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Streszczenie
Zastosowanie fenestracji btony wewnetrznej aorty stanowi skuteczny sposéb leczenia rozwarstwienia
aorty, powiktanego niedokrwieniem narzadéw jamy brzusznej i konczyn dolnych. W pracy przedstawiono
przypadek chorego z rozwarstwieniem aorty zstepujacej (typu B), u ktérego wystgpito powikianie w po-
staci niedokrwienia nerek. U chorego wykonano fenestracje bfony wewnetrznej aorty brzusznej, uzysku-
jac normalizacje funkcji wydalniczej nerek.

Stowa kluczowe: fenestracja, rozwarstwienie aorty, niedokrwienie nerek

Abstract
Fenestration of aortic intima is an effective method of treatment of aortic dissection (AD), complicated
with malperfusion of abdominal cavity organs and lower limbs. In our study we present a case of a patient
suffering from dissection of the descending aorta (type B), complicated with renal ischaemia. The patient
underwent fenestration of the intima of the abdominal aorta, which resulted in a normalization of the
excretory function of the kidneys.
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Wstep Introduction

Ostre rozwarstwienie aorty jest chorobg wystepujaca
stosunkowo rzadko, ale sprawiajgcg wiele trudnosci dia-
gnostycznych i jednoczesnie obarczong wysokag $mier-
telnoscia [1-4].

Czestym powiktaniem rozwarstwienia aorty jest nie-
dokrwienie narzagdéw zaopatrywanych przez gatezie tet-
nicy gtownej. W przypadku wystapienia tego powikta-
nia nalezy wykona¢ pilng operacje, ktdérej celem jest

Acute aortic dissection (AD) is a relatively rarely dia-
gnosed disease, associated however, with many diag-
nostic difficulties and connected with a high mortality
rate [1-4].

The frequent complication caused by AD is an ischaemia
of organs supplied by branches of the aorta. If a patient is
diagnosed with this kind of complication, an urgent opera-
tion should be undertaken. The purpose of the operation is
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przywrdcenie prawidtowej perfuzji niedokrwionych na-
rzagdow [5-7]. Skuteczng i stosunkowo bezpieczng pro-
cedurg u tych chorych wydaje sie by¢ fenestracja bto-
ny wewnetrznej aorty [8].

Ponizej przedstawiono przypadek chorego z rozwar-
stwieniem aorty typu B, u ktérego wystgpito powikta-
nie w postaci niedokrwienia nerek. U pacjenta wykona-
no fenestracje btony wewnetrznej aorty, wyrazong nor-
malizacjg parametrow biochemicznych, zwigzanych
z funkcjg wydalniczg nerek, uzyskujgc prawidiowe
ukrwienie obu nerek.

Historia choroby

Chory J.T., lat 49, w dobrym stanie ogélnym, zostat skie-
rowany ze Szpitala Rejonowego w Pleszewie do Kliniki
Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii w Poznaniu z podej-
rzeniem tetniaka rozwarstwiajgcego aorty. W badaniu to-
mografii komputerowej klatki piersiowej wykazano rozwar-
stwienie aorty typu B, rozpoczynajace sie ponizej odejscia
tetnicy podobojczykowej lewej (ryc. 1, 2). W wywiadzie po-
twierdzono obecnos$¢ nadci$nienia tetniczego opornego na

Rycina 1. Rozwarstwienie aorty obejmujace tetnice nerkowe
Figure 1. Aortic dissection including renal arteries

to restore the correct perfusion of the ischaemic organs
[6-7]. Aortic fenestration seems to be an effective and quite
safe procedure in the case of such patients [8].

The case study of a patient suffering from a type B
aortic dissection, complicated with ischaemia of the kid-
neys is presented below. This patient underwent an aor-
tic fenestration. As a result of an operation, reperfusion
of both kidneys was achieved. This made it possible to
normalize biochemical parameters, related to the excre-
tory function of the kidneys.

History of disease

The 49-year old patient who was in good general con-
dition, was referred from the District Hospital in Pleszew
to the Department of Cardiac Surgery in Poznan with sus-
pected AD. CT scans of the chest confirmed aortic dissec-
tion, specifying diagnosis as a type B aortic dissection start-
ing below the left subclavian artery (Fig. 1, 2). The patient
had earlier been treated for drug-resistant hyperten-
sion (diagnosed 6 months earlier). During a physical exa-
mination the blood pressure amounted to 190/115 mm Hg
whereas the heart rate amounted to 85/bpm without any
clinical symptoms of ischaemia of the abdominal cavity
organs or lower limbs. The patient was immediately
passed on to the Department of Arterial Hypertension in
Poznan in order to normalize blood pressure as well as
his general condition. Intensive hypotensive therapy was
administered: atenolol 300 mg/day, doxazosin 4 mg/day,
cilazapril 10 mg/day, furosemide 120 mg/day, spironola-
ctone 100 mg/day and nitrendypine 40 mg/day. After treat-
ment, arterial pressure was lowered to 100-110 mm Hg/
/70-80 mm Hg and the heart rate decreased to about
60/bpm. Laboratory tests revealed a deterioration of bio-
chemical parameters, characterizing the function of the
kidneys. Urea concentration has increased from 10.8 to
25 umol/l (reference range 2.5-7.5 umol/l), whereas the crea-

Rycina 2. Rozwarstwienie aorty brzusznej w badaniu tomogra-
fii komputerowej
Figure 2. Abdominal aortic dissection in CT scans
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leczenie, utrzymujacego sie od okoto 6 miesiecy. W bada-
niu przedmiotowym stwierdzono cisnienie tetnicze wyno-
szace 190/115 mm Hg, czynno$¢ serca 85 uderzen/min oraz
brak klinicznych objawéw niedokrwienia narzadow we-
whnetrznych i konczyn dolnych. Chorego niezwfocznie skiero-
wano do Kliniki Nadcisnienia Tetniczego w Poznaniu w celu
normalizacji ci$nienia i stabilizacji stanu ogdlnego. Zasto-
sowano u niego intensywne leczenie hipotensyjne: ateno-
lol 300 mg/d., doksazosyne 4 mg/d., cilazapril 10 mg/d.,
furosemid 120 mg/d., spironolakton 100 mg/d. oraz ni-
trendipine 40 mg/d., dzieki ktéremu osiggnieto normali-
zacje ci$nienia tetniczego do wartosci 100-110 mm Hg/
/70-80 mm Hg i zwolnienie akcji serca do okofo 60 ude-
rzen/min. W kolejnych badaniach laboratoryjnych zaobser-
wowano pogorszenie parametrow biochemicznych okre-
$lajgcych czynnos$é nerek. Stezenie mocznika we krwi
podwyzszyto sie z 10,8 mmol/l do 25 mmol/l (norma
2,5-7,5 mmol/l), a kreatyniny ze 142,9 umol/l do 236 umol/l
(norma 62-120 umol/l). Zmodyfikowano terapie przeciw-
nadci$nieniowa, zastepujac inhibitor konwertazy angioten-
syny agonistg receptorow imidazolowych — rilmeniding
w dawce 4 mg/d. W badaniu rezonansu magnetycznego
jamy brzusznej stwierdzono postepujace rozwarstwienie
nieposzerzonej aorty obejmujace lewg tetnice nerkowa,
odejscie pnia trzewnego oraz tetnice krezkowag gorna.
W fazie urograficznej rezonansu magnetycznego nie wy-
kazano wydzielania moczu do ukfadu kielichowo-miednicz-
kowego obu nerek, co sugerowato, ze rozwarstwienie obej-
muje rowniez odejscie prawej tetnicy nerkowej. W zwigz-
ku z postepujgca niewydolnoscig nerek spowodowang ich
niedokrwieniem, pacjenta skierowano do Kliniki Chirurgii
Ogdlnej i Naczyn Akademii Medycznej w Poznaniu w celu
wykonania fenestracji bfony wewnetrznej aorty brzuszne;.

Opis zabiegu operacyjnego

Chorego operowano w znieczuleniu ogélnym z doste-
pu pozaotrzewnowego. Jame brzuszng otwarto cigciem
wzdtuz 12. zebra, przedtuzajac je obwodowo jako ciecie
przyprostne lewostronne, az do spojenia fonowego. Wy-
cieto 12. zebro. Pozaotrzewnowo wypreparowano aorte
i obie tetnice nerkowe. Zatozono zaciski na aorte ponad
tetnicami nerkowymi i na obie tetnice nerkowe. Aorte na-
cieto podtuznie, tuz ponizej tetnic nerkowych. Wycieto
okienko w bfonie wewnetrznej aorty powyzej tetnic ner-
kowych. Z powodu nieodwarstwionej btony wewnetrzne;j
ponizej jej naciecia nie zatozono dystalnie szwéw mocu-
jacych te warstwe do $ciany aorty. Aorte zszyto szwem
ciggtym 4-0. W przestrzeni zaotrzewnowej pozostawiono
dren, nastepnie zszyto warstwowo powtoki brzuszne. Pod-
czas zabiegu stan pacjenta byt stabilny. Ci$nienie tetnicze
wahafo sie w zakresie 120/80-140/90 mm Hg. Po dwu-
dniowej hospitalizacji na Oddziale Intensywnej Opieki Me-
dycznej, chorego przekazano ponownie do Kliniki Chi-
rurgii Ogdlnej i Naczyn.

Stan pacjenta po zabiegu byt dobry, parametry zycio-
we w normie. Rana pooperacyjna goifa sie bez powiktan.
W 6. dobie po zabiegu chorego wypisano i ponownie skie-
rowano do Kliniki Nadcisnienia Tetniczego w Poznaniu.

tine concentration increased from 142.9 to 236 umol/l
(reference range 62-120 umol/l). Hypotensive therapy
was modified. ACE inhibitor was replaced with imi-
dazoline receptors agonist — rilmenidine 4 mg/day. MR
scans of abdominal cavity revealed expansion of the dis-
section, including the left renal artery, origin of coeliac
trunk and superior mesenteric artery. The urographic
phase of MR did not reveal excretion of urine to the re-
nal pelvis. It suggested that dissection included also the
origin of the right renal artery. Due to progressive failure
of the kidneys caused by their ischaemia this patient was
admitted to the Department of General and Vascular
Surgery in Poznan to undergo a fenestration of the in-
tima of the abdominal aorta.

Description of operation

The patient was operated on under general anaesthe-
sia, through the retroperitoneal approach. The abdominal
cavity was opened by incision along the 12" rib extending
it peripherally (left pararectus incision) up to the pubic sym-
physis. The 12" rib was excised. The aorta and both renal
arteries were retroperitoneally dissected free. Aortic clamps
were placed just above and on both renal arteries. Longi-
tudinal aortotomy was performed just below the renal ar-
teries. The window in the aortic intima was excised just
below the renal arteries. Distal sutures were not placed due
to an undetached intima below its incision. The aorta was
closed with continuous sutures 4-0. A drain was left in the
retroperitoneal space. During the operation the patient’s
condition was stable. Blood pressure ranged from 120/80
to 140/90 mm Hg. After the operation the patient spent
2 days in the Intensive Care Unit. Then he was referred
back to the Department of General and Vascular Surgery.

The patient’s condition after the operation was good,
with vital signs within normal limits. The surgical wound
healed without complications. On the 6™ post-operative
day the patient was passed on to the Department of In-
ternal Diseases.

Biochemical parameters characterizing the excretory
function of kidneys gradually improved. Creatine con-
centration amounted to 130 mmol/l on the 9™ post-ope-
rative day and 125 mmol/l on the day of discharge from
the hospital. Urea concentration in blood samples de-
creased to 6.1 mmol/Il. Also concentration of Hgb, as well
as concentration of erythrocytes, increased to achieve
the bottom value of the reference range.

The patient was discharged from hospital in a gene-
rally ‘good’ condition after initiating oral hypotensive
therapy. With the operation finished, it was possible to de-
crease the amount of prescribed doses of the hypotensive
drugs. Two weeks after fenestration the control MR scan
revealed correct blood flow in the renal arteries (Fig. 3).

Discussion

As distinct from acute dissection, including the ascend-
ing part of the aorta where an operation is a must, the
choice of therapeutic strategy in the case of a type B dis-
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W przebiegu pooperacyjnym obserwowano stop-
niowag normalizaje parametréw biochemicznych $wiad-
czacych o funkeji wydalniczej nerek. Stezenie kreatyniny
w 9. dobie po zabiegu osiagneto warto$¢ 130 mmol/I,
a w dniu wypisu — 125 mmol/l, stezenie mocznika we
krwi obnizyto sie, osiggajac warto$¢ 6,1 mmol/l, a steze-
nie hemoglobiny oraz erytrocytow podwyzszyto sig, osig-
gajgc wartos¢ dolnej granicy normy.

Chorego wypisano do domu w stanie ogélnym dobrym
po zastosowaniu leczenia przeciwnadcisnieniowego $rod-
kami doustnymi. Po przeprowadzonej operacji mozna byto
zmniejszy¢ u niego ilo$¢ oraz dawki stosowanych lekow
hipotensyjnych. Dwa tygodnie po przeprowadzonym za-
biegu operacyjnym wykonano kontrolne badanie rezonan-
su magnetycznego, w ktorym wykazano prawidtowy prze-
ptyw w obu tetnicach nerkowych (ryc. 3).

Dyskusja

W odroznieniu od ostrego rozwarstwienia obejmuja-
cego odcinek wstepujagcy aorty, ktére bezwzglednie wy-
maga leczenia operacyjnego, przy wyborze postepowa-
nia terapeutycznego w przypadku rozwarstwienia aorty
typu B wskazana jest duza rozwaga. W wiekszosci przy-
padkéw stosuje sie leczenie zachowawcze z uwagi na
fakt, iz ryzyko pekniecia rozwarstwienia typu B jest mnigj-
sze niz rozwarstwienia typu A [9]. Natomiast radykalny
zabieg operacyjny wszycia protezy naczyniowej odcinka
zstepujgcego aorty jest obarczony wysoka $miertelno-
$cig, wynikajacg miedzy innymi z zagrozenia okotoope-
racyjnym niedokrwieniem rdzenia kregowego. Z tych
wzgledow odlegte wyniki leczenia operacyjnego i zacho-
wawczego rozwarstwienia aorty typu B sg podobne [10].
W omawianym przypadku wymienione wczes$niej argu-
menty wyjasniajg poczatkowg decyzje dotyczgcg rezy-
gnacji z zabiegu operacyjnego i skierowania chorego na
oddziat internistyczny w celu leczenia zachowawczego.

Ostabienie $ciany aorty, prowadzace do przerwania
btony wewnetrznej i rozwoju rozwarstwienia, czesto wig-
ze sie ze zwyrodnieniem torbielowatym btony $rodko-
wej. Polega ono na fragmentacji wtokien sprezystych,
zaniku miesni gtadkich oraz powstawaniu mikrotorbieli
w obrebie $ciany aorty, co prowadzi do nieréwnomier-
nego rozktadu naprezen w obrebie $ciany aorty [11]. Jed-
noczes$nie u 80% chorych z rozpoznanym rozwarstwie-
niem aorty stwierdza sie nadci$nienia tetnicze, ktére sta-
nowi podstawowy modyfikowalny czynnik sprzyjajacy
wystgpieniu i postepowi rozwarstwienia. Podwyzszone
ci$nienie tetnicze zwieksza naprezenia okrezne i $cinaja-
ce, ktore dziatajg w Scianie aorty, dlatego leczenie za-
chowawcze tych pacjentéw polega przede wszystkim na
szczegolnej normalizacji ciSnienia. Poniewaz naprezenia
uszkadzajgce $ciane aorty wigzg sie nie tylko ze srednim
cisnieniem tetniczym, lecz takze z amplitudg ci$nienia
tetna i maksymalng szybkoscig przyrostu cisnienia (dp/dt),
obnizenie tych parametrow stanowi podstawe hemody-
namiczng postepowania leczniczego w przypadku roz-
warstwienia aorty. W zwigzku z tym sposréd lekéw hipo-
tensyjnych zaleca sie te, ktore dziatajg zaréwno inotro-
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Rycina 3. Stan po zabiegu operacyjnym — prawidtowy naptyw
do obu tetnic nerkowych. Zakonczenie fatdu rozwar-
stwienia powyzej tetnic nerkowych

Figure 3. State after operation — correct blood flow in both
renal arteries. Aortic dissection ends above renal
arteries

section of the aorta requires consideration. In most cases
it is better to initiate conservative treatment because the
risk of rupture of a type B dissection is smaller than that of
a type A [9]. The radical implantation of an artificial graft,
replacing the descending part of the aorta, is associated
with a high mortality rate. The reason for this is a peri-
operative spinal cord ischaemia. Therefore, distant results
of the surgical and conservative treatment of type B aortic
dissection are comparable [10]. The arguments presented
above justified abandoning surgical treatment and pass-
ing the patient on to an internal medicine ward in order to
apply conservative treatment.

The weakening of the aorta wall which leads to break-
ing in the intima and the development of dissection, is
often connected with a cystic degeneration of the aorta
media. It results in turn, in the fragmentation of springy
fibres, the atrophy of smooth muscles and the formation
of microcysts in the wall of the aorta. As a result, it leads
to an unequal stress distribution in the aorta wall [11].
Simultaneously, 80% of patients with dissection of the
aorta also suffer from arterial hypertension. This kind of
hypertension is a basic modifiable factor accompanying
AD and its dissection development. Hypertension raises
circumferential and shear stress. These two kinds of
stress have an effect on the aorta wall. Therefore, con-
servative treatment of these patients is based especially
on hypotensive therapy. Stress destroying the aorta wall
is connected not only with mean blood pressure but also
with an amplitude of pulse pressure and maximum speed
of pressure increase (dp/dt). This is why decrease in these
parameters is a haemodynamic base of treatment strat-
egy in the case of AD. In view of these facts hypotensive
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powo, jak i chronotropowo ujemnie. Kryteria te spefniaja
zwtaszcza leki f-adrenolityczne. W ostrym okresie cho-
roby z powodu koniecznosci szybkiego obnizenia warto-
$ci ci$nienia ponizej 120/80 mm Hg i utrzymania czynno-
$ci serca ponizej 60 uderzen/min nalezy zastosowac ni-
troprusydek sodu, mimo ze lek ten dziata wazodylatacyj-
nie, i jednoczes$nie podawac dozylnie g-adrenolityk [12].
W takiej kombinaciji terapeutycznej s-adrenolityk zapobie-
ga odruchowej tachykardii po podaniu leku wazodylata-
cyjnego. W tej grupie chorych nalezy unika¢ stosowania
lekéw bezposrednio rozszerzajacych naczynia, takich jak
diazoksyd i hydralazyna, ktére na zasadzie odruchu moga
zwiekszaé rzut i czestosé akcji serca i przez to wzmacniaé
sity napiecia rozwarstwiajgce aorte. W ostrym okresie cho-
roby alternatywa dla nitroprusydku sodu sg leki podawa-
ne dozylnie — labetalol i urapidyl [13]. W omawianym przy-
padku ze wzgledu na wartosci cisnienia nie byto koniecz-
ne zastosowanie lekéw dozylnych. W dtugotrwatym lecze-
niu hipotensyjnym nalezy dazy¢ do utrzymywania skurczo-
wego cisnienia tetniczego w przedziale 100-120 mm Hg,
a rozkurczowego w przedziale 60-80 mm Hg. Jednocze-
$nie czestos$¢ akeji serca powinna by¢ zwolniona do okoto
60 uderzen/min. W terapii skojarzonej stosuje sie typowe
doustne leki przeciwnadcisnieniowe oraz zawsze f-adre-
nolityk. W omawianym przypadku pefng kontrole cisnie-
nia uzyskano za pomoca terapii skojarzone;.

Do czynnikéw, w przypadku ktérych trzeba pilnie roz-
wazy¢ leczenie operacyjne w rozwarstwieniu aorty typu B,
nalezg: wsteczne powiekszanie sie rozwarstwienia, wykta-
dniki zachowanego przeptywu w ,fatszywym $wietle” i/lub
objawy uposledzenia przeptywu narzadowego, gtéwnie
w konczynach dolnych i w nerkach, spowodowane roz-
przestrzenianiem sie rozwarstwienia na tetnice odcho-
dzace od aorty. Jezeli odchodza one od fatszywego $wia-
tta aorty, to przeptyw w nich moze nawet usta¢ [14, 15].
U opisywanego chorego nastgpifo pogorszenie czynnosci
nerek, a w badaniach obrazowych potwierdzono rozsze-
rzenie sie rozwarstwienia na tetnice nerkowe. W zwigzku
z tym, po uzyskaniu stabilizacji stanu pacjenta, podjeto
decyzje o przekazaniu go na oddziat chirurgiczny w celu
leczenia operacyjnego.

U chorych z tetniakiem aorty w przebiegu rozwar-
stwienia typu B w przypadku niedostatecznego naptywu
krwi do gatezi aorty podstawowg metoda leczenia ope-
racyjnego jest wszycie protezy naczyniowej odcinka zste-
pujacego aorty. Alternatywng metoda postepowania
moze by¢ jednak wykonanie fenestracji btony wewnetrz-
nej aorty [1-3, 8]. Zabieg ten po raz pierwszy wykonat
Gurin w 1935 roku [16]. Ostatnio, po kilkunastu latach
braku doniesien o tym sposobie leczenia, w pi$miennic-
twie ponownie pojawity sie doniesienia sugerujace, iz fe-
nestracja jest skuteczng i bezpieczng metodg leczenia roz-
warstwien aorty w przypadku wystgpienia powikfan
w postaci niedokrwienia narzagdéw jamy brzusznej, ne-
rek i/lub konczyn dolnych [1, 8, 17].

Szczegdlng korzy$¢ wynikajacg z zastosowania tego
typu zabiegu podkreslajg w swojej pracy Elefteriades
i wsp. [8]. Na podstawie 12 przeprowadzonych fenestra-
cji autorzy twierdza, iz u chorych, u ktérych nie stwier-

drugs, which exert a negative inotropic and chronotro-
pic effect, are recommended. Beta-adrenolytics especially
meet these requirements. In the acute phase it is neces-
sary to quickly lower the blood pressure below 120/80 and
heart rate below 60/bpm. It is advisable to apply (despite
its vasodilatative effect) sodium nitroprusside and simul-
taneously to administer an intravenous g-adrenolytic [12].
In this case g-adrenolytic prevents reflexive tachycardia
which could be caused by the administration of a vaso-
dilatative drug. For this reason one should avoid admini-
stering drugs which directly expand vessels, for example
diazoxide and hydralazine. These drugs, as a result of
reflex action, can stimulate and boost the heart rate and
thus increase stress that dissects the aorta. In the acute
phase labetolol and urapidyl are there to be treated as
alternative drugs instead of sodium nitroprusside [13].
In the case of this patient, the blood pressure record did
not lead us to apply intravenous therapy. In chronic hypo-
tensive therapy, systolic blood pressure should range
between 100-120 mm Hg whereas diastolic blood pres-
sure should range between 60-80 mm Hg. At the same
time the heart rate should be less than 60/bpm. Typical
oral hypotensive drugs, always including s-adrenolytic,
are applied in an associated treatment. In the case of this
patient, blood pressure was fully controlled thanks to an
associated treatment.

Retrograde dissection development, features of blood
flow in false lumen and/or symptoms of blood organ
supply failure, especially in the lower limbs and kidneys
caused by dissection of the encompassing aorta
branches — all these factors make us consider surgical
treatment in the case of a type B aortic dissection. If ar-
teries originate from an aortic false lumen, the flow in
these vessels could even stop [14, 15]. In the case of this
patient, kidney function deterioration was observed. Im-
aging techniques confirmed dissection had spread to the
renal arteries. In light of these facts, with the patient’s
condition having been stabilized, a decision was made
that the patient should undergo surgical treatment.

In the case of patients suffering from a type B aortic
dissection complicated by a decrease in blood flow in the
aortic branches, the basic surgical treatment is the implan-
tation of a graft which replaces the descending part of the
aorta. However, fenestration of aortic intima could be an
alternative method of treatment [1-3, 8]. This kind of opera-
tion was performed for the first time in 1935 by Gurin et al.
[16]. Information that fenestration is a safe and an effective
method of surgical treatment of a type B aortic dissection
complicated with ischaemia of abdominal cavity organs,
kidneys or lower limbs has appeared again lately [1, 8, 17].

Many advantages stemming from application of the
fenestration method have been emphasized by Elefteria-
des and his collaborators in their studies. According to
the authors, the results of 12 fenestrations give us reason
to believe that it is a safe and an effective procedure in
cases where symptoms of rupture or its significant dilata-
tion are not found [8].

Research carried out on animals has also proved that
fenestration of the intima of the abdominal aorta restores
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dza sie objawow pekniecia aorty lub znacznego jej po-
szerzenia, jest to procedura bezpieczna i skuteczna.

Wyniki badan doswiadczalnych przeprowadzonych
na zwierzetach dowodzg réwniez, iz fenestracja btony
wewnetrznej aorty przywraca prawidfowe ukrwienie
wczesniej niedokrwionych narzagdéw, wywotane rozwar-
stwieniem aorty zstepujacej [18]. Wydaje sie, ze jest to
skuteczna metoda postepowania, zwtaszcza w przypad-
ku niedokrwienia nerek [19, 20].

Zabieg ten polega na dekompresji $wiatfa fatszywego
kanatu, co zwieksza przeptyw w kanale prawdziwym i eli-
minuje mozliwo$é poszerzania sie $wiatta aorty i ryzyko
jej pekniecia [8, 21].

Zdaniem Elefteriadesa i wsp., nie ma istotnej roznicy
w dfugosci przezycia wsrdd pacjentow, u ktérych wyko-
nano fenestracje, i u tych, ktérym wszyto proteze naczy-
niowa. Ponadto implantacja protezy wigze sie z zaklesz-
czeniem aorty piersiowej, wykorzystaniem krgzenia poza-
ustrojowego, dtugg i skomplikowang technicznie operacja
oraz implantacjg materiatu obcego dla organizmu, co po-
woduje, ze jest to zabieg obarczony duzym ryzykiem.
W przeciwienstwie do niego fenestracja aorty jest zabie-
giem stosunkowo prostym, dobrze tolerowanym przez pa-
cjenta i obarczonym stosunkowo matym ryzykiem. Z tego
powodu fenestracja jako metoda leczenia dyssekcji aorty
typu B wydaje sie wtasciwym wyborem [1, 8].

W zaleznos$ci od typu rozwarstwienia fenestracja
moze stanowié¢ jedyng, wystarczajgca procedure, co ma
miejsce w przypadku rozwarstwienia typu B, powiktane-
go niedokrwieniem gatezi aorty brzusznej, lub tez moze
by¢ tagczona z czesciowg wymiang uszkodzonej aorty
w przypadku ostrego rozwarstwienia typu A, powiktanego
niewystarczajaca perfuzjg gatezi brzusznych aorty [1, 8].

Na uwage zastuguje rowniez fakt, iz wedtug ostatnich
doniesien coraz wiecej fenestracji wykonuje sie z doste-
pu przezskornego [22, 23]. Wydaje sie, ze w wybranych
przypadkach moze to byé procedura jeszcze bardziej
bezpieczna i godna polecenia.

Whioski

Na podstawie powyzszych rozwazan mozna wywnios-
kowag¢, iz w przypadku rozwarstwienia aorty typu B po-
wiktanego niedokrwieniem narzadoéw jamy brzusznej lub
konczyn dolnych warto rozwazyé wykonanie fenestracji
btony wewnetrznej, stosujgc nastepnie intensywne lecze-
nie przeciwnadcisnieniowe.
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