie typu A wedtug
klasyfikacji Stanford. Stan po zabiegu.

W aorcie wstepujacej widoczna
wszczepiona proteza. Zakres badania
uwidocznia objecie rozwarstwieniem aorty
i tetnic biodrowych na catym przebiegu.
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Pacjent 2 — rozwarstwienie typu A wedtug klasyfikacji Stanford. Stan
po zabiegu. Widoczne miejsce po przezkoniuszkowej kaniulacji.

nym Fi0, 40% zostal przekazany na Oddzial Intensywnej
Opieki Kardiologicznej GCM w celu dalszego leczenia.

Na oddziale intensywnej terapii leczono niewydolnos$¢
oddechowa, stosujgc respirator i antybiotykoterapig¢. Pro-
wadzono rowniez terapi¢ niewydolnoSci nerek. Ze wzgle-
du na niskg hemoglobine przetoczono pacjentowi
preparaty krwiopochodne. Kilkukrotnie odbarczano
oplucne, uzyskujgc poczatkowo krwisty ptyn, ktoéry w ko-
lejnych naktuciach nabierat charakteru przesigku. 4 grud-
nia chorego odlagczono od respiratora i rozpoczeto
rehabilitacje w pozycji siedzace;.

10 grudnia 2010 roku doszio do naglego pogorszenia
stanu klinicznego pacjenta. Chory stracit przytomnos¢,
doszlo do zaniku napiecia mieSniowego i rozwoju ostrej
niewydolnosci oddechowej, ktéra wymagala intubacji
i wdrozenia respiratoroterapii. W wyniku zastosowanego
leczenia po okolo 30 minutach nastgpit powolny powrdt
przytomnosci. W wykonanym w trybie pilnym badaniu
TK moézgu nie stwierdzono §wiezych zmian w OUN.
W badaniu doplerowskim przeptlywy przez naczynia do-
glowowe byly prawidtowe. Prawidlowa byta takze glike-
mia. Wykluczono zaburzenia rytmu i przewodnictwa.
Z wywiadu uzyskanego od rodziny wynikato, ze chory
wczesniej miewal podobne utraty przytomnosci, lecz
w przeprowadzonych wcze$niej badaniach diagnostycz-
nych nie ustalono ich przyczyny.

Po dwéch dniach ponownie usunigto rurke intubacyj-
ng i podjeto probe pozostawienia pacjenta na oddechu
wlasnym. Wykonano badanie angio-TK (ryc. 11-13). Po
konsultacji chirurga naczyniowego stwierdzono, ze w da-
nej chwili nie bylo wskazan do interwencji chirurgiczne;j
na pozostalej czeSci rozwarstwionej aorty.
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21 grudnia 2010 r. pacjent w pelni wydolny krazenio-
wo i oddechowo zostal uruchomiony i przekazany na Od-
dziat Kardiologii Szpitala Miejskiego w Gliwicach w celu
dalszego leczenia i rehabilitacji.
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