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Oryginalny sposdb leczenia chorego z pekajacym
tetniakiem aorty piersiowo-brzusznej,
niewydolnoscia wielonarzadowa i zaawansowanym

niedokrwieniem konczyn dolnych

Original method of treatment applied to the patent with rupturing
thoracoabdominal aortic aneurysm, multi-organ insufficiency
and advance limb ischemia
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Streszczenie

W pracy przedstawiono niekonwencjonalny sposéb leczenia chorego z pekajgcym tetniakiem aorty piersiowo-
-brzusznej Il typu Crawforda, niedomogg wielonarzqdowq oraz gtebokim niedokrwieniem koriczyn dolnych,
spowodowanym rozwarstwieniem i zakrzepicq tetniaka w segmencie podnerkowym. Ze wzgledu na zbyt
wysokie ryzyko powikfan, wczesniej zrezygnowano z operacji resekcyjnej. Nowe okolicznosci — pekanie
tetniaka i bole spoczynkowe korczyn wymusily podjecie proby oryginalnego leczenia. Z kilku protez na-
czyniowych skonstruowano ukfad, ktory wszyto do worka zakrzepnigtego tetniaka aorty brzusznej. Odnogi
przeszczepdw zespolono z tetnicami nerkowymi, krezkowq gorng i obiema udowymi. W kolejnym etapie,
przez ramie techniczne wszytego uktadu, sforsowano miejsce niedroznosci i wprowadzono do aorty piersiowej
wielosegmentowy stent-graft. Umozliwito to wylgczenie tetniaka i odtworzenie naptywu krwi do nerek, trzewi
oraz koriczyn dolnych. Na zakonczenie niezbedne okazato sie wykonanie dodatkowego zespolenia krezkowo-
-trzewnego. Przebieg pooperacyjny, poza przejsciowym pogorszeniem funkcji nerek, byt niepowikfany. W rok
po operadji stan pacjenta byt zadowalajgcy. W dostepnej bibliografii nie ma opisu podobnego przypadku.

Stowa kluczowe: tetniak aorty piersiowo-brzusznej, leczenie chirurgiczne, leczenie
wewnatrznaczyniowe, operacje hybrydowe

Abstract

Presented is nonconventional method of treatment of patent with rupturing thoracoabdominal aortic
aneurysm (Crawford type Il), with multi-organ insufficiency and critical ischemia lower extremities due to
dissection and thrombosis in the infra-renal part of an aneurysm. Due to high risk for surgery the patient
was previously disqualified from the surgical treatment. On the new circumstances, that is the rupturing of
an aneurysm and rest pain extremities forced us to try, to give it a chance for original method of treatment.
From several vascular prostheses a special system of branches was constructed, it was then anastomosed
by one and into coagulated sack of infra-renal part of an aneurysm. The branches of this system were then
anastomosed with the renal arteries, mesenteric superior artery and with both common femoral arteries. In
the second step through the technical branch of the system (conduit), the multi-segmented stent-graft was
forced through the occluded aneurysm, thus restoring the blood flow to the kidneys, abdominal viscera and
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lower extremities. At end of the procedure there was a need for additional mesenteric to celiac anasto-
moses. In postoperative period transient functional renal impairment was observed, with no other adverse
complications. After | 2 months follow up the patient was found in the satisfactory condition. In bibliography
there is a lack of description of the similar case.

Key words: thoracoabdominal aortic aneurysm, surgical treatment, stent-graft repair, hybrid
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Wstep

Leczenie tetniakdéw aorty piersiowo-brzusznej do-
starcza wielu trudnych probleméw nawet wspoétczesnej
chirurgii. Nalezy pamieta¢, ze chorym zwykle o podwyz-
szonym ryzyku powikian proponuie si¢ jedna z najwiek-
szych operacji naczyniowych. Towarzyszg jej ogromne
zaburzenia metaboliczne, krazeniowe i krzepniecia, ktére
prowadza do istotnego naruszenia warunkéw home-
ostazy. Dziatania w obszarze dwaéch jam surowiczych,
konieczno$¢ zwykle dtugotrwatego zamkniecia aorty
z zespotami klampingu i deklampingu, wiele trudnych
potaczen naczyniowych, sa powodem wysokiej $mier-
telnosci i znaczacego odsetka powikian, z najbardziej
tragicznym — niedokrwieniem rdzenia kregowego [ 1-7].

Ograniczenia otwartej chirurgii i nienajlepsze wy-
niki ujawnity stabe strony klasycznych technik. Dlatego
juz dawno rozpoczeto poszukiwania nowych, bardziej
bezpiecznych metod leczenia. Przyczynity sie do tego
réwniez decyzje pacjentéw, chetnie siegajacych w swych
wyborach do mniej inwazyjnych sposobéw. Zadanie uta-
twit niebywaty postep technologiczny ostatniego dwu-
dziestolecia. Nowe perspektywy otworzyty pionierskie
doswiadczenia Volodosa, Dake’a i Parodiego. Dzieki ich
dokonaniom do leczenia tetnikéw wprowadzono tech-
niki wewnatrznaczyniowe. Mozliwe stato sie leczenie
chorych, ktérych wczesniej dyskwalifikowano z powodu
zbyt wysokiego ryzyka. Stwierdzenie to dotyczy gféwnie
pacjentéw z tetniakami piersiowymi badz brzusznymi
i to tylko w odcinku podnerkowym. Nowe mozliwosci
nadal nie gwarantuja zadowalajacych rezultatéw leczenia
chorych z tetniakami piersiowo-brzusznymi. Coraz sze-
rzej stosowane w ostatnich latach techniki ,,kominowe”
i stent-grafty fenestrowane, w pewnym stopniu zapetnity
powstaty luke. Jednak te niezwykle trudne zabiegi nie sa
przeznaczone dla wszystkich, a ich rezultaty ciagle nie
w petni satysfakcjonuja [8—1 1].

Potrzeba rozszerzenia wskazan i koniecznos$¢ po-
prawienia dotychczasowych wynikéw sprawity, ze po-
wstata nowa taktyka leczenia. Wychodzac naprzeciw
zapotrzebowaniom w koricu ubiegtego wieku, opraco-
wano metode bedaca potaczeniem leczenia chirurgicz-

nego z wewnatrznaczyniowym. Sposéb ten najogdlniej
polegat na wykonaniu w réznych konfiguracjach omi-
jajacych potaczen do tetnic trzewnych i nerkowych,
a nastepnie na wewnatrznaczyniowym wytaczeniu tet-
niaka. Nazwano go operacja hybrydowa tetniaka aorty
piersiowo-brzusznej [I, 12-15].

Sama idea fuzji metod nie jest nowatorska. Pomyst
taczenia technik jako pierwsi zaczeli wykorzystywac chi-
rurdzy naczyniowi podczas operacji rekonstrukcyjnych
tetnic konczyn dolnych, a nieco pézniej neurochirurdzy
do zamykania tetniakéw tetnic mézgowych. Intencja
tych dziatari byto zmniejszenie wielkos$ci urazu operacyj-
nego oraz skrécenie czasu zabiegu, a jednoczesnie roz-
szerzenie jego zakresu i poprawienie wynikéw leczenia.

W latach 2003-2008 w Klinice Chirurgii Ogdlnej
i Chorob Klatki Piersiowej Warszawskiego Uniwersyte-
tu Medycznego metoda hybrydowa leczono 19 chorych
z tetnikami aorty piersiowo-brzusznej. Najwazniejszym
kryterium kwalifikacji do wykorzystania tej techniki,
byto stwierdzenie przeciwwskazan do klasycznego le-
czenia operacyjnego.

Jeden z przypadkéw wydaje sie szczegdlnie intere-
sujacy. Dotyczyt stosunkowo mtodego chorego, hospi-
talizowanego z powodu objawéw pekania rozlegtego
tetniaka aorty piersiowo-brzusznej. Pacjent z powodu
przeciwwskazan ogdlnych nie mégt by¢ poddany kon-
wencjonalnej operacji. Rozwarstwienie tetniaka z zakrze-
pica aorty ponizej tetnic nerkowych oraz niedroznosé¢
tetnic biodrowych uniemozliwity wykonanie operacji
hybrydowej wedtug klasycznego schematu. Sytuacjaz po-
zoru byta bez wyijscia. Nalezato bowiem pilnie podda¢
operacji chorego z bardzo wysokim ryzykiem powiktan,
ktérego leczenie powinno by¢ réwnie radykalne, co
mato ryzykowne. Potaczenie tych dazen wydawalo sie
niemozliwe. Nowe okolicznosci wymusity podijecie proby
nietypowego leczenia. W bibliografii nie znaleziono po-
dobnego rozwiazania tak ztozonego problemu.

Opis przypadku
Chory 51-letni zostat przyjety do kliniki z powodu
bdlu w klatce piersiowej, dusznosci i béléw spoczyn-
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Rycina |. Badanie angio-TK. Rekonstrukcja aorty
piersiowo-brzusznej w ptaszczyznie strzatkowej. Tetniak

Il typu Crawforda zaczynajacy sig tuz ponizej lewej tetnicy
podobojczykowej z widocznym rozwarstwieniem i zakrzepica
aortalno-biodrowa w segmencie podnerkowym (strzatka)

Figure |. CT angiography. Saggital plane reconstruction of
thoraco-abdominal aorta. Type Il Crawford aneurysm start
up below left subclavian artery. Visible dissection (arrow) and
aorto-iliac segment thrombosis

kowych konczyn dolnych. Dwa lata wczesniej przebyt
zawat serca. Od lat leczony byt z powodu przewlekiej
obturacji oskrzeli i nadci$nienia tgtniczego. Ostatnio
przeszedt kuracje nadczynnosci tarczycy przy pomocy
J'31. Pomimo zestawionego leczenia, cisnienie skur-
czowe krwi wahato sie pomiedzy 170-220 mm Hg,
a rozkurczowe czesto przekraczato 100 mm Hg.

W angiografii tomografii komputerowej tetniak
zaczynat sie tuz ponizej odejscia lewej tetnicy pod-
obojczykowej, a konczyt przed podziatem na naczynia
biodrowe (Il typ Crawforda). W odcinku piersiowym
osiagat $rednice 60 mm, byt rozwarstwiony i w jednej
z sekwencji wykazywat cechy pekania. Jego maksymalna
$rednica pod przepona wynosita 90 mm. Ponizej tetnic
nerkowych byt zakrzepniety. Wszystkie tetnice biodro-
we byty niedrozne (ryc. |). W poréwnaniu z badaniem
sprzed roku jego wymiary (zwtaszcza w segmencie
podnerkowym) ulegty powiekszeniu o okoto 25%.

Wirtualna koronarografia TK nie uwidocznita w na-
czyniach wiencowych obecnosci istotnej patologii. Spi-
rometria wykazata znamiona $redniego stopnia prze-
wilektej obturacji oskrzeli. Badanie echokardiograficzne
ujawnito dyskineze w obrebie przedniej $ciany, przerost
miesnia sercowego i umiarkowanga wade dwuzastaw-
kowa. W badaniu EKG stwierdzono obecnos¢ komo-
rowych zaburzen rytmu serca, blizng po zawale i cechy
przerostu lewej komory serca.

W badaniu przedmiotowym nie byto tetna w obu
pachwinach. Obserwowano oznaki zaawansowanego
niedokrwienia konczyn dolnych. Wskaznik kostkowo-
-ramienny cisnien obustronnie wynosit 0,4.

Badania biochemiczne krwi poza tagodng niedo-
krwistoscia, nieznaczna leukocytoza, istotnie podwyz-
szonym stezeniem D-dimeroéw i biatka C-reaktywnego
(CRP, C-reactive protein) oraz niewielkim wzrostem
kreatyniny i obnizeniem wartosci wspétczynnika prze-
saczania ktebuszkowego (GFR, glomerular filtration rate)
(59 ml/min) byty prawidtowe.

Pacjent od kilkunastu lat pozostawat pod obser-
wagcja kliniki. Juz wczesniej z powodu zbyt wysokiego
ryzyka powiktan byt odsuniety od leczenia operacyjne-
go. Z powodu niewydolnosci wielonarzadowej zostat
sklasyfikowany w IIl/IV grupie ryzyka na podstawie skali
American Society of Anaesthesiology (ASA). Nowa sy-
tuacja, czyli dynamiczne powiekszanie sie wymiaréw
tetnika z bélami i radiologicznymi cechami pekania oraz
uniemozliwiajace normalne funkcjonowanie gtebokie
niedokrwienie konczyn dolnych, nabraty innego wy-
miaru. Wskazania do leczenia staly si¢ bezwzgledne.
Koncepcje operacji resekcyjnej odrzucono z powo-
du nadmiernie wysokiego ryzyka. Z kolei wykonanie
»klasycznej” operacji hybrydowej ze wzgledu na brak
dawcy tetnicy rowniez byto niemozliwe. W tej sytuacji
opracowano do$¢ brawurowy plan leczenia. Oparto go
na zfozeniach, ze do worka zakrzepnigtego tetniaka uda
sie bezpiecznie wszy¢ osobliwie skonstruowany uktad
protez i po zespoleniu odndg z naczyniami nerkowymi
oraz trzewnymi mozliwe bedzie sforsowanie niedroz-
nosci aorty, a nastepnie implantowanie stent-graftu.
W rezultacie pomyst miat doprowadzi¢ do wytaczenia
tetniaka, po odtworzeniu naptywu krwi do nerek, trze-
wi i konczyn dolnych. Ponizej zamieszczono skrécony
protokoét operacji, dokumentacje fotograficzng oraz

ryciny (ryc. 2-5).

Opis operacji

Ciecie posrodkowe wykonano od nad- do podbrzu-
sza oraz w obu pachwinach. Pozaotrzewnowo dotarto
do zakrzepnietego tetniaka aorty brzusznej, tetnicy
krezkowej gérnej, pnia trzewnego, obu tetnic nerko-
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Rycina 2. Uktad powstaly z potaczenia dwéch rozwidlonych
i dwoch prostych odcinkéw dakronowych protez
naczyniowych

Figure 2. Configuration of two bifurcated and two straight
dacron prostheses

Rycina 3. Schemat wykonanych zespolen naczyniowych: |

— z aorta ponizej tetnic nerkowych (do worka zakrzepnigtego
tetniaka); 2 i 3 — odnogi do obu tetnic udowych wspolnych;

4 — z lewa tetnica nerkowa; 5 — z tetnica krezkowa goérng;

6 — z tetnica $ledzionowa; 7 — z prawa tetnica nerkowa.
Strzatka oznaczono wykorzystany do wprowadzenia stent-
-graftu przeszczep techniczny (usunigty po implantacji systemu)

Figure 3. Scheme of vascular anastomoses: | — with aorta
below the renal arteries (to thrombosed aneurysm sac),

2 and 3 — branches to both common femoral arteries, 4 — to
the left renal artery, 5 — to the superior mesenteric artery,

6 — to splenic artery, 7 — to the right renal artery. Black arrow
indicates technical conduit for stentgraft implantation

Rycina 4. Zdjecie srodoperacyjne. Strzatkami oznaczono
zespolenia z lewa tetnica nerkowa (po stronie lewej)

i krezkowa gorng (po prawej)

Figure 4. Intraoperative picture. Anastomosis with left renal
artery (left side) and mesenteric superior artery (right side)
marked with the arrows

Rycina 5. Pooperacyjne badanie angio-TK. Widoczne
rusztowanie stent-graftu konczacego sie w przeszczepie
rozwidlonym. Nie stwierdzono przecieku. Wszystkie ramiona
uktadu doszytego do tetnic trzewnych (krezkowej gornej

i $ledzionowej), nerkowych i udowych s3 drozne

Figure 5. Postoperative CT angiography. Straight stentgraft
implanted to the bifurcated prosthesis. Patency of all visceral
and femoral branches without endoleak

wych i w pachwinach naczyn udowych. Do protezy
naczyniowej 18/9 mm wszyto nad jej podziatem 9-mili-
metrowa proteze (conduit) jako przeszczep techniczny,
a do boku lewej odnogi przeszczep rozwidlony 14/7 mm
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z doszyta dodatkowo trzecia 7-milimetrowa gatezia.
W $cianie zakrzepnietej aorty na poziomie niedroznej
tetnicy krezkowej dolnej wycieto ,,okienko”, w ktoére
wszyto wspdlne ramie ,,grubszej” protezy rozwidlone;j.
Do boku obu tetnic nerkowych i tetnicy krezkowej
gornej doszyto kolejno odnogi troj-przeszczepu. Pozo-
state dwa ramiona przeszczepu rozwidlonego zespo-
lono z tetnicami udowymi nad ich podziatami. Poprzez
conduit, pokonujac opér niedroznego odcinka aorty
brzusznej, wprowadzono trojsystemowy, 6-segmento-
wy stent-graft Medtronic TALENT 46—42 mm, ktérego
gorny segment usytuowano na poziomie odejscia lewej
tetnicy podobojczykowej, a dolny w gérnej czesci wspol-
nego ramienia przeszczepu rozwidlonego. Po zwolnieniu
zaciskdw na wszczepionym uktadzie pojawito sie bardzo
dobre tetno. Arteriografia potwierdzita prawidtowe funk-
cjonowanie przeszczepdw i droznos¢ tetnic nerkowych
i krezkowej gérnej. Nie uwidocznita sie tetnica watro-
bowa. W tej sytuacji podjeto decyzje o wykonaniu do-
datkowego przeszczepu: od ramienia poprowadzonego
do tetnicy krezkowej gérnej, do tetnicy $ledzionowe;j.
Podwiazano blizsze odcinki obu tetnic nerkowych, krez-
kowej gérnej oraz pien trzewny. Powtérna arteriografia
pokazata wszystkie, prawidfowo drozne naczynia. Prze-
szczep techniczny zaszyto i odcieto. Pod koniec operacji
obserwowano uporczywe krwawienie z wielu miejsc
o typie skazy. Wykonano hemostaze. Okolice zespolen
naczyniowych zdrenowano metoda Redona.

Catkowita utrata krwi wyniosta okoto 2000 ml, diu-
reza 50-100 ml/h. Czas cieptego niedokrwienia nerek
wyniést 12 i 17 minut, klemowania tetnicy krezkowej
gornej okoto 20 minut i $ledzionowej 12 minut. Cis-
nienie ptynu mézgowo-rdzeniowego (CSFF, cerebro-
spinal fluid pressure) wynosito ponizej 10 mm Hg. Po
operacji konczyny dolne byty ukrwione prawidtowo,
tetno wystepowalo na obu stopach, ruchy i czucie byty
zachowane.

Wbrew obawom, przebieg pooperacyjny byt nad-
spodziewanie pomysiny. Pacjent przebywat na oddziale
intensywnej terapii 3 dni. Obserwowano przejsciowe
pogorszenie funkcji nerek, wymagajace jedynie stymu-
lowania diurezy (wzrost stezenia kreatyniny maksy-
malnie do 3,5 mg/dl). Przez kilka dni utrzymywata sie
podwyzszona cieptota ciata. Nie wystapity powiktania
ze strony uktadu krazenia, oddechowego, neurolo-
gicznego i trzewi. Funkcja przewodu pokarmowego
powrdcita bardzo szybko. Zgtaszane wczesniej dole-
gliwosci wycofaly sie. Nastapita normalizacja badan
biochemicznych. Rehabilitacja postepowata niezwykle
sprawnie. Pacjent opuscit klinike w 2 tygodnie po
operacji. W rok od przeprowadzonego leczenia jego
stan byt zadowalajacy.

Dyskusja

Mato satysfakcjonujace wyniki klasycznego leczenia
chirurgicznego i wzrost zapotrzebowania na operacje
tetniakéw aorty piersiowo-brzusznej staty sie inspira-
cja do poszukiwania nowych rozwiazan. Préoby mniej
agresywnego leczenia podejmowane byty od dawna.

Quinones-Baldrich i wsp. w roku 1999 wykorzystali
fuzje metod [5]. Ideg potaczenia techniki chirurgicznej
Z wewnatrznaczyniowa, byto zawezenie obszaru dzia-
tania, ale jednoczesnie poszerzenie zakresu interwencji
naczyniowej. Operacja hybrydowa w swoim zatoze-
niu miafa takze redukowa¢ wysokie ryzyko powiktan,
a przez to poprawic nienajlepsze wyniki wytacznie chi-
rurgicznego leczenia.

Operacje hybrydowe wykonywane s3 rzadko
w nielicznych os$rodkach na $wiecie. Nasuwa sig ana-
logia z pomostowaniami pozaanatomicznymi. One
réwniez byly wytworem konkretnego zapotrzebo-
wania. Dtugo oceniano je krytycznie. Gdy okazato sie,
ze uzyskiwane wyniki sa zblizone do ortotopowych,
rozszerzono wskazania do ich zastosowania. Zreszta
operacje hybrydowe z przeréznymi konfiguracjami
zespolen omijajacych to nic innego jak przeszczepy
poza anatomiczne [l 6].

Autorzy pracy pamietaja kolosalne trudnosci tech-
niczne, jakie pojawialy si¢ podczas operacji Crawforda
u chorych operowanych uprzednio z powodu tetnia-
kéw w segmencie brzusznym. Tylko dzieki ogromnej
mobilizacji, doswiadczeniu i umiejetnosci radzenia sobie
w trudnych sytuacjach, udato sie pokona¢ problemy
i zakonczy¢ operacje powodzeniem.

Wbrew obawom, w czasie i bezposrednio po opi-
sanej operacji nie wydarzyto sie nic, co mogtoby by¢
dla chorego niebezpieczne. Nie wystapily zwtaszcza
powiktania ze strony uktadu krazenia i oddechowego,
a to ich wiasnie obawiano sie najbardziej. Zaskoczenie
byto tym wieksze, poniewaz pacjent byt sklasyfikowany
w IV grupie ryzyka ASA. Fakt, ze zabieg technicznie
przebiegat sprawnie, nie trwat zbyt dtugo (ok. 6 godz.),
niedokrwienie nerek i trzewi bylo krotkie (ponizej
20 min), a straty krwi nie tak znaczace (ok. 2000 ml).
Jest to niewatpliwg zastuga zespotu. Réwnie wazne byto
ograniczenie pola operacyjnego wytacznie do jednej
jamy surowiczej i wyeliminowanie potrzeby klemowa-
nia aorty. Sa to niepodwazalne atuty metody, uznawane
przez wielu znawcéw problemu za kluczowe. Ryzyko
niedokrwienia rdzenia kregowego byto nizsze niz pod-
czas operacji klasycznej, co stanowi mocny argument
w dyskusji o miejscu i wartosci operacji hybrydowych
w leczeniu tetniakow [2, 14, 17-21].

Operacje hybrydowe, cho¢ mniej rozlegte, nie nale-
73 do najtatwiejszych. Wymagaja precyzji, przygotowa-
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nia naczyniowego, duzego doswiadczenia i technicznie
sa bardzo skomplikowane.

Bibliografia dotyczaca leczenia hybrydowego tet-
niakow aorty piersiowo-brzusznej liczy niewiele, bo
kilkadziesiat pozycji. Najwieksze materiaty kliniczne
obejmuja opisy 20-50 przypadkéw. Doniesienia w prze-
wazajacej czesci sa raczej ciekawostkami technicznymi
czy propozycjami niestandardowych rozwiazan, anizeli
dyrektywami zawierajacymi wskazéwki postepowania.
Waznym gtosem w ksztaftowaniu opinii na ich temat
stanowia prace pochodzace z liczacych sie osrodkow
naczyniowych. Wieksze doswiadczenia pozwolg na
sformutowanie wnioskéw dotyczacych wskazan i ogra-
niczen, a obserwacje na ustalenie wynikéw. Odlegta
oceng metody nikt jeszcze nie dysponuje — jest to
zasadniczy mankament tego sposobu leczenia. Fakt ten
nie powinien dziwi¢, poniewaz operacja wykonywana
jest stosunkowo od niedawna, a liczba zabiegéw nie
jest duza. Intuicja podpowiada, ze péki nie ma lepszego
sposobu leczenia i powinien on by¢ czesciej wyko-
rzystywany, zwtaszcza w okreslonej grupie chorych
[1,2,4,7, 13-15, 17, 18, 22-25, 27]. Zdaniem auto-
réow operacje hybrydowe moga by¢ metoda z wyboru
u chorych z podwyzszonym ryzykiem powikfan. Wia-
sne dos$wiadczenia sa obiecujace. Autorzy uwazaja, ze
mozna rozszerzy¢ wskazania na inne grupy chorych.
Jednak twierdzenie, ze stanowia alternatywe dla ope-
racji Crawforda jest zbytnim naduzyciem.

Odmienne opinie nie s3 odosobnione. Patel jest zda-
nia, ze operacje hybrydowe wiaza sie z istotnie wieksza
$miertelnoscia i wyzszym odsetkiem powiktan niz kla-
syczne leczenie. Ostroznie jednak przekonuje, ze jego
wyniki zostaty opracowane na zbyt mafej liczbie chorych,
stad konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan [20].

Metoda wykorzystywang w przysztosci moga by¢
przeszczepy fenestrowane. Jednak na obecnym etapie
technologicznym moga by¢ przeznaczone jedynie dla
dos¢ waskiej grupy chorych. Czeste wystepowanie nie-
korzystnych konfiguracji naczyniowych i wspétistnienie
zaawansowanych zmian w tetnicach stanowi dla nich
istotne ograniczenie. Zatem tylko selektywny doboér
materiatu moze by¢ kluczem do powodzenia [26].

Czynnik ludzki w chirurgii naczyniowej jest bar-
dzo konkretnym wyznacznikiem ryzyka operacyjnego.
Oproécz zasobu wiedzy, doswiadczenia naczyniowego
i sprawnosci, potrzeba takze czasem odrobiny szcze-
$cia. Potaczenie tych elementéw skfada sie na suk-
ces. W operacji hybrydowej margines na btad praktycz-
nie nie istnieje, a uchybienie grozi katastrofa. Dlatego
zabieg musi by¢ przeprowadzony bezbtednie. | chodzi

tu nie tylko o sama operacje, ktéra cho¢ niefatwa, nie
jest dla doswiadczonego zespotfu trudnym zadaniem.
Koncowy efekt zalezy réwniez od etapu wstepnego,
czyli precyzyjnej diagnostyki, odpowiedniego przygo-
towania pacjenta oraz wiasciwego wyboru scenariusza
zabiegu, ale i umiejetnego prowadzenia po operacji
na oddziale intensywnej terapii. Rola doswiadczenia,
zrecznosci, wiedzy chirurgicznej i anestezjologiczne;j,
ale takze intuicji oraz temperamentu w tym aspekcie
sa nie do przecenienia [I].

Waznym atutem operacji hybrydowej jest wyeli-
minowanie klemowania aorty, ktére implikuje ciezkie
i trudne do skorygowania zespoty zamkniecia i ponow-
nego otwarcia aorty (clamping/declamping syndrome).
Pamietajac, ze wiekszos¢ chorych z tetniakami ma pro-
blemy kardiologiczne, ogranicza to ryzyko powstania
niebezpiecznej dekompensacji krazenia [17].

Wiadomo, ze zalezno$¢ pomiedzy czasem trwania
operacji, a wartoscig odsetkowa powiktan jest propor-
cjonalna. Zatem nie bez znaczenia jest dtugos¢ zabiegu.
W pojeciu tym zawiera sie réwniez przeciwdziatanie
niedokrwieniu trzewi i nerek. Skrécenie czasu cieptego
niedokrwienia, szybkie wykonywanie zespolen, a takze
podniesienie cisnienia perfuzyjnego i petna heparyni-
zacja stwarzaja bariere chroniaca przed wystapieniem
ciezkich wielonarzadowych zaburzen wynikajacych
z niedokrwienia, ale i zespotu reperfuzyjnego. Do-
datkowo rezygnacja z krazenia pozaustrojowego, czy
koniecznosci uzycia biopompy, mozliwos¢ dodatko-
wego skrécenia czasu niedokrwienia dzigki czasowym
przeptywom wewnetrznym zwigksza atrakcyjnosc tego
sposobu leczenia [25, 27].

Podsumowanie

Przedstawiony opis jest rozwigzaniem oryginalnym.
Podobnego nie udato sie znalez¢ w literaturze. Cho-
ry, ktoérego histori¢ opisano nie miat szans przezycia
rozlegtej operacji resekcyjnej. Wymuszona stanem
ogolnym i rodzajem zmian naczyniowych ryzykowna
modyfikacja operacji hybrydowej zakonczyta sie petnym
sukcesem.

Operacje hybrydowe tetniakéw aorty uzupetniaja
wolng przestrzen pomiedzy klasycznym a endowasku-
larnym leczeniem tetniakéw. Okazaly sie one szansa
dla tych, dla ktérych otwarta operacja jest zbyt niebez-
pieczna, a leczenie endowaskularne niewystarczajace.
| chociaz nie ma petnej zgodnosci w ocenie ich znacze-
nia, podobnie jak wiekszos¢ chirurgéw, autorzy pracy
s3 zdania, ze ich miejsce w leczeniu tetnikow aorty
piersiowo-brzusznej jest wazne.
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