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Rozlegta fenestracja poprzez udroznienie aorty
oraz tetnic nerkowych jako dorazne postepowanie
w ostrym piersiowo-brzusznym rozwarstwieniu
aorty typu Stanford B powiklanym niedokrwieniem
nerki i konczyny dolnej

The extensive fenestration by patency of the abdominal aorta and renal
arteries as immediate treatment in Stanford B-type of acute thoraco-
-abdominal aortic dissection complicated by acute kidney and a lower limb

ischemia
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Abstract

The dissecting aneurysm occurs as a result of rupture of the aortic intima. About 30% of all dissections show
the Stanford B-type access in the descending aorta. The surgical intervention is justified only by symptoms of
breaking or closing by aortic dissection andfor its branches (e.g. acute intestinal, renal or lower limbs ischemia).
During 2001-2007 three patients in Zamosc have been treated surgically for the Stanford B-type dissection,
where the direct cause for surgical intervention originate from acute ischemia of the lower limb and kidney.
Here we describe a surgical method of extensive fenestration by patency of the abdominal aorta and renal
arteries, connected to a necessary reconstruction of the aorto-iliac section. We did not have any deaths in
post-surgical period (average of 63 months). One patient underwent a necessary chemodidlitic treatment
because of acute post-surgical kidneys insufficiency (a full functional recovery was obtained). In about two
months from the surgery another patient underwent a successful implantation of a stentgraft into his de-
scending aorta in order to close the entry of dissection. It seems that the applied surgical solution allows the
immediate removal of a life-threatening condition in the case of organ complications in the critical part of
aorta, between diaphragm and the level of the renal arteries. In the second stage of the procedure it is also
possible to apply intravascular stenting in order to close the entry of dissection in thoracic aorta.
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Streszczenie

Tetniak rozwarstwiajqcy powstaje jako nastepstwo pekniecia bfony wewnetrznej aorty. Okofo 30% rozwar-
stwien posiada wrota w aorcie zstepujqcej (typ Stanford B). Interwencje chirurgiczng uzasadniajq tylko objawy
pekniecia lub zamkniecia przez rozwarstwienie aorty iflub jej odgatezien (ostre niedokrwienie jelit, nerek lub
koriczyn dolnych).

W latach 2001-2007 w Zamosciu leczono operacyjnie trzech chorych z rozpoznaniem tetniaka typu Stan-
ford B, u ktérych przyczyng interwencji byfo ostre niedokrwienie koriczyny dolnej oraz niedokrwienie nerki.
W pracy opisano metode chirurgicznej fenestracji poprzez rozlegte udroznienie aorty brzusznej oraz tetnic
nerkowych potgczone z koniecznq rekonstrukcjg w odcinku aortalno-biodrowym. Nie zanotowano zgondw

Adres do korespondencji:

Dr med. Marek Durakiewicz

Oddziat Chirurgii Naczyniowej Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewddzkiego im. Papieza Jana Pawifa Il w Zamosciu
Al. Papieza Jana Pawfa Il nr 10, 22-400 Zamos¢

e-mail: marekdudek@poczta.onet.pl

121



Acta Angiol, 2013, Vol. 19, No. 3

w okresie pooperacyjnym (3r. 63 miesigce). U jednego chorego doszfo do koniecznosci prowadzenia hemo-
dializ z powodu ostrej pooperacyjnej niewydolnosci nerek (uzyskano petny powrdt funkgji). Jeden z chorych
w okresie okofo dwdch miesiecy od interwencji chirurgicznej pomysinie przebyt implantacje stentgraftu do
aorty zstepujgcej w celu zamkniecia wrét rozwarstwienia. Wydaje sie, ze zastosowane rozwigzanie operacyj-
ne umozliwia dorazne usuniecie zagrozenia zycia chorego w przypadku wystgpienia powiktar narzqdowych
w krytycznym odcinku aorty, rozciggajgcym sie miedzy przepong a odejsciem tetnic nerkowych. W drugim
etapie postepowania mozliwe jest protezowanie srédnaczyniowe w celu zamkniecia miejsca pekniecia bfony

wewnetrznej sciany aorty zstepujgce.

Stowa kluczowe: tetniak rozwarstwiajacy aorty, chirurgiczna fenestracja rozwarstwienia, ostre

niedokrwienie nerek
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Wstep

Tetniak rozwarstwiajacy aorty jest dos¢ rzadka pa-
tologia ukfadu naczyniowego. Powstaje jako nastepstwo
pekniecia btony wewnetrznej aorty, co najczesciej jest
spowodowane jej zmianami zwyrodnieniowymi, nadcis-
nieniem tetniczym lub torbielowatym zwyrodnieniem
btony srodkowej aorty (zespol Marfana). Wystepuija takze
rozwarstwienia jatrogenne i pourazowe [1-3]. Wiasciwe
rozpoznanie jest mozliwe dzieki rosnacej dostepnosci
do rezonansu magnetycznego (MRI, magnetic resonance
imaging), tomografii komputerowej oraz echokardiografii
przezprzetykowej [4]. Okoto 70% rozwarstwier posiada
wrota w aorcie wstepujacej (typ Stanford A), a pozostate
30% w aorcie zstepujacej (typ Stanford B). O ile w typie A
wskazane jest natychmiastowe leczenie kardiochirurgiczne,
o tyle w typie B zalecane jest postepowanie zachowaw-
cze. Terapia beta-adrenolitykami oraz lekami przeciw-
nadci$nieniowymi czesto przynosi zadowalajace rezultaty
i proces ulega zahamowaniu. Gtéwnym czynnikiem ryzyka
wczesnego zgonu jest pekniecie aorty (p < 0,0009) [5-8].
W leczeniu chirurgicznym najczesciej stosuje sie techniki
endowaskularne (implantacja stentéw do aorty i jej odga-
tezien) i ewentualnie fenestracje rozwarstwienia [3, 4, 9,
10]. Postepowanie takie stosowane jest raczej w trybie
planowym, natomiast dorazne zabiegi uzasadniajg objawy
pekniecia aorty lub jej niedroznos$¢ wskutek zamkniecia
przez rozwarstwienie jej odgatezien (ostre niedokrwienie
jelit, nerek lub konczyn dolnych) [I I-13]. Nalezy podkre-
$li¢, ze wstepna terapia zachowawcza wyraznie poprawia
szanse przezycia chorych. Przy $miertelnosci skumulowanej
rzedu 33% koniecznos¢ interwencji chirurgicznej wedtug
Tefera i wsp. moze powodowac wzrost $miertelnosci na-
wet do 64% [14]. MacKenzie i wsp. podaja 30,8% $mier-
telnosci wezesnej dla poddanych zabiegom chirurgicznym
przy 14,8% w grupie leczonych zachowawczo [15]. Dla
chorych leczonych z uzyciem technik otwartych wczesna
$miertelnos¢ wynosita 50%, za$ w grupie leczonej im-

plantacja stentgraftu — 0% [14, 15]. Endowaskularna lub
chirurgiczna fenestracja odwarstwienia jest wigc metoda
postepowania giéwnie w przypadkach powiktanych nie-
dokrwieniem narzadowym, szczegélnie, zdaniem autora
niniejszej pracy, w przypadku niedokrwienia nerki. Moze
tez by¢ w wybranych przypadkach stosowana jako wstepne
dziatanie u chorych przed planowang rekonstrukcja aorty
piersiowej [16—19].

Opis przypadku

W latach 2001-2007 w Zamosciu leczono operacyjnie
7 chorych z rozpoznaniem tetniaka rozwarstwiajacego
aorty piersiowo-brzusznej typu Stanford B. Sposréd nich
wytoniono grupe trzech mezczyzn, u ktérych wykorzystano
opisywang taktyke postepowania chirurgicznego. Wiek
chorych wynosit 45, 6276 lat ($rednio 6 | lat). U wszystkich
stwierdzono niestabilne nadcisnienie tetnicze. Czas trwania
dolegliwosci do momentu operacji wynosit od 5 godzin do
4 dni ($rednio 24 godziny). Diagnostyke przedoperacyjna
przeprowadzono na podstawie tomografii komputerowe;j
piersiowo-brzusznej z kontrastem oraz badania echokar-
diograficznego serca. Bezposrednia przyczyna interwencji
chirurgicznej u wszystkich trzech pacjentéw byto ostre
niedokrwienie nerek pofaczone z ostrym niedokrwieniem
konczyny dolnej. Jednego z chorych operowano w trzeciej
dobie podjetego pierwotnie leczenia zachowawczego ze
wzgledu na narastanie niedokrwienia nerek oraz ostre
niedokrwienie konczyny dolnej; pozostali operowani byli
w trybie pilnym (w dniu przyjecia).

Jako metode leczenia zastosowano rozlegta fenestracje
i udroznienie aorty brzusznej oraz tetnic nerkowych i tet-
nicy krezkowej dolnej pofaczone z indywidualnie dobrang
rekonstrukcjg w zakresie unaczynienia konczyn dolnych.
Jame brzuszna otwierano cigciem od wyrostka mieczy-
kowatego mostka do spojenia fonowego w linii posrod-
kowej ciafa. Poczatkowo operowano dostepem przezo-
trzewnowym (jeden chory), w ostatnim okresie (dwoch
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chorych) aorte wraz z jej gateziami odstaniano poprzez
mobilizacje zstepnicy, uwolnienie zagiecia sledzionowego
jelita grubego i odsuniecie trzewi na strone prawa (dostep
przez- i pozaotrzewnowy lewostronny). Kazdorazowo
podwiazywano i przecinano zyte nerkowa lewa. Dalsze
postepowanie podzielono na trzy etapy obrazowane na
zataczonych rycinach (ryc. 1-6). Podczas pierwszego etapu
zakfadano klemy naczyniowe na aorte tuz ponizej tetnicy
krezkowej gérnej oraz ponizej tetnic nerkowych, obustron-
nie zamykano réwniez naczynia nerkowe. Aorte nacinano
podtuznie na diugosci okoto 7-8 cm uzyskujac dostep do
obu tetnic nerkowych. Uwidoczniong odwarstwiong btone
wewnetrzng aorty odcinano okreznie tuz ponizej tetnicy
krezkowej gérnej oraz maksymalnie ku dofowi i usuwano
w catosci. W zadnym przypadku nie podszywano rozwar-
stwienia ku gérze w celu unikniecia wzrostu ci$nienia w
»rzekomym” kanale. Obustronnie udrazniano narzedziem
od $wiatfa aorty poczatkowe odcinki tetnic nerkowych pod
kontrolg uzyskanego wyptywu wstecznego oraz oporu
przy ptukaniu roztworem soli fizjologicznej z heparyna.

Naciecie aorty zamykano szwem ciagtym 4/0. Przeptyw
nerkowy przywracano przez zdjecie klem, czas trwania
tego etapu wynosit 15-25 minut. W drugim etapie zamy-
kano obustronnie tetnice biodrowe wspélne i ponownie
nacinano aorte brzuszng podtuznie, az do jej podziatu na
dtugosci okoto 8-10 cm. Odwarstwiona bfone wewnetrzng
$cinano okreznie w rozwidleniu aorty i usuwano w catosci
ku gorze. Udrazniano tetnice krezkowa dolna, a nastepnie
szwem ciagtym (5/0) mocowano wszystkie warstwy sciany
naczynia w odejsciu obu tetnic biodrowych. W przypadku
braku wyptywu wstecznego przystepowano do trzeciego
etapu operacji — rekonstrukcji naczyn odcinka aortalno-
-biodrowego (proteza aortalno-dwuudowa lub proteza
aortalno-udowa). Sredni czas trwania zabiegu wynosit
210 minut. Straty krwi podczas zabiegu wynosity 1500-
—4500 ml ($rednio 2666 ml). U jednego chorego doszto
do koniecznosci leczenia hemodializami z powodu ostre;j
pooperacyjnej niewydolnosci nerek (trzy zabiegi), po czym
uzyskano petny powrot funkgji nerek. U wszystkich chorych
zaobserwowano w przebiegu pooperacyjnym przejsciowy

Jerzy Durakiewicz

Rycina I.
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Rycina 4. Rycina 5.
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Rycina 6.

wielomocz oraz stopniowa stabilizacje cisnienia tetniczego,
umozliwiajacg ostatecznie zastosowanie lekéw doustnych.
U ostatniego z operowanych chorych po uptywie dwéch
miesiecy od zabiegu chirurgicznej fenestracji wykonano im-
plantacje stentgraftu w odcinku aorty piersiowej zstepujacej
skutecznie zamykajac kanat rzekomy rozwarstwienia. Pozo-
stali chorzy nie wyrazili zgody na planowane dalsze leczenie
endowaskularne. W dotychczasowym okresie obserwacji
(72, 69 i 48 miesiecy), srednio wynoszacym 63 miesiace,
stan chorych nie ulegat istotnej zmianie. U jednego z cho-
rych stwierdzono poszerzenie wymiaru aorty brzusznej do
okoto 4 cm w odcinku podnerkowym po okoto 4 latach od
zabiegu przy zachowanym prawidtowym ukrwieniu trzewi
i konczyn dolnych (tomografia— ryc. 7 8).

Omoéwienie

Powiktania naczyniowe pochodzenia niesercowego wy-
stepuja u okoto 33% chorych z rozwarstwieniem aorty
piersiowo-brzusznej, $miertelnos¢ w tej grupie jest zdecy-
dowanie wyzsza (ok. 519%) niz u chorych bez tego rodzaju
powikifan (ok. 29%). Najwyzsza $miertelnos¢ wystepuje w
przypadkach pekniecia aorty (90%), jest réwniez bardzo
wysoka przy zamknieciu przez rozwarstwienie krazenia
szyjnego, krezkowego lub nerkowego. Wykonanie samego

Rycina 7. Tomografia pooperacyjna — widoczny przebieg
wszczepionej protezy aortalno-dwuudowej

Rycina 8. Tomografia pooperacyjna — wsteczne unaczynienie
tetnic trzewnych poprzez koncowy drozny odcinek kanatu
rzekomego tetniaka

zabiegu obwodowego nie redukuje w istotnym stopniu
$miertelnosci w przypadku niedroznosci tetnicy krezkowej
(87%) lub nerkowej (50%). Podkresla sie znaczenie czasu
wykonania tej procedury, co bezposrednio rzutuje na wyni-
ki leczenia, istotna jest takze jednoczesna rewaskularyzacja
wszystkich niedokrwionych obszaréw [20, 21]. Mimo ze
pierwsza fenestracja aorty brzusznej wykonana zostata juz
w 1935 roku, nie jest dzi§ metoda czesto stosowang [22].
Badania do$wiadczalne na modelu zwierzecym wykazaty
poprawe w zakresie badanych parametréw przeptywu
i cisnienia krwi w wybranych tetnicach (szyjna, udowa,
pien trzewny, nerkowa) oraz szerokosci aorty [23]. Eks-
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perymentalna fenestracja aorty normalizowata cisnienie
krwi i przeptyw w niedokrwionych organach w przebiegu
ostrego rozwarstwienia aorty zstepujacej u zwierzat [23].

Optymalne wyniki odlegte w odcinku aorty zstepujacej
daja zabiegi endowaskularne [24]. Wiadomo, ze w przypad-
kach niedokrwienia koriczyny dolnej konieczne jest usuniecie
jego przyczyny potozonej najczesciej w podnerkowym od-
cinku aorty lub tetnicach biodrowych poprzez postepowanie
chirurgiczne lub endowaskularne. Krytycznym do dzisiaj
obszarem pozostaje odcinek aorty potozony miedzy prze-
pong a tetnicami nerkowymi. Propozycja endowaskularnej
rekonstrukcji zwiazana jest z dostepnoscia stentgraftéw
z ramionami narzagdowymi. Mozna zatozy¢, ze ich zasto-
sowanie sprowadza sie gtéwnie do przypadkéw przewle-
kiych z powodu koniecznosci indywidualnego wykonania
protezy dla operowanego chorego. W przypadku ostrego
niedokrwienia nerek lub jelit konieczne jest natychmiastowe
dziatanie, co powoduje konieczno$¢ szukania innych roz-
wigzan. W warunkach polskich, ze wzgledu na utrzymujace
sie trudnosci z calodobowa mozliwosciag wykonania zabie-
gow endowaskularnych, zastosowanie znajduja réznorodne
procedury operacyjne. Jednoczasowe operacje hybrydowe
pozwalaja osiagna¢ bardzo obiecujace wyniki [25]. Mini-
malnym zabiegiem wydaje sie by¢ chirurgiczna fenestracja
(wytworzenie pofaczenia miedzy kanatem rzeczywistym
i rzekomym przeptywu) [ 1, 26, 27]. W ostrym, a czasa-
mi w przewleklym rozwarstwieniu aorty zstepujacej typu
Stanford B metoda ta jest oceniana przez wielu autoréw
jako nieczeste, ale skuteczne postgpowanie [26, 28-30].
Stosowane s3 réwniez chirurgiczne rekonstrukcje aorty
i naczyn biodrowych poprzez ich udroznienie, zastapienie
proteza naczyniowa lub przeszczepy pozaanatomiczne.
W celu rewaskularyzacji niedokrwionych narzadéw wy-
konywane s3 przeszczepy do tetnic nerkowych lub trzew-
nych. Wyniki badania International Registry of Acute Aortic
Dissection (IRAD) wykazaty okotooperacyjng $miertelnosé
na poziomie 29,3%. Czynnikami istotnie j3 zwigkszajacy-
mi byty: przedoperacyjna $piaczka, zakrzepica fatszywego
kanatu, krwiak okotoaortalny, wymiary aorty zstepujacej
> 6 cm, niewydolno$¢ prawokomorowa serca oraz krotki
czas od rozpoznania do operacji. Niezaleznymi czynnikami
zwiekszonej $miertelnosci chorych okazaty sie wiek > 70 lat
oraz przedoperacyjne objawy wstrzasu lub hipotensji [31].

Whioski
Wydaje sig, ze przedstawione rozwiazanie operacyj-
ne umozliwia dorazne wyeliminowanie zagrozenia zycia
chorego (ostra niewydolnos¢ nerek, ostre niedokrwienie
konczyny), gdy po uwage bytby brany (jesli bytoby to ko-
nieczne) drugi etap postepowania polegajacy na zatozeniu
stentgraftu w celu zamknigcia miejsca pekniecia btony we-
whnetrznej sciany aorty zstepujace;.
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