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OPIS PRZYPADKU / CASE REPORT

Debranching tuku aorty jako element ztozonego
zabiegu kardiochirurgicznego

Debranching of aortic arch as part of a complex cardiac surgery
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Abstract

We present 54 year-old man diagnosed with an aneurysm of the ascending aorta and arch with aortic regurgitation and
coronary artery disease. Surgery consisted of removing an aneurysm of the ascending aorta and arch of subtraction (debran-
ching) cephalic brachiocephalic trunk and the common carotid artery and anastomosis of the descending aorta with vascular
prosthesis and coronary artery bypass grafting. Postoperative course was uneventful. In 14 days after surgery the patient was
discharged from the unit. Debranching method allowed avoiding hypothermia during surgery and shortening the time of

cardio pulmonary bypass.
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WSTEP

Choroby aorty piersiowej powoduja zgon 43 000-47 000 pa-
cjentéw w ciagu roku i zajmuja 13 miejsce wirdd przyczyn
zgonéw w Stanach Zjednoczonych [1]. Za najczestsze przy-
czyny rozwoju tetniakéw aorty piersiowej (TAA) uznaje sie
zwyrodnienie torbielowate btony srodkowej. Wyniki ostatnich
badan wykazuja w tym obszarze obecnos¢ komérek zapal-
nych [2]. Tetniaki aorty czesto w poczatkowej fazie rozwoju
nie powoduja objawéw i sg przypadkowo rozpoznawane
w trakcie RTG lub innego badania obrazowego klatki piersio-
wej [3]. W pozostatych przypadkach bél w klatce piersiowej
jest powodem wykonania badarn prowadzacych do ustalenia
rozpoznania TAA [3].

Istnieje wiele metod terapii TAA w zaleznosci od ich loka-
lizacji i rozleglosci. Do dyspozycji sa metody bardzo inwazyjne
z zastosowaniem krazenia pozaustrojowego (CPB, cardio pul-
monary bypass) i glebokiej hipotermii, metody endoskopowe
stosowane jako element leczenia hybrydowego lub samodziel-
nie oraz w wybranych przypadkach terapia zachowawcza.
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Szczegolnie zfozony problem stanowia tetniaki tuku aorty.
Leczenie operacyjne przebiega najczesciej z zastosowaniem
glebokiej hipotermii i kaniulacji naczyi dogfowowych (lewej
tetnicy szyjnej, pnia ramienno-glowowego) w celu protekgji
osrodkowego uktadu nerwowego. Wzglednie nowa metode
stanowi debranching bedacy mniej inwazyjna alternatywa,
nie zawsze wymagajaca CPB. W wytycznych leczenie opera-
cyjne zaleca sie u pacjentéw z objawami, z tetniakiem aorty
wstepujacej i tuku aorty oraz niedomykalnoscia zastawki
aortalnej (klasa Ic) [4].

OPIS PRZYPADKU
Mezczyzna w wieku 54 lat, z rozpoznaniem tetniaka aorty
wstepujacej i jej fuku, z towarzyszaca niedomykalnoscia za-
stawki aortalnej oraz choroba wiericowa, zostat przedstawiony
konsultantowi osrodka, w ktérym pracuja autorzy niniejszej
pracy, w marcu 2011 r. Pacjent zgtaszat dolegliwosci bélowe
w klatce piersiowej (CCS Il) i pogarszajaca sie od ok. 6 miesiecy
tolerancje wysitku (Il klasa wg NYHA). W wywiadzie chory
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Rycina 1. Obraz przedoperacyjny; tetniak aorty wstepujacej
i tuku aorty. Pien ramienno-gtowowy i tetnica szyjna wspdlna
lewa odchodzace od swiatta poszerzonej aorty

podawat przebyty w 2004 r. zawat serca leczony implanta-
cja stentu do gatezi przedniej zstepujacej (LAD). W 2010 r.
mezczyzna byt hospitalizowany z powodu ostrego zespotu
wiericowego z implantacja kolejnego stentu do LAD oraz
prawej tetnicy wieficowej (RCA). W wywiadzie zanotowano
nadcisnienie tetnicze, przebyty udar mézgu (2007 r.) z nie-
dowtadem prawostronnym i afazjq oraz stan po nefrektomii
lewostronnej z powodu kamicy nerkowej. W USG tetnic szyj-
nych i kregowych nie wykazano istotnych zaburzen przeptywu.
Diagnoze tetniaka aorty postawiono w lipcu 2010 r.
Pacjent pozostawat pod opieka innego osrodka kardiochi-
rurgicznego, oczekujac na zabieg. W zwiazku z postepujaca
dylatacja aorty wstepujacej i jej tuku oraz narastajacymi
dolegliwosciami podjeto decyzje o leczeniu chirurgicznym
(Euroscore 23,67%; 10 pkt). W tomografii komputerowej
(CT) stwierdzono poszerzenie aorty wstepujacej i czesci fuku
(54 mm), prawidfowa Srednice tuku na wysokosci odejscia
tetnicy podobojczykowej (28 mm) i nieposzerzone gatezie
tuku (ryc. 1). W USG serca wykazano niedomykalnos¢ aortal-
na lll°, PG 33 mm Hg, hipokineze koniuszka i przylegtych
segmentow przegrody miedzykomorowej oraz Sciany dolnej;
frakcja wyrzutowa wynosita 40%. W koronarografii ujawniono
istotne zwezenie w RCA (restenoza w stencie) i brak cech
restenozy w stentach implantowanych do LAD.
Sternotomie posrodkowa i kaniulacje tetnicy udowej
wykonano réwnoczesnie. Skaniulowano prawy przedsionek
i uwidoczniono poszerzona tetniakowato aorte. Wypreparo-
wano ja, zaczynajac od opuszki, poprzez gatezie i tuk, az do
odcinka zstepujacego. Dopiero na tym etapie uruchomiono
CPB i za pomoca 8-mm protezy naczyniowej (Jotec, Niemcy)
wykonano zespolenie miedzy bokiem zakleszczonej brzeznie
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Rycina 2. Obraz pooperacyjny; debranching tuku aorty w za-
kresie pnia ramienno-gtowowego i tetnicy szyjnej wspdlnej le-
wej; protezowanie aorty wstepujacej i dwdch gatezi tuku aorty

aorty zstepujacej i odcietym pniem ramienno-gtowowym.
Proteze naczyniowa w potowie jej dtugosci zespolono z od-
cieta wczedniej tetnica szyjna wspélng lewa. Lewa tetnica
podobojczykowa odchodzaca z prawidtowego odcinka tuku
aorty nie wymagata ingerencji. Po zapewnieniu prawidfowego
krazenia krwi w dorzeczu tetnic doglowowych przystapiono
do kolejnego etapu operadji.

Pozbawiony 2 odgatezien fuk aorty zakleszczono powyzej
odejscia implantowanej protezy i tetnicy podobojczykowej
lewej, a po aortotomii podano roztwér kardiopleginy (Frese-
nius Kabi Cardioplegische Perfusionslosung, Niemcy) do ujs¢
wieficowych. Nastepnie usunieto tetniaka aorty wstepujacej
i tuku wraz z niedomykalna zastawka i implantowano konduit
27 mm (St. Jude, USA). Ujscia tetnic wiencowych zespolono
ze Sciang protezy. Z powodu wielopoziomowych zmian
w RCA pomostowano ja za pomoca zyly odpiszczelowej.

Kolejny etap operacji stanowito dystalne zespolenie
konduitu z pozostatym fragmentem natywnego tuku aorty, jej
odkleszczenie i zespolenie proksymalne pomostu zylnego. Po
reperfuzji zatrzymano CPB i usunieto kaniule naczyniowe. Poda-
no odpowiednig dawke protaminy, skontrolowano krwawienie
i pozostawiajac dreny w optucnych, zamknieto klatke piersiowa.
Chorego przekazano na oddziat intensywnej opieki medyczne;j.

Czas CPB wynosit 264 min, czas zaci$niecia aorty
— 146 min, w trakcie zabiegu uzyto 1650 ml kardiopleginy.
Chory wymagat zmniejszanych stopniowo dawek katechola-
min. Czas wentylacji mechanicznej wynosit 18 h. W 4. dobie
wytaczono wspomaganie katecholaminami i przekazano
pacjenta na oddziat ogélny. Angiografia metoda tomografii
komputerowej wykonana w 7. dobie uwidacznita prawidtowo
funkcjonujace zespolenia (ryc. 2). W EKG zaaobserwowano
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rytm zatokowy o czestosci 85 uderzefi/min, prawogram,
blok przedsionkowo-komorowy I stopnia i blok lewej odnogi
peczka Hisa. W kolejnych dobach nastapit spadek stezer
poczatkowo podwyzszonych wartosci markeréw uszkodze-
nia miesnia sercowego. W 14. dobie pacjenta przekazano
na rehabilitacje kardiologiczng. Pozostaje on pod kontrola
poradni kardiologiczne;j.

PODSUMOWANIE
Tetniaki aorty wstepujacej i jej fuku stanowia trudny problem
kliniczny. Kazdy przypadek powinno sie ocenia¢ indywidual-
nie, minimalizujac ryzyko leczenia i stosujac najskuteczniejsza
technike operacji. Wykorzystanie opisanej powyzej terapii (de-
branching) u pacjenta z licznymi obciazeniami byto sposobem
postepowania zgodnym z wytycznymi. Wywiad w kierunku
incydentéw naczyniowo-mézgowych skfonit chirurga do za-
stosowania metody pozwalajacej zachowac ciagly przeptyw
moézgowy w trakcie operacji. Odjecie na pierwszym etapie
operacji, a nastepnie zespolenie z aorta zstepujaca 2 tetnic
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tuku aorty pozwolito unikna¢ zatrzymania krazenia i glebokiej
hipotermii, co wg autoréw zminimalizowato ryzyko powiktan
okotooperacyjnych. Nalezy zwré6ci¢ uwage na ztozonos¢ pro-
cedury, ktdrej etapy stanowity: operacja tuku aorty, implantacja
protezy aorty wstepujacej z zastawka wraz z przeszczepieniem
ujs¢ wieficowych i pomostowanie aortalno-wiencowe.
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