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Do czasu pierwszego zabiegu wewnatrznaczyniowe-
go z uzyciem stentgraftu, przeprowadzonego u chorego
z tetniakiem aorty, jedyna szansg ratunku dla chorych
z rozwarstwieniem aorty badz tez istotnym jej poszerze-
niem w dowolnym odcinku byto leczenie chirurgiczne.
Chociaz bardzo skuteczne w okresie wczesnym i odle-
gtym, nadal jest ono obarczone ryzykiem zwigzanym
z dostepem chirurgicznym, zwtaszcza w wypadku tetnia-
kéw obejmujacych aorte w odcinku piersiowo-brzusz-
nym, a takze wszystkimi negatywnymi konsekwencjami
czasowego zatrzymania krazenia mézgowego i innych
waznych dla zycia narzadéw.

Zastosowanie nowych, wewnatrznaczyniowych me-
tod leczniczych w zagrazajacych zyciu schorzeniach aor-
ty istotnie zmienia spojrzenie na kwalifikowanie cho-
rych z tetniakiem aorty do leczenia interwencyjnego. Ze
wzgledu na minimalny dostep chirurgiczny, krétki czas
zabiegu, a takze krétkie, miejscowe (niekoniecznie ogdl-
ne) znieczulenie jest to metoda zdecydowanie mniej in-
wazyjna. Pozwala na zmniejszenie powiktafh pozabiego-
wych oraz rozszerzenie bezpiecznego leczenia na dwie
grupy chorych. Pierwsza grupa to chorzy obcigzeni po-
zanaczyniowo, ktérzy ze wzgledu na podeszty wiek, ry-
zyko kardiologiczne czy tez wspétistniejagce obcigzenia
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ptucne, nerkowe lub mézgowe maja mniejsze szanse
na bezpieczny przebieg leczenia operacyjnego wykona-
nego metodami konwencjonalnymi. Druga grupa to
chorzy z granicznymi wymiarami aorty, ktérzy, oczeku-
jac na postep choroby i zakwalifikowanie do zabiegu,
moga przedwczesnie doswiadczyé powiktah zagrazaja-
cych zyciu.

Opublikowany na tamach pisma The Annals of Thora-
cic Surgery w styczniu tego roku raport ekspertéw na te-
mat wewnatrznaczyniowego leczenia tetniakéw aorty
(EVAR) [1] daje lekarzom réznych specjalnosci spotykaja-
cym sie z chorymi z tetniakami aorty mozliwos¢ zapozna-
nia sie z wypracowanym przez ekspertéw z réznych dzie-
dzin medycyny nowym, najbardziej aktualnym modelem
postepowania w leczeniu tego schorzenia.

Autorzy raportu naleza do grupy lideréw wprowadzaja-
cych te nowa metode do stosowania klinicznego, a jedno-
czesnie tacza dotychczasowe doswiadczenia europejskie
z amerykanskimi. Raport nie tylko opisuje aktualny stan
wiedzy na temat poréwnania klasycznej, chirurgicznej me-
tody leczenia z EVAR, ale rowniez pozwala na doktadniej-
sze zaznajomienie sie z naturalnym przebiegiem groznej
choroby, jaka jest tetniak aorty oraz z réznicami wynikaja-
cymi z zastosowania réznych typéw stentgraftow.
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W niniejszym komentarzu, ktéry z udziatem eksper-
tow podsumowuje nowe doswiadczenie w dziedzinie za-
biegbw endowaskularnych w leczeniu tetniakéw aorty,
chcielibysmy takze zwréci¢ uwage Czytelnikbw na reewa-
luacje samej metody EVAR, zwtaszcza na wyniki Srednio-
terminowe. Analizujac oczekiwany przez nas wszystkich
raport ekspertéw, odniesiemy sie takze do doswiadczen
wtasnych i naszego osrodka, gdzie pierwsze implantacje
stentgraftéw do aorty piersiowej miaty miejsce juz
w 1999 r. [2].

Naturalny przebieg tetniakéw aorty
i wskazania do interwencji

Znajomos¢ naturalnego przebiegu choroby pozwala
lekarzowi precyzyjnie okresli¢ wskazania do interwencji
leczniczej i lepiej wybra¢ optymalny moment przeprowa-
dzenia zabiegu, tak aby korzysci dla chorego byty wiek-
sze od mozliwych powiktah. W omawianym artykule au-
torem rozdziatu dotyczacego postepu choroby
tetniakowej aorty jest kardiochirurg z Nowej Anglii (Sta-
ny Zjednoczone), dr John Elefteriades, autor wielu publi-
kowanych w ciggu ostatnich lat analiz klinicznych prze-
biegu tej choroby. Przedstawia on bogate doswiadczenia
wtasne i osrodka oraz wytyczne opracowane na Uniwer-
sytecie Yale, okreslajace wskazania do interwencji zabie-
gowej na podstawie wyjsciowego i obserwowanego wy-
miaru aorty (Srednicy zewnetrznej), dynamiki szybkosci
poszerzania tetniaka oraz obserwowanej czestosci wy-
stepowania powiktah choroby, ktére pojawiaja sie wraz
ze wzrostem Srednicy zmienionej aorty.

Zdaniem Elefteriadesa wskazania do interwencji wy-
suwane na podstawie wymiaru aorty pozwalaja na naj-
wczesniejsza interwencje. Dla aorty zstepujacej jako
wskazanie do zabiegu autor zalecen proponuje Sredni-
ce 5,5 cm, podajac jednoczesnie wymiar prawidtowy wy-
noszacy 2,8 cm. Ponownie jest wiec podkreslane stano-
wisko, iz interwencje nalezy planowac przy dwukrotnym
poszerzeniu aorty wzgledem wymiaru typowego.

Innym kryterium bedacym wskazaniem do leczenia in-
terwencyjnego jest dynamika poszerzania sie aorty. Jest
ona mata w mtodym wieku, wieksza — w starszym (aorta
wstepujaca 0,07 c¢m, zstepujgca — 0,19 cm na rok), lecz
ocena tych zmian zalezy istotnie od technik pomiaru, ta-
kich jak witasciwosci techniczne tomografu, zastosowane
rekonstrukcje, sposéb przeprowadzenia badania, a takze
od stosowanych metod poréwnawczych. Nie mozna réw-
niez poréwnywacé wymiaréw aorty uzyskanych w aorto-
grafii, tomografii komputerowej (CT) z podaniem lub bez
podania kontrastu. Metody te daja r6zne wyniki.

Wazne wydaje sie wprowadzenie standardu oceny
wymiaréw aorty przyjetego w danym osrodku prowadza-
cym grupe obserwacyjng chorych z poszerzeniem aorty
i/lub przewlektym rozwarstwieniem. Jest to konieczne
do okreslenia wskazan do interwencji na podstawie tyl-
ko przyrostu Srednicy aorty.

Standaryzacja pomiaréw jest dodatkowo utrudniona
obserwowanym dos¢ czesto kretym przebiegiem aorty,
ktory daje czesciej elipsoidalne niz okragte przekroje
w podstawowych poprzecznych ptaszczyznach, tzw. ska-
nach badania, ktére utrudniaja uzyskanie obiektywnych
danych na temat Srednicy wewnetrznego Swiatta aorty,
niezbednych do planowania EVAR. Nalezy takze pamietad,
ze gdy méwimy o Srednicy aorty, mamy zwykle na mysli jej
wymiar prostopadty do przeptywu. Uzyskanie doktadnego
wymiaru tego typu przy kretym przebiegu naczynia w CT
wymaga bardziej pracochtonnego jej przeanalizowania.

Metodyka pomiaréw aorty jest kluczowa dla oceny
skutecznosci metod EVAR, wszak sukcesem przeprowa-
dzonego leczenia jest tu brak przyrostu Srednicy aorty
zarbwno w miejscu tetniaka, jak i w miejscach mocowa-
nia stentgraftu, ktére zostajg poddane dziataniu dodat-
kowych sit sprezystosci implantowanych stentgraftow.

Trzecie kryterium proponowane przez Elefteriadesa to
oceniane na podstawie obserwacji klinicznych ryzyko po-
wiktan, ktére wystepujg u chorych z poszerzeniem aorty
w czasie catego zycia. Te najbardziej niebezpieczne to
pekniecie aorty, krwawienie do jam ciata czy tez pojawie-
nie sie rozwarstwienia u chorego z tetniakiem prawdzi-
wym. Czestos¢ takich komplikacji wigze sie oczywiscie
z przyrostem srednicy tetniaka i jest odmienna w aorcie
wstepujacej i zstepujacej. Na tej podstawie wskazaniem
do leczenia zabiegowego dla aorty wstepujacej jest sred-
nica 5,5 cm (poniewaz przy Srednicy 6 cm istotnie wzra-
sta czestos¢ powiktan, do 34%), a dla aorty zstepuja-
cej 6,5 cm (Srednica 7 cm staje sie bardziej
niebezpieczna, wowczas ryzyko pekniecia lub rozwar-
stwienia wynosi az 43%).

Nalezy jednak wyodrebni¢ pewne podgrupy chorych,
jak np. chorzy z zespotem Marfana czy tez z dwuptatko-
wa zastawka aortalng, u ktérych ze wzgledu na czeste
wczesniejsze pojawianie sie rozwarstwien (15% dyssekcji
przy Srednicy <5 cm) zabieg powinien by¢ rozwazany juz
przy srednicy 5 cm. Inna metoda okreslania ryzyka powi-
ktan polega na analizie rocznej czestosci wystepowania
pekniecia aorty. Wskazuje ona réwniez na wzrost ryzyka
powiktah przy wymiarze 6 cm. Ocenia sie, Ze roczna cze-
stos¢ pojawiania sie rozwarstwienia, pekniecia aorty czy
tez zgonu chorego wynosi 15,6%.

Trzeba jednak stale pamieta¢ (i uwzgledni¢ to
przy podejmowaniu decyzji o wyborze strategii leczenia
u chorych z tetniakami aorty), ze bezwzgledny wymiar
aorty moze mie¢ nieco odmienne znaczenie prognostycz-
ne u chorych znacznie réznigcych sie waga i wzrostem.
W analizie ryzyka wystapienia powiktah pomocne jest
odniesienie srednicy aorty do ogélnych wymiaréw ciata.
Definiowano rézne wspbtczynniki majace zindywiduali-
zowac kryteria interwencji. Jednym nich jest stosunek
powierzchni przekroju aorty wstepujacej (w cm?)
do wzrostu chorego (w m). Wartos¢ >10 jest wg Svensso-
na i wsp. [3] wskazaniem do operacji. Davies i wsp. [4]
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w 2006 r. opublikowali wyniki obserwacji, na podstawie
ktérych zbudowali nomogram pokazujacy ryzyko peknie-
cia aorty wzgledem jej Srednicy i powierzchni ciata cho-
rego — prezentowany przez autoréw zalecen.

Bardzo przydatne dla czytajgcego komentowany ra-
port [1] jest zebranie typowych wskazan do interwencji
i mozliwos¢ ich poréwnania w aspekcie rozwazania ko-
niecznosci interwencji u konkretnego chorego, mimo ze
niektére elementy tej analizy maja cechy niekonsekwen-
¢ji lub, jak kto woli, sg nieco zbyt konserwatywne
w Swietle publikowanych wynikéw EVAR. Podkresla sie
koniecznos¢ ostroznej analizy i wywazenia czasu inter-
wencji (jakiejkolwiek!) proponowanej choremu na pod-
stawie obserwowanej czestosci wystepowania powiktan
u chorych operowanych z powodu tetniaka aorty w da-
nym osrodku. Stata i systematyczna analiza ryzyka powi-
ktah bez interwencji wobec ryzyka powiktan po inter-
wencji powinna by¢ zawsze brana pod uwage
w indywidualizowaniu wskazan u konkretnego chorego
z poszerzeniem aorty czy zdefiniowanym tetniakiem aor-
ty w oSrodku, w ktérym jest leczony, i w regionie, w kt6-
rym podlega obserwacji. Zasada ,,masz mato powiktan,
operuj wczesniej” jest ciggle aktualna, chociaz wymaga
wielkiej systematycznosci i rzetelnosci w ocenie, zwtasz-
cza Srednio- i dtugoterminowej. Z drugiej strony, zdecy-
dowanie nie zaleca sie wczesnej interwencji wewnatrz-
naczyniowej (pomimo niskiego ryzyko powiktan)
u chorych z tetniakiem o srednicy <5 cm. Wynika to za-
pewne z braku dostatecznie duzej liczby badan analizu-
jacych wyniki odlegte po wszczepieniu stentgraftu, a tak-
ze z opublikowania wynikéw leczenia tylko matych grup
chorych, ktére w poczatkowym okresie rozwoju nowe;j
metody nie gwarantuja uzyskania maksymalnej skutecz-
nosci.

Ostre rozwarstwienie aorty

Roéwnie ostrozne s3 zalecenia dotyczace ostrego roz-
warstwienia aorty. Prawda jest, Ze nieliczne badania
z randomizacja nie wskazuja na istotng przewage EVAR
nad leczeniem zachowawczym. Wazne w tej sprawie jest
kliniczne podejscie do problemu, gdyz pomiedzy ostrym
rozwarstwieniem aorty bez powiktan a ostrym rozwar-
stwieniem aorty z zaburzeniami perfuzji narzadéw obwo-
dowych, ktére jest ogélnie akceptowanym wskazaniem
do interwencji, istnieje duza przestrzen zmiennosci obja-
wow czy tez zawansowania choroby. W odczuciu auto-
row tego komentarza jest to bardzo atrakcyjne pole
do dalszych badan i analiz. Badania opisujace wyniki
EVAR u chorych z ostrym rozwarstwieniem nie referuja
szczegbtéw anatomicznych aorty u leczonych chorych,
takich jak: liczba wroét rozwarstwienia, szerokos¢ aorty,
szerokos¢ prawdziwego Swiatta aorty, ktére wptywaja
na wczesne i odlegte wyniki leczenia.

Drugim powodem takiej ostroznosci jest widoczna
ewolucja w taktyce prowadzenia zabiegu implantacji
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stentgraftu w ostrym rozwarstwieniu aorty. Pierwsze pu-
blikacje, takze te z osrodka w Stanford (Stany Zjednoczo-
ne), prezentowaty wyniki leczenia krétkim stentgraftem,
ktéry miat pokry¢ jedynie wrota rozwarstwienia i mozli-
wie skutecznie przywroéci¢ warunki przeptywu i cisnienia
krwi [5]. Jednak w pdZzniejszych opiniach kilku ekspertow,
w tym Franka Criado (informacja ustna), preferowana
jest znacznie dtuzsza rekonstrukcja prawdziwego Swiatta
aorty, ktérej granica jest ocena ryzyka zaburzef ukrwie-
nia rdzenia kregowego. Proponowano réwniez zastoso-
wanie niepokrytego lekiem stentu w dystalnym przedtu-
zeniu stentgraftu. W Slaskim Centrum Choréb Serca
w Zabrzu odnotowano przypadki skutecznego leczenia
metoda EVAR chorych w ostrym okresie rozwarstwienia
aorty, u ktérych wczesniej wykluczono leczenie chirur-
giczne, oraz chorych, ktérzy wymagali planowej reinter-
wencji we wzglednie krétkim czasie [6]. Wida¢ wiec, ze
musimy poczekaé¢ na dalsze opracowania analizujace bar-
dziej szczegbtowo zabiegi i grupy chorych.

Obecnie bardziej akceptowane podejscie do EVAR za-
leca ostroznos¢ w planowaniu implantacji stentgraftu
w ostrym rozwarstwieniu aorty i unikanie interwencji
wewnatrznaczyniowej w pierwszych 14 dniach trwania
rozwarstwienia, chociaz w badaniach pochodzacych
z osrodka w Stanford, mimo Ze przeprowadzanych bez
randomizacji, uzyskano dobre wyniki leczenia w tej trud-
nej grupie chorych (Smiertelnos¢ szpitalna 6,3%) [7].

Przewlekle rozwarstwienie aorty

W przewlektym rozwarstwieniu aorty mozna by sie
spodziewat lepszych wynikéw EVAR chociazby z tego po-
wodu, ze podatnos¢ tkanki aorty jest mniejsza niz
w ostrej fazie choroby, co daje lepsze oparcie dla umoco-
wania stentgraftu w sSwietle naczynia. Niestety nie jest to
jedyny czynnik réznigcy te grupe chorych od grupy
z ostrym rozwarstwieniem aorty. Zasieg rozwarstwienia
bywa wiekszy, przez co mozemy oczekiwac wiekszej licz-
by potaczen miedzy prawdziwym i fatszywym Swiattem
czy tez naczyn zaopatrywanych jedynie od fatszywego
Swiatta. W obu sytuacjach trudniejsze jest skuteczne
i bezpieczne przeprowadzenie implantacji stentgraftu.
Stosowane tu kryterium kwalifikacji do zabiegu najcze-
Sciej wynika z samego poszerzenia aorty, jednakze (jak
pokazujg zebrane w zaleceniach publikacje) moze sie
okazag, ze u czesci chorych wystapi zagrazajace zyciu po-
wiktanie przy Srednicy aorty <6, czy nawet <5,5 cm.

W ocenie autoréw niniejszego komentarza przewle-
kte rozwarstwienie aorty tatwiej jest zaopatrzy¢ niz roz-
warstwienie ostre, uwzgledniajgc wszystkich (bez rozrdz-
nien) chorych z ostrym rozwarstwieniem aorty.
Wszczepienie stentgraftu do prawdziwego $wiatta aorty
daje szanse na zatrzymanie poszerzania aorty piersiowej,
a nawet zmniejszenie jej pierwotnych wymiaréw. Ko-
nieczne jest jednak uwazne zaplanowanie dtugosci im-
plantowanego stentgraftu, gdyz przy wyraznie widocz-
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nych wrotach w proksymalnej czesci aorty piersiowej
w aortografii czy tez w CT wykonanej przed zabiegiem
mozemy nie widzie¢ oderwanych ujs¢ tetnic miedzyze-
browych, stanowiacych swoista perforacje fatdu rozwar-
stwienia, ktére po zamknieciu blizszych wrét rozwar-
stwienia moga stanowi¢ istotng droge komunikacji
pomiedzy tymi dwoma przestrzeniami.

Poprawe efektywnosci zabiegu moze przynies¢ zasto-
sowanie echokardiografii przezprzetykowej, ktéra po im-
plantacji stentgraftu pozwoli wykryé metoda Dopplera do-
datkowe potaczenia pomiedzy prawdziwym i fatszywym
Swiattem aorty i zadecydowa¢ o implantacji kolejnego
stentgraftu w celu ich zamkniecia. Wazne informacje
na temat wynikéw EVAR w podostrym i przewlektym roz-
warstwieniu aorty piersiowej przynosi jedyne w tej dzie-
dzinie badanie z randomizacjg — INSTEAD, kierowane przez
Christopha Nienabera [8]. W badaniu tym poréwnano wy-
niki leczenia zachowawczego i EVAR chorych z rozwar-
stwieniem typu B. Wyniki obserwacji jednorocznej wska-
zuja na wyzsza Smiertelnos¢ w grupie leczonej
wewnatrznaczyniowo (11%) w poréwnaniu z leczeniem za-
chowawczym (3%). Jednakze az 11% chorych z grupy lecze-
nia zachowawczego przeszto do grupy leczonej stentgra-
ftami lub zostato poddanych leczeniu chirurgicznemu.

Inne rodzaje rozwarstwienia aorty

W bardzo ciekawy sposéb autorzy zaleceh przedsta-
wili krwiaka Srédsciennego i owrzodzenie penetrujace
aorty. Oba te schorzenia, czesto wystepujace razem, mo-
ga dawac znaczne dolegliwosci bélowe i w wybranych
przypadkach moga zosta¢ zaopatrzone wewnatrznaczy-
niowo. Z doswiadczen Slgskiego Centrum Choréb Serca
w Zabrzu wynika, ze implantacja krotkiego stentgraftu
w tym rodzaju rozwarstwienia moze poprawi¢ stan catej
aorty w ciggu kilku dni lub tygodni, a zmniejszenie dole-
gliwosci bolowych obserwuje sie bezposrednio po zabie-
gu. Autorzy niniejszego komentarza zwracajg jednak
uwage, ze w niektérych przypadkach owrzodzenie pene-
trujace moze by¢ bardzo trudne do catkowitego wyklu-
czenia z krazenia. Taka sytuacja moze mie¢ miejsce, jeze-
li zaopatrywana zmiana wystepuje blisko odejscia gatezi
aorty i towarzysza jej liczne zwapnienia sciany. Nalezy tez
pamietaé, ze mocowanie stentgraftu w obszarze krwiaka
sroédsciennego, ktéry czesto towarzyszy owrzodzeniu,
moze doprowadzi¢ do uszkodzenia Sciany aorty i wytwo-
rzenia typowego rozwarstwienia. Przytaczane przez auto-
row zaleceh wyniki badan pochodzacych z osrodka
w Stanford w tej klasie rozwarstwienia sg bardzo obiecu-
jace. Demers [9] potwierdza wysoka efektywnosé im-
plantacji krétkiego stentgraftu w tych przypadkach, ze
Smiertelnoscia szpitalng wynoszaca 12% (23% chorych
przyjetych z objawami peknietego tetniaka). Przezycie
5-letnie w tej grupie wynosi 70%.

Przewlekly tetniak pourazowy

Przewlekty tetniak pourazowy aorty jest czesto fragmen-
tem obrazu uszkodzen wielonarzadowych po wypadku ko-
munikacyjnym, wystepuje u ludzi mtodych bez zaawanso-
wanej miazdzycy aorty, typowo w okolicy ciesni aorty. Jezeli
nie siega wysoko w kierunku lewej tetnicy podobojczyko-
wej, zwykle mamy wystarczajaco dtugie miejsce dla proksy-
malnego mocowania stentgraftu. Jesli blizsza, czyli proksy-
malna, szyja tetniaka nie jest dos¢ dtuga (<15 mm), mozna
rozwazy¢ pokrycie odejscia lewej tetnicy podobojczykowej,
dzieki czemu uzyskuje sie dalsze 7-10 mm do umieszczenia
stentgraftu. Zdrowa, niezmieniona miazdzycowo aorta
przed i za tetniakiem (najczesciej krotkim) pozwala na uzy-
skanie dobrego przylegania protezy do Sciany aorty i sku-
teczne wytaczenie worka tetniaka z krazenia. Jest to, co po-
twierdza doswiadczenie naszego osrodka, dobry typ zmian
do zaopatrywania wewnatrznaczyniowego, o ile proksymal-
na szyja tetniaka jest wystarczajaco dtuga. Tetniaki te moga
by¢ bardzo szerokie (nawet 10-12 cm) i obejmowac jedno-
czesnie krétki odcinek aorty, dlatego implantacja krétkiego
stentgraftu (10-15 cm) zwykle wystarcza do zaopatrzenia
chorego. Z drugiej strony wysoka lokalizacja szerokiego tet-
niaka zmniejsza mozliwosci bezpiecznego zaklemowania
aorty przy zastosowaniu metody chirurgicznej i bocznej to-
rakotomii. Autorzy zalecen cytuja wyniki leczenia grupy 15
chorych z tym schorzeniem [10]. W tym materiale $rednia
szerokos¢ tetniaka wynosita 6,2+1,5 cm, dtugos¢ zmiany
—5,942,5 cm, a Srednica proksymalnej i dystalnej szyi tetnia-
ka byta réwna odpowiednio 2,7 oraz 2,6 cm. W 6-letniej ob-
serwacji pozabiegowej uzyskano przezycie 85+10% oraz
brak reinterwencji u 70+15% chorych.

Ostre pourazowe przerwanie ciaglo$ci aorty
(ostry tetniak pourazowy aorty)

Powiktanie to dosiega najczesciej mtodszych ludzi
i jest wynikiem wielonarzagdowego uszkodzenia ciata, np.
po urazie komunikacyjnym. Wedtug naszych doswiad-
czen, chory dociera do osrodka naczyniowego po zaopa-
trzeniu wstepnym w ramach pierwszej pomocy, moze
mie¢ opatrunki gipsowe na konczynach, drenaz jamy
optucnowej i czesto jest wentylowany mechanicznie lub
na granicy wydolnosci oddechowej z powodu krwiaka le-
wej jamy optucnowej. Dla takiego chorego krotki, mozli-
wie skuteczny zabieg jest idealnym rozwigzaniem.

Czesto jednak tuk aorty jest ostro zagiety i konieczne
jest zamkniecie lewej tetnicy podobojczykowej albo
implantacja jest niemozliwa ze wzgledu na brak odpo-
wiedniej strefy przylegania do krzywizny mniejszej tuku
aorty. W tym miejscu nalezy podkreslic wazne aspekty
planowania wymiaru zastosowanego stentgraftu. Zale-
cany tzw. oversizing, czyli powiekszony rozmiar stentgra-
ftu, wynosi 10-20%, a w tym schorzeniu nie moze prze-
kracza¢ 20%, gdyz stentgraft moze sie zapas¢, zagiac
w dtugiej osi do wewnatrz i ulec dyslokacji. Jest to tym
wazniejsze, ze aorta u mtodszych chorych jest zwykle
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nieco wezsza i planowane Srednice stentgraftu moga byé
bliskie dolnej granicy dostepnej skali wymiardw.

Wspoblczesne wyniki leczenia aorty metoda
chirurgiczna i wewnatrznaczyniowa.
Proba poréwnania

Analiza wynikéw obecnie stosowanego leczenia chi-
rurgicznego w tej dziedzinie pochodzi w omawianych za-
leceniach od autoréw amerykanskich, ktérych osiagnie-
cia w wielu przypadkach sa trudne do uzyskania nawet
w najlepszych osrodkach europejskich. Wybitni swiatowi
eksperci w operacjach rozlegtych tetniakéw aorty piersio-
wej i piersiowo-brzusznej, tacy jak Coselli, Svensson,
Kouchoukos, Safi, Lytle, to autorzy opisujacy wyniki ope-
racyjnego leczenia najliczniejszych dostepnych w litera-
turze Swiatowej grup chorych. Nic wiec dziwnego ani za-
skakujacego w tym, ze Svensson, omawiajac wskazania
do leczenia chirurgicznego, wymienia srednice 5,5 cm

Tabela I. Wyniki leczenia wewngatrznaczyniowego
(na podstawie [1])

Parametr Wartosé
Liczba leczonych pacjentow 1425
Zgon okotozabiegowy 81 (5,7%)
Powiktania mézgowo-naczyniowe 42 (2,9%)
Paraplegia 22 (1,5%)
Zacieki wewnetrzne [%)]

wczesne 5,6-29

pozne 0-28
Przezycie roczne [%)] 61,1-96,1

Tabela II. Wyniki leczenia chirurgicznego

(na podstawie [1])
Parametr Wartos¢
Liczba leczonych pacjentow 2046
Zgon okotooperacyjny 145 (7%)
Udar OUN 36 (1,7%)
Inne powiktania neurologiczne 88 (4%)
Paraplegia 33 (1,6%)
Przezycie 5-letnie [%)] 60—66

Tabela Illl. Poréwnanie wynikdéw leczenia we-

wnatrznaczyniowego u chorych kwalifikowanych
do leczenia chirurgicznego i wykluczonych z nie-

go (na podstawie [3])

Chorzy Przezycie Przezycie p
roczne 5-letnie
[%] [%]
Wykluczeni z interwencji 74 31
chirurgicznej
<0,001
Kwalifikowani do leczenia 93 78

metoda chirurgiczna
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(aorta zstepujaca) jako argument usprawiedliwiajacy
mniej lub bardziej rozlegta interwencje chirurgiczna
na aorcie zstepujacej. Za wskazanie do zabiegu uznaje
jednak réwniez dwukrotne poszerzenie aorty zstepuja-
cej. Cytowane w zaleceniach prace obejmuja grupy licza-
ce 63-832 chorych w publikacjach analizujgcych wyniki
leczenia chirurgicznego i 28-166 w publikacjach dotycza-
cych leczenia wewnatrznaczyniowego. Liczne kategorie
poréwnawcze oraz niecatkowicie pokrywajace sie grupy
analizowanych powiktan utrudniaja precyzyjne poréwna-
nie wynikéw leczenia chirurgicznego z EVAR.

Autorzy niniejszego komentarza podjeli probe ,,skon-
densowania” prezentowanych danych pochodzacych za-
rowno z publikacji wynikéw leczenia metoda otwarta, jak
i wewnatrznaczyniowa. Sumujac liczbe chorych w gru-
pach oraz liczbe powiktan, ponownie przeliczono procen-
ty tak, aby obie grupy byty chociaz w gtéwnych katego-
riach poréwnywalne (Tabele | i II).

W grupie leczonej metoda chirurgiczna (otwarta) odse-
tek tetniakéw prawdziwych (bez rozwarstwienia) wahat
sie w poszczegblnych publikacjach od 17 do 66%, w grupie
EVAR wynosit on 30-100%, odsetek rozwarstwien w gru-
pie leczonej chirurgicznie wynosit (zsumowano odsetki
ostrego i przewlektego rozwarstwienia) 20-49%, podczas
gdy w grupie EVAR 4-34%. W obu grupach wyodrebniono
rowniez grupe innych schorzen, ktére wsrdd leczonych
metoda otwarta stanowity 3-34%, a w grupie EVAR 4-49%
(w tym miejscu ujeto tetniaki rzekome, owrzodzenie aorty
i inne). W Tabelach Ii Il zwraca uwage to, iz w grupie EVAR
odsetek powiktah mézgowo-naczyniowych wynosit 2,9%,
podczas gdy w grupie leczonej chirurgicznie powiktania
neurologiczne, poza paraplegia, rozdzielono na dwie grupy,
ktore tacznie daja 5,7% — prawie dwukrotnie wiecej niz
w grupie EVAR. Jak wida¢ w Tabelach i Il, odsetki paraple-
gii s3 prawie rowne.

Poréwnujac wyniki uzyskane w obu grupach, nalezy
rowniez pamieta o historii wprowadzania EVAR. Pierw-
szymi, u ktérych stosowano te metode, byli chorzy z licz-
nymi obcigzeniami pozanaczyniowymi, z duzym ryzykiem
leczenia metodg otwarta. W tej grupie wyniki byty gorsze
niz w grupie chorych mniej obcigzonych, kwalifikowa-
nych w pézniejszym okresie (Tabela Il1).

W rozwazaniach na temat wskazan do interwencji we-
wnatrznaczyniowej, oprocz typowych zagadnieh wynikaja-
cych z naturalnego przebiegu choroby aorty, sa zagadnienia
charakterystyczne dla zabiegéw EVAR. Niektére tetniaki
aorty, zwtaszcza o etiologii grzybiczej czy powstate na pod-
tozu zmian genetycznych zaburzajacych wtasnosci mecha-
niczne tkanek aorty, wymuszaja postepowanie odmienne
od uwarunkowanego jedynie wymiarem aorty. Jest to zro-
zumiate po przeprowadzeniu analizy etiologii wyzej wymie-
nionych typéw zmian w aorcie. Zakazona tkanka przestaje
by¢ szkodliwa czy zagrazajaca zyciu jedynie wtedy, gdy jest
usunieta (tetniaki grzybicze). Takze umocowanie przez we-
wnetrzny docisk protezy wewnatrznaczyniowej w aorcie
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o0 obnizonej opornosci mechanicznej, co ma miejsce u cho-
rych z zespotem Marfana, grozi poszerzeniem aorty w miej-
scu mocowania endoprotezy i jej dyslokacja.

Istotna uwaga praktyczna jest przedstawione w zale-
ceniach rozréznienie miedzy wolno poszerzajacymi sie
tetniakami wrzecionowatymi o typowej strukturze histo-
logicznej a tetniakami workowatymi, ktérych asyme-
tryczny ksztatt wynika z przerwania ciagtosci jednej lub
dwéch wewnetrznych warstw aorty i obnizona opornosé
mechaniczna Sciany aorty grozi jej przerwaniem.

Niektére czynniki ryzyka, jak np. przewlekta obtura-
cyjna choroba ptuc, moga by¢ istotnym zagrozeniem
przy klasycznym leczeniu chirurgicznym, zwtaszcza jesli
konieczny jest dostep przez rozlegta bocznga torakotomie,
lecz nie daja powaznych powiktan u chorych leczonych
wewnatrznaczyniowo.

Wprowadzane na rynek stentgrafty testowano wg
norm ISO, tak aby wytrzymywaty 10 lat po implantacji. Ich
stosowanie jest zatem bardziej uzasadnione u chorych
starszych, tym bardziej ze w tej grupie chorych zwykle ry-
zyko leczenia operacyjnego jest wieksze. Waznym zagad-
nieniem w aspekcie mozliwosci stosowania EVAR jest
rozlegtos¢ zmian aorty, czyli dtugos¢ aorty, ktéra trzeba
pokry¢ proteza. Czesto ograniczeniem w zastosowaniu tej
metody jest obecnos¢ waznych gatezi aorty w miejscu
planowanego umieszczenia stentgraftu. Przy implantacji
stentgraftu w odcinku piersiowym aorty mamy na uwa-
dze tetnice podobojczykowa lewg, duze gatezie miedzyze-
browe mogace stanowic istotne zaopatrzenie rdzenia
kregowego, tetnice Adamkiewicza, a nawet pieh trzewny,
jezeli tetniak jest zlokalizowany w dystalnej czesci tego
odcinka aorty. Przy zamknieciu lewej tetnicy podobojczy-
kowej zwykle nie wystepuja powazne powiktania, jezeli
jednak pokryty jest duzy odcinek aorty piersiowej tacznie
z jej czescig nadprzeponowa, nalezy pozostawi¢ naptyw
do tego naczynia otwarty. Pozwala to na lepsze wytworze-
nie krazenia obocznego do naczyh rdzenia kregowego
i zmniejszenie ryzyka wystapienia paraplegii.

Stosowane obecnie protezy
wewnatrznaczyniowe

Stentgrafty aortalne firmy Medtronic, Stany
Zjednoczone; typy: Talent i Valiant

Sa to pierwsze protezy, jakie zastosowalismy seryjnie
w zabiegach prowadzonych w naszym osrodku, z wyjat-
kiem pierwszych dwoéch chorych, u ktérych zabiegi
w 1999 r. zostaty przeprowadzone z zastosowaniem ory-
ginalnych protez wtasnorecznie wykonanych przez
prof. Lauterjunga, chirurga naczyniowego z Monachium.
Obecnie produkowany stentgraft sktada sie z protezy da-
kronowej przymocowanej do licznych Z-stentéw nitinolo-
wych. Proteze umieszcza sie w aorcie bez koszulki, zata-
dowana w systemie wprowadzajacym, ktéry, stopniowo
zsuwany, uwalnia kolejne stenty catej protezy. Stosujac
to urzadzenie, lekarz wykonujacy zabieg EVAR (kardiochi-

rurg, chirurg naczyniowy, radiolog, kardiolog) ma mozli-
wos¢ korekty potozenia protezy w czasie jej uwalniania
(jedynie przez przesuniecie wstecz), konieczne jest jed-
nak obnizenie cisnienia tetniczego do 60-80 mmHg, aby
zmniejszy¢ nap6r krwi na niecatkowicie otwarta proteze
przed jej ostatecznym umocowaniem. Czas uwalniania
protezy to ok. 0,5-1 min. Obecnie stosowany stentgraft
Valiant ma daleko precyzyjniejszy i tatwiejszy do kontro-
lowania system wprowadzajacy, nie ma drutu usztywnia-
jacego wzdtuznego, ma dtuzsze elementy i nieco zmie-
nione zakonczenie proksymalne. Wazna cecha
odrézniajaca stentgrafty firmy Medtronic od stentgra-
ftow firmy Gore TAG jest proksymalny stent bez pokrycia
proteza, tzw. mocujacy, niepokrywajacy np. odchodzace-
go od aorty naczynia. Producent tej protezy proponuje
rowniez wariant z mniejsza Srednica dystalnego konca
stentgraftu, tzw. stentgraft stopniowo zwezany.

Stengraft aortalny firmy Gore TAG, Stany
Zjednoczone

Jest to proteza stosowana w Stanach Zjednoczonych
od 2005 r., w Europie nieco wczeéniej. Sktada sie z wielu
drobnych Z-stentéw z nitinolu (stop niklu z tytanem) po-
krytych dwiema warstwami teflonu. Nie ma wzdtuznego
usztywnienia. Wprowadzenie stentgraftu do aorty wyma-
ga koszulki, ktéra tworzy gtadki kanat dla przejscia tej
protezy przez naczynia udowe i biodrowe. Znane s3 jed-
nak przypadki, w ktérych wprowadzenie stentgraftu od-
byto sie bezpiecznie bez jej zastosowania, bezposrednio
przez chirurgicznie przygotowanga tetnice udowa wspél-
na. Proteza ta jest uwalniana szybko przez otwarcie
od $rodka w kierunku obu jej koncéw jednoczesnie. Daje
to mozliwos¢ wysokiego jej umieszczenia w dystalnej
czesci tuku aorty. Zgodnie z naszym doswiadczeniem de-
likatny stentgraft jest szczegoblnie przydatny u chorych
z ostrym rozwarstwieniem aorty.

W pojedynczych przypadkach w naszym osrodku by-
ty stosowane réwniez inne protezy wewnatrznaczynio-
we, lecz w tylko w indywidualnych wskazaniach.

Podsumowanie

Wdrozenie do powszechnego stosowania metody
EVAR przyniosto istotne zmiany w leczeniu 0s6b ze scho-
rzeniami aorty. Wprowadzanie nowej metody leczenia,
ktérag stosuje sie nie tylko w salach operacyjnych, ale
rowniez w pracowniach radiologii interwencyjnej i kardio-
logii interwencyjnej, wyraznie rozproszyto i utrudnito wy-
miane doswiadczeh z powodu niestety komercyjnej kon-
kurencji miedzy poszczegélnymi specjalnosciami.
Ponadto niektére zespoty chirurgiczne niepotrzebnie
i bez uzasadnienia ignorowaty zmniejszenie inwazyjnosci
tego zabiegu, eksponujac wysoka skutecznosé rozlegtej
interwencji chirurgicznej, jakby zapominajac, ze tylko
nieliczne grupy na Swiecie moga sie poszczyci¢ tak do-
brymi wynikami leczenia choréb aorty.
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Dynamiczny rozwdéj metody EVAR i zdobywane
doswiadczenie w potaczeniu z duzym postepem techno-
logicznym produkowanych stentgraftow, coraz po-
wszechniejszg obecnoscia technik wewngtrznaczynio-
wych na rynku medycznym zaréwno na Swiecie, jak
i w Polsce stworzyty przestrzeh do opracowania standar-
déw postepowania i zalecer do jej stosowania.

Uwazamy, ze nadal za mato mamy danych opartych
na faktach, aby z petng odpowiedzialnoscia zaleca¢ lecze-
nie tetniakéw aorty piersiowe]j technikami EVAR. Ponadto
nie dysponujemy jeszcze wiedzg poparta wynikami badan
z randomizacja co do wskazan i przeciwwskazah do uzy-
cia stentgraftu. Co wiecej, zwiekszajgca sie doktadnosé
diagnostyczna metod stosowanych w chorobach aorty
sprawia, ze ogblny obraz nieco sie zaciera przez pojawienie
sie typdw (klas) rozwarstwienia aorty, ktére komplikuja
formutowanie wskazan do leczenia, poniewaz wprowadza-
ja istotne réznice pomiedzy badanymi grupami chorych.
Omawiane zalecenia to niezwykle cenna i potrzebna publi-
kacja. Sa to bowiem zebrane przez amerykanskie i europej-
skie autorytety doswiadczenia w burzliwie rozwijajacej sie
nowej dziedzinie choréb serca i naczyn. Stworzenie takich
zalecen nie jest tatwe. Przy braku badah z randomizacja
dostepne publikowane wyniki dotycza niezbyt licznych
grup, ktére w wielu analizach sa niejednorodne pod wzgle-
dem etiologii zmian w aorcie. Autorzy zebrali wskazania
do zabiegu, przedstawili podsumowanie wynikéw leczenia
i perspektywy rozwoju leczenia tetniakéw zaréwno kla-
syczna metoda chirurgiczng, jak i wewnatrznaczyniowa
oraz potaczeniem obu tych technik, czyli metoda hybrydo-
wa. W niniejszym komentarzu s$wiadomie pominieto czes¢
zalecen, opracowan i publikacji dotyczacych leczenia tet-
niakéw aorty brzusznej.
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W numerze styczniowym Kardiologii Polskiej w ttumaczeniu dokumentu ESC/ACCF/AHA/WHF Uniwersalna
definicja zawatu serca btednie przettumaczono fragment podrozdziatu Sytuacje utrudniajgce rozpoznanie Mi
na podstawie EKG (s. 54, wiersze 1 2). Prawidtowo powinien on brzmie¢: ,Przegrodowe zatamki Q to mate,
niespetniajace kryteriow diagnostycznych zatamki <0,03 s...”. Za powstaty btad przepraszamy.
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