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STRESZCZENIE

Ostre rozwarstwienie aorty wstepujacej (AAA) jest jednym
z najgrozniejszym dla zycia pacjenta schorzen w medycynie,
wigzacym sie ze $miertelnoscig 1-2% na godzing. Kluczowe
w tej jednostce chorobowej sg szybka diagnostyka i wdro-
zenie interwencji chirurgicznej. Giéwnym celem operac;ji jest
wyciecie segmentu aorty z wrotami dyssekcji i w konsekwenciji
dekompresja $wiatta fatszywego. Leczenie rozwarstwienia
aorty wigze sie z wieloma wyzwaniami. Jednym z nich jest
zabiegowe zapobieganie zespotowi uposledzonej perfuzji na-
rzadowej, ktéry zwigzany jest z duzg $miertelnoscig. Jedynie
wielodyscyplinarne podejscie do problemu dystrybucji krwi od
odchodzacych od aorty tetnic na wszystkich poziomach moze
umozliwi¢ poprawe wynikéw leczenia.

stowa kluczowe: ostry zespét aortalny, rozwarstwienie aorty,
zespot malperfuzji
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ABSTRACT

Acute dissection of the ascending aorta is the one of the
most life-threatening diseases in medicine, with mortality
of 1-2% an hour. Rapid diagnostics and implementation of
surgical intervention is crucial. The main goal of surgery is
the resection of the segment of aorta with intimal tear and as
a result of this — decompression of the false lumen. Aortic
dissection is associated with multiple challenges. One of the
them is the malperfusion syndrome which is associated with
very high mortality. The multidisciplinary approach involving
treatment of blood distribution on all levels of aorta is necessary
to improve results.

key words: acute aortic syndrome, dissection of the aorta
malperfusion syndrome
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Wprowadzenie

Ostre rozwarstwienie aorty wstepujacej (AAA, ab-
dominal aortic aneurysms) jest jednym z kilku opi-
sanych ostrych zespotéw aortalnych (AAS, acute
aortic syndrome). Ostre zespoty aortalne powstajg
w wyniku rozdarcia lub owrzodzenia w bfonie we-
wnetrznej, ktére umozliwia krwi na penetracje ze
Swiatta aorty do btony srodkowej lub gdy peknigcie
vasa vasorum powoduje krwawienie w obrebie
btony srodkowe;j.

Do najczesciej postaci opisywanych zespotow za-
licza sie:

— klasa 1: klasyczne rozwarstwienie aorty (AD, aor-
tic dissection) ze $wiattem prawdziwym i $wiattem
rzekomym z potgczeniem miedzy tymi $wiattami
lub bez niego;

— klasa 2: krwiak $srédscienny (IMH, intramural
hematoma);
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— klasa 3: minimalne lub dyskretne AD z uwypu-
kleniem $ciany aorty;

— klasa 4: owrzodzenie blaszki miazdzycowej aorty
po peknieciu blaszki (PAU, penetrating atherosc-
lerotic ulcer);

— klasa 5: jatrogenne lub pourazowe AD, zilustro-
wane separacjg bfony wewnetrznej wywotang
cewnikiem [1-3].

Ostre rozwarstwienia aorty zostaty opisane wedtfug

powszechnie znanych klasyfikacji Stanford oraz De-

Bakey i dobrze obrazujg, ze w przypadku wigkszosci

rozwarstwien mamy do czynienia z problemem na

wielu poziomach aorty, a zatem dotyczgcym po-
tencjalnie wielu obszaréw naczyniowych i licznych
organow. Funkcjonujacym systemem klasyfikowa-
nia ostrych dyssekcji w kardiochirurgii jest system

Stanford. Typ A wedtug tej klasyfikacji wigze sie

z rozdarciem w obszarze od pier$cienia aortalnego

do okolicy tetnicy podobojczykowej lewej i zwigzane

jest zdramatyczng $miertelno$cig wynoszacg 1-2%

na godzineg [1].

Ostre rozwarstwienie aorty wstepujgcej (AAA) jest
stanem nagtym charakteryzujgcym sie wystgpieniem
zespotu objawoéw klinicznych. Wsréd tych objawow
charakterystyczne jest nagte wystgpienie rozdziera-
jacego lub rozrywajgcego boélu w klatce piersiowej
oraz bélu plecéow w okolicy miedzytopatkowe;.

Ostra dyssekcja aorty stanowi jedng z najciezszych
komplikacji nieleczonego badz zle kontrolowanego
nadci$nienia tgtniczego. Wedtug badania /nterna-
tional Registry of Acute Aortic Dissection (IRAD) az
w 75% przypadkéw byt to najwazniejszy czynnik
ryzyka. Do innych zaliczamy:

— istniejagcg wczesniej chorobe aorty lub zastawki
aortalnej;

— choroby aorty w wywiadzie rodzinnym;

— przebyty zabieg kardiochirurgiczny;

— choroby tkanki tgcznej, na przyktad zespot Mar-
fana;

— palenie tytoniu;

— bezposredni tepy uraz klatki piersiowej;

— dozylne stosowanie narkotykow [1].

W przypadku braku podjecia leczenia w ciggu pierw-

szych 48 godzin umiera ponad 50% chorych, w ciggu

kolejnych 3 miesiecy od momentu wystgpienia —

90% [4].

Oszacowana zachorowalno$é wedtug Oxford Vascu-
far wynosi 6/100 000 oséb/rok. Zdecydowanie cze-
Sciej zachorowania dotyczg mezczyzn niz kobiet [5].

Gtéwnym badaniem potwierdzajgcym rozpoznanie
jest badanie echokardiograficzne oraz angio-tomo-
grafia komputerowa (angio-CT) catej aorty (ryc. 1).
Badanie echokardiograficzne (ECHO) pozwala oce-
ni¢ funkcje hemodynamiczng zastawki aortalnej

Rycina 1. Wynik angio-CT 37-letniego pacjenta z ostrym rozwarstwieniem
aorty wstepujacej

[6]. Angio-CT stuzy do precyzyjnej oceny wielkosci
poszczegdlnych segmentdw aorty, oceny ujsé tetnic
wiencowych, srednicy aorty, zasiegu rozwarstwienia
czy zidentyfikowania miejsca pekniecia. Drugo-
rzedowym badaniem obrazowym jest rezonans
magnetyczny (MRI, magnetic resonance imaging).
Wykonanie badania ECHO i angio-CT jest wystarcza-
jace do zaplanowania postepowania chirurgicznego
(ryc. 2-4).

Rycina 3. Srédoperacyjny obraz ostrego rozwarstwienia aorty wstepujacej



Rycina 4. Srédoperacyjny obraz prawidtowej morfologicznie zastawki aortalnej
w ostrym rozwarstwieniu aorty typu A

Leczenie operacyjne rozwarstwienia
aorty typu A

Podejscie chirurgiczne w leczeniu ostrych rozwar-
stwien aorty opera sig na dobraniu i przeprowadzeniu
jak najbardziej optymalnego dla pacjenta zabiegu
operacyjnego [7-9]. Na wybdr metody leczenia majg
wptyw bardzo szczegotowa analiza badan obrazo-
wych catej aorty i naczyn, ocena funkcji zastawki
aortalnej, uszkodzenia zatok Valsalvy oraz lokalizacja
miejsca peknigcia w obrebie aorty.

W duzej czes$ci przypadkdéw niedomykalnosé zastawki
aortalnej zwigzana jest funkcjonalnie z ostrym pro-
cesem dysekcji aorty. W tym wypadku najczesciej
zastawka moze by¢ zachowana poprzez przeprowa-
dzenie naprawy opuszki aorty lub cze$ci wstepujgcej
aorty.

U chorych z dysfunkcjg zastawkg aortalng wykonuje
sie wymiane zastawki. Szczegélnego podejscia wy-
magajg pacjenci mtodzi, z uszkodzeniem w obrebie
opuszki aorty i ostrg niedomykalnos$ciag aortalna.
W tej sytuacji optymalnym postepowaniem jest
wymiana opuszki z przeszczepieniem uj$é tetnic
wiencowych z zachowaniem wtasnej zastawki aor-
talnej, co na przyktad ma miejsce w operacji Davida.
W przypadku braku mozliwosci zachowania zastawki
konieczne jest wszczepienie konduitu aortalnego,
czyli operacja technikg Bentall de Bono.

Zasady przygotowania chorego do operacji
ostrego rozwarstwienia aorty wstepujgcej

W postepowaniu przygotowawczym do zabiegu
operacyjnego ostrego rozwarstwienia aorty typu
A najwazniejszg role odgrywa czas. Chory w miare
mozliwosci powinien zostaé ustabilizowany hemo-
dynamicznie.

Dostep operacyjny

W typie A rozwarstwienia jest to sternotomia po-
$rodkowa. W typie B w postgpowaniu chirurgicznym
zwykle wykonywana jest boczna, lewa torakotomia.

Krgzenie pozaustrojowe

Najbardziej optymalnym krgzeniem pozaustrojowym,
zwigzanym istotnie z poprawag wynikow w ostatnich
latach jest kaniulacja centralna (tetnica podoboj-
czykowa prawa, pien ramienno-gfowowy, tetnica
szyjna). Kaniula tetnicza wprowadzana jest bezpo-
$rednio do wewnatrz naczynia metodg Seldingera
lub poprzez kominek naczyniowy. Sptyw zylny za-
pewnia kaniula zylna dwustopniowa wprowadzana
do prawego przedsionka.

Ochrona miesnia serca

Bezposrednio do uj$é wiencowych podawana jest
zimna kardioplegia krwista. W przypadku istotne-
go uszkodzenia uj$é wiencowych alternatywa jest
podawanie kardioplegii poprzez zatoke wiencowa.
Niemniej, technika ta nie daje mozliwosci petnej
ochrony prawej komory serca.

Ochrona mozgu

Wiekszo$¢ operacji rozwarstwienia aorty typu A wy-
maga otwarcia tuku aorty, co wymaga wprowadze-
nia hipotermii (techniki sg bardzo zréznicowane
miedzy osrodkami) i catkowitego zatrzymania kra-
zenia. Zatrzymanie krgzenia w gtebokiej hipotermii
(DHCA, deep hypothermia cardiac arrest) wymaga
zastosowania selektywnej, ciggtej perfuzji naczyn
mozgowych. Od innych technik ochrony mézgu
obecnie sie odchodzi [10]. Operacje AAS bezwzgled-
nie wymagaja ciggtego monitorowania saturacji
modzgowej (ryc. b).

Dyskusja

Operacje ostrych rozwarstwien aorty w dalszym
ciggu sg wyzwaniem dla wspotczesnej kardiochi-
rurgii. Ogromny wptyw na efekty operacji majg stan
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Rycina 5. Zapis srédoperacyjny ciagtej oksymetrii mézgowe
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przedoperacyjny chorego i czas od rozpoznania do
zabiegu, a w szczegolnosci stan neurologiczny czy
rozwijajacy sie zespo6t malperfuzji.

Obecnie toczy sie debata nad rozlegtoscia zabiegu,
szczegoblnie w Swietle niekorzystnie zmieniajgcej
sie demografii pacjentéw. Z technicznego punktu
widzenia, ale takze bezposredniego ryzyka samej
operacji, tatwiejsze jest wykonanie nadwiencowego
wszczepienia protezy aorty lub cze$ciowa wymiana
tuku aorty (hemiarch). Z kolei wykonanie petnej wy-
miany fuku aorty, cho¢ zwigzane z hipotermia i zto-
zonoscig procedury, w obserwacji odlegtej zwigzane
jest z istotnie mniejszg liczbg powiktan naczyniowych
i powtérnych zabiegéw [8].

Chirurgiczne leczenie jest postgpowaniem z wyboru
w rozwarstwieniu typu A. Operacje te obcigzone
sg wysoka $miertelnoscig (od kilkunastu procent
w doswiadczonych o$rodkach do nawet > 50%)
oraz duzym odsetkiem powiktan wielonarzgdowych
[11, 12]. Jak wykazano w duzych badaniach wtas-
nie powiktania narzgdowe od serca (zawat), méz-
gu (udar niedokrwienny) po konczyny stanowity
najistotniejsze czynniki w rokowaniu. Szczegdlnie
niebezpiecznym obcigzeniem jest zespo6t malpefuzji
narzadéw jamy brzusznej, ktéry wigze sie nawet
z ponad 90-procentowg $miertelnoscia.

W Klinice Kardiochirurgii MSWiA w Warszawie
w ostatnich 5 latach wykonano ponad 250 operacji
ostrego rozwarstwienia aorty piersiowej. Obser-
wowany wskaznik $miertelnosci wynidst 12%, zas
doktadna analiza i doswiadczenie kliniczne sg zbiez-
ne z obserwacjami najlepszych osrodkéw i duzych
badan, ze zesp6t malperfuzji rozwijajacy sig jeszcze
przed operacjg jest najgrozniejszym czynnikiem
rokowniczym. W ostatnich latach podkresla sig role
skoordynowanego podejscia chirurgiczno-przez-
naczyniowego jeszcze przed zasadniczg operacjg
kardiochirurgiczng, w jej trakcie oraz jako kolejne
etapy leczenia. W czasie operacji do dyspozycji kar-
diochirurga sag systemy zintegrowanego stentgraftu
implantowanego ,na otwarto”, zapewniajgce stabili-
zacje rozwarstwienia do okoto potowy dtugosci aorty
zstepujgcej, ale — co bardzo istotne — stanowiace
strefe lgdowania dla kolejnych stengraftow wszcze-
pionych jednoczasowo lub w kolejnych etapach
leczenia [13]. Inng grupe zabiegéw stanowig dorazne
lub docelowe metody zapewnienia zaopatrzenia
w krew narzgdéw od samego serca po konczyny, ze
szczegollnym uwzglednieniem naczyn wiehcowych,
dogtowowych i trzewnych. Dlatego podejscie wie-
lodyscyplinarne jest warunkiem dalszej poprawy
wynikow leczenia. Wydaje sie, ze zagwarantowanie
wzglednie prawidtowej perfuzji narzgdowej jeszcze
przed rozpoczeciem wielogodzinnej operaciji jest
u tych chorych kluczowe, nawet kosztem niewiel-
kiego odroczenia samego gtéwnego zabiegu kar-
diochirurgicznego [14].
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