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Streszczenie

Abstract

Pourazowe uszkodzenie aorty piersiowej (TAI) jest stanem charakteryzujgcym sie bardzo wysoka $mier-
telnos$cia. Chociaz towarzyszy mniej niz 0,5% wszystkich wypadkéw komunikacyjnych, to stanowi drugg
po urazach gtowy przyczyne zgondw wsrod ich uczestnikdw. Do niedawna standardowym leczeniem
pourazowego uszkodzenia aorty piersiowej byta operacja otwarta, polegajgca na wykonaniu lewostronnej
torakotomii i wszczepieniu protezy aortalnej. Smiertelno$é zwigzana z tym zabiegiem wynosi od 15%
do 30%. Wysoka $miertelnos¢ i chorobowos$¢ po operacjach otwartych sprawity, ze w ciggu ostatnich
lat preferowana metoda zaopatrywania pourazowych uszkodzen aorty piersiowej stafa sie implantacja
stent-graftu (TEVAR). Liczne publikacje wskazujg na znaczace zmniejszenie $miertelno$ci oraz czestosci
wystepowania powaznych powiktan u pacjentéw leczonych wewnatrznaczyniowo.

Celem pracy byta analiza zagadnien zwigzanych z wewnatrznaczyniowym zaopatrzeniem pourazowych
uszkodzen aorty piersiowej na przyktadzie czterech pacjentéw hospitalizowanych w Oddziale Chirurgii
Naczyniowej, Ogoélneji Onkologicznej WSS im. M. Kopernika w todzi, u ktorych zastosowano leczenie we-
whnatrznaczyniowe. Na podstawie przedstawionego pi$miennictwa i doswiadczen wtasnych wydaje sig, ze
TEVAR jest optymalnym sposobem leczenia pacjentéw z TAl i wspofistniejgcymi licznymi obrazeniami ciata.

Stowa kluczowe: pourazowe uszkodzenie aorty piersiowej, stent-graft, operacja otwarta
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Thoracic aortic injury (TAI) is associated with very high mortality rates. Although it occurs in less than
0.5% of all road traffic accidents, TAl is the second most common cause of death in this patient group.
Until recently, the standard procedure in such cases was an open repair requiring left thoracotomy ap-
proach and the implantation of an aortic prosthesis. The mortality rate in such cases reached up to 15%
to 30%. Due to the high mortality and morbidity rates following the surgical repair, endovascular stent-
grafting (thoracic endovascular aortic repair, TEVAR) has recently become primary treatment modality in
TAl patients. Numerous reports in the literature indicate a significant reduction both regarding the rates of
mortality rate and severe complications occurring in patients undergoing endovascular treatment. The aim
of this paper was to analyse important issues associated with TEVAR basing on a series of four patients
undergoing TEVAR for TAl in the Department of Vascular, General, and Oncologic Surgery, Copernicus
Memorial Hospital, Lodz, Poland. The analysis of available literature and our own experience reveals that
TEVAR seems to be the optimal treatment modality for TAI patients with concomitant severe injuries of
other organs and systems.
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Wstep

Pourazowe uszkodzenie aorty piersiowej (TAl, tho-
racic aortic injury) jest stanem charakteryzujgcym sie
bardzo wysokg $miertelnoscig. Chociaz towarzyszy mniej
niz 0,5% wszystkich wypadkéw komunikacyjnych, to sta-
nowi drugg po urazach gtowy przyczyne zgonéw wsréd
ich uczestnikow [1]. Rozne zrédta podaja, ze 75-90%
chorych z TAl umiera na miejscu wypadku lub w drodze
do szpitala, a potowa z tych, ktérzy dotrg do szpitala
umiera w ciggu 24 godzin [2]. U wiekszosci z tych chorych
wspaotistniejg inne ciezkie obrazenia ciata, takie jak urazy
gtowy (31%), narzagdéw jamy brzusznej (29%), miednicy
(15%), ztamania kosci dtugich [3].

Do tepego urazu aorty dochodzi najczesciej na skutek
gwattownego hamowania w trakcie wypadku komuni-
kacyjnego lub upadku z wysokosci (uraz deceleracyjny).
Gwattowne hamowanie powoduje rozdarcie, najczesciej
w okolicy ciesni aorty. Jest to miejsce, gdzie taczy sie
ruchomy tuk aorty z nieruchoma aortg zstepujaca i gdzie
dochodzi wiezadto tetnicze [4]. Inng hipotezg ttumaczaca
powstanie TAIl jest mechanizm mtfota wodnego, pole-
gajacy na zamknieciu $wiatta aorty na poziomie prze-
pony (réwniez na skutek hamowania), co prowadzi do
gwaftownego wzrostu ci$nienia krwi w aorcie i w efekcie
jej rozerwanie [4]. Do uszkodzenia aorty moze réwniez
dojs¢ w wyniku jej bezposredniego zgniecenia pomie-
dzy strukturami kostnymi klatki piersiowej [4]. Wedtug
Schumachera 70-90% uszkodzen powstaje na wysoko-
Sci ciesni aorty, 10-20% na poziomie aorty wstepujacej
i fuku, 5-10% dotyczy aorty zstepujacej ponizej ciesni [5].

Uszkodzenie aorty piersiowej nalezy podejrzewac
u chorych po wypadku komunikacyjnym, potgczonym
z gwattownym hamowaniem, upadku z wysokosci powyzej
3 metrow lub po urazie kompresyjnym klatki piersiowe;j.
Pacjenci przytomni moga sie skarzy¢ na dusznosé, bol
w klatce piersiowej, zwtaszcza promieniujacy do plecow
[3, 6]. Rozdarcie aorty sugerujg wspotistniejace obraze-
nia. Nalezag do nich: ztamanie mostka, topatki, licznych
zeber, pierwszego zebra, krwiak opfucnej, rozne wartosci
ci$nienia na konczynach, czy porazenie konczyn dolnych.

Widoczny na zdjeciu radiologicznym klatki piersiowe;j
obraz moze wskazywaé¢ na obecnos$¢ TAI Charaktery-
styczne dla TAl zmiany to: poszerzenie cienia srodpiersia,
przesuniecie tchawicy i przetyku w prawo, zatarcie fuku
aorty lub niewidoczny tuk aorty, naddatek cienia w okolicy
lewego osklepka, zacienienie okienka aortalno-ptucnego,
ztamanie pierwszego zebra lub wielu zeber, ztamanie
obojczyka, ztamanie kregostupa piersiowego, sttuczenie
ptuc, rozerwanie przepony [3, 6].

Spiralna angiografia tomografii komputerowej jest
metodg diagnostyczng z wyboru stosowang w rozpo-
znawaniu TAI. Charakteryzuje sie wysokg czutoscia
i swoistos$cig, jest powszechnie dostepna oraz pozwala
na ujawnienie wspotistniejgcych obrazen. Innymi bada-
niami pozwalajgcymi na rozpoznanie TAl sg przezprzety-
kowe badanie echokardiograficzne (TEE, transthoracic
echocardiography), aortografia czy tomografia rezonansu
magnetycznego.

Introduction

Post-traumatic thoracic aortic injury (TAIl) is a con-
dition characterised by extremely high mortality rates.
Although it occurs during less than 0.5% of all traffic
accidents, it is the second most common cause of death
among those injured, after head traumas [1]. According
to different sources, between 75% and 90% patients with
TAIl die at the site of an accident or on the route to hospi-
tal, while half of these who reach hospital die within 24
hours [2]. In the majority of these patients there are other
serious coexisting body injuries such as head traumas
(31%), traumas to the abdominal cavity organs (29%),
the pelvis (15%) or long bone fractures [3].

Blunt aortic injury is the most frequently a result of sud-
den braking during a traffic accident or a fall from heights
(a deceleration trauma). Sudden braking results in a tear,
most frequently in the area of the aortic isthmus. This is
a place where the mobile aortic arch joins the immobile de-
scending aorta and to which the arterial ligament is attached
[4]. Another hypothesis explaining the formation of TAl is
a mechanism of a water hammer consisting of closing the
aortic lumen at the level of the diaphragm (also as a result of
braking) leading to a sudden increase in the blood pressure
in the aorta, and its tear as a result [4]. Aortic injury can also
develop as a result of its direct compression between bone
structures in the chest [4]. According to Schumacher be-
tween 70% and 90% of injuries are at the level of the aortic
isthmus, 10-20% at the level of the ascending aorta and arch,
and 5-10% in the descending aorta below the isthmus [5].

Thoracic aortic injury should be suspected in patients
who have experienced a traffic accident combined with
sudden braking, a fall from a height above 3 m or in those
who have experienced a compressive trauma to the chest.
Conscious patients may complain of dyspnoea and/or chest
pain, particularly radiating to the back [3, 6]. Coexisting
injuries suggesting an aortic tear include: a fracture of the
sternum, scapula, several ribs, first rib, pleural haematoma
and difference in the pressure values on the extremities or
paresis of the lower extremities.

The presence of TAI can be indicated by a specific mani-
festation in a chest X-ray. Changes typical of TAl include: an
enlarged mediastinal shadow, dislocation of the trachea and
oesophagus towards the right, a blurred aortic arch or invisible
aortic arch, a niche in the area of the left cupula, shadowing of
the aortopulmonary window, a fracture to the first rib or se-
veralribs, clavicle fracture, thoracic spine fracture, pulmonary
contusion and diaphragm rupture [3, 6].

Spiral computed tomography angiography is the dia-
gnostic method of choice in order to diagnose TAl. It is
characterised by high sensitivity and specificity, is com-
monly available and makes it possible to reveal coexisting
injuries. Other tests making it possible to diagnose TAI
include transoesophageal echocardiography (TEE), aor-
tography or magnetic resonance tomography.

Post-traumatic thoracic aortic injury can be divided into
4 grades: grade 1is an intimal tear, grade Il is an intramural
haematoma, grade lll is the formation of a pseudoaneurysm,
grade IV is a rupture to the aortic wall [10].
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Pourazowe uszkodzenia aorty piersiowej sg wyrazo-
ne w czterech stopniach: stopien pierwszy to naddar-
cie btony wewnetrznej aorty; stopien drugi to krwiak
$rédscienny; stopien trzeci to powstanie tetniaka rzeko-
mego; stopien czwarty to rozerwanie $ciany aorty [10].

Najwazniejszym etapem w opiece nad pacjentem z po-
urazowym uszkodzeniem aorty piersiowej i wspotistnieja-
cymi licznymi obrazeniami ciata jest ustalenie kolejnosci
podejmowanych czynnosci leczniczych. Czesto konieczne
jest odroczenie leczenia operacyjnego TAI, jesliinne obra-
zenia stanowig bezpos$rednie zagrozenie zycia. Pierwszym
elementem postepowania jest rozpoznanie i opanowanie
utrzymujacego sie aktywnego krwawienia. Konieczne
moze sie okaza¢ wykonanie laparotomii lub torakotomii,
drenazu klatki piersiowej, stabilizacja ztaman kosci dfu-
gich i miednicy, powodujgcych utrate krwi, embolizacja
krwawigcych naczyn, na przyktad miednicy. W dalszej
kolejnosci nalezy odbarczy¢ krwiaki wewnatrzczaszkowe
powodujgce objawy uciskowe. Dopiero w kolejnym etapie
wykonuje sie operacje naprawczg aorty [4].

U pacjentéw, u ktdrych leczenie TAI jest opdznione
zuwagi na koniecznos$¢ zaopatrzenia innych obrazen, wskaza-
ne jest unikanie nadmiernej podazy ptynéw oraz stosowanie
leczenia przeciwbodzcowego, polegajacego na stosowaniu
krétko dziafajgcych beta-adrenolitykdw. Obnizenie cisnienia
tetniczego krwi, zwolnienie czynnosci serca, zmniejszenie
sity skurczu mig$nia sercowego i zmniejszenie napigcia $cian
naczyn dziafa protekcyjnie w stosunku do uszkodzonej aorty
i znaczaco zmniejsza ryzyko jej pekniecia. Zaleca sie, aby
cisnienie skurczowe nie przekraczato wartosci 120 mm Hg,
a $rednie ci$nienie tetnicze utrzymywato sie na poziomie
ponizej 80 mm Hg [3, 6, 9].

Do niedawna standardowym leczeniem pourazowe-
go uszkodzenia aorty piersiowej byta operacja otwarta,
wymagajaca wykonania lewostronnej torakotomii, a wiec
wentylacji tylko jednego ptfuca, zaklemowania aorty, ogél-
noustrojowej heparynizacji, co u pacjenta z wielonarzado-
wymi obrazeniami znaczaco zwiekszato ryzyko powiktan
krwotocznych. Smiertelnosé zwigzana z otwartg operacja
wynosi 15-30% [2], czesto$¢ wystepowania porazenia
konczyn dolnych (paraplegii) zwigzanego z niedokrwie-
niem rdzenia kregowego wynosi 5-20% [2], porazenie
strun gfosowych 10-15%, a powiktania ptucne wystepuja
u 10-25% chorych operowanych poprzez lewostronng to-
rakotomie. Innym istotnym powiktaniem jest niedokrwienie
i niewydolno$¢ nerek oraz niedokrwienie trzewi. Wysoka
$miertelnos$¢ i chorobowos$é po operacjach otwartych
sprawity, ze w ciggu ostatnich lat preferowana metoda
zaopatrywania pourazowych uszkodzen aorty piersiowej
stata sie implantacja stent-graftu (TEVAR, thoracic en-
dovascular aortic repair). Liczne publikacje wskazujg na
znaczace zmniejszenie $miertelnosci oraz czestosci wy-
stepowania powaznych powikfan, zwfaszcza paraplegii,
u pacjentow leczonych wewnatrznaczyniowo [7-19]. Zale-
tami tej metody sg przede wszystkim jej niska urazowosé,
mozliwos$¢ wykonania zabiegu w znieczuleniu miejscowym
i sedaciji, brak koniecznosci ogdlnoustrojowej heparynizacji
i mozliwosé zastosowania mniejszych dawek heparyny,
mniejsza utrata krwi i krétszy czas operacji [8].

The most important stage in the management of
a patient with a post-traumatic thoracic aortic injury and
many coexisting body injuries is to establish an order of
therapeutic activities to be performed. Surgical treatment
for TAl has to be often delayed if other injuries constitute
a direct threat to the patient’s life. The first stage of the
management strategy is a diagnosis and control of per-
sistent active bleeding. It may be necessary to perform
laparotomy or thoracotomy, chest drainage, stabilisation
of long bone fractures or fractures in the pelvis resulting
in blood loss and the embolisation of bleeding vessels
e.g. in the pelvis. During the next stage it is necessary to
decompress intracranial haematomas causing compres-
sion. Moreover, during a further stage repair surgery of
the aorta is performed [4].

In patients in whom TAIl treatment is delayed due to
the need to manage other injuries it is recommended to
avoid excessive fluid intake, and to use anti-stimulant
treatment including short-acting B-adrenolytics. Reducing
arterial blood pressure, slowing down the heart rate,
reducing myocardial contraction strength and reducing
the tension of vascular walls have protective effects with
regard to the damaged aorta and significantly reduce
the risk of it tearing. It is recommended for the systolic
pressure not to exceed 120 mm Hg, and to maintain the
mean arterial pressure at a level below 80 mm Hg [3, 6, 9].

Until recently the standard treatment for post-trauma-
tic thoracic aortic injury included an open surgery
requiring a left-sided thoracotomy namely, ventilation
of only one lung, aorta clamping, general heparinisation.
Consequently, in a patient with multiorgan injuries, the
risk of haemorrhagic complications is significantly incre-
ased. The mortality rate associated with open surgery
ranges from 15% to 30% [2] while the incidence of lower
extremity paresis (paraplegia) associated with spinal cord
ischaemia ranges from 5% to 20% (2), vocal cord pare-
sis — from 10% to 15%, and pulmonary complications
are presentin 10% to 25% of patients operated on using
a left-sided thoracotomy. Other significant complications
include ischaemia and renal failure, as well as visceral
ischaemia. Due to the high mortality and morbidity rates
associated with open surgery, within recent years stent-
-graftimplantation (Thoracic Endovascular Aortic Repair
— TEVAR) has become the preferred method to repair
post-traumatic thoracic aortic injuries. Many publica-
tions indicate both significantly reduced rates regarding
mortality and the incidence of serious complications,
especially paraplegia in patients receiving endovascular
treatment [7-19]. The advantages of this method include,
first of all, its low traumaticity, the possibility to perform
a procedure only under local anaesthesia and sedation,
no need of generalised heparinisation and a possibility
to apply lower doses of heparin, lower blood loss and
shorter duration of surgery [8].

The aim of this paper was to analyse important issues
associated with TEVAR basing on a series of four patients
undergoing TEVAR for TAl in the Department of Vascular,
General, and Oncologic Surgery, Copernicus Memorial
Hospital, Lodz, Poland.
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Celem pracy byta analiza zagadnien zwigzanych z we-
wnatrznaczyniowym zaopatrzeniem pourazowych uszko-
dzen aorty piersiowej na przyktadzie czterech pacjentéw
hospitalizowanych w Oddziale Chirurgii Naczyniowej,
Ogolnej i Onkologicznej WSS im. M. Kopernika w todzi,
u ktérych zastosowano leczenie wewnatrznaczyniowe.

Materiat i medody

Do Oddziatu Chirurgii Naczyniowej, Ogolnej i Onko-
logicznej WSS im. M. Kopernika w todzi w okresie od
kwietnia 2011 r. do kwietnia 2013 r. trafito pieciu chorych
z pourazowym uszkodzeniem aorty piersiowej i innymi
obrazeniami ciata, u ktérych wykonano implantacje stent-
-graftu do aorty piersiowej.

Pierwszy przypadek to 37-letni pacjent przyjety do Od-
dziatu Chirurgii Naczyniowej zinnego osrodka, z powodu
urazu wielonarzgdowego, w tym urazu aorty piersiowe;j
po upadku z wysokosci czwartego pietra. U chorego
zdiagnozowano rozdarcie aorty piersiowej tuz ponizej
odejscia lewej tetnicy podobojczykowej, masywne stfu-
czenie obu ptfuc, ztamanie kregéow Th3, 4, 10, miernego
stopnia odme prawostronng oraz uraz jamy brzusznej
z peknieciem $ledziony. Po wykonanej w innym os$rod-
ku splenektomii pacjent zostat przestany do WSS im.
M. Kopernika. Chory zostat zakwalifikowany do leczenia
wewnatrznaczyniowego. W angiografii uwidoczniono
wyciek kontrastu tuz ponizej odejscia lewej tetnicy po-
dobojczykowej. Wykonano zabieg implantacji stent-graftu
Valiant Thoracic VAMF2626C150TE z cze$ciowym pokry-
ciem lewej tetnicy podobojczykowej. Operacje wykonano
w znieczuleniu ogdlnym dotchawiczym z dostepu przez
tetnice udowe. Chory zmart po siedmiu dniach leczenia
w OIT z powodu zespotu niewydolnosci wielonarzadowe;.

Kolejny przypadek to 35-letnia kobieta z urazem wie-
lonarzgdowym, ktérego doznata w wypadku komunika-
cyjnym. Na podstawie wykonanej spiralnej wielorzedo-
wej tomografii rozpoznano uraz gtowy z pourazowym
obrzekiem mézgu, uraz klatki piersiowej z poprzecznym
przerwaniem ciggtosci $ciany aorty na granicy tuku i aorty
zstepujacej z krwiakiem srodpiersia i lewej jamy optucnej
(ryc. 1), sttuczenie lewego ptuca, ztamanie zeber VII-X po
stronie prawej, uraz jamy brzusznej i miednicy matej —
sttuczenie watroby segmentéw V-VII, pekniecie prawej
nerki w potowie jej dtugosci z krwiakiem, niewielka ilo$¢
ptynu w okolicy podwatrobowej, wzdtuz prawe;j flanki,
okotopecherzowo i w zatoce Douglasa oraz podejrzenie
pekniecia pecherza moczowego. W pierwszej kolejnosci
w znieczuleniu miejscowym i sedacji wykonano zabieg
implantacji stent-graftu Valiant Thoracic VAMF2424C150T
z dostepu przez tetnice udowe. Stent-graft zakotwiczo-
no na granicy tetnicy szyjnej wspolnej lewej, zamykajac
Swiatto lewej tetnicy podobojczykowej (ryc. 2, 3). Nastep-
nie wykonano u pacjentki laparotomie, usunieto prawa
nerke, zaopatrzono rane watroby i zrewidowano pecherz
moczowy. Po 30 dniach pobytu w OIT pacjentka zostata
przeniesiona do Oddziatu Chirurgii Naczyniowej, gdzie
wykonano badanie echokardiograficzne przezprzetykowe,
w ktorym potwierdzono niewielki przeciek w gérnym bie-

Material and methods

In the period between April 2011 and April 2013, 5
patients with post-traumatic thoracic aortic injury and
other body injuries were admitted to the Department of
Vascular, General, and Oncologic Surgery, Copernicus
Memorial Hospital in £6dz, and had stent-graft implanta-
tion placed into the thoracic aorta.

The first case was a 37-year-old male patient admit-
ted to the Department of Vascular Surgery from another
centre due to a multi-organ trauma, including thoracic
aortic injury, having fallen from the height of four sto-
reys. The patient was diagnosed with the following:
a tear to the thoracic aorta just below the ostium of the
left subclavian artery, massive contusion to both lungs,
vertebral fractures at the level of Th3, 4, 10 vertebral bo-
dies, moderate right-sided emphysema and a trauma to
the abdominal cavity with rupture of the spleen. After the
patient had undergone a splenectomy in another centre
he was transported to the Copernicus Memorial Hospital
where the patient was considered eligible for endovascu-
lar treatment. An angiography revealed a leak of the
contrast agent just below the ostium of the left subclavian
artery. A stent-graft (Valiant Thoracic VAMF2626C150TE)
implantation was performed, with partial coverage of the
left subclavian artery. The surgery was performed under
general endotracheal anaesthesia through a femoral ap-
proach. The patient died after seven-days of treatment
at the ICU due to a multi-organ failure.

Another patient was a 35-year-old female patient with
a multi-organ trauma sustained during a traffic accident.
Based on a spiral multi-row tomography the following
were diagnosed: a head trauma with post-traumatic brain
oedema, chest trauma with a transverse tear to the aortic

Rycina 1. Obraz CT — widoczne rozerwanie aorty piersiowej,
krwiak srédpiersia i lewej jamy optucnej

Figure 1. CT scan — thoracic aorta rupture, madiastinal ha-
ematoma, left pleural cavity haematoma
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Rycina 2. Arteriografia — w trakcie zabiegu implanatcji stent-
graftu

Figure 2. Arteriogram — placement of thoracic aortic stent-
graft

gunie stent-graftu. Pacjentka zostata zakwalifikowana do
interwencji wewnatrznaczyniowej. Ponowna aortografia
nie uwidocznita przecieku widocznego w TEE. Stent-graft
doprezono do $ciany aorty na catej dtugosci za pomoca
balonu. W kontrolnym TEE przecieku nie uwidoczniono.
Pomimo pokrycia odejscia lewej tetnicy podobojczyko-
wej, nie obserwowano cech niedokrwienia lewej konczy-
ny gornej. Pacjentka zostata wypisana do domu w stanie
0go6lnym dobrym.

Kolejny przypadek to 20-letni pacjent po wypadku
komunikacyjnym, przywieziony do Szpitalnego Oddzia-
tu Ratunkowego (SOR) WSS im. M. Kopernika w todzi.
W wykonanej tomografii komputerowej stwierdzono brak
zmian pourazowych w osrodkowym ukfadzie nerwowym,
tetniaka rzekomego aorty zstepujacej 2,5 cm ponizej odej-
$cia lewej tetnicy podobojczykowej z niewielkim krwia-
kiem $érédpiersia, niezbyt nasilone stfuczenie obydwu
ptuc, podtorebkowy krwiak watroby wielko$ci 50 X 37 mm
w VI segmencie, ztamanie kosci przedramienia lewego
w 1/3 dalszej. Pacjent zostat zakwalifikowany do leczenia
wewnatrznaczyniowego. W znieczuleniu miejscowym
z dostepu przez tetnice udowe wykonano zabieg implanta-
cji stent-graftu Valiant Thoracic Captivia VAMF 2626100TE
tuz ponizej odejscia lewej tetnicy podobojczykowej. Na
kolejnej angiografii nie uwidoczniono przecieku (ryc. 4).
W si6odmej dobie po urazie pacjent przeszedt zabieg
ortopedyczny zespolenia kosci przedramienia lewego.
W dziesiatej dobie zostat wypisany do domu w stanie
0ogolnym dobrym (ryc. 5).

Rycina 3. Stan po implantacji stent-graftu — pokryta lewa
tetnica podobojczykowa

Figure 3. After stent-graft implantation — left subclavian artery
coverage

wall at the border of the arch and descending aorta with a
mediastinal haematoma and the left pleural cavity (Fig. 1),
contusion to the left lung, fracture of the 7-10 ribs on the
right-hand side, trauma to the abdominal cavity and small
pelvis: contusion to the liver: segments V-VII, rupture of the
right kidney in half way along its length, with a surrounding
haematoma, a small amount of fluid in the subhepatic area,
along the right edge, around the bladder and in the pouch
of Douglas and suspected urinary bladder rupture. During
the first stage, under local anaesthesia and sedation, a stent-
graft (Valiant Thoracic VAMF2424C150T) was implanted
through a femoral approach and was anchored at the border
of the common carotid artery closing the lumen of the left
subclavian artery (Fig. 2, 3). Then the patient underwent a
laparotomy during which the following were performed: the
right kidney was removed, the liver wound was managed
and the urinary bladder was revised. After 30 days at the
ICU, the patient was transferred to the Department of Vascu-
lar Surgery where a transoesophageal echocardiography
was performed that confirmed a mild leak in the upper
pole of the stent-graft. The patient was considered eligible
for an endovascular intervention. Another aortography did
not visualise a leak visible in the TEE. The stent-graft was
pressurised against the aorta wall along its whole length
with a balloon. A follow-up TEE did not visualise any leaks.
Despite the fact that the ostium of the left subclavian artery
was covered, no signs of ischaemia of the left upper extre-
mity were observed. The patient was discharged home in
a good general condition.
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Rycina 4. Stan po implantacji stent -graftu — wypetnianie lewej
tetnicy podobojczykowej

Figure 4. After stent-graft implantation — without left subc-
lavian artery coverage

Kolejny chory to 32-letni pacjent rasy zo6ttej przywie-
ziony do SOR WSS im. M. Kopernika w todzi z powodu
urazu wielonarzadowego, ktérego doznat w wypadku
komunikacyjnym. Chory doznat urazu gtowy, urazu klatki
piersiowej z masywnym sttuczeniem obu ptuc, peknie-
ciem aorty piersiowej 2 cm ponizej odejscia lewe;j tetnicy
podobojczykowej i towarzyszacym krwiakiem $rédpier-
sia i lewej jamy optucnej. Rozpoznano réwniez ztama-
nie Xll zebra, uraz jamy brzusznej z niewielkim krwiakiem
w okolicy sledziony, ztamanie kosci biodrowej, krzyzowej
i tonowej, ztamania otwarte kosci podudzia lewego. Pacjent
zostat zakwalifikowany do zabiegu wewnatrznaczyniowe-
go zaopatrzenia aorty. Mata $rednica naczyn udowych
i biodrowych sktonita do wykonania laparotomii, kon-
troli narzadoéw jamy brzusznej, a nastepnie implantacji
stent-graftu poprzez aorte brzuszna. Srédoperacyjnie
stwierdzono rozerwanie otrzewnej przeponowej w okolicy
wigzadta sierpowatego watroby i uszkodzenie krezki jelita
cienkiego bez martwicy jelita. Zaopatrzono uwidocznione
uszkodzenia, a nastepnie wypreparowano aorte brzuszna,
przez ktérg wprowadzono do aorty piersiowej stent-graft
Valiant Thoracic VAMF 2626C150TE. Stent-graft zakotwi-
czono tuz powyzej odejscia lewej tetnicy podobojczyko-
wej, pokrywajac jej odejscie. Na kontrolnej angiografii nie
uwidoczniono cech przecieku. Pacjent w kolejnej dobie
przeszedt zabieg ortopedyczny zespolenia ztamania kosci
podudzia lewego. W takcie pobytu w OIT, a nastepnie
w Oddziale Chirurgii Naczyniowej cech niedokrwienia
lewej konczyny gérnej nie zaobserwowano.

Ostatnia chora to 45-letnia pacjentka po wypadku
komunikacyjnym, u ktérej rozpoznano rozerwanie aorty
zstepujgcej okoto 19 mm ponizej odejscia lewej tetnicy
podobojczykowej, krwiak $rodpiersia, stfuczenie ptuc,
stfuczenie watroby i $ledziony, ztamanie ko$ci miednicy,
kosci udowej prawej, kosci ramiennej prawej, ztamania
wyrostkéw poprzecznych kregéw L2-L5. W pierwszej
kolejnosci w znieczuleniu ogélnym wykonano implantacje
stent-graftu Valiant Thoracic VAMF2424C150TE z dostepu

Rycina 5. Obraz CT 3 miesiagce po zabiegu implantacji stent-
-graftu
Figure 5. CT scan 3 months after stent-graft implanation

Another case was a 20-year-old male patient who
had had a traffic accident and was transferred to the
Emergency Ward of the Copernicus Memorial Hospital
in Lodz. A computed tomography performed there reve-
aled the following: CNS without post-traumatic lesions,
a pseudoaneurysm of the descending aorta 2.5 cm below
the ostium of the left subclavian artery with a small me-
diastinal haematoma, moderately intense contusion to
both lungs, subcapsular haematoma of the liver of 50 x
37 mm in segment VI, a fracture of the 1/3 distal part of
left forearm bones. The patient was considered eligible
for endovascular treatment. Under local anaesthesia and
through a femoral approach a stent-graft (Valiant Thoracic
Captivia VAMF 2626100TE) was implanted just below
the ostium of the left subclavian artery. A subsequent
angiography did not visualise the leak (Fig. 4). On day 7
after the trauma the patient had an orthopaedic procedure
to fix the bones of the left forearm. On day 10 he was
discharged home in a good general condition (Fig. 5).

The next patient was a 32-year-old male patient of
Asian origin, transferred to the Emergency Ward of the
Copernicus Memorial Hospital in todz due to a multi-or-
gan trauma he had sustained during a traffic accident.
The patient sustained a head trauma, chest trauma with
massive contusion to both lungs, rupture of the thoracic
aorta 2 cm below the ostium of the left subclavian artery
and an accompanying haematoma of the mediastinum
and the left pleural cavity. Moreover, the following were
diagnosed: fracture to the 12t rib, trauma to the abdo-
minal cavity with a small haematoma in the spleen area,
fracture of the iliac bone, sacral bone and pubic bone
and an open fracture of the bones of the left lower limb.
The patient was considered eligible for endovascular
management of the aorta. Due to the small diameter of
the femoral and iliac arteries, a laparotomy, followed
by an inspection of the abdominal cavity organs and,
finally, a stent-graft implantation through the abdominal
aorta were performed. During the operation a tear to the
peritoneum was observed in the area of the falciform
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przez tetnice udowe z czesciowym przykryciem lewej tet-
nicy podobojczykowej. Nastepnie wykonano laparotomie
zwiadowczg — nie stwierdzono zmian wymagajacych
zaopatrzenia chirurgicznego. W kolejnym etapie pacjentka
przeszta zabiegi ortopedyczne stabilizacji ztaman kosci
miednicy i kosci dtugich. Pacjentka jest nadal leczona
w WSS im. M. Kopernika w todzi.

Wiek pacjentéw leczonych w naszym Oddziale z po-
wodu pourazowego uszkodzenia aorty piersiowej wynosit
od 20 do 45 lat ($r. 34 lata). Dominowali pacjenci ptci me-
skiej (3:2). Srednica aorty ponad miejscem uszkodzenia
wahata sie od 19 mm do 23 mm. Smiertelnosé u tych
chorych zalezata przede wszystkim od ciezkosci wspoét-
istniejgcych obrazen ciata i w naszej grupie wynosita 20%
(1:5). Jedynym obserwowanym powikfaniem po zabiegu
implantacji stent-graftu byt przeciek typu | obserwowa-
ny u jednej chorej. Wymagata ona ponownego zabiegu
wewnatrznaczyniowego w celu zaopatrzenia przecieku.
Preferowanym rodzajem dostepu do zabiegu byt dostep
przez tetnice udowe. Jedynie u jednego chorego rasy z6t-
tej, ze wzgledu na bardzo matg srednice naczyn udowych
i biodrowych, wykonano zabieg z dostepu bezposrednio
przez aorte brzuszng. Dtugos¢ hospitalizacji wynosita od
7 dni (1 pacjent zmart w siédmej dobie) do 46 dni. Czas
trwania leczenia szpitalnego zalezat przede wszystkim od
ciezkosci wspdtistniejgcych innych obrazen ciata (sttucze-
nia ptuc, uszkodzenie narzgdéw migzszowych, ztamania
miednicy i kosci dtugich).

Trudnoéci i zagadnienia techniczne

Pacjenci z pourazowym uszkodzeniem aorty piersio-
wej sg zazwyczaj mtodsi niz chorzy z tetniakami aorty
piersiowej czy jej rozwarstwieniem. Srednia wieku tych
chorych wynosi okoto 31 lat [5]. Z faktem tym wigzg sie
pewne trudnosci w trakcie zabiegu i wystepowanie specy-
ficznych powikfan po zabiegu implantacji stent-graftu. Po
pierwsze $rednica aorty u 0s6b mtodszych jest mniejsza
i wymagane jest uzycie stent-grafu o mniejszej $rednicy niz
standardowo. Ponadto $rednica aorty zwieksza sie wraz
zwiekiem, co stwarza konieczno$é stosowania stent-graftu
o $rednicy odpowiednio przewymiarowanej (tzw. oversi-
zing). W diuzszej perspektywie, wraz ze zwiekszaniem sie
Srednicy aorty istnieje bowiem mozliwo$¢ migracji stent-
-graftu czy powstania przecieku. Sposéb doboru wtasci-
wej Srednicy protezy budzi takze kontrowersje z powodu
mozliwego zmniejszenia $rednicy aorty w obrazie TK
u pacjentow niestabilnych hemodynamicznie, badanych
w czasie wstrzasu hipowolemicznego. Istnieje w takich
przypadkach mozliwos$¢ niedoszacowania wtasciwego
wymiaru protezy [20, 21].

Drugim utrudnieniem jest ostrzejszy fuk aorty u oséb
mtodych. Stan taki utrudnia prawidfowe przyleganie stent-
-graftu do krzywizny tuku aorty, co wigze sie ze zwiek-
szong czestoscig wystepowania przecieku lub stwarza
zagrozenie zafamania sie stent-graftu, jego migracji czy
zakrzepu [9]. Ponadto ostry, tzw. gotycki fuk aorty, moze
uniemozliwi¢ zabieg implantacji, jak réwniez stwarza
ryzyko jej srédoperacyjnego uszkodzenia i krwotoku.
Wieloptaszczyznowa rekonstrukcja obrazéow TK pozwala

ligament of the liver, as well as damage to the intestinal
mesentery without intestinal necrosis. Once the visible
injuries were managed, the abdominal aorta was dissec-
ted and used to introduce a stent-graft, Valiant Thoracic
VAMF 2626C150TE, into the thoracic aorta. The stent-graft
was anchored just above the ostium of the left subclavian
artery covering its ostium. A follow-up angiography did
not visualise signs of a leak. The next day the patient
had an orthopaedic procedure to fix the bones of the left
lower limb. During his stay at the ICU, and then at the
Department of Vascular Surgery no signs of ischaemia
of the left upper extremity were observed.

The last patient was a 45-year-old female patient
after a traffic accident who was diagnosed with the
following: a tear to the descending aorta approx. 19
mm below the ostium of the left subclavian artery,
mediastinal haematoma, contusion to the lungs, con-
tusion to the liver and spleen, fracture of the pelvic
bones, the right femoral bone, the right humeral bone,
as well as fracture of the transverse processes of the
L2-L5 vertebrae. During the first stage of the procedure
under general anaesthesia, a stent-graft, Valiant Thora-
cic (VAMF2424C150TE), was implanted using a femoral
approach with partial coverage of the left subclavian
artery. Then an exploratory laparotomy was performed
and no lesions that needed to be surgically managed
were observed. During the next stage the patient had
orthopaedic procedures to stabilise fractures of the
pelvis and long bones. The patient is still under the care
of the Copernicus Memorial Hospital in £todz.

The age of patients treated at our Ward due to
a post-traumatic thoracic aortic injury ranged from 20 to
45 years (a mean of 34 years). Male patients were pre-
dominant (3:2). The aorta diameter above the injury site
ranged from 19 mm to 23 mm. The mortality of these
patients depended first of all on the severity of coexi-
sting body injuries, and was 20% (1 of 5 patients) in our
group. The only observed complication associated with
stent-graft implantation was a type | leak observed in one
patient who required another endovascular procedure to
manage the leak. The femoral approach was preferred
during the procedure. Only in one patient, of Asian origin,
was the procedure performed using a direct approach
through the abdominal aorta due to the small diameter
of the femoral and iliac arteries. Hospitalisation ranged
from 7 days (the patient who died did so on day 7) to 46
days. Duration of hospitalisation depended, first of all, on
the severity of coexisting body injuries (lung contusion,
damage to parenchymal organs, fractures to the pelvis
and long bones).

Difficulties and technical issues

Patients with a post-traumatic thoracic aortic injury
are usually younger than those with thoracic aortic aneu-
rysms or aortic tears. The mean age of such patients is
about in our group 31 years [5]. This fact is associated
with some difficulties during the procedure, as well as
the development of specific complications after implan-
tation. First of all, the aortic diameter in younger patients
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oceni¢ anatomie tuku aorty i tetnic od niej odchodzacych
oraz utatwia dobor wtasciwego rodzaju i wielkosci stent-
graftu. W trakcie analizy obrazéw tomograficznych nalezy
oceni¢ potozenie i jakos¢ proksymalnego i dystalnego
punktu zakotwiczenia stent-graftu, odlegto$é pomiedzy
tymi punktami, kat zagiecia tuku aorty, jak réwniez $red-
nice i stan naczyn udowych i biodrowych, przez ktére
system bedzie wprowadzany [7, 9]. PiSmiennictwo poda-
je, ze diugos¢ strefy zakotwiczenia stent-graftu powinna
wynosi¢ 1-2 cm. Dtugos$¢ ta wydaje sie zaleze¢ réwniez
od jakosci $ciany aorty. U os6b mtodszych, z elastyczna
$ciang, nawet krotszy odcinek wydaje sie by¢ wystar-
czajacy, aby zachowaé szczelno$¢. Natomiast u oséb
starszych, ze zmianami miazdzycowymi i zwapnieniami
$ciany aorty, strefa ta powinna by¢ dfuzsza [9, 11]. Istotna
jest rowniez dtugos¢ aorty pokryta przez stent-graft, a tym
samym liczba zamknietych tetnic zaopatrujacych rdzen
kregowy. Im wieksza jest ich liczba, tym wigksze ryzyko
niedokrwienia rdzenia kregowego.

Do urazu aorty dochodzi najczesciej w okolicy jej
ciesni, co wiaze sie z koniecznoscia przykrycia odejscia
lewej tetnicy podobojczykowej. Dotychczasowe obser-
wacje pokazujg, ze u wiekszosci chorych zamkniecie tej
tetnicy pozostaje bezobjawowe. Dochodzi bowiem do
odwrdcenia przeptywu w tetnicy kregowej, poprzez co
krew doptywa do lewej kohczyny gornej [8, 11]. Nato-
miast w przypadku odmiennosci anatomicznej, polegaja-
cej na bezposrednim odejsciu lewej tetnicy kregowej od
tuku aorty, ryzyko ostrego niedokrwienia lewej konczyny
gornej jest wysokie. Istnieje wéwczas koniecznosé wy-
konania pomostowania szyjno-podobojczykowego lub
transpozyc;ji tetnicy podobojczykowej do tetnicy szyjnej
wspolnej. Konieczno$é pokrycia odejscia lewej tetnicy
podobojczykowej stwarza rowniez zagrozenie powstania
przecieku typu Il.

Kolejnym elementem istotnym przy planowaniu za-
biegu implantacji stent-graftu jest ocena $rednicy tetnic
udowych i biodrowych, przez ktére system bedzie wpro-
wadzany. Optymalna $rednica tych naczyn wynosi okoto
7-8 mm. W przypadku wystepowania istotnych zwezen
istnieje koniecznos$¢ wykonania zabiegu angioplastyki czy
implantacji stentu w celu poszerzenia $rednicy naczyn.
Stent-graft mozna réwniez wprowadzi¢ przez mankiet
z protezy naszytej na tetnice biodrowa. W przypadku
pacjenta nr 4 zarowno tetnice udowe, jak i biodrowe
byty tak waskie, ze zabieg implantacji zostat wykonany
z bezposredniego dostepu przez aorte brzuszna.

W trakcie samego zabiegu implantacji stent-graftu
wazna jest wtasciwa kontrola ci$nienia tetniczego. Wy-
sokie ci$nienie krwi powoduje zsuwanie sie stent-graftu
i uniemozliwia umieszczenie go we wiasciwej pozycji.
Na czas otwierania stent-graftu w fuku aorty zaleca sie
obnizenie cisnienia do wartosci 50-70 mm Hg. Stosowane
sg krotko dziatajace leki hipotensyjne, takie jak nitrogli-
ceryna i nitroprusydek sodu, jak rowniez adenozyna,
ktéra wywoltuje krotkotrwata odwracalng asystolie [7].
Nowa generacja stent-graftéw z kontrolowanym syste-
mem uwalniania pozwala na precyzyjne umiejscowienie
stent-graftu w fuku aorty.

is smaller, and it is necessary to use a stent-graft with
the diameter that is smaller than usual. Moreover, as the
aortic diameter increases with age, it is therefore neces-
sary to use a stent-graft with an appropriately oversized
diameter (so called oversizing). In the long term, when
the diameter of the aorta increases it is possible that
a stent-graft migrates or a leak is formed. The selection
of an appropriate graft diameter is also controversial due
to the fact that the diameter of the aorta in a CT can be
reduced in patients who are haemodynamically unstable
and being examined during hypovolaemic shock. In such
cases there is a possibility that the appropriate graft size
has been underestimated [20, 21].

The second obstacle is the fact that in younger patients
the aortic arch is more acute. As a result, the stent-graft
may adhere to the aortic arch curvature inappropriately,
an aspect which is associated with a higher incidence
of leaks or poses a risk that the stent-graft might bend,
migrate or clot [9]. Moreover, an acute, so-called gothic
aortic arch, may make it impossible for one to perform
implantation, as well as posing a risk of intraoperative
damage to the aorta and haemorrhage.

Thanks to multiplanar reconstruction of CT images
it is possible to evaluate the anatomy of the aortic arch
and branching-off arteries, and to facilitate the selection
of the appropriate type and size of stent-grafts. During an
analysis of tomographic images the following have to be
evaluated: the location and quality of proximal and distal
anchor points for the stent-graft, the distance between
these points, the angle of the aortic arch curvature, as
well as the diameter and condition of the femoral and
iliac vessels used to introduce the system [7, 9].

According to the literature the length of the anchor
zone of the stent-graft should be 1-2 cm. Moreover, this
distance also appears to depend on aorta wall quality. In
younger patients with elastic walls, even a shorter seg-
ment seems to be sufficient to maintain watertightness.
Onthe other hand, in elderly patients with atherosclerotic
lesions and aortic wall calcifications, this segment should
be longer [9, 11].

The length of the aorta covered by the stent-graft and,
consequently, the number of closed arteries supplying the
spinal cord, is also significant. Thus, the higher the num-
ber, the higher the risk of ischaemia of the spinal cord.

Aortic injury is most frequently reported in the isthmus
area, an aspect which is associated with the need to cover
the ostium of the left subclavian artery. Observations
performed so far indicate that in the majority of patients
the closure of this artery is asymptomatic. In this case
the flow in the vertebral artery becomes reversed, and
consequently, blood flows to the left upper extremity
[8, 11]. However, in the event of an anatomic variant
consisting of a direct ostium of the left vertebral artery
from the aortic arch, the risk of acute ischaemia of the
left upper extremity is high. In such cases it is necessary
to perform a carotid-subclavian bypass or transposition
of the subclavian artery to the common carotid artery.
The need to cover the left subclavian artery also poses
a risk of a type Il leak.
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Karmy-Jones i wsp. dokonali szczegotowej analizy
pi$miennictwa dotyczacego TAI (62 analizy grup przypad-
kéw i 6 metaanaliz), skupiajac sie na powiktaniach leczenia
wewnatrznaczyniowego [11]. Najczestszym opisywanym
powiktaniem byt przeciek typu |, ktéry wystapit w 5,2%
przypadkéw. Mozliwosci leczenia tej patologii polegaja na
doprezeniu stent-graftu do $cian aorty balonem, implan-
tacji kolejnego stent-graftu lub stentu. Do zapadniegcia sie
stent-graftu doszto w 2,5% przypadkéw. Powikfanie to
moze by¢ zdarzeniem potencjalnie $miertelnym, jesli doj-
dzie do catkowitego zamkniecia $wiatta aorty, dlatego pa-
cjenci ci zwykle wymagaja pilnego leczenia operacyjnego.
U 1% chorych dochodzi do migracji stent-graftu. U chorych
tych wykonywano zaréwno naprawcze zabiegi wewnatrz-
naczyniowe, jak i operacje otwarte. Powiktania zwigzane
z dostepem naczyniowym obserwowano u 2% chorych.
Wymagali oni zaréwno stentowania naczyn, jak i endar-
terektomii, trombektomii, czy tez operacji naprawczych
tetnic biodrowych, udowych czy ramiennych. Czesto$¢
wystepowania udaru mézgu u pacjentéw z pokrytg lewa
tetnicg podobojczykowa wyniosta 1,9%, a z nie pokryta
0,6%. Natomiast jedynie 5 chorych w grupie 259 pacjen-
tow z pokrytg lewa tetnicg podobojczykowa wymagato
zabiegu pomostowania szyjno-podobojczykowego z po-
wodu niedokrwienia konczyny goérnej. Podsumowujac,
badanie to pokazato, ze po zabiegach wewnatrznaczynio-
wych 9% chorych wymagato wykonania dodatkowych
zabiegdw, z ktérych 4% wykonano metoda wewnatrz-
naczyniowg, a 5% metoda otwarta.

Dyskusja

Pomimo znacznego postepu w zakresie technik chi-
rurgicznych oraz opieki okotooperacyjnej, odsetek zgo-
now i powiktan po klasycznym leczeniu operacyjnym TAI
nadal pozostaje wysoki. Publikowane w pismiennictwie
zachecajace wyniki stosowania procedur wewnatrzna-
czyniowych oraz coraz wieksze doswiadczenie wiasne
chirurgéw i radiologéw w tym zakresie spowodowato,
ze TEVAR stata sie podstawowg metodg leczenia poura-
zowych uszkodzen aorty piersiowej. Mimo to, zastoso-
wanie stent-graftu w przypadku TAl jest nadal zabiegiem
Z uzyciem sprzetu poza rejestracjg (off-label).

Rahimi i wsp. [13] przedstawiajg grupe 18 pacjentéw
z pourazowym uszkodzeniem aorty piersiowej leczonych
wewnatrznaczyniowo. Srednia wieku chorych wynosita
44 |ata. Zaden chory nie wymagat konwersji do operacji
otwartej. Srednia utrata krwi wyniosta 222 ml. Smiertel-
nos¢ w trakcie hospitalizacji wyniosta 11%. U zadnego
chorego nie doszto do porazenia konczyn dolnych. U 9
z 18 pacjentow pokryto lewg tetnice podobojczykowa,
ale tylko dwoch (11%) sposrod nich wymagato wykona-
nia dodatkowego zabiegu przywracajacego w niej prze-
ptyw. Udar mézgu wystapit u jednego chorego (5%). Buz
i wsp. [12] przedstawiaja retrospektywna analize 74 przy-
padkéw chorych z TAI. Leczenie operacyjne zastosowa-
no u 35 chorych, natomiast u 39 pacjentéw wykonano
zabieg wewnatrznaczyniowy. Smiertelno$é¢ 30-dniowa
w pierwszej grupie wynosita 20%, zas w grupie TEVAR

Another issue that is vital when planning stent-graft
implantation is to evaluate the diameter of the femoral and
iliac arteries used to introduce the system. The optimum
diameter of these vessels is approx. 7-8 mm. If signifi-
cant stenoses are present it is necessary to perform an
angioplasty or stent implantation in order to dilatate the
vascular lumens. A stent-graft might also be introduced
through a cuff made of a graft sewn onto the iliac artery.
In the case of the patient 4, as the femoral and iliac arteries
were too narrow, the implantation was performed using
a direct approach through the abdominal aorta.

During the stent-graftimplantation procedure itself, it
is important to monitor arterial blood pressure appropria-
tely. Due to high blood pressure a stent-graft might slide
making it impossible to place it in the correct position. In
the period when a stent-graft is opened, blood pressure
should be reduced to 50-70 mm Hg in the aortic arch.
Short-acting antihypertensive agents such as nitrogly-
cerine and sodium nitroprusside, as well as adenosine,
which causes short-lasting reversible asystole, are used
[7]. In the case of a new generation of stent-grafts with
a controlled delivery system it is possible to position
a stent-graft precisely in the aortic arch.

Karmy-Jones et al. performed a detailed analysis of
the literature on TAI (62 analyses of case groups and
6 meta-analyses) focusing in particular on complications
of endovascular treatment [11].

A type | endoleak was the most commonly reported
complication and developed in 5.2% of cases. The pos-
sibilities of treatment for this pathology include: pressuri-
sing a stent-graft against the aortic walls with a balloon
and implantation of another stent-graft or stent.

A stent-graft collapse occurred in 2.5% of cases. This
complication can be a potentially fatal if the aortic lumen
becomes completely closed, therefore the patients with
this type require immediate surgical treatment.

In 1% of patients stent-grafts migrate. In these patients
secondary of complication endovascular procedures, as
well as open surgical operations, were performed.

Complications associated with the vascular access
were observed in 2% of patients who had to have the
following procedures performed: angioplasty and/or
stenting, endarterectomy, thrombectomy or surgical re-
pair on the iliac, femoral or brachial.

The incidence of cerebral stroke in patients in whom
the left subclavian artery was covered was 1.9%, and
0.6% in those without coverage. Thus, only 5 patients
out of a group of 259 who had had the left subclavian
artery covered had to have a carotid-subclavian bypass
procedure performed due to upper extremity.

To summarize, this study has demonstrated that after
endovascular procedures 9% of patients required additional
procedures. Thus, 4% of patients underwent procedures
using endovascular methods, and 5% using open methods.

Discussion

Despite significant progress with regard to surgical
techniques and post-operative management, the rate of
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7.7%. Powikfania pooperacyjne, takie jak niewydolnos$¢
oddechowa, zapalenie pfuc, porazenie nerwu krtanio-
wego, krwawienie i konieczno$¢ kolejnej torakotomii,
wystapity w 28,5% przypadkdéw chorych leczonych ope-
racyjnie. Nie stwierdzono zadnego przypadku porazenia
konczyn dolnych. Po leczeniu wewnagtrznaczyniowym
u dwéch chorych zaobserwowano powiktania neurolo-
giczne zwigzane z pokryciem tetnicy podobojczykowej.
Ponadto jeden z pacjentéw zmart 8 miesiecy po zabiegu
na skutek zakazenia stent-graftu przez metycylinooporny
szczep Staphyloccocus aureus.

Dane przedstawione przez Riesenmana i wsp. [8] ob-
razujg grupe 100 pacjentdw z pourazowym uszkodzeniem
aorty piersiowej, w ktorej u 60 pacjentow zastosowano
leczenie operacyjne, u 26 TEVAR, natomiast u 14 chorych
leczenie zachowawcze. Analizowane grupy nie réznity
sie statystycznie wiekiem, picia, rasa, lokalizacjg uszko-
dzenia, etiologig wypadku oraz punktacjg w pourazowej
skali ISS (injury severity score). Smiertelnosé¢ w trak-
cie hospitalizacji w pierwszej grupie wyniosta 37%, za$
w drugiej 12%, natomiast $miertelnos$¢ srddoperacyjna 18%
v. 0%. Czestos¢ innych powaznych powiktan wyniosta:
paraplegia 6% w grupie pierwszejv. 0% w grupie drugiej;
niewydolnos$é nerek 31% v. 4%; zapalenie ptuc 63%
V. 46%; udar mézgu 6% v. 8%. Réwniez dane zwigzane
zsamym zabiegiem operacyjnym przemawiajg na korzy$é
leczenia wewnatrznaczyniowego. Sredni czas operacji
wynosit w pierwszej grupie 216 minut, zas w grupie dru-
giej 105 minut; $rednia utrata krwi 2833 mlv. 76 ml; liczba
przetoczonych jednostek krwi 6 v. 1,3 jednostki. W grupie
TEVAR w 19% przypadkéw wystepowata koniecznos¢ po-
nownych interwencji wewnatrznaczyniowych zwigzanych
z niewtasciwym potozeniem stent-graftu w fuku aorty.

Demetriades i wsp. [22] poddali analizie 200 cho-
rych z TAI, z ktérych 65% poddano TEVAR, natomiast
35% operacji otwartej. Smiertelno$é wyniosta w gru-
pach odpowiednio 7,2% oraz 23,5%, a czesto$¢ pora-
zenia konczyn dolnych 0,8% v. 2,9%. Natomiast 20%
chorych wymagato dodatkowych zabiegéw zwigzanych
z wystagpieniem powiktan po zabiegu implantaciji, zwtaszcza
przeciekow. Kolejne dane wskazujgce na liczne korzysci
ptyngce z zastosowania TEVAR przedstawiajg w swojej
metaanalizie Murad i wsp. [7]. Przeanalizowali oni 139
prac i 7768 pacjentow, ktérych podzielili na grupy leczo-
nych operacyjnie, wewnatrznaczyniowo oraz zachowaw-
czo. Smiertelno$é wynosita w poszczegdlnych grupach
19%, 9% i 46%. Parapalegia wystapita w odpowiednio
9%, 3% i 3% przypadkow, zas schytkowa niewydolnosé
nerek w 8%, 5% i 3%. Badanie to nie wykazato istotnych
statystycznie réznic w czestosci wystepowania udaréw
mozgu w poszczegolnych grupach. Leczenie operacyjne
zwigzane byto rowniez z wiekszg czestos$cig wystepowa-
nia powaznych zakazen, zwtaszcza zapalen ptuc. Nato-
miast w podgrupie chorych leczonych wewnatrznaczy-
niowo wystepowata zwiekszona konieczno$¢ ponownych
interwencji na skutek powiktan zwigzanych z implantacja
stent-graftu (5,4%). Najcze$ciej wystepowaty przecieki
(60%), zapadniecie sie stent-graftu (11%), badz uszko-
dzenie tetnicy biodrowej 1%. W publikacji tej poréwnano

mortality and complications following standard surgical
treatment for TAl is still high. The encouraging outcomes
of endovascular procedures published in the literature,
along with the more and more comprehensive experience
of surgeons and radiologists in this field, have resulted
in TEVAR becoming the standard method to treat post
-traumatic thoracic aortic injuries. However, the use of
stent-grafts for TAl is still an off-label use of this device.

Rahimi et al. [13] presented a group of 18 patients
with a post-traumatic thoracic aortic injury treated en-
dovascularly. The mean age of patients was 44 years.
In none of the patients was conversion to open surge-
ry necessary. The mean blood loss was 222 ml. The
mortality during hospitalisation was 11%. In none of
the patients was lower extremity paresis observed. Al-
though in 9 out of 18 patients the left subclavian artery
was covered, in only 2 of them (11%) was an additional
procedure to restore flow necessary. Cerebral stroke
developed in 1 patient (5%).

Buzet al. [12] presented a retrospective analysis of 74
cases of patients with TAI. Surgical treatment was applied
in 35 patients, whereas an endovascular procedure was
performed in 39 patients. The 30-day mortality rate in
the first group was 20%, and 7.7% in the TEVAR group.
Post-operative complications such as respiratory failure,
pneumonia, laryngeal nerve paresis, haemorrhage and
the need for a rethoracotomy were present in 28.5% of
patients treated surgically. No case of lower extremity pa-
resis was observed. After endovascular treatment, there
were neurological complications associated with covering
the subclavian artery in 2 patients. Moreover, one patient
died 8 months after the procedure due to stent-graft
infection by methicillin-resistant Staphyloccocus aureus.

Data presented by Riesenman et al. [8] concerned
a group of 100 patients with a post-traumatic thoracic
aortic injury — 60 patients received surgical treatment,
26 — TEVAR, and conservative treatment was applied in
14 patients. There were no statistically significant diffe-
rences between analysed groups with regard to age, sex,
race, injury location, accident aetiology and ISS (Injury
Severity Score) score. The mortality during hospitalisa-
tion was 37% in group |, and 12% in group ll; whereas
intraoperative mortality was 18% and 0%, respectively.
The incidence of other serious complications was: para-
plegia 6% in group | vs. 0% in group ll, renal failure 31%
vs. 4%, pneumonia 63% vs. 46%, cerebral stroke 6% vs.
8%. Furthermore, data regarding the surgical procedure
itself favour the use of endovascular treatment. The mean
duration of surgery was 216 min. in group |, and 105 min.
in group ll, while the mean blood loss was 2833 ml vs. 76
ml and the amount of blood units transfused: 6 units vs.
1.3 units. However, in the TEVAR group it was necessary
to perform further endovascular interventions associated
with the inappropriate positioning of a stent-graft in the
aortic arch in 19% of cases.

Demetriades et al. [22] analysed 200 patients with TAI:
65% underwent TEVAR, whereas 35% underwent open
surgery. The mortality rates were 7.2% and 23.5%, respec-
tively, while the incidence of lower extremity paresis was
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réwniez wyniki leczenia natychmiastowego z odroczonym
i stwierdzono, ze u pacjentéw leczonych w trybie pilnym
liczba powiktan jest mniejsza, a czas hospitalizacji krotszy.

W 2011 r. na tamach Journal of Vascular Surgery uka-
zaly sie praktyczne zalecenia The Society for Vascular Sur-
gery (SVS) dotyczace leczenia pourazowych uszkodzen
aorty piersiowej, opracowane na podstawie metaanali-
zy Murada i wsp. [10]. Autorzy podkreslajg, ze dowody,
na ktérych podstawie opierali swoje rekomendacje, sa
niskiej jakosci (2C), ze wzgledu na brak prospektywnych
randomizowanych badan klinicznych. SVS zaleca wyko-
nanie zabiegu wewnatrznaczyniowego, mimo ze jest to
nadal uzycie stent-graftu poza rejestracja. TEVAR moze
by¢ zastosowany niezaleznie od wieku, jesli tylko jest to
mozliwe pod wzgledem anatomicznym. Autorzy reko-
mendacji sugerujg pilny zabieg, tj. w ciagu 24 godzin od
przyjecia chorego do szpitala. Leczenie zachowawcze
i obserwacja sag zalecane jedynie u chorych z pierwszym
stopniem uszkodzenia aorty (rozdarcie btony wewnetrznej).
Nie zaleca sie natomiast rutynowej rewaskularyzacji lewej
tetnicy podobojczykowej, jesli konieczne byto jej pokrycie.
Zabieg taki powinien by¢ rozwazony u chorych zagrozo-
nych wystgpieniem udaru mézgu, na podstawie kontrolnej
angiografii. Stosowanie heparyny ogoélnoustrojowo jest
zalecane, ale w mniejszych dawkach niz standardowo w
trakcie TEVAR. Preferowanym rodzajem znieczulenia do
zabiegu jest znieczulenie ogdlne. Nie zaleca sie rutynowego
drenazu ptynu mdézgowo-rdzeniowego. SVS wypowiada sie
réwniez na temat dostepu naczyniowego — zalecany jest
otwarty dostep poprzez tetnice udowa.

Whioski

Zastosowanie leczenia wewnatrznaczyniowego u cho-
rych, ktérzy doznali pourazowego uszkodzenia aorty pier-
siowej pozwolito znaczaco zmniejszy¢ wskazniki $miertel-
nosci zwigzane z tym schorzeniem oraz ograniczy¢ liczbe
powiktan, zawtaszcza paraplegii i niewydolnosci nerek. Na
podstawie przedstawionego piSmiennictwa wydaje sie,
ze TEVAR jest optymalnym sposobem leczenia pacjen-
tow z TAl i wspdtistniejgcymi licznymi obrazeniami ciata.
Konieczne zatem wydaje sie istnienie w centrach urazo-
wych operacyjnych sal hybrydowych wyposazonych
w angiograf. Mozliwe jest wéwczas jednoczesne wykonanie
zabiegéw wewnatrznaczyniowych, ogolnochirurgicznych,
ortopedycznych czy neurochirurgicznych. Wnioski dotyczace
przewagi leczenia wewnatrznaczyniowego nad zabiegami
otwartymi oparte sg przede wszystkim na wynikach krotko-
i srednioterminowych obserwacji. Konieczne wydaje sie
by¢ przeprowadzenie dtugoterminowych badan prospek-
tywnych, nie wiadomo bowiem, jak po wielu latach beda
zachowywaty sie implanty wszczepione mtodym pacjentom.
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