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DEFINICJA

Luk aorty poszerzony do $rednicy przekraczajacej 5 cm
okresla si¢ mianem tetniaka. Tetniaki tuku aorty zwy-
kle stanowia przedluzenie tetniakdw aorty wstepujacej
lub zstepujacej, rzadko wystepuja w postaci izolowane;j.
Przyczynami powstania tetniakéw tuku aorty sa: zwy-
rodnienie miazdzycowe, torbielowata degeneracja bto-
ny $rodkowej, rozwarstwienie aorty, wrodzone choroby
aorty (np. dwuplatkowa zastawka aortalna), penetrujace
owrzodzenie aorty, przebyty uraz aorty (przewlekly tet-
niak falszywy) oraz przebyta operacja naprawy koark-
tacji aorty (pooperacyjny tetniak falszywy). Tradycyjnie
tetniaki fuku aorty byly zaopatrywane poprzez wymiane
fragmentu aorty na protez¢ naczyniowa poprzedzong
lub nie operacjg kardiochirurgiczng typu ,trgba stonia”
(elephant trunk). W trakcie tych zabiegéw konieczne
bylo stosowanie krazenia pozaustrojowego oraz zatrzy-
manie krazenia w glebokiej hipotermii. Wraz z pojawie-
niem si¢ wewnatrznaczyniowych metod zaopatrzenia
tetniakéw aorty piersiowej (thoracic endovascular aortic
repair, TEVAR) zaistniala konieczno$¢ rozwoju metod
debranchingu duzych naczyn odchodzacych od tuku
aorty [1]. Wprowadzenie tych technik jest zwigzane ze
zmniejszonym urazem operacyjnym w trakcie implanta-
cji stent-graftu w poréwnaniu z metodami klasycznymi.
Debranching funkcjonalnie wydluza proksymalng strefe
ladowania stent-graftu poprzez przemieszczenie miejsca
naplywu do naczyn ramienno-glowowych w strong prok-
symalnego odcinka aorty wstepujacej.

WYWIAD I BADANIE FIZYKALNE

Tetniaki tuku aorty zwykle stanowia przypadkowe znale-
zisko w badaniach obrazowych (np. RTG klatki piersio-
wej czy tomografii komputerowej) wykonywanych w ra-
mach diagnostyki innych schorzen.

Wigkszos¢ tetniakéw tuku aorty przebiega bezobjawowo.
Jesli jednak wystepuja objawy, moga one przyjmowac
posta¢ bélu w klatce piersiowej lub plecach zwigzanym
ze wzrostem tetniaka lub jego uciskiem na sasiadujgce
narzady (np. tchawice, przelyk). W wyniku rozciagania
lewego nerwu krtaniowego wstecznego moze pojawiaé
sie chrypka (zespdt Ortnera). Wystgpienie ostrego bolu
w klatce piersiowej lub plecach z towarzyszacymi obja-
wami wstrzasu lub bez takich objawéw powinno budzi¢

Rekonstrukcja tuku aorty i duzych
naczyn z zastosowaniem technik
debranchingu

W. Anthony Lee  Alexander Kulik

podejrzenie zagrazajacego pekniecia tetniaka i/lub ostre-
go rozwarstwienia aorty. W trakcie zbierania wywiadu
chorobowego nalezy dodatkowo zwrdci¢ uwage na prze-
byte interwencje w zakresie tetnic wieicowych, zabiegi
naprawcze tetniakow oraz wywiad rodzinny w kierunku
wystepowania chordb aorty.

Bardzo czgsto badanie fizykalne nie wykazuje odchylen.
Jednakze nalezy zwrdci¢ szczegblng uwage na objawy
niedomykalnosci zastawki aortalnej (szmer rozkurczowy,
duza amplituda ci$nienia tetniczego), blizny po przeby-
tych operacjach oraz oznaki wspdlistniejacej choroby na-
czyn obwodowych.

BADANIA OBRAZOWE I INNE BADANIA
DIAGNOSTYCZNE

Pierwszym badaniem obrazowym mogacym wykazaé
nieprawidtowosci w tuku aorty moze by¢ rutynowe RTG
klatki piersiowej, jednak konieczna jest dalsza diagno-
styka obrazowa przeprowadzana za pomocg tomografii
komputerowej aorty (RYC. 1) oraz ECHO serca.

Faza tetnicza angio TK powinna obejmowac calg dlugos¢
aorty od podstawy czaszki proksymalnie az po glowy ko-
$ci udowych dystalnie. Taki sposéb wykonania badania
pozwala na zobrazowanie tetnic zaréwno kregowych, jak
i biodrowych. Nastepnie powinny by¢ wykonane kompu-
terowe rekonstrukcje obrazéw w 3D. Na ich podstawie
planuje si¢ przebieg zabiegu i dokonuje si¢ wyboru od-
powiednich narzedzi. Badania za pomocg rezonansu ma-
gnetycznego oraz tomografii komputerowej bez podania
kontrastu nie sg wystarczajace.

RYC. 1 @ Przedoperacyjny angiogram tomografii komputerowe;j
(angio TK) tetniaka tuku aorty.
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W celu oceny funkcji prawej i lewej komory serca oraz
wykluczenia istotnych wad zastawkowych nalezy wyko-
na¢ przezklatkowe ECHO serca (2D).

W okresie przedoperacyjnym nalezy powaznie rozwazy¢
diagnostyke tetnic wienncowych. U mlodszych pacjentéw
oraz chorych ze ztozonym rozwarstwieniem proksymal-
nego odcinka aorty mozna wykona¢ angio TK tetnic
wiencowych. Jednak w przypadku silnego podejrzenia
choroby wiencowej serca nalezy wykona¢ przedoperacyj-
na konwencjonalng koronarografie. Szczegélnie dotyczy
to pacjentow powyzej 40. roku zycia i chorych palacych
tyton.

LECZENIE OPERACY]JNE

Postepowanie przedoperacyjne

Wskazania do operacyjnego leczenia tetniakéw tuku
aorty to: §rednica tetniaka przekraczajaca 5,5 cm, szybki
wzrost tetniaka (>0,5 cm w ciagu roku), bol w klatce pier-
siowej lub plecach, ktory nie moze by¢ wyjasniony w inny
sposdb, oraz objawy ucisku na sasiadujace narzady (prze-
tyk, tchawice lub lewe oskrzele gléwne) [2].

U pacjentéw z zespolem Marfana mozna zastosowac nie-
co bardziej agresywne postepowanie (wykonanie zabiegu
naprawczego w momencie, gdy tetniak osiggnie $redni-
ce 4,5-5 cm). Jednakze wyniki leczenia z zastosowaniem
stent-graftow u chorych z chorobami tkanki tacznej wy-
daja sie mniej korzystne. Z tego wzgledu nalezy rozwazy¢
wdrozenie innych technik operacyjnych (np. klasycznego
zabiegu wszycia protezy naczyniowej) [2].

Na wybor metody leczenia chirurgicznego moze wplyna¢
wspolistnienie innej powaznej choroby serca. W przy-
padku wykrycia w okresie przedoperacyjnym istotnej
choroby wiencowej lub wady zastawkowej mozna roz-
wazy¢ jednoczasowe wykonanie operacji pomostowania
aortalno-wienncowego (CABG) lub wymiany zastawki
wraz z zabiegiem debranchingu.

W trakcie drugiego etapu zabiegu naprawczego tuku aor-
ty wykonuje si¢ implantacje stent-graftu w dystalnej cze-
$ci aorty wstepujacej. Zabieg ten moze wymagac przepro-
wadzenia prowadnika przez zastawke aortalng do swiatla
lewej komory serca. Manewr ten jest niemozliwy do wy-
konania przez zastawke mechaniczng. W takiej sytuacji
moze by¢ konieczna jednoczasowa implantacja stent-
-graftu w trakcie wykonywania debranchingu (zob. opis
etapu wewnatrznaczyniowego zabiegu). Z kolei ostrozne
przeprowadzenie narzedzi przez zastawke biologiczng
jest mozliwe. Najlepiej do tego celu nadaja si¢ zastawki
z osierdzia bydlecego oraz zastawki $winskie.

Wybor idealnej strategii leczenia operacyjnego tetnia-
kow luku aorty wzbudza wiele kontrowersji. Decyzja
powinna by¢ podyktowana doswiadczeniem operatora
oraz danego o$rodka. Zache¢cajacy alternatywny spo-
sob leczenia stanowi procedura debranchingu naczyn
odchodzacych od tuku aorty w polaczeniu z implanta-
cja stentgraftu. Podczas tego zabiegu nie jest konieczne

wykonanie torakotomii oraz mozliwe jest unikniecie
koniecznosci korzystania z krazenia pozaustrojowego
i zatrzymania krazenia. Ten rodzaj operacji hybrydo-
wej moze by¢ wykonywany jako procedura jedno- lub
dwuetapowa. Jednakze w przypadku niektérych wska-
zan klinicznych nalezy rozwazy¢ wymiane catego fuku
aorty otwartg metodg klasyczng [3, 4] lub operacj¢ aorty
wstepujacej i tuku proksymalnego metoda ,,traba stonia”
z implantem stentgraftu [1, 5].

W przypadku pacjentdéw z tetniakiem tuku aorty, ktérzy
weczesniej przebyli operacje kardiochirurgiczng i sg obcig-
zeni zbyt wysokim ryzykiem wykonania ponownej ster-
notomii, zabieg debranchingu naczyn odchodzacych od
tuku aorty moze by¢ niemozliwy. W tej sytuacji alterna-
tywnym rozwigzaniem jest pozaanatomiczny debranching
tuku aorty (implantacja przesta szyjno-szyjnego, szyjno-
-podobojczykowego) z nastepowa implantacja stentgraftu
z kominowym (chimney lub snorkel) stentowaniem tetnicy
bezimiennej lub bez takiego stentowania [6].

Przed rozpoczeciem zabiegu debranchingu tuku aorty
nalezy dokladnie przestudiowac¢ obrazy z przedoperacyj-
nego badania angio TK. Nalezy okresli¢ anatomie¢ naczyn
odchodzacych od tuku aorty oraz proksymalnej i dystal-
nej strefy ladowania. W tym celu stosuje si¢ podobne
kryteria jak w przypadku wewnatrznaczyniowej naprawy
tetniakow aorty zstepujacej. W przypadku réznych wa-
riantéw anatomicznych tuku aorty moga by¢ konieczne
modyfikacje techniki wykonania debranchingu. Najcze-
$ciej wystepujace warianty to: bawoli tuk aorty (bovine
aortic arch; wspolny pien tetnicy bezimiennej i lewej tet-
nicy szyjnej wspodlnej), odejscie lewej tetnicy kregowej od
tuku aorty oraz nieprawidlowe odejscie prawej tetnicy
podobojczykowe;.

Dlugo$¢ aorty wstepujacej mierzona od polaczenia
opuszkowo-aortalnego do tetnicy bezimiennej zwykle
wynosi 6-7 cm. Jezeli proksymalne zespolenie na aor-
cie wstepujacej zostanie wykonane mozliwie jak najnizej
(tuz za polaczeniem opuszkowo-aortalnym), to powsta-
nie optymalna (3-4 cm) proksymalna strefa ladowania
dla stent-graftu. Najwieksze obecnie dostepne stentgrafty
piersiowe majg $rednice od 42 do 46 mm. Jesli aorta
wstepujaca jest bardzo krotka lub jej srednica przekracza
36 mm, autorzy zalecajg jej wymiang na proteze¢ naczy-
niowy. Takie postepowanie powinno zapewni¢ bezpiecz-
ng i trwalg proksymalng strefe ladowania dla stentgraftu
i zapobiega¢ powstawaniu przeciekéw typu I. Otwarty
zabieg wymiany aorty wstepujacej na proteze o srednicy
34 mm lub mniejszg powinien by¢ wykonany jednocza-
sowo z zabiegiem debranchingu naczyn odchodzacych
od tuku aorty.

W trakcie przedoperacyjnej analizy badania angio
TK warto zwrdci¢ uwage na $rednice tetnic udowych
i biodrowych. Srednica tetnicy biodrowej zewnetrznej
nie moze by¢ mniejsza niz 7 mm, jezeli majg powstaé
odpowiednie warunki do implantacji stentgraftu
w drugim etapie leczenia tetniakéw tuku aorty. Jesli
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natywne tetnice biodrowe sa niezwykle waskie lub
znacznie zmienione miazdzycowo, moze by¢ konieczne
wszycie protezy naczyniowej do tetnicy biodrowej
(conduit). Alternatywnym rozwigzaniem moze by¢ zabieg
jednoetapowy z implantacjg stent-graftu od strony aorty
wstepujacej (zob. drugi etap wewnatrznaczyniowy).
Pozwoli to na unikniecie trudnosci z uzyskaniem
dostepu przy wstecznej implantacji stent-graftu z dostepu
biodrowo-udowego.

Do okredlenia rozmiaru protez naczyniowych potrzeb-
nych do wykonania debranchingu konieczny jest pomiar
$rednicy tetnic odchodzacych od tuku aorty. Pomiaru
dokonuje sie podczas przedoperacyjnego badania angio
TK. Najczesciej stosuje sie protezy o $rednicy od 10 do
14 mm w przypadku tetnicy bezimiennej oraz od 6 do
8 mm w przypadku tetnic szyjnej wspdlnej lewej i pod-
obojczykowej lewej.

W monitorowaniu perfuzji mézgu przed i po zacisnigciu
tetnic doglowowych pomocne jest badanie oksymetrii

leczenie chorob tetnic ponizej wiezadla pachwinowego/strategie ratowania konczyn

przezczaszkowej. W trakcie zabiegu wewnatrznaczynio-
wego w drugim etapie leczenia przedoperacyjnie zaklada
sie cewniki do drenazu i monitorowania ci$nienia ptynu
mozgowo-rdzeniowego. Ma to na celu redukcje ryzyka
niedokrwienia rdzenia kregowego w wyniku implantacji
stent-graftu pokrywajacego znaczng czg$¢ aorty zstepu-
Jace).

Ulozenie pacjenta

Do zabiegu debranchingu tuku aorty chorych ukfada si¢
w pozycji lezacej na plecach dokladnie tak, jak w przy-
padku standardowych zabiegéw kardiochirurgicznych.
Przygotowywane pole operacyjne obejmuje obszar od
szyi az do kolan. Sterylnymi serwetami obklada si¢ wy-
zej niz zazwyczaj, co ulatwia ewentualny dostep do szyi
pacjenta. Aby umozliwi¢ potencjalne rozszerzenie ster-
notomii proksymalnie wzdluz lewego miesnia mostko-
wo-obojczykowo-sutkowego, mozna glowe chorego deli-
katnie zwroci¢ w prawg strone.

DEBRANCHING NACZYN ODCHODZACYCH
OD tUKU AORTY
B Niektdrzy operatorzy sugeruja dostep przez prawostron-

na torakotomie lub gérng hemisternotomie. Jednakze au-
torzy niniejszego opracowania preferuja ekspozycje aorty

la na unikniecie potrzeby wykonania ekspozycji lewej tet-
nicy podobojczykowej ze sternotomii.

B Wprawdzie mozna wykorzysta¢ dostepne komercyjnie
protezy naczyniowe rozwidlone lub wieloramienne, jed-
nak zwykle zajmuja one duza powierzchnie, tym samym
zmniejszajac odcinek aorty wstepujacej stanowiagcy prok-

wstepujacej przez klasyczng sternotomie, co zapewnia
optymalna widocznos¢ i kontrole nad polem operacyj-
nym. Osierdzie nacina sie i odsuwa na boki.

Aby utatwic¢ pdzniejsze styczne zatozenie zacisku naczy-
niowego na proksymalng czes¢ aorty wstepujacej, nalezy
ja ostroznie wypreparowac i zmobilizowac. Z preparo-
waniem przestrzeni miedzy lewa strona aorty a tetnica
ptucna faczy sie przypalanie lub klipsowanie i przecinanie
niewielkich napotkanych naczyn. W celu umozliwienia
identyfikacji (i unikniecia uszkodzenia) prawej tetnicy
wiencowej aorte wstepujaca mobilizuje sie w czesci pro-
ksymalnej ku dotowi do poziomu opuszki aorty (potacze-
nia opuszkowo-aortalnego).

Naczynia odchodzace od tuku aorty nalezy wypreparo-
wac na catym obwodzie. Aby utatwi¢ ekspozycje tych na-
czyn, nalezy zmobilizowac i odciggna¢ za pomoca grubej
tasiemki naczyniowej zyte bezimienng (RYC. 2). Czasami
zyta ta musi by¢ podwiazana i przecieta, zeby zostat od-
stoniety tuk aorty. Lewa tetnica podobojczykowa zwykle
jest potozona bardziej ku tytowi niz mozna sie spodzie-
wag, co powoduje, ze jej odstoniecie moze by¢ dos¢ trud-
ne. W takim przypadku mozna poszerzy¢ sternotomie ku
gorze i w lewo wzdtuz miesnia mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego. Alternatywnym sposobem jest potfaczenie

LT LY

debranchingu pnia ramienno-gtowowego i lewej tetnicy
szyjnej wspdlnej z wykonaniem lewostronnego przesta
szyjno-podobojczykowego lub transpozycji tetnicy pod-
obojczykowej lewej do tetnicy szyjnej ze standardowego
dostepu nadobojczykowego. Takie postepowanie pozwa-

RYC. 2 ® Po wykonaniu sternotomii osierdzie nacieto i odsu-
nieto na boki. Aorte wstepujaca zmobilizowano, a naczynia
odchodzace od tuku aorty wypreparowano okreznie. W celu
utatwienia dostepu do duzych gatezi tuku aorty zyte bez-
imienng uruchomiono i odciggnieto za pomoca grubej tasiemki
naczyniowe;j.

3 [



Rozdziat 3

Leczenie operacyjne chordb tetnic

i endarterektomia (w tym ewersja)
oraz podwigzanie

Vinit N. Varu

DEFINICJA

W Stanach Zjednoczonych i Zachodniej Europie udar
moézgu stanowi gléwna przyczyne niepelnosprawnosci
i trzecia co do czestosci przyczyne zgonu po chorobie
wienicowej i nowotworach.

Badania kliniczne wykazaly wigksza skuteczno$¢ endar-
terektomii tetnic szyjnych (carotid endarterectomy, CEA)
w prewencji udaru niedokrwiennego moézgu w poréw-
naniu z samym leczeniem zachowawczym. Dotyczy to
pacjentdw zaréwno objawowych, jak i bezobjawowych ze
zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej (internal carotid
artery, ICA) [1, 2].

Endarterektomia tetnic szyjnych jest definiowana jako
wyciecie zmian miazdzycowych blony wewnetrznej
i srodkowej tetnicy.

Sporadycznie w zapobieganiu udaru niedokrwiennego
moézgu moze by¢ wskazane podwiazanie ICA i/lub wszy-
cie sztucznej wstawki.

WYWIAD I BADANIE FIZYKALNE
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Chociaz chorzy mogg nie prezentowa¢ zadnych objawdéw
zwezenia ICA, to jednak leczenie operacyjne moze by¢
w ich przypadku korzystne w dlugoterminowym zapo-
bieganiu udaru niedokrwiennego moézgu. W Stanach
Zjednoczonych wigkszoé¢ CEA jest przeprowadzanych
u pacjentéw bezobjawowych. Jesli pojawiajg si¢ objawy
niedokrwienne moézgu, to moga to by¢: dysartria, dys-
fazja, afazja, niedowlad polowiczy, polowiczy deficyt
czuciowy lub nagle zaniewidzenie (amaurosis fugax).
W sytuacji kiedy objawy calkowicie wycofuja si¢ przed
uplywem 24 godzin, méwi si¢ o przejsciowym ataku nie-
dokrwiennym (transient ischemic attack, TIA). Natomiast
jesli objawy utrzymuja sie dtuzej niz jedng dobe, to mamy
do czynienia z udarem niedokrwiennym mézgu.

W przypadku pacjentéw o duzym ryzyku niedokrwienia
mozgu nalezy zebra¢ dokladny wywiad chorobowy pod
katem choréb naczyn. Taki wywiad powinien uwzgled-
nia¢ takze modyfikowalne czynniki ryzyka miazdzycy, do
ktérych zalicza sie palenie tytoniu, hiperlipidemie, nadci-
$nienie tetnicze oraz cukrzyce. Przed zabiegiem koniecz-
ne jest wdrozenie jednolekowej terapii przeciwplytkowej,
ktéra jest nastepnie bezterminowo kontynuowana po
zakonczeniu leczenia chirurgicznego. Pojedynczym naj-
wazniejszym czynnikiem zmniejszajacym ryzyko wysta-
pienia udaru niedokrwiennego moézgu jest utrzymywanie
ci$nienia tetniczego skurczowego na poziomie 140 mm
Hg lub nizszym oraz rozkurczowego - 90 mm Hg lub

szyjnych: interpozycja

_______________________________________ _’
Wei Zhou

nizszym [3]. Jesli nie ma ku temu przeciwwskazan, przed
leczeniem operacyjnym nalezy takze wprowadzi¢ lecze-
nie beta-blokerem. Ma to na celu obnizenie spoczynko-
wej akeji serca ponizej 60 uderzen na minute, co z kolei
zmniejsza okolooperacyjne zapotrzebowanie migénia
sercowego na tlen [4].

Nalezy przeprowadzi¢ badanie ostuchowe szyi w okolicy
zaréwno nadobojczykowej, jak i podzuchwowej. Szmer
w okolicy podzuchwowej zwykle wskazuje na chorobe
ICA lub podziatu tetnicy szyjnej. Z kolei szmery zloka-
lizowane proksymalnie sugeruja zwezenie tetnicy szyjnej
wspolnej (common carotid artery, CCA) lub promieniuja-
ce zmiany ostuchowe z serca.

Przed zabiegiem nalezy takze przeprowadzi¢ i udoku-
mentowa¢ pelne badanie neurologiczne uwzgledniajace
stan psychiczny pacjenta, mowe, symetri¢ twarzy oraz
sile mig$niowq konczyn.

DIAGNOSTYKA OBRAZOWA I INNE
BADANIA DIAGNOSTYCZNE

Wszyscy pacjenci prezentujacy objawy niedokrwienia
w zakresie unaczynienia tetnic szyjnych powinni by¢
poddani odpowiedniej diagnostyce obrazowej naczyn.
Nie zaleca si¢ badan przesiewowych w kierunku wykry-
cia choroby bezobjawowej w populacji ogélnej. Chorzy
z odpowiednimi czynnikami ryzyka lub szmerem sly-
szalnym w badaniu fizykalnym powinni zosta¢ poddani
badaniom obrazowym, gdy sytuacja kliniczna uzasadnia
takie postepowanie.

Dopplerowska ultrasonografia tetnic dogtowowych stag
nowi wiarygodng idokladng metode diagnostyki zwe-
zenia tetnic szyjnych. Jest to badanie wstepne z wyboru.
Szczytowa predkos¢ skurczowa (peak systolic velocity,
PSV) przekraczajaca 125 cm/s prognozuje angiograficz-
ne zwezenie wigksze niz 50%, z kolei PSV przekraczajace
230 cm/s wskazuje na zwezenie przekraczajace 70%. Jed-
nakze dokladniejszym sposobem szacowania hemody-
namicznej istotnosci zwezenia tetnic szyjnych jest ocena
kombinacji PSV, koncowej predkosci rozkurczowej oraz
stosunku PSV w ICA do CCA. Ogoélnie rzecz biorac, kon-
cowa predkos¢ rozkurczowa wyzsza niz 100 cm/s koreluje
z ponad 80% zweZeniem.

Badanie ultrasonograficzne moze nie by¢ rozstrzyga-
jace, co si¢ zdarza na przyktad w przypadku znacznego
uwapnienia zmian w podziale tetnicy szyjnej. W takiej
sytuacji do oceny stopnia zwezenia naczynia konieczne
jest wykonanie dodatkowego badania obrazowego (to-
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mografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego).
Jesli jednak mozliwe jest uzyskanie dokladnej informacji
o predkosci przeptywu, badanie za pomocy ultrasono-

embolizacji materialem pochodzacym z ,zaulka” nie-
droznej ICA, ktore dostaja sie drogami krazenia obocz-
nego poprzez tetnice oczng do dystalnego odcinka ICA.

19.

grafii dopplerowskiej dostarcza najdokladniejszego i naj-

istotniejszego fizjologicznie stopnia zwezenia naczynia. Planowanie przedoperacyjne

Podobne wyniki leczenia s3 osiagane w przypadku zabie-

LECZENIE CHIRURGICZNE gu zaréwno w znieczuleniu ogdélnym, jak i w znieczuleniu
Wskazania miejscowym.
Endarterektomia Zastosowanie shuntu przeplywowego w trakcie operacji

Towarzystwo Chirurgédw Naczyniowych (Society for
Vascular Surgery) w celu zmniejszenia ryzyka pierwsze-
go lub kolejnego epizodu udaru niedokrwiennego mézgu
zaleca proponowanie CEA chorym, ktérzy maja zwezenie
ICA przekraczajace 50% i prezentujg objawy niedokrwie-
nia mézgu, oraz chorym bezobjawowym o zwezeniu ICA
wigkszym niz 60%. Endarterektomia jest postepowaniem
odpowiednim dla pacjentéw, ktorych oczekiwana dlu-
gos$¢ przezycia wynosi 3-5 lat, a ryzyko okolooperacyjne
wystapienia udaru mézgu lub zgonu nie przekracza 3%.
We wszystkich innych okolicznosciach preferowane jest
postepowanie zachowawcze [5].

Chirurgiczna endarterektomia jest metoda leczenia z wy-
boru chorych z niskim ryzykiem operacyjnym i prawi-
dlowa anatomig szyi. W przypadku pacjentéw o wysokim
ryzyku, do ktérych zalicza sie chorych z tracheostomia,
poddawanych radioterapii okolicy szyi, z wczedniejszym
uszkodzeniem nerwéw czaszkowych oraz ze zmianami
zlokalizowanymi proksymalnie do obojczyka lub dystal-
nie do trzonu kregu C2, ogélnie preferowang metode le-
czenia stanowi przezskorna angioplastyka z implantacja
stentu [5]. Wskazania do zabiegu angioplastyki przez-
skornej z implantacja stentu oraz wskazéwki dotyczace
jego przeprowadzenia przedstawiono w rozdziale 4.

Interpozycja tetnicy szyjnej wewnetrznej

Wyciecie fragmentu tetnicy szyjnej i wszycie wstawki
z protezy naczyniowej jest najlepsza metoda rekonstruk-
cji w przypadku rozleglej miazdzycy podzialu tetnicy
szyjnej wspolnej, uszkodzenia podziatu podczas endarte-
rektomii lub znacznej restenozy po wczesniejszym lecze-
niu (endarterektomii lub implantacji stentu). Pozostale
wskazania do tego zabiegu to:

istotna hemodynamicznie, rozsiana miazdzyca CCA

i ICA;

zwezenie spowodowane promieniowaniem lub inne

formy zapalenia tetnic obejmujace diugi odcinek na-

czynia;

tetniaki (zwyrodnieniowe lub pourazowe) oraz inwa-

zyjne guzy obejmujace tetnice szyjna.

Podwigzanie

Podwigzanie i resekcja proksymalnego odcinka ICA
moga by¢ wskazane w przypadku wystepowania zespotu
kikuta tetnicy szyjnej (carotid stump syndrome). W prze-
biegu tego zespolu wystepuja powtarzajace sie epizody

zalezy od preferencji chirurga. Wiekszo$¢ operatoréw
stosuje shunty selektywnie lub u wszystkich chorych.
Niektorzy chirurdzy nigdy nie stosujg shuntéw przeply-
wowych [6]. Majac na wzgledzie optymalizacje wynikow
leczenia, kazdy chirurg powinien postugiwa¢ sie meto-
dami postepowania, ktdre sa dla niego najdogodniejsze.
Obiektywne metody pomiarowe, ktére moga mie¢ wpltyw
na uzycie shuntu przeplywowego, to: pomiar ci$nienia
w dystalnej czegsci ICA, monitorowanie elektroencefalo-
graficzne oraz ocena przezczaszkowym badaniem dop-
plerowskim. Dane dotyczace zastosowania tych badan
dodatkowych sa niespdjne, dlatego zadne z nich nie jest
standardem w opiece nad chorymi.

Optymalng ekspozycje szyi mozna uzyskaé, podkladajac
zwiniety recznik lub zelowy walek pod topatki chorego.
Glowe nalezy skreci¢ w strone przeciwna do operowane;.
W przypadku pacjentéw starszych, ktorzy czesto maja
ograniczong ruchomos¢ szyi lub zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa szyjnego, podczas uktadania do zabiegu nale-
zy zwroci¢ uwage, by podparcie glowy byto wystarczajace
i zapobiegalo urazowi szyi w wyniku nadmiernego roz-
ciagniecia. W ramach przygotowania pola operacyjnego
nalezy umy¢ chirurgicznie podbrédek, kat zuchwy, dol-
na cze$¢ malzowiny usznej oraz kat mostka, a nastepnie
przygotowang okolice oblozy¢ sterylnymi serwetami. Stot
operacyjny moze zosta¢ zgiety, co moze ulatwi¢ ulozenie
pacjenta (RYC. 1).

RYC. 1 ® Zalecane utozenie pacjenta do zabiegu endarterektomii
tetnicy szyjnej.
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TECHNIKI OPERACYJNE W CHIRURGII NACZYNIOWE)J

Podczas optymalnego nadzoru anestezjologicznego ko-
nieczne jest monitorowanie ci$nienia tetniczego krwi. Je-
§li oczekiwany czas trwania zabiegu przekracza 2 godziny,
nalezy zalozyc cewnik do pecherza moczowego chorego.
Jesli endarterektomia ma by¢ przeprowadzona w znie-
czuleniu regionalnym, pacjent powinien trzymaé¢ w dlo-
ni przeciwnej do operowanej strony przedmiot wydajacy
dzwieki przy $ciskaniu. Ma to na celu posrednie monito-

rowanie stanu neurologicznego chorego. Rutynowo stosu-
je sie okolooperacyjng antybiotykoterapi¢ profilaktyczna.
Na dlugo przed operacjg nalezy rozpocza¢ leczenie kwa-
sem acetylosalicylowym i kontynuowac¢ jego stosowanie
réwniez w okresie okolooperacyjnym. Wyniki badan
sugeruja, ze terapia statyna rozpoczeta przed zabiegiem
zmniejsza ryzyko pooperacyjnych deficytéw neurolo-
gicznych oraz $miertelnos¢ [7].

ENDARTEREKTOMIA TETNICY SZYJNEJ
- PLASTYKA ZWSZYCIEM LATY
NACZYNIOWEJ

Ciecie skorne

B Optymalnie ciecie skérne przebiega wzdtuz przedniego
brzegu miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
Aby zapobiec preparowaniu w obrebie slinianki przyusz-
nej, ciecie powinno by¢ zakrzywione ku tytowi i do boku
w okolicy kata zuchwy.

®  Alternatywnie mozna wykonac ciecie poprzeczne na wyso-
kosci podziatu tetnicy szyjnej. Mimo ze ten rodzaj ciecia za-

pewnia lepszy efekt kosmetyczny, uwidocznienie dystalnej
czesci ICA z tego dostepu moze by¢ utrudnione (RYC. 2).

Odslonigecie tetnic szyjnych i zalozenie zaciskow
naczyniowych

B Miesien szeroki szyi (platysma) przecina sie, uwidacznia-
jac przedni brzeg miesnia mostkowo-obojczykowo-sut-
kowego. Nalezy go odsuna¢ ku tytowi i do boku. W gérnej
czesci pola operacyjnego nalezy zidentyfikowac i chroni¢
nerw uszny wiekszy.

B Po przecieciu powiezi ukazuje sie zyta twarzowa, ktéra
nalezy bezpiecznie podwiazac i przecigé. Zazwyczaj zyta

Tetnica szyjna
zewnetrzna

Linia ciecia skornego

Tetnica szyjna
wewnetrzna

Podziat tetnicy szyjnej

Linia cigcia skérnego

Tetnica szyjna wspdlna

Gtowa mostkowa
miesnia mostkowo-
-obojczykowo-sutkowego

RYC. 2 @ Najczesdciej stosowanym cieciem skérnym w CEA jest ciecie podtuzne wzdtuz przedniego
brzegu miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego (SCM). Alternatywnym cieciem skornym, dajgcym
lepsze efekty kosmetyczne, jest ciecie poprzeczne w fatdzie skornym ponad podziatem tetnicy szyjne;j.
CCA - tetnica szyjna wspdlna; ICA - tetnica szyjna wewnetrzna; ECA - tetnica szyjna zewnetrzna
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ta przebiega poprzecznie ponad podziatem CCA. Niewta-
$ciwe zabezpieczenie tej zyty moze prowadzi¢ do krwa-
wienia i uszkodzenia drég oddechowych w trakcie kaszlu
lub wykonywania manewru Valsalvy w okresie poopera-
cyjnym.

Wewnatrz pochewki naczyn szyjnych nerw btedny zwykle
przebiega ku tytowi i réwnolegle do tetnicy i zyty. Jednak-
Ze jego potozenie w stosunku do pozostatych elementéw
powrézka naczyniowo-nerwowego moze by¢ zmienne.
Z tego powodu zawsze nalezy zidentyfikowac potoze-
nie nerwu btednego i chroni¢ go przed uszkodzeniem
w trakcie zabiegu. Nerw petli szyjnej zwykle jest znacznie
mniejszy niz nerw btedny i potozony jest do przodu od
podziatu tetnicy szyjnej. Proksymalna cze$¢ petli szyjnej
powstaje z ipsilateralnego nerwu podjezykowego (XII.
nerw czaszkowy). W razie koniecznosci petle szyjng moz-
na przecig¢ lub delikatnie uruchomic i odsuna¢ z pola
operacyjnego.

CCA nalezy na catym obwodzie oddzieli¢ od otaczajacych
tkanek na dtugosci wystarczajacej do zatozenia proksy-
malnego zacisku naczyniowego. Wtasciwg kontrole nad
CCA mozna uzyskac¢ zaktadajac atraumatyczny zacisk na-
czyniowy w odpowiednim rozmiarze, np. zacisk Gregory.
Zeby zapobiec uszkodzeniom $rédbtonka i rozwarstwie-
niu naczynia w miejscu zatozenia zacisku, narzedzie nale-
zy zamykac tylko do momentu zatrzymania krwawienia.
Po uzyskaniu kontroli nad tetnica szyjng wspdlng kon-
tynuuje sie preparowanie w kierunku dogtowowym i ku
tytowi wzdtuz tylno-bocznej granicy ICA. Ptaszczyzna pre-
parowania w kierunku tylno-bocznym wzdtuz proksymal-
nej czesci ICA minimalizuje ryzyko uszkodzenia nerwu
podjezykowego. W celu ograniczenia ryzyka $rédopera-
cyjnej embolizacji nalezy operowac, starajac sie w mozli-
wie najmniejszym stopniu przemieszczac i dotykac narze-
dziami ICA (RYC. 3).

W celu uzyskania catkowitego uwidocznienia naczyn
szyjnych nalezy odstoni¢ i uruchomic tetnice szyjna ze-
wnetrzng (external carotid artery, ECA) co najmniej do
poziomu odejscia tetnicy tarczowej gérnej. W tej okolicy
ku tytowi od podziatu tetnicy szyjnej mozna réwniez na-
potkac nerw krtaniowy gorny.

Po wypreparowaniu tetnic, a przed zatozeniem na nie za-
ciskéw naczyniowych, nalezy poda¢ dozylnie odpowied-
nig dawke heparyny niefrakcjonowanej, tak aby uzyskac

czas krzepniecia po aktywacji (activated clotting time,
ACT) przekraczajacy 200 sekund. W normalnych warun-
kach nastepuje to po uptywie okoto 2-3 minut od iniekcji.
W pierwszej kolejnosci zaciska sie ICA, a nastepnie tetnice
szyjne zewnetrzng i wspdlna. Zachowanie tej kolejnosci
zakfadania zaciskdw naczyniowych jest istotne dla reduk-
¢ji ryzyka embolizacji zwigzanego z klemowaniem na-
czyn. W tym momencie zabiegu mozna dokona¢ pomiaru
cisnienia w dystalnej czesci ICA, jesli wymaga tego sytu-
acja. Pomiaru dokonuje sie poprzez kaniulacje podziatu
tetnicy szyjnej i selektywne usuniecie zacisku naczynio-
wego z tetnicy szyjnej wewnetrznej.

Konwencjonalna endarterektomia

®  Ciecie w Scianie tetnicy nalezy rozpocza¢ w migkkim, nie-

objetym procesem miazdzycowym miejscu w proksymal-
nej czesci CCA. Nastepnie za pomocg nozyczek katowych
Pottsa nalezy otwor przedtuzy¢ w kierunku dogtowowym.
Ciecie powinno by¢ zlokalizowane na przednio-bocznej
powierzchni ICA, aby zapobiec pooperacyjnym zaburze-
niom przeptywu (RYC. 4A).

Jesli jest wskazane lub konieczne zastosowanie szyjne-
go shuntu przeptywowego, jego zwezajacy sie dystalny
koniec ostroznie wprowadza sie do ICA pod kontrola
wzroku. Autorzy preferuja shunty Pruitt-Inahara, ktére
na obu koncach sg wyposazone w balony utrzymujace
dren w odpowiedniej pozycji i zapewniajace hemosta-
ze. Po wprowadzeniu dystalnego konca dystalny balon
nadmuchuje sie objetoscig powietrza nieprzekraczajaca
1 ml az napompowany zostanie balon kontrolny. Kluczo-
we jest zapoznanie sie ze sposobem dziatania shuntu
przeptywowego przed jego uzyciem. W sytuacji gdy zo-
stanie uzyta zbyt duza ilo$¢ powietrza do nadmuchania
balonu, moze dojs¢ do uszkodzenia lub pekniecia w dy-
stalnym odcinku ICA. Po kaniulacji dystalnej czesci ICA
i nadmuchaniu balonu nalezy potwierdzi¢ umieszczenie
drenu w Swietle naczynia oraz usung¢ z jego Swiatta
powietrze. Do tego celu nalezy otworzy¢ shunt, umoz-
liwiajac wsteczny przeptyw krwi. W dalszej kolejnosci
proksymalna czes¢ drenu wprowadza sie do droznej CCA
po usunieciu z niej zacisku naczyniowego. W trakcie tego
manewru utrzymuje sie wsteczny przeptyw krwi przez
dren. Nastepnie nalezy nadmucha¢ proksymalny man-
kiet drenu do momentu az bedzie on palpacyjnie wyczu-
walny w CCA. Nastepnie nalezy wokét tetnicy delikatnie
zacisna¢ przygotowana wczesniej opaske. Jesli manewr
zostanie przeprowadzony szybko z rbwnoczesnym zasto-
sowaniem ucisku palcem operatora na CCA po usunieciu
zacisku naczyniowego, a przed wprowadzeniem shun-
tu i nadmuchaniem balonu, utrata krwi jest minimalna.
W trakcie wprowadzania roztworu soli fizjologicznej do
Swiatfa shuntu przenosny aparat dopplerowski moze za-
rejestrowac tetnigcy przeptyw.

Do identyfikacji i poszerzenia odpowiedniej ptaszczyzny
endarterektomii w btonie $rodkowej najbardziej zmienio-
nego miazdzycowo fragmentu CCA stosuje sie preparator
Penfielda. Jesli ptaszczyzna zostanie wiasciwie zidentyfi-
kowana, blaszka miazdzycowa z tatwoscia moze zostac
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RYC. 3 ® Widok na podziat tetnicy szyjnej. Nerw btedny i nerw
podjezykowy sa najczesciej spotykanymi nerwami w trakcie
preparowania tetnic szyjnych. ECA - tetnica szyjna zewnetrzna,
ICA - tetnica szyjna wewnetrzna.

oddzielona od lezacej ponizej przydanki. W obszarach,
gdzie wystepuja wewnatrzblaszkowe krwawienia, tocza-
cy sie tam proces zapalny zwigksza przyleganie blaszki




TECHNIKI OPERACYJNE
W CHIRURGII NACZYNIOWE]

Ksigzka Techniki operacyjne w chirurgii naczyniowe; stanowi wyczerpujace Zrédlo wiedzy dla chirurgéw
praktykéw, ktérzy pragna stosowaé najnowsze rozwigzania w leczeniu choréb naczyi, a takze dla tych,
ktérzy jeszcze sig ucza i potrzebuja wsparcia ekspertéw.

W praktyce chirurgicznej ogromng role odgrywa obraz, dlatego tytul ten jest bogato ilustrowany
zaréwno rysunkami, jak i fotografiami srédoperacyjnymi. Fotografie srédoperacyjne przedstawiaja
perspektywe chirurga, uwidoczniaja wiec rzeczywisty sposéb przeprowadzania zabiegéw. Ryciny
sa doskonalej jakosci. Towarzyszacy im opis zachowuje celowy oszczednosé, koncentrujac si¢ na
kluczowych szczegétach zabiegu i istotnych aspektach postepowania pooperacyjnego.

Publikacja adresowana jest do chirurgéw o réznym poziomie doswiadczenia — od rezydentéw,
poprzez lekarzy z duza praktyka, po wysokiej klasy specjalistéw. Przy nieprawdopodobnym tempie
rozwoju technik chirurgii naczyniowej ksiazka zapewni czytelnikom zaktualizowana wiedz¢ i opis

najnowoczesniejszych rozwigzar.
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