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Abstract

Background. The aim of this paper is the evaluation of endovascular treatment of traumatic injuries of the
thoracic aorta.

Material and methods. In the years 2003—2005, |3 patients were treated for traumatic injuries of the
descending aorta related to trdffic accidents. The types of traumatic lesions of the aorta were determined
according to contrast-enhanced computed tomography (CT). This imaging also allowed the determination of
the parameters necessary for stentgraft implantation, as well as possible injuries of other internal organs. In
|2 patients, the procedure was performed through common femoral artery access; in one case, the stent-
graft was introduced through a Dacron prosthesis sutured to the abdominal aorta. In nine cases, the stent-
graft was implanted just below the origin of the left subclavian artery, and in four cases, below the origin of the
left common carotid artery occluding the origin of the subclavian artery.

Results. In six patients, post-traumatic pseudoaneurysm of the thoracic aorta was diagnosed, aortic rupture
with blood extravasation into mediastinum and pleural cavities in four others; whereas, in the three subse-
quent patients, type B aortic dissection was diagnosed. In all cases a good short-term treatment outcome
was achieved along with the patient’s stable condition.

Conclusions. Endovascular treatment involving stentgraft implantation is a safe and rapid method of treat-
ment for traumatic injuries of the descending aorta. In the case of injury to the higher portion of the aorta,
occlusion of the origin of the left subclavian artery is possible without secondary symptoms of ischaemia of
CNS andjfor left upper limb.
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Streszczenie

Wstep. Celem pracy byta ocena wewngqtrznaczyniowego leczenia pourazowych obrazen aorty zstepujqcej.
Materiat i metody. Od 2003 do 2005 roku leczono |3 chorych z powodu obrazen aorty piersiowej, spowo-
dowanych wypadkami komunikacyjnymi. Rodzaj zmian urazowych aorty ustalono na podstawie tomogrdfii
komputerowej (CT) ze wzmocnieniem kontrastowym. Badanie to pozwolito jednoczesnie okreslic parametry
niezbedne do zafozenia stentgraftu, a takze ocenic¢ obrazenia innych narzqdéw wewnetrznych. U |2 cho-
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rych zabiegi wykonywano z dostepu przez tetnice udowq. W jednym przypadku stentgraft wprowadzono
drogq doszytej do aorty brzusznej protezy dakronowej. Dziewieciokrotnie stentgraft wszczepiano tuz ponizej
odejscia lewej tetnicy podobojczykowej. W 4 przypadkach umieszczono go ponizej tetnicy szyjnej wspdinej
lewej, przykrywajqc tetnice podobojczykowg.

Wyniki. U 6 chorych rozpoznano pourazowy tetniak rzekomy aorty piersiowej, u 4 kolejnych pacjentéw
— pekniecie aorty z wynaczynieniem krwi do $rddpiersia i jam optucnowych, natomiast u 3 innych badanych
— rozwarstwienie aorty typu B. We wszystkich przypadkach uzyskano doraznie dobry wynik leczenia, osig-
gajqc stabilny stan pacjentdw.

Whioski. Leczenie wewngtrznaczyniowe z zatozeniem stentgraftu jest bezpiecznym i szybkim zaopatrze-
niem pourazowego uszkodzenia aorty piersiowej. W przypadku wysokiego uszkodzenia aorty w celu uzyska-
nia szczelnosci stentgraftu moZliwe jest przykrycie lewej tetnicy podobojczykowej bez nastepowych objawdw

niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) i/lub koriczyny gérnej lewej.

Stowa kluczowe: pourazowe uszkodzenie aorty piersiowej, leczenie wewnatrznaczyniowe, stentgraft

Introduction

The increasing number of traffic accidents inevita-
bly leads to an increase in the number of multiple inju-
ries. Among them, chest injuries associated with inju-
ry of the thoracic aorta are the most dangerous.
In approximately 60% of cases, the aorta breaks near
the isthmus, while ruptures of the ascending aorta and
the aortic arch are less common [1]. Such aortic inju-
ries may involve the whole wall or aortic intima and
media, which influence the severity of clinical symp-
toms. Traumatic rupture of the thoracic aorta is asso-
ciated with a high mortality rate, as approx. 80% of
the patients die at the scene or during transport to
hospital [2]. Moreover, approx. 30% of hospitalised
patients die within the first six hours prior to any sur-
gical intervention, and a further 50% of patients die
within the first day of surgery [3].

Recently, significant modifications in the methods
of traumatic aortic injury treatment have taken place.
Surgical techniques, anaesthesia maintenance and intra-
operative blood recovery methods have been impro-
ved. Such management has decreased morbidity and
mortality rates; however, the post-operative mortality
rate is still high, varying from 10 to 35% in open surge-
ry [4, 5]. This could be explained by the poor general
condition of patients, commonly involving hypovolaemic
shock, which significantly increases operative risk [6].
Another dangerous complication of open surgery with
aortic clamping is the development of paraplegia [5].
Consequently, new methods of patient rescue and ma-
nagement of severe complications of traumatic aortic
injuries are still sought. An unquestionable success in
recent years concerning the treatment of aortic inju-
ries has been the introduction of endovascular proce-

Wstep

Wzrastajaca liczba wypadkéw komunikacyjnych nie-
uchronnie prowadzi do zwiekszania czestosci mnogich
obrazen ciata. Sposrod nich najbardziej niebezpieczne
s3 urazy klatki piersiowej potaczone z uszkodzeniem
aorty piersiowej. W okoto 60% przypadkow sciana
aorty peka w okolicy ciesni, w dalszej kolejnosci pek-
niecia dotycza aorty wstepujacej oraz tuku [1]. Uszko-
dzenia aorty moga obejmowac cafa grubos¢ sciany lub
jej btone wewnetrzna i srodkowa, co wptywa na sto-
pien ciezkosci objawoéw klinicznych. Pourazowe pek-
nigcie aorty piersiowej obarczone jest wysoka $mier-
telnoscia, gdyz okoto 80% chorych umiera na miejscu
wypadku lub w drodze do szpitala [2]. Ponadto okoto
30% chorych hospitalizowanych umiera w ciggu pierw-
szych 6 godzin, przed wdrozeniem leczenia chirurgicz-
nego, a kolejnych 50% chorych — w ciagu pierwszej
doby pooperacyjnej [3].

W ostatnich latach znacznie zmienity sie sposoby
zaopatrywania urazowych uszkodzen aorty. Poprawie
ulegly techniki operacyjne, prowadzenie znieczulenia
oraz sposoby odzysku $rédoperacyjnego krwi. Poste-
powanie takie zmniejszyto chorobowos$¢ i $miertelnosé
u chorych z urazowym uszkodzeniem aorty piersiowej,
jednak w dalszym ciggu odsetek zgonéw okotoopera-
cyjnych pozostaje wysoki i wynosi w operacjach otwar-
tych 10-35% [4, 5]. Wiaze sie to z ciezkim stanem ogol-
nym chorych, czesto bedacych we wstrzasie hipowo-
lemicznym, co znaczaco zwieksza ryzyko operacyjne
[6]. Kolejnym groznym powiktaniem otwartych zabie-
goéw operacyjnych z zakleszczeniem aorty jest wyste-
powanie paraplegii [5]. Dlatego ustawicznie poszukuje
sie nowych sposobdéw ratowania chorych i zaopatry-
wania ciezkich powiktan pourazowych aorty. Niewat-
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dures. Despite the fact that there is no data on the long-
-term outcome of such treatment, the reported perio-
perative mortality rate is low and the number of neuro-
logical complications is insignificant [7].

The aim of this report is to assess the outcome of
endovascular treatment of traumatic injuries of the tho-
racic aorta.

Material and methods

From May 2003 to November 2005, |3 patients
were treated for traumatic injury to the thoracic aorta
in the departments of Cardiosurgery, General Surgery
and Vascular Surgery, as well as in the Vascular Labora-
tory of the Radiology Department of the Medical Uni-
versity in Poznan. The group comprised nine males and
four females aged from 21 to 56 years. Six patients with
pseudoaneurysm of the thoracic aorta were admitted
for elective specialized treatment following preliminary
treatment in other hospitals or following outpatient
observation lasting from 3 weeks to 22 months (Figures
IA, B). Seven other patients were admitted to the de-
partment directly from the accident scene.

Diagnosis was determined according to clinical exa-
mination and radiological imaging: transesophageal echo-
cardiography (4 patients) and contrast-enhanced spiral
CT with single-row scanner (GE) of the chest and the
abdominal cavity (13 patients). Pseudoaneurysm was dia-
gnosed in six patients, aortic rupture with blood extrava-

pliwym sukcesem ostatnich lat w leczeniu uszkodzen
aorty byto wprowadzenie procedur wewnatrznaczynio-
wych. Mimo ze nie ma danych dotyczacych wynikéw
diugoterminowych takiego leczenia, jednak podawany
odsetek zgondw okotooperacyjnych jest niewielki, a licz-
ba powiktfan neurologicznych znikoma [7].

Celem doniesienia jest ocena wynikéw leczenia ura-
zowych uszkodzen aorty piersiowej z zastosowaniem
metody wewnatrznaczyniowej.

Material i metody

W okresie od maja 2003 r. do listopada 2005 r.
w Kilinikach Kardiochirurgii, Chirurgii Ogélnej i Naczyn
oraz w Pracowni Naczyniowej Zaktadu Radiologii AM
w Poznaniu leczono |3 chorych z powodu pourazowe-
go uszkodzenia aorty piersiowej. W grupie tej byto
9 mezczyzn i 4 kobiety w wieku 21-56 lat. Szesciu pa-
cjentow z tetniakami rzekomymi aorty piersiowej przy-
jeto do planowego leczenia specjalistycznego, po wstep-
nym zaopatrzeniu w innych szpitalach lub po zakoncze-
niu obserwacji ambulatoryjnych trwajacych od 3 tygo-
dni do 22 miesiecy (ryc. |AB). Siedmiu kolejnych cho-
rych przyjeto do Kliniki bezposrednio z miejsca wypadku.

Rozpoznanie ustalono na podstawie wyniku badania
klinicznego i obrazowego badania radiologiczne: przez-
przetykowej echokardiografii (4 chorych) oraz tomo-
grafii komputerowej (CT) klatki piersiowej i jamy brzusz-
nej ze wzmocnieniem kontrastowym obrazu aparatem

Figure |. DSA examination. Pseudoaneurysm of the descending thoracic aorta; A. Before stentgraft implantation; B. After

stentgraft implantation

Rycina |. Badanie DSA. Tetniak rzekomy czesci zstepujacej aorty; A. Przed wszczepieniem stentgraftu; B. Po wszczepieniu

stentgraftu
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sation into mediastinum and pleural cavities in four others,
and type B aortic dissection in the three subsequent pa-
tients. The pseudoaneurysms (6/13), aortic dissections
(3/13) and three cases of aortic rupture were localized
just below the origin of the left subclavian artery, while in
one case, the aortic rupture was localized within the de-
scending aorta, approx. 8-9 cm below the origin of the
left subclavian artery (Figures 2A-D, 3A, B, 4A-C). In
one patient, the aortic dissection was limited only to the
thoracic aorta, and in two other patients, the lesions also
involved the abdominal aorta and left common iliac arte-

spiralnym, jednorzedowym (GE) (13 chorych). U 6 cho-
rych potwierdzono obecno$¢ tetniaka rzekomego,
u 4 kolejnych rozpoznano pekniecie aorty piersiowej
z krwiakiem optucnej i srodpiersia, u 3 innych pacjen-
tow — rozwarstwienie aorty zstepujacej (typ B). Tet-
niaki rzekome (6/13), rozwarstwienia aorty (3/13) oraz
3 przypadki peknigcia aorty piersiowej zlokalizowane
byty tuz ponizej odejscia tetnicy podobojczykowej le-
wej, natomiast w jednym przypadku pekniecie aorty
umiejscowione byto w czesci zstepujacej aorty, okoto
8-9 cm ponizej odejscia lewej tetnicy podobojczyko-

ISTENTGRAF T

Figure 2. Rupture of the descending aorta. A.B. CT examination; C. DSA before stentgraft implantation; D. DSA after stentgraft

implantation

Rycina 2. Peknigcie w czesci zstepujacej aorty. A.B. Badanie CT; C. Badanie DSA przed wszczepieniem stentgraftu; D. Badanie DSA

po wszczepieniu stentgraftu
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Figure 3. DSA examination. Rupture of the descending tho-
racic aorta; A. Before stentgraft implantation; B. After stent-
graft implantation

Rycina 3. Badanie DSA. Peknigcie w czesci zstepujacej
aorty; A. Przed wszczepieniem stentgraftu; B. Po wszczepie-
niu stentgraftu

ry (Figures 5A-D). The visceral trunk, the superior me-
senteric artery and the left renal artery were supplied
from the true lumen and the right renal artery from the
false one. In two other patients, aortic injury was associa-
ted with parenchymal bleeding from the liver as confir-
med by angio-CT. The bleeding abated itself following
conservative treatment. Additionally, six patients from the
analysed group had long bone fractures and two had pel-
vic fractures and multiple rib fractures.

Figure 4. Rupture of the descending aorta. A. CT examina-
tion; B. DSA before stentgraft implantation; C. DSA after
stentgraft implantation

Rycina 4. Pekniecie w czesci zstepujacej aorty. A. Badanie CT;
B. Badanie DSA przed wszczepieniem stentgraftu;
C. Badanie DSA po wszczepieniu stentgraftu

www.angiologia.pl 69
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Figure 5. DSA examination. Patient with traumatic aorta dissection. A.B. Before stentgraft implantation; C.D. After stentgraft

implantation

Rycina 5. Badanie DSA. Pacjent z pourazowym rozwarstwieniem aorty; A.B. Przed wszczepieniem stentgraftu; C.D. Po wszcze-

pieniu stentgraftu

The imaging technique applied (angio-CT) allowed
determination of the type of injury and scope of the
lesions, as well as designing surgical technique. Qualifi-
cation of the patient to endovascular treatment invol-
ved the determination of the size of stentgrafts requi-
red. A rule of 2—4 mm oversizing in the proximal site of
implantation was applied.

In all cases, aortic injury was treated with a Cook
stentgraft. In 12 patients, the procedure was perfor-
med through femoral artery access; the right com-

wej (ryc. 2A-D, ryc. 3AB, ryc. 4A-C) Rozwarstwienie
$ciany aorty u jednego pacjenta ograniczato si¢ jedynie
do aorty piersiowej, natomiast u dwdch pozostatych
chorych zmiana obejmowata réwniez aorte w czesci
brzusznej oraz lewa tetnice biodrowa wspding (ryc. 5A-D).
Pien trzewny, tetnica krezkowa goérna oraz lewa tetni-
ca nerkowa odchodzity z kanatu prawdziwego. Prawa
tetnica nerkowa zaopatrywana byta z kanatu rzekome-
go. U dwach kolejnych chorych urazowi aorty towarzy-
szyto krwawienie migzszowe z watroby, potwierdzone
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mon femoral artery was exposed surgically, which si-
gnificantly facilitated introduction of the stentgraft.
Then the left common femoral artery was selectively
catheterised (Seldinger's method). A 5F pigtail cathe-
ter was introduced into the ascending aorta through
a 6F introducer. The stentgraft was introduced into
the thoracic aorta on a guide wire, type Amplatz 0.35
(Cook). In one case, a 24-year-old patient with dia-
gnosed Marfan syndrome, who had very narrow ar-
teries, requi-red separation of the aorta, to which an
interim cuff of Dacron prosthesis was sutured. The
other end of the prosthesis was exposed over the
abdominal integument and used for the introduction
of the stentgraft. In nine patients, the proximal end of
stentgraft was placed just below the origin of the left
subclavian artery, ensuring undisturbed blood supply
to the left upper limb. In the remaining four patients,
the prosthesis occluded the origin of the left subcla-
vian artery because it began below the origin of the
left common carotid artery.

Ten patients were followed-up after the stentgraft
implantation, which involved clinical examination every
30 days for first 2 months and then every 3 months.
Additionally, control echocardiography and angio-CT
were performed. The patients are still under outpatient
follow-up.

Results

Seven patients with severe circulatory disorders un-
derwent emergency surgery. In the others, the stentgraft
implantation was performed on an elective basis, which
resulted in stopping blood leakage into the pseudoaneu-
rysm cavity and an improvement in haemodynamic para-
meters. All the stentgraft implantation procedures were
performed without short-term complications. One pa-
tient with type B aortic dissection died on the second day
after the procedure. In two other patients following the
stentgraft implantation, without endoleak of the prosthe-
sis, symptoms of mediastinal and pleural haematoma per-
sisted with increased signs of circulatory and respiratory
insufficiency, which provided an indication for vacuum
pleural drainage. Six patients were cured with no need
for additional vascular procedures.

No patients presented short-term symptoms of
ischemia of CNS or left upper limb following occlusion
of the origin of the left subclavian artery with the stent-
graft. One of these patients suffered from strong pain
within the occipital area, which abated after a few days
of pharmacological treatment. Control angiography and
Doppler sonography of the patients with iatrogenic oc-
clusion of the origin of the left subclavian artery reve-
aled, despite the lack of apparent clinical signs of ischa-

w angio-CT. Krwawienie ustapito samoistnie po zasto-
sowaniu leczenia zachowawczego. U 6 chorych sposrod
analizowanej grupy dodatkowo stwierdzono ztamania
kosci dtugich, u 2 pacjentéw — ztamania kosci miedni-
cy oraz wielomiejscowe ztamania zeber.

Zastosowana technika obrazowania radiologiczne-
go (angio-CT) pozwolita okredli¢ rodzaj uszkodzenia,
rozlegtos$¢ zmian, jak réwniez zaplanowac taktyke ope-
racyjna. Kwalifikujac chorego do leczenia wewnatrzna-
czyniowego, okreslano rozmiary wymaganych stentgra-
ftéw. Przyjeto zasade 2—4-millimetrowego ,,oversizin-
gu” w miejscu proksymalnego wszczepienia protezy.

We wszystkich 13 przypadkach uszkodzenie aorty
zaopatrzono stentgraftem firmy Cook. U 12 chorych za-
bieg wykonano z dostepu udowego. Tetnice udowa
wspolng prawa odstonigto na drodze chirurgicznej, co
znacznie ufatwito wprowadzenie stentgraftu. Nastepnie
selektywnie cewnikowano tetnice udowa wspdlng lewa
metoda Seldingera. Poprzez introduktor o szerokosci 6 F
umieszczano w czesci wstepujacej aorty cewnik typu pig-
tail o $rednicy 5 F. Stentgraft wprowadzano do aorty pier-
siowej na prowadniku typu Amplatz 0,35 firmy Cook.
W jednym przypadku, u 24-letniego chorego z potwier-
dzonym zespotem Marfana, ze wzgledu na bardzo wa-
skie tetnice zaistniata koniecznos¢ wypreparowania aor-
ty, do ktérej czasowo doszyto mankiet z protezy dakro-
nowej. Drugi koniec protezy wytoniono ponad powtoki
brzuszne i uzyto do wprowadzenia stentgraftu. U 9 cho-
rych czes¢ blizsza stentgraftu umieszczono tuz ponizej
odejscia lewej tetnicy podobojczykowej, zapewniajac nie-
zaburzony naptyw krwi do lewej konczyny gérnej.
U 4 pozostatych chorych proteza przykrywata odejscie
lewej tetnicy podobojczykowej, rozpoczynajac sie poni-
Zej ujscia tetnicy szyjnej wspolnej (tab. I).

Dziesieciu chorych po zatozeniu stentgraftéw po-
zostawato pod kontrola, przeprowadzano u nich bada-
nia kliniczne co 30 dni przez pierwsze 2 miesiace, a na-
stepnie w odstepach 3-miesiecznych. Dodatkowo prze-
prowadzano kontrolne badania echokardiograficzne
i angio-CT. Chorzy nadal objeci sa obserwacja ambula-

toryjna.

Wyniki

U 7 chorych z cigzkimi zaburzeniami krazenia zabieg
wykonano w trybie pilnym. U pozostatych pacjentéw
zabieg implantacji stentgraftu przeprowadzono planowo,
uzyskujac likwidacje przecieku krwi do jamy tetniaka rze-
komego oraz poprawe parametréw hemodynamicznych.
Wszystkie zabiegi wszczepienia stentgraf-tow przepro-
wadzono bez doraznych powikian. W 2. dobie poope-
racyjnej zmart jeden chory z rozwarstwieniem aorty typu B.
U 2 kolejnych pacjentéw po zatozeniu stentgraftu, po-
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emia, subclavian steal syndrome with reversed blood
flow in the left vertebral artery (type I, grade 3).

Discussion

Blunt chest traumas with aortic injury are the se-
cond, after craniocerebral traumas, most common cause
of post-traumatic death [2, 4, 8]. They are associated
with the poor general condition of patients resulting from
multiple injuries. The significant energy of the blunt trau-
ma commonly causes, as well as the rupture of the tho-
racic aorta, multiple rib fractures, spine injuries and se-
vere contusion of lung tissue and cardiac muscle [9]. Mo-
reover, in many cases injuries to other body areas inclu-
ding the abdominal cavity, skull, brain and limbs are also
observed. As well as the critical condition of the patient
in hypovolaemic shock, there is often a necessity for
emergency surgery [|0]. Usually, aortic injuries are tre-
ated through left-sided thoracotomy with patients lying
on their opposite side, which may result in a deteriora-
tion of neurological status in patients with spine injuries.
Moreover, the necessity for the formation of pneu-
mothorax significantly hinders peri- and postoperative mana-
gement of patients with pulmonary contusions. Posto-
perative pain limits respiratory movements, increases
atelectatic changes and may lead to pneumonia [10].
Furthermore, aortic clamping increases arterial hyper-
tension in the upper part of the body; this may pose an
additional risk factor that may intensify the unfavour-
able consequences of craniocerebral trauma [8]. Occ-
lusion of the aorta causes a decrease in perfusion within
the spinal cord and abdominal organs, which may lead
to paraplegia and renal failure, in particular with conco-
mitant hypovolaemic shock [I 1]. In order to minimise
the above-mentioned risks, cardiopulmonary bypass was
introduced into open chest surgery. However, the pro-
cedure requires systemic heparinisation which impairs
haemostasis and poses a risk of intracranial haemorrha-
ge. Eventually, such management may increase syste-
mic inflammatory response syndrome (SIRS) and the
development of multi-organ failure (MOF).

Until recently, the only advised means of manage-
ment of blunt chest traumas with aortic injury was sur-
gical treatment [12]. Despite improvements in surgical
techniques and postoperative management, the final
outcomes were unsatisfactory. Stentgrafts seem to be
a landmark in the treatment of traumatic injuries to the
thoracic aorta. They allow rapid and low-traumatic eli-
mination of blood leakage and repair of the injured aor-
ta [13-16]. The period of spinal cord ischaemia is signi-
ficantly shorter compared with classical surgery with the
use of aortic clamping, which essentially reduces the risk
of development of paraplegia [| 7] as confirmed by data

mimo szczelnosci w obrebie implantowanej protezy,
utrzymywaty sie objawy krwiaka $rédpiersia i jamy
opfucnowej z narastajagcymi objawami niewydolnosci
krazeniowo-oddechowej, co stanowito wskazanie do
zatozenia optucnowego drenazu ssacego. W 6 przypad-
kach uzyskano wyleczenie bez koniecznosci dodatko-
wych zabiegédw naczyniowych.

U zadnego chorego po przykryciu stentgraftem uj-
$cia lewej tetnicy podobojczykowej nie obserwowano
doraznych objawéw niedokrwienia osrodkowego ukta-
du nerwowego (OUN) ani lewej konczyny gorne;j.
U jednego z tych chorych w pierwszych dwéch dobach
po zabiegu wystapit silny bol w okolicy potylicznej, kto-
ry ustapit po kilku dniach leczenia farmakologicznego.
W kontrolnych badaniach angiograficznych i dopleroso-
nograficznych u chorych z jatrogennym zamknieciem
odejscia lewej tetnicy podobojczykowej, mimo braku
ewidentnych cech klinicznych niedokrwienia, stwierdzo-
no zespét podkradania tetnicy podobojczykowej z od-
wréconym przeptywem krwi w lewej tetnicy kregowej
(typ |, stopien trzeci).

Omoéwienie wynikow

Tepe urazy klatki piersiowej z obrazeniem aorty sta-
nowia druga, po urazach czaszkowo-moézgowych, przy-
czyne zgondéw pourazowych [2, 4, 8]. Wiaze sie to
z ciezkim stanem ogélnym chorego, bedacym nastep-
stwem mnogich obrazen ciafta. Znaczna energia tepego
urazu, poza przerwaniem ciggtosci aorty piersiowej,
powoduje czesto wielomiejscowe ztamania zeber, ob-
razenia kregostupa oraz ciezkie sttuczenia tkanki ptuc-
nej i migsnia sercowego [9]. Ponadto wielokrotnie ob-
serwuije sie urazy innych okolic ciafa, w tym: jamy brzusz-
nej, czaszkowo-mozgowe oraz obrazenia konczyn. Poza
krytycznym stanem ogélnym chorego, znajdujacego sie
we wstrzasie hipowolemicznym, wielokrotnie istnieje
konieczno$¢ przeprowadzenia pilnej operacji [10]. Naj-
czesciej uszkodzenia aorty zaopatruje sie, wykonujac
lewostronng torakotomie w utozeniu pacjenta na prze-
ciwlegtym boku, co u chorych z obrazeniami kregostu-
pa moze by¢ przyczyna pogorszenia stanu neurologicz-
nego. Ponadto konieczno$¢ wytworzenia odmy optuc-
nowej w przypadku sttuczenia ptuca znacznie utrudnia
okoto- i pooperacyjna opieke nad chorym. Pooperacyj-
ny bél ogranicza wentylacje oddechowa, nasila zmiany
niedodmowe oraz sprzyja zapaleniu ptuc [10]. Dodat-
kowo zakleszczenie aorty zwieksza ci$nienie tetnicze
w obrebie gérnej potowy ciata. Stanowi to kolejny czyn-
nik ryzyka, mogacy nasili¢ niekorzystne nastepstwa urazu
czaszkowo-mézgowego [8]. Zamkniecie aorty powo-
duje spadek perfuzji w obrebie rdzenia kregowego
i narzadoéw jamy brzusznej. Moze to prowadzi¢ do pa-
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presented by von Oppell et al. [I I]. Among 1,492 pa-
tients after surgical treatment of aortic injuries, para-
plegia occurred in 9.9%. On the other hand, according
to Mitchell et al. [18], among 103 patients with similar
aortic injuries following endovascular treatment, 2.8%
presented neurological symptoms, while in those follo-
wing acute traumatic aortic dissection such symptoms
occurred only in 1.3% [19]. However, efficient perfor-
mance of endovascular procedure requires a series of
conditions to be fulfilled; the precise extent of the aor-
tic injury, the patient's age and general condition have
to be determined. For that purpose, precise topogra-
phic measurements of the aorta have to be performed,
including determination of its diameter proximally and
distally to the injury site, and the distance between the
injury and the aortic arch. Such management facilitates
precise selection of the stentgraft and its safe introduc-
tion. In the case of narrow femoral arteries, alternative
pathways of stentgraft implantation are used by tempo-
rarily suturing the Dacron prosthesis bypass to the iliac
artery or, abdominal aorta or via upper limb arteries.
The lack of neck or too short neck makes it, in turn,
indispensable to “occlude” the origin of the left subcla-
vian artery, which may be a possible cause of limb ischa-
emia and may require immediate reconstructive surge-
ry. This occurs rarely due to the high potential for the
development of collateral circulation within the upper
limb; nonetheless, the postoperative course requires
periodical check-ups. The appropriateness of such ma-
nagement has been confirmed by the observation of the
patients treated by the authors of this paper. Postope-
rative control with Doppler sonography has revealed
radiological symptoms of steal syndrome in three pa-
tients. However, the patients have not presented clini-
cal symptoms of ischaemia; thus, there have been no
indications for reconstructive surgery of the arteries.

Significant restrictions on the widespread applica-
tion of endovascular procedures in aortic injuries inc-
lude the lack of permanent availability of suitable stent-
grafts and 24-hour access to the appropriate radiolo-
gical laboratory and team of vascular surgeons. Scien-
tific reports indicating improvements in short- and me-
dium-term outcomes of endovascular treatment of
aortic injuries are based on relatively small numbers of
patients and, to date, are not confirmed by long-term
observation. This is why further multicentre prospec-
tive studies involving a large patient groups are requi-
red [9, 18, 20].

Conclusions
I. Endovascular implantation of stentgrafts in the treat-
ment of traumatic aortic injuries is a low-invasive

raplegii oraz niewydolnosci nerek, zwlaszcza przy wspot-
istnieniu wstrzasu hipowolemicznego [I1]. Dazac do
zminimalizowania powyzszego ryzyka w operacjach
otwartych zaczeto stosowaé krazenie pozaustrojowe.
Wymaga to jednak petnej heparynizacji, co pogarsza wa-
runki hemostazy i wigze sie z ryzykiem wystapienia krwa-
wienia wewnatrzczaszkowego. Ostatecznie postepowa-
nie takie moze nasila¢ uogdlniong reakcje zapalna (SIRS)
oraz rozwéj niewydolnosci wielonarzadowej (MOF).
Do niedawna jedynym przyjetym sposobem poste-
powania w tepych urazach klatki piersiowej z uszko-
dzeniem aorty byto leczenie operacyjne [12]. Pomimo
doskonalenia taktyki operacyjnej oraz prowadzenia po-
operacyjnego wyniki koricowe nadal byty niezadowala-
jace. Przetomem w leczeniu urazowych uszkodzer aorty
wydaja sie by¢ natomiast stentgrafty piersiowe. Pozwa-
laja one w sposob szybki i matourazowy wyeliminowacé
przeciek krwi poza $wiatfo naczynia i zaopatrzy¢ uszko-
dzong aorte [13—16]. Okres niedokrwienia rdzenia kre-
gowego w takim postepowaniu, w poréwnaniu z kla-
syczna operacja z zakleszczeniem aorty, znacznie sie
skraca, zmniejszajac istotnie prawdopodobieristwo wy-
stapienia paraplegii [ | 7]. Przyktadem tego s3 dane przed-
stawione przez von Oppella i wsp. [I 1]. Na 1492 cho-
rych po chirurgicznym zaopatrzeniu urazéw aorty pa-
raplegia wystapita w 9,9%. Z kolei w materiale Mitchella
i wsp. [18] po leczeniu wewnatrznaczyniowym zasto-
sowanym u 103 chorych z podobnymi uszkodzeniami
aorty objawy neurologiczne stwierdzono u 2,8%. Na-
tomiast po ostrym, pourazowym rozwarstwieniu aorty
wystapity one tylko u 1,3% chorych [19]. W celu sku-
tecznego przeprowadzenia zabiegdw wewnatrznaczy-
niowych konieczne jest jednak spetnienie wielu warun-
kéw. Nalezy precyzyjnie ustali¢ rozlegtos¢ uszkodzenia
aorty, wiek chorego oraz jego stan ogélny. W tym celu
konieczne jest wykonanie doktadnych pomiaréw topo-
graficznych aorty, okreslenie jej Srednicy — proksymal-
nie i dystalnie w stosunku do miejsca uszkodzenia oraz
odlegtosci uszkodzenia od gatezi tuku aorty. Postepo-
wanie takie utatwia precyzyjne dostosowanie stentgraf-
tu i bezpieczne jego wprowadzenie. W przypadku wa-
skich tetnic udowych wymagane s3 alternatywne drogi
zatozenia stentgraftu przez czasowe wszycie pomostu
z protezy dakronowej do tetnicy biodrowej czy aorty
brzusznej lub tez przez tetnice konczyny gornej. Brak
szyi lub zbyt krétka szyja wymagaja z kolei ,,przykrycia”
ujscia lewej tetnicy podobojczykowej, co moze stac sie
potencjalnym zrédtem niedokrwienia konczyny i moze
wiaza¢ sie z koniecznoscia niezwtocznego wykonania
operacji rekonstrukcyjnej. Zdarza sie to jednak rzadko
ze wzgledu na duze mozliwosci rozwiniecia sie kraze-
nia obocznego w korczynie gérnej. Niemniej jednak
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management associated with a low risk of perioper-
ative complications.

Occlusion of the origin of the left subclavian artery
with the stentgraft is not necessarily related to the
symptoms of the limb ischaemia but still requires pe-
riodical controls of developing collateral circulation.
The occlusion of the origin of the left subclavian ar-
tery does not necessarily have to result in symptoms
of limb ischaemia, but still requires periodical con-
trols of developing collateral circulation.
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w przebiegu pooperacyjnym wymagane s3 okresowe
badania kontrolne. Stuszno$¢ takiego postepowania po-
twierdzity spostrzezenia dotyczace chorych leczonych
przez autoréw niniejszej pracy. W kontrolnych poope-
racyjnych badaniach doplerosonograficznych u 3 cho-
rych wykazano radiologiczne objawy zespotu podkra-
dania. U pacjentéw jednak nie wystepowaty objawy kli-
niczne niedokrwienia i nie byto wskazan do leczenia re-
konstrukcyjnego tetnic.

Istotnymi ograniczeniami w powszechnym stosowa-
niu zabiegéw wewnatrznaczyniowych w urazach aorty
s3: stata dostepnos¢ odpowiednich stentgraftéw, posia-
danie zabiegowej pracowni radiologicznej o catodobo-
wej dostepnosci oraz zespét chirurgéw naczyniowych.
Doniesienia naukowe przedstawiajace poprawe doraz-
nych i $rednioterminowych wynikéw leczenia urazo-
wych uszkodzen aorty sposobami wewnatrznaczynio-
wymi oparte s3 na stosunkowo nielicznej grupie cho-
rych, aich wynikéw nie potwierdzono jeszcze w obser-
wacjach dtugoterminowych. Konieczne jest przeprowa-
dzenie dalszych wieloosrodkowych badan prospektyw-
nych obejmujacych duza grupe chorych [9, 18].
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