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A) Tytul osiagni¢cia naukowego

Zastosowanie metod endowaskularnych w leczeniu aorty piersiowej.



Zastosowanie metod endowaskularnych w leczeniu aorty piersiowe;.

Osiggnigcie naukowe zostalo udokumentowane cyklem powigzanych tematycznie publikacji

odzwierciedlajacych do$wiadczenie autora w leczeniu endowaskularnym réznych probleméw

zwigzanych z aortg piersiowa. W sklad osiggnigcia wehodzg trzy prace oryginalne . Wszystkie prace

w cyklu zostaly opublikowane po uzyskaniu przez autora stopnia doktora nauk medycznych.

Y.aczny impact factor cyklu 6,055

F.aczna punktacja MNiSW cyklu: 70

B) Publikacje wchodzace w sklad osiggnigcia naukowego:

| 8

2

3

Jacek Wojciechowski, Lukasz Znaniecki, Kamil Bury, Kamil Chwojnicki, Jan
Rogowski.

Traumatic aortic injury: does the anatomy of the aortic arch influence aortic trauma
severity? Surg. Today 2017; vol. 47, nr 3, s. 328-334, ISSN: 0941-1291 ; DOI:
10.1007/s00595-016 1443-0

Impact Factor ISI: 2.501

Punktacja ministerstwa: 20.000

JacekWojciechowski, L.ukasz Znaniecki, Mariusz Kaszubowski, Jan Rogowski

Late Aortic Remodeling after Endovascular Repair of Complicated Type B Aortic Dissection-
TEVAR Protects Only the Coverd Segment Of Thoracic Aorta , Annals of Vascular Surgery
February 2019 55:148-156; ISSN: 0890-5096 ; DOL: 10.1016/5.avsg.2018.05.057

Impact Factor IST: 1,363

Punktaga ministersiwa: 20.000

Jacek Wojciechowski, Tukasz Znaniecki, Kamil Bury, Jan Rogowski.Thoracic
Endovascular aortic repair with left subclavian artery coverage without prophylactc
revascularisation : early and midterm results ; Langenbecks Arch. Surg. 2014; vol. 399, nr 5,
s. 619-627, bibliogr. 39 .ISSN: 1435-2443 DOI: 10.1007/s00423-014-1186-6

ImpactFactorlSI:2.191

Punktacja ministerstwa: 30.000

C) Oméwienie celu naukowego wyzej wymienionych prac i osiagnietych wynikéw wraz z

omdéwieniem ich ewentualnego wykorzystania
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Wprowadzenie

Zastosowanie stent graftow rozpoczelo sig jeszeze w czasach Zwiazku Radzieckiego na Ukrainie
w latach osiemdziesigtych XX wieku. Pierwszym chirurgiem, ktéry wprowadzit w zycie idee leczenia
endowaskularnego aorty byt Nikotaja L. Volodos. Zabiegi te zostaly wykonane za pomocg stent
graftéw wykonanych samodzielnie. Pierwsza implantacja stent graftéw z powodu urazowego
uszkodzenia aorty miata miejsce 24 marca 1987 roku. Stent graft implantowano 53 letniemu
mezczyznie, a okres obserwacji wynosit ponad 18 lat. Pacjent zmart w 2005 roku z powodu zawatu
miesnia sercowego w wieku 71 lat. W literaturze anglojezycznej ddniesienie na ten temat ukazalo si¢
dopiero w 2013. Implantacje stent graftow do aorty zstepujgcej praktycznie wyparly zabiegi
klasyczne. Obecnie ta metoda leczenia stala si¢ leczeniem z wyboru dla wielu zmian w aorcie
piersiowej. Gléwnym wskazaniem interwencji endowaskularnej sa rozwarstwienia aorty , urazy czy
tetniaki. Podstawowym problemem pozostaje zawsze miejsce w ktérym stent graft znajdzie si¢ w
aorcie proksymalnie i dystalnie. Czy jest dostatecznie duzo migjsca aby zapewni¢ szczelno$c. Jakie
jest tuk aorty i czy zmiany w aorcie moga zosta¢ wyeliminowane za pomocg stent graftu Dobor
érednicy stent graftu w stosunku do $rednicy aorty (oversizing stentgraftu) , jego dlugos¢ oraz
miejsce dystalnej lokalizacji stent graftu stanowa o powodzeniu leczenia. Wykluczenie przeciekdw,
zapobiezenie jego migracji, zapewnienie dobrego zakotwiczenia w aorcie jest warunkiem
powodzenia tego typu leczenia. Kazda z tych jednostek chorobowych ma swojg specyfike i wymaga
nieco innego typu stent graftu. W rozwarstwieniach aorty stent graft bez hakow mocujgcych, w urazie
aorty stent graft czesto wymaga matej $rednicy , musi by¢ stosunkowo krétki i bardzo gietki ze
wzgledu na ostry tuk aorty. We wszystkich przypadkach operator musi okresli¢ miejsce stent graftu
w stosunku do tetnicy podobojczykowe;.

ADI.

Uraz cieéni aory (Traumatic Aortic Injury -TAI) jest druga przyczyng $mierci u pacjentow po
urazach . Burkhart i in. stwierdzili, ze 37% zgondw z powodu TAT wystapito w ciggu pierwszych 4
godzin od przyjecia, a 6% pacjentéw zmarto przez kolejne 4 godziny. Teixer i in. zbadat wyniki
badania autopsyjnego ofiar urazu klatki piersiowej i zauwazyl, ze uraz aorty wystgpowat w 1/3
przypadkdw, z czego 67% mialo uszkodzenie ciesni aorty. Leczenie wewnatrznaczyniowe (TEVAR)
stalo sie podstawowym narzedziem w leczeniu TAL

Urazy aorty czesto wystepujg u miodych ludzi. Udowodniono, ze anatomia aorty zmienia sig
wraz z wiekiem. Powstaje zatem pytanie: czy wielko$¢ urazu jest wynikiem charakteru obrazef klatki
piersiowej doznanych przez miodszych pacjentow, czy tez jest zwigzana z konkretng anatomia aorty

w tej grupie chorych? To pytanie nie zostato wyjasnione w literaturze. Rozwigzanie tego problemu
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ma praktyczne implikacje, poniewaz problemy techniczne, ktore sa powszechnie obserwowane w

leczeniu endowaskularnym pacjentéw z TAI, sg zwiazane z niewielkim rozmiarem aorty i ostrym
katem tuku aorty. Te czynniki anatomiczne moga by¢ odpowiedzialne za migracje stent graftu oraz
zjawisko tzw. ,dzioba ptaka” i mogg prowadzi¢ do péznych powiklan (przecieku typ Ia lub
zgniecenia lub migracji stent graftu ). Teorie na ten temat przyczyny uszkodzeni aorty wiasnie w
tym miejscu sg rozne: opisuja efekt ,,miota wodnego”, efekt ,,szczypania kostnego™ i pgkniecie aorty
z powodu naglego wzrostu cisnienia wewnatrzbrzusznego. Kazda z tych teorii czesciowo wyjasnia
mechanizm  przyczynowy TAIl; jednak Zzadna z nich nie wyjasnia szerokiego spektrum
przedstawionych urazéw, ktére wahajg sie od minimainego uszkodzenia intimy do catkowitego
przecigeia aorty. W klasyfikacji zaproponowanej przez ESVS wyrézniono cztery stopnie
uszkodzenia. Stopien 1 — uszkodzenie intimy ( minimal aortic injury) stopieft I krwiak $rodscienny,
stopien 3 — tetniak rzekomy stopnien IV — catkowite peknigcie aorty. Obserwujac naszych chorych
po urazach cie$nin aorty mozna bylo dostrzec pewne roznice anatomiczne. Staly si¢ one inspiracja
do oceny wszystkich chorych operowanych w naszej klinice. Oceng wielkosci tuku aorty
wykonali$my za pomoca dwoch parametréow — ,wskaznik tuku aorty” oraz ,.kat luku aorty”

Pierwszy parametr, ,,wskaznik tuku aorty”, uzyskano przez pomiar odleglosci od zewngtrznej
Sciany aorty wstepujacej do zewnetrznej Sciany aorty zstgpujacej od strony krzywizny mniejszej na
wysokosei oskrzela. Podobny parametr zostal zaproponowany przez Alberta i in. , ktdry poréwnat
krzywizne tuku aorty u pacjentow z urazem aorty i z t¢tniakiem aorty zstepujacej. Ocenili swoj
parametr w angio-CT w podobny sposob. Polowa tego pomiaru to szacowany promien krzywizny
tuku aorty i stwierdzono, ze wartosci promienia jest znacznie nizsza u chorych z urazem aorty niz z
tetniakiem aorty zstepujacej. W naszym badaniu stwierdzilisSmy, ze wartosci ,,wskaznika tuku aorty”
u pacjentéw z urazem typu IV byly znacznie nizsze niz wartosci u pacjentéw z urazem typu III. Im
bardziej ostry tuk aorty tym prawdopodobieristwo duzego uszkodzenia aorty wieksze.

Drugi parametr to wymiar aorty opisany w pracy przez Agnoletti i in. , ktéry zaproponowatl pomiar
kata tuku w arteriografii . Kat micdzy srodkiem aorty wstgpujgcej i zstgpujgcej mierzono na poziomie
podziatu tetnic plucnych oraz najwyzszym punktem tuku aorty. W naszej pracy pomiary te zostaty
wykonane na podstawie angio TK oraz obrazéw uzyskanych w rekonstrukcji. Nazwalismy ten
parametr ,katem tuku aorty”. ZmierzyliSmy ten kat na podstawie rekonstrukeji MPR . Kat ten zostat
utworzony przez ramiona, ktérego poczatkiem byly punkty na krzywiznie mniejszej aorty stanowigce
poczatek i koniec wezesniej zmierzonego ,,wskaznik tuku aorty”. Najwyzej polozony punk tuku
aorty stanowil wierzcholek tego kata w rekonstrukcji MPR. Calos¢ tworzyla trojkat , ktorego
podstawa byl odcinek nazwany przez nas ,,wskaznikiem tuku aorty”.

Analiza jednowymiarowa ujawnita istotng réznice w wartosciach ,,wskaznika fuku aorty” 1w

katach tuku aorty w przypadkach uszkodzenia aorty typu Il i typu I'V. Jednak kat tuku aorty w regresji
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logistycznej byl jedynym niezaleznym czynnikiem ryzyka, ktéry miat wplyw na ciezkosé

uszkodzenia aorty. Im bardziej ostry tuk aorty tym uszkodzenie aorty ma powazniegjszy charakter.
Kilku autorow, ktorzy badali wyniki TEVAR w urazowym uszkodzeniu cie$ni aorty, wspomniato o
problemach w leczeniu pacjentéw z malg srednicg aorty lub ostrym kgtem tuku aorty. Problem jest
szczegblnie powszechny u miodych pacjentéw. Problem ten mozna przezwyciezy¢, wybierajac stent
grafty, kidre pozwalaja na perfekcyjne dopasowanie bliZzszej czedci stent graftu. Niewiele badan
opisywato przebudowg tuku aorty w zwigzku z wiekiem. Udowodniono, ze srednica aorty, a takze
diugosé tuku aorty i aorty wstepujacej wzrasta wraz z wiekiem . Chiu i in. zaproponowal pomiar tuku
aorty. Wymaga wyznaczenia linii centralnej i zastosowania punktéw poczatkowych naczynia
rozgalezienia luku aorty. Odzwierciedla zmiany, ktére zachodza w poczgtkach naczynia
rozgatezionego z tuku z powodu starzenia sig¢. Jednak do tej pory nie bylo doniesien o parametrze,
ktory odzwierciedla zmiany w geometrii tuku aorty wystgpujace w zwiazku ze starzeniem si¢. Mozna
si¢ zastanawiaC, czy wigksza czesto$¢ powaznych obrazeni aorty u miodych pacjentéw moze byé
zwigzana z ostrymi katami tuku aorty, ktore czesto wystepuja w tej grupie.

Istnieje oczywista potrzeba rozszerzenia zrozumienia biomechaniki tuku aorty w obecnej erze
chirurgicznej, w ktorej urzadzenia wewnatrznaczyniowe sg coraz czesciej stosowane w leczeniu
stanoéw patologicznych w tym obszarze aorty. Ksztalt fuku aorty ma niekwestionowany wplyw na
wystepowanie przecieku wewngtrznego, zjawiska tzw dzobu ptaka, a nawet uszkodzenia stent
graftow. Nie znamy wynikow odleglych takiego postepowania. Jak zachowa sie stent graft za wiele
lat w zupelnie innej aorcie. Stoimy przed erg stent grafiéw przeznaczonych do leczenia tuku aorty .
Jest to szczegllny obszar dla tego typu urzadzen. Znalezienie problemoéw, ktore mogg stanowic o
wynikach takiego postepowania moze by¢ cenna wskazéwka dla zapobiczenia powiktaniom.

Niska liczba powiktan w wewnatrznaczyniowym leczeniu urazéw ciesni aorty wskazuje, ze jest
ona bezpieczna i skuteczna. Na ciezkosé TAI wplywa ostrosé tuku aorty. Istnicje odwrotna zaleznosé

migdzy cigzkoscia uszkodzenia aorty, a wskaznikiem tuku aorty.
ADZ

Rozwarstwienie aorty wystepuje 2,9 na 100 000. Rozwarstwienie aorty typ B mozna podzieli¢ na
powikianie i niepowikiane. Podstawowym leczeniem rozwarstwienia aorty typ B nie powiklanego
jest leczenie nadcisnienia tetniczego. Rozwarstwienie aorty typ B tzw. powiklane stanowily i
stanowig nadal problem terapeutyczny. Wydawalo si¢ , ze zamkniecie entry (zamknigcie
proksymalnego rozdarcia intimy) rozwiaze catkowicie problem, a w przypadku zamkniecia, ktoregos
ze swiatel zostosowanie refenestracji moze by¢ dobrym postepowaniem. Wysoka $miertelnosé
zabiegébw klasycznych skutecznie powstrzymywalo jej stosowanie. Ilos¢ refenestracji w dobie
endowaskularnej praktycznie spadia do zera. Wprowadzenie stent graftéw jako metody stuzacej do
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zaopatrzenia aorty piersiowej zmienilo calkowicie sytuacje. Pierwsze doniesienia na temat

zastosowania stent graftdw w rozwarstwieniu aorty zostaly opublikowane przez Dake'a w 1999 r.
Badania wykazaly zmniejszenie $miertelnosci z27% w operacjach klasycznych do 10% w leczeniu
endowaskularnym rozwarstwienia typ B. Implantacja stent gratéw w leczeniu tzw. niepowiklanego
rozwarstwienia typu B pokazalo, ze wyniki weczesne sa poréwnywalne z wynikami leczenia
zachowawczego. To stwierdzenie okazalo si¢ prawdziwe tylko w ciggu pierwszych 2 lat obserwacii,
ale ocena dlugoterminowa pokazata korzysci z leczenia endowaskularnego. Nienaber i wsp w dwéch
badaniach INSTEAD i INSTEAD XL stwierdzili ze problem rozwarstwienia to nie tylko pojawienie
si¢ rozwarstwienia, ale szczegblnie zmiany ktére zachodza pé7niej. Roznice w leczeniu
rozwarstwienia pomigdzy leczeniem zachowawczym, a endowaskularnym niepowikianego
rozwarstwienia pojawiajg sie¢ po 2-3 latach. Ocena wynikow dlugoterminowych jest rzadka, a
naturalna historia morfologii aorty po leczenie wewnatrznaczyniowym jest slabo poznana. Wiedza
na temat przebudowy aorty po leczeniu wewnatrznaczyniowym jest obecnie szczegdlnie wazna ze
wzgledu na pojawiajgce si¢ metody jej korygowania za pomocg niepowlekanych stentow, takich jak
system PETTICOAT. Jest to stent , ktory mozemy umiesci¢ na kazdym poziomie aorty nawet na
odejsciach tetnic trzewnych. Zadaniem jego jest wplyw na remodeling aorty - poszerza swiatto
prawdziwe. W mojej praktyce klinicznej sprawdzit sie jedynie w sytuacjach, w ktérych dochodzito
do zamknigcia Swiatla prawdziwego, nie mial wplywu na zamkniecie sie $wiatla rzekomego i
tetniakowate poszerzenie aorty. Proponowane s3 inne metody zamykajace kanal rzekomy jak
technika Candy-Plug polegajaca na wprowadzeniu podwdjnie temperowanego stent graftu do $wiatla
rzekomego. Jego srodkowa czes$C jest na tyle waska Zze mozna jg zamkngé za pomocg technik
endowaskularnych Inny sposob zaproponowat Tilo Kolbnel. Technika nazwana Knickerbocker
polega na implantacja stent graftu ksztaltu spodni o tej samej nazwie. Stent graf mial dodatkowo
uciskac swiatto rzekome.

Moim celem bylo przeanalizowa¢ przebudowy aorty w okresie dlugoterminowym po
zastosowaniu leczenia wewngtrznaczyniowego c¢TBAD z uwzglednieniem zachowan Swiatla
prawdziwego i rzekomego w odcinku pokrytym stent graftem oraz ponizej. Ocena obu swiatel oraz
calej aorty zostata wykonana na podstawie nie $rednic, a na podstawie pola powierzchni na poziomie
wprowadzonego stent graftu, bezposrednio ponizej oraz na 2 poziomach w aorcie brzusznej - poziom
pnia trzewnego i tetnic nerkowych.

W badanym materiale jest stosunkowo jednorodna grupa pacjentéw z powiktanym
rozwarstwieniem typu B (¢cTBAD) W przewazajacej czesci leczona w ostrej fazie choroby. W
wigkszodci przypadkéw zastosowano ten sam typ stent graftu. Pacjenci byli obserwowani
stosunkowo diugo. Okres obserwacji wynosit $rednio 57,9 miesiecy. Ocena wynikéw remodelingu

aorty po leczeniu TEVAR w ostrej fazie nie moze by¢ poréwnywana z chorymi leczonymi w fazie
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przewleklej. Mimo to znaczna czes¢ prac probujaca opisac jak zachowuje si¢ aorta nie rozréznia tych

pacjentow i faczy ich w tej samej grupie.

Obecna literatura zawiera niewiele informacji morfologicznych dotyczacych zachowania sie
aorty piersiowej i brzusznej po TEVAR chorych z rozwarstwien aorty typu B. Autorzy rejestru
MOTHER prowadzonej przez firmg¢ Medtronic gromadzili dane dotyczace zastosowania stent graftu
w leczeniu réznych patologii aorty piersiowej. Rekomenduja rejestrowanie zmian morfologicznych
aorty, ktore bedg ich zdaniem cennym uzupehieniem badania. W swojej obserwacji autorzy opisuja
1010 pacjentéw; z czego 114 leczono z powodu ostrego rozwarstwienia aorty typu B. Sredni okres
obserwacji z ostrym rozwarstwieniem aorty typu B wynosit 2,2 roku. Badanie to pokazuje, ze
populacja pacjentdw wymaga Scislej obserwacji, a zmniejszenie $miertelnosci zwigzanej z aortg
polega na szybkim leczeniu poznych powiklan co sprawia, ze nie bylo zwiazku mig¢dzy potrzeba
reinterwencji aorty i zgonu w Sredniookresowym okresie obserwacji. Wykazalismy korzystny wplyw
TEVAR na przebudowe aorty w odcinku piersiowym, to znaczy zanik swiatla falszywego i wzrost
rozmiaru $wiatla prawdziwego. Doszlo do catkowitego zaniku $wiatla falszywego (nie tylko jego
zakrzep) w 19 z 20 przypadkow.

Prawidiowe ladowanie proksymalne stent graftu w aorcie piersiowej tzn. takie ktore catkowicie
zamyka rozdarcie intimy ponizej lewej t podobojczykowej, zapewniajaca pelng szczelnos¢ w blizszej
czgsci, eliminuje gléwny problem rozwarstwienia, to znaczy zamyka falszywe swiatto. Jednak dzieje
si¢ tak tylko na poziomie stent graftu. Czes¢ aorty pokryta stent graftem nie byla rowniez podatna
na zwickszenie swojej srednicy zewnetrzne] w obserwacji odleglej. Z drugiej strony najbardziej
niestabilnym obszarem aorty jest aorta piersiowa tuz ponizej wszczepionego stent graftu jeszcze w
odcinku piersiowym. Na tym poziomie obserwowano wzrost $rednicy aorty i jej catkowitej
powierzchni w przekroju poprzecznym. Jednoczesnie zaobserwowaliSmy wzrost calkowitej
powierzchni Swiatla prawdziwego 1 zmniejszenie falszywego. Szybkos¢ ekspansji aorty na poziomie
pnia trzewnego oraz ponizej tetnic nerkowych byla mniejsza w poréwnaniu z czegscia powyzej. Aorta
brzuszna byla stosunkowo stabilna w obserwacji odleglej. Mozna bylo zaobserwowal poszerzenie si¢
stent graftu do jego pelnego wymiaru poprzecznego

Stopniowy wzrost Srednicy aorty ponizej implantowanego stent graftu na odcinku piersiowym nie
byl istotnie statystycznie, ale w 10% przypadkow przekroczyt 5 mm, a w 20% przypadkow
przekroczyt 1 cm. Lombiardi i in. w ocenie leczenia powiklanego rozwarstwienia aorty typu B z
zastosowaniem TEVAR oraz stentu aortalnego  implantowanego w odcinku brzusznym
(PETTICOAT) (STABLE) opisal wzrost o ponad 5 mm srednicy w okolicy klatki piersiowej w 26,1%
przypadkéw , w aorcie brzusznej po 24 miesigcach obserwacji, wzrost ponad 3 mm $rednicy aorty
zaobserwowano w 33,3% przypadkéw. W naszej serii badanej wzrost $rednicy aorty wystagpil w

30% przypadkow, a wigc wzrosty byly podobne. W naszej grupie nie stosowalismy techniki
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PETTICOAT, ale nasze wyniki sg podobne jak w przypadku badania STABLE. Powstaje wiec
pytanie czy taki stent aortalny spelnia swojg role jako element zabezpieczajacy aorte przed jej
poszerzeniem i powstaniem tgtniaka. W moim przekonaniu i w praktyce klinicznej stent aortalny jest
przydatny tylko jako rusztowanie do utrzymania droznosci $wiatla prawdziwego aorty brzusznej w
przypadkach jej zamknigcia oraz przypadkach ostrych, w ktérych dochodzi do niedokrwienia
narzadow 1 koniecznodci szybkiego odtworzenia przeplywu krwi w aorcie. W przypadku
powstawania tetniaka aorty jedynym rozwigzaniem jest zamkniecie pozostalych rozdaré intimy za
pomocy stentéw krytych , albo stent graftéw branchowych lub fenestrowanych.

Catkowita powierzchnia aorty i powierzchnia s$wiatla prawdziwego ponizej tetnic nerkowych
znacznie wzrosty, Patrzac na kanat falszywy , ktéry praktycznie nie zmienia sic na tym poziomie,
mozemy stwierdzi¢, ze wzrost $rednicy aorty nastapil kosztem $wiatta prawdziwego. Sigman i in.
opisal wzrost w $wietle prawdziwym i zmniejszenie wzrostu $wiatha falszywego w okolicy klatki
piersiowej. Zmiany w czgsci brzusznej nie byly tak wyrazne. W swojej pracy ocenil jednak objetosc
1 $rednicg kanatéw, a obserwacja wyniosta tylko 14,4 miesiagca. Andacheh i in. cbserwowat ekspansje
aorty ponizej odejscia tt nerkowych po TEVAR u pacjentéw z rozwarstwieniem , ktéra rozciagala sie
na aorte brzuszna. Srednica aorty wzrosta w okresie pooperacyjnym w odcinku ponizej odejscia tt
nerkowych, a maksymalna $rednica $wiatla falszywego cofngla si¢ w tym samym czasie. Wyniki te
sg zgodne z naszymi, chociaz obserwacja trwata tylko 24 miesiace.

Cheemy zwréci¢ uwage na fakt, ze zaden pacjent nie wymagal naprawy tetniaka aorty brzusznej
(AAA) w okresie obserwacji. W badanym materiale nie obserwowalismy ekspansji srednicy aorty
do tzw. duzego tetniaka aorty brzusznej. Jedynym pacjentem, ktéry wymagat naprawy chirurgicznej
AAA byl chory z rozpoznanym tetniakiem w dniu ostrego rozwarstwienia typu B.

Catkowite pokrycie aorty piersiowej dtuzszym stent graftem rozciagajacym sie do poziomu pnia
trzewnego mogloby prowadzi¢ do zaniku $wiatta w tym krytycznym poziomie, a to mogloby jeszcze
bardziej ustabilizowaC aortg. Taki sposob postepowania moze jednak zwigkszy¢ ryzyko
niedokrwienia rdzenia krggowego. Pokrycie odcinka aorty o dlugosci wiekszej niz 20 cm moze
powodowacC zwigkszone ryzyko niedokrwienia rdzenia krggowego. Wiekszosé procedur byta
wykonywana w okresie ostrym rozwarstwienia. Procedura wylaczenia proksymalnego entry byla
glownym celem postepowania. Implantacja stent graftu w dystalnej czedci aorty w okresie
pozniejszym powinna zawsze by¢ brana pod uwage. Zwieksza to liczbe tzw reinterwencji co w
statystykach moze by¢ interpretowane negatywnie, ale minimalizuje wielko$¢ ingerencji oraz ryzyko
niedokrwienia rdzenia krggowego.

Wspdlczynnik reinterwencji w obserwacji wynosit 40% i jest zgodny z obserwacjami rejestru
MATHER. Okres bez reinterwencji aorty po 6 latach wynosila 46% w grupie ostrego rozwarstwienia

aorty typu B. Dodatkowe proksymalne / dystalne TEVAR wykonano u 28% pacjentéw
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rejestrowanych w MATHER. W naszym materiale dodatkowa procedura implantacji stent graftu

byla konieczna w 4 przypadkach (20%) i byla zwiazana z wzrostem wymiaru poprzecznego aorty
w dystalnym segmencie , ktéry nie byl pokryty w zabiegu pierwotnym. Oberhuber i in. pokazal
wskaznik reinterwencji 47,3% Steuer i in. Opublikowat liczbe reinterwencji na poziomie 32%

W naszej grupie lewa tetnica podobojczykowa w 13 (56,3%) zostata przykryta stent graftem w
pierwotnym zabiegu operacyjnym. Celem takiego postgpowania bylo pewne zamknigcie entry i
wylgczenie kanatu fatszywego. Aby osiggnaé cel konieczne byto wprowadzenie stent graftu do tuku
aorty tak aby miejsce ladowania proksymalnego byto co najmniej 2 cm powyzej uszodzenia aorty.
Rewaskularyzacja tetnicy podobojczykowej byla prowadzona selektywnie i ograniczyla si¢ do
pacjentow jakimikolwiek objawami niedokrwienia koficzyny gérnej lub zespotu podkradania. I byla
Jjuz wykonywana w trybie planowym  w okresie przewleklym rozwarstwienia. Taki sposob
postgpowania  jest zgodny z zaleceniami dotyczace postepowania z zamknigciem tetnicy
podobojczykowej w trakcie leczenia endowaskularnego aorty piersiowej, ktére opublikowano w
2009 r. Wedtug niektorych autordw, catkowita ilo$é okluzji LSA siega 69% .

Smiertelnosé okotooperacyjna wynosita 13% w naszym badani , co nie rézni sie od innych
doniesienn  chorych leczonych w ostrej fazic rozwarstwienia aorty typ B. Smiertelnosé
trzydziestodniowa dla ostrego rozwarstwienia aorty typu B w MATHER wynosita 11%, a nasze
wyniki sa podobne.

Wyniki te nie mogg by¢ pordwnywane z przewlekiymi rozwarstwienami typu B, w ktérych
smiertelnos¢ moze wynosi¢ 0%. Jest to zupelnie inna grupa pacjentéw, a porownanie wynikow
leczenia nie daje prawdziwego obrazu sytuacji. Jest to jednak wskazéwka, ze ostra faza
rozwarstwienia niesie ze sobg dodatkowe ryzyko zabiegu nawet endowaskularnego. Stad pojawia sie
pytanie czy lepiej poczeka¢ z implantacja stent graftu. Stato sie to obecnie obowigzujgcyg zasada, ze
o ile to mozliwe zabieg nalezy odroczy¢ i wykonaé najpézniej nawet do 3 miesigcy od poczatku
choroby. Remodeling aorty jest podobny w tym okresie, a znika dodatkowe ryzyko zabiegu, ktére
zwigzane jest z ostabieniem Sciany aorty i mozliwoscia perforacji w trakcie implantacji stent graftu,
W mojej ocenie TEVAR w powiklanych rozwarstwieniach aorty typuB jest bezpieczng i skuteczna
metodg leczenia aorty piersiowej. Procedura jest skuteczna w wickszosci przypadkéow, a w  80%
przypadkow nie bylo potrzeby dodatkowej reinterwencji. Odcinek aorty ponizej stent graftu ma
tendencje do poszerzenia sig i tworzenia tetniakéw co wymaga okresowej kontroli. Aorta brzuszna
Jest stosunkowo stabilna przez dlugi okres. Wiedza na temat zachowania si¢ rozwarstwionej aorty
pozwala na zastosowanie nowych metod leczenia. Naleza do nich stent grafty fenestrowane i
branchowe. Wiedza na temat rozwarstwienia oraz podatno$é obu swiatet pozwala wprowadzac stent
grafty nawet do bardzo waskich wydawato by si¢ $wiatet prawdziwych aorty. Wprowadzenie stent

graftu branchowego do bardzo waskiego $wiatta prawdziwego okazato si¢ mozliwe oraz catkowicie
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skuteczne dla zamknigcia re-entry polozonego na wysokosci oraz ponizej tetnic trzewnych.

Wyigczenie wszystkich rozdar¢ aorty tzw re-entry wydaje sie byé kluczowe dla powstrzymania
poszerzania si¢ aorty na catym jej odcinku.
3.

Wewnatrznaczyniowa naprawa aorty piersiowej (TEVAR) szybko stata si¢ akceptowang opcja
leczenia wielu patologii aorty. Waznym wymogiem udanej procedury endowaskularnej  jest
znalezienie fragmentu zdrowej aorty dla ladowania zaréwno proksymalnego jak i dystalnego. Aorta
wstgpujaca i fuk aorty zostaty podzielone na strefy ladowania proksymalnego. Strefa 0 to aorta
wstgpujgca do odejscia pnia ramienno-glowowego ; strefa I to odcinek aorty od pnia ramienno-
gtowowego do lewej t szyjnej wspdlnej Strefa Il w miejscu odejscia lewej tetnicy podobojczykowej
(LSA). To miejsce jest waine szczegOlnie pod wzgledem leczenia endowaskularnego. Wiele
patologii aorty lokalizuje sig blisko tej strefy Szczegélnie zdarzenia ostre jak rozwarstwienie aorty
typ B oraz uraz ciesni aorty. Wymagajg one czgsto zaopatrzenia w trybie ostrym, czgsto towarzysza
im choroby/urazy wspélistniejace.  Szybkie i pewne zaopatrzenie tych patologii wymaga
wprowadzenie stent graftu nieco dalej w tuk aorty i przykrycie odejscia LSA. Rewaskularyzacja
chirurgiczna LSA to zawsze dodatkowy zabieg operacyjny, ktéry w warunkach zabiegu ostrego nie
pozostaje obojetny. Zastosowanie technik endowaskularnych dla zachowania przeptywu w LSA to
czgsto dodatkowa trudnosc techniczna, wickszy koszt zabiegu oraz dodatkowe ryzyko nieszezelnosci.
Wsrod tych metod pojawiaja sie systemy stent graftow z dodatkowym branchem do LSA ( firmy
MEDTRONIC, GORE) ; stent grafty ze skalopem lub fenestrem przygotowywane jako custom-made.
Zwlaszcza te ostatnie wymagaja szczegélowego planowania i produkcji co zajmuje wiele miesiecy.
Mozna ten fenestr wykona¢ samemu przed implantacja lub za pomoca lasera juz po implantacji, ale
czy rzeczywiscie jest to konieczny i skuteczny sposob . Jak do tej pory nie ma badan nad odleglym
sposobem takiego postepowania oraz nie ma odpowiedzi czy jest ono bardzo wymagane i jakie jest
rzeczywiste zagrozenia dla pacjenta.

Technika kominowa, a takze stenty wielowarstwowe stanowia alternatywe dla TEVAR z
pokryciem LSA. Procedury te wymagaja dlugotrwalego przygotowania technicznego, wiec nie moga
by¢ stosowane w naglych przypadkach. Uzycie wielowarstwowych stentéw - jednak obecnie
dostarcza wiele pytan i ma tylu zwolennikéw, co przeciwnikow. Skuteczno$é tych metod wymaga
dalszych badan i prob; nie mozna go zalecac jako rutynowego podejscia.

Pokrycie odejscia lewej tetnicy podobojczykowej (LSA) jest konieczne do osiagniecia
proksymainego uszczelnienia u 50% pacjentéw leczonych TEVAR. Postepowanie w
rewaskularyzacji LSA w tej grupie pacjentéw pozostaje kwestig dyskusyjna. W konsensusie z 2009
r. Opublikowanym przez Society of Vascular Surgery (SVS) opisano jakos$¢ istniejacych dowodow

co do skutecznos¢ rewaskularyzacji tetnicy podobojczykowej u pacjentow poddawanych TEVAR na
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stosunkowo niskim (2C). Przeglad literatury z 2011 r. Europejskiego Stowarzyszenia Chirurgii Serca

t Klatki Piersiowej, w wyniku ktérego sformulowano zalecenie dotyczace profilaktycznej
rewaskularyzacji LSA u pacjentéw planowych, opierat si¢ na licznych heterogenicznych seriach z
matymi prébkami pacjentéw. Badania popierajace rutynowa przedoperacyjna rewaskularyzacje LSA
pokazuja, ze pokrycie LSA podczas TEVAR wigze sie ze zwigkszonym ryzykiem udaru (CVA),
paraplegii (SCI) i niedokrwienia ramienia. Inne badania wykazaly, ze pokrycie LSA bez
profilaktycznej rewaskularyzacji nie jest zwigzane ze zwigkszong zachorowalnoscia, co potwierdzaja
wyniki promujace selektywng rewaskularyzacje LSA podczas TEVAR. W tym badaniu
przeanalizowalismy konsekwencje pokryci LSA podczas TEVAR, ze szczegdinym uwzglednieniem
rozwoju powiklan neurologicznych w zyciu realnym.

Ze wzgledu na rozlegty zabieg endowaskularny zapewnienie perfuzji krwi przez LSA moze mie¢
bardzo duze znaczenie nie tylko dla prawidtowego ukrwienia koficzyny. Zamkniecie LSA moze
teoretycznie prowadzi¢ do powaznych komplikacji, takich jak niedokrwienie rdzenia kregowego
(SCI) lub incydenty naczyniowo-mézgowe (CVA), lub do zazwyczaj lepiej tolerowanego
przewleklego niedokrwienia lewej koficzyny gérnej lub zespolu podkradania lewej tetnicy
podobojezykowej. Ostre niedokrwienie koficzyny gornej po zamknieciu LSA nalezy do rzadkosei.
Ryzyko takie moze by¢ jednak uzasadnione, zwlaszcza w sytuacjach awaryjnych, w celu
zapobiezenia wspomnianemu przeciekowi. W naszej populacji wystepowala znaczaca przewaga
przypadkow ostrych w grupie, w ktorej ujécie LSA byto pokryte (52,8 vs. 29,2%, p = 0,007).

Raporty o niskiej czgstosci niedokrwienia lewej reki przesunely wahadlo w kierunku liberalnego
pokrycia LSA jako atrakcyjnego $rodka przediuzania strefy ladowania blizszego we wczesnych
latach TEVAR. Ta komplikacja, jesli wystapi, jest dobrze tolerowana w zdecydowanej wiekszosci
przypadkdow; jesli to konieczne, rewaskularyzacja moze zostaé wdrozona w trybie planowym. Mimo
to opublikowano doniesienia o wyniszczajacych powikltaniach neurologicznych i badaniach
wykazujacych zwigkszong czgstos¢ wystepowania CVA i SCI po zamknigciu LSA wtrakcie TEVAR,
wzywajgc do ponownego rozwazenia rewaskularyzacji LSA.

Pozostaje jednak problem dodatkowych zagrozen zwigzanych z dodatkowa procedurg
(rewaskularyzacja LSA), a jej koniecznos¢ zostata zakwestionowana w wielu doniesieniach. W
rzeczywistosci odnotowano wysoki odsetek powiklan, takich jak udar mézgu (6,6%) i uszkodzenie
nerwu przeponowego (12,6%). Analiza opublikowana przez Madenci et al. ujawnila taczna wartoéé
CVA i $miertelnosci na poziomie 5,3% dla pojedynczych rekonstrukcji LSA.

Podjgto probe standaryzacii takiego postgpowania, a Towarzystwo Chirurgii Naczyniowej (SVS)
zaproponowato zalecenia oparte na wybranych probach i metaanalizach Celem tego badania bylo
okreslenie rzeczywistych wynikéw selektywnej strategii rewaskularyzacji LSA opartej wylacznie na

wskazaniach bezwzglednych.
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W naszej grupie pacjentéw z przykryciem LSA wystapit jeden udar u pacjenta z niczamierzonym

zamknicciem lewej tetnicy szyjnej wspdlnej. Wydaje sig, Ze ten udar (ognisko niedokrwienne w
lewym placie czotowym) byl bezposrednio zwigzany z niedroznoscia lewej tetnicy szyjnej wspolnej,
a nie z pokryciem LSA. Jednak znaczna liczba badan i metaanaliz wykazala zwigkszong czgstos¢
wystepowania CVA u pacjentéw z pokryciem LSA bez rewaskularyzacji. Przyczyna tego nie jest
jasna, poniewaz wiele badan nie dowiodlo, czy udary byly wynikiem zaburzen w krazeniu tylnym
czy przednim. Udary z krazenia tylnego mogg rzeczywiscie wynika¢ z hipoperfuzji spowodowanej
pokryciem LSA. Jednak udary krazenia przedniego sa czgsto wynikiem embolizacji spowodowane;j
manipulacjami prowadnikow cewnikow i systeméw stent graftow w obrebie tuku aorty, co czgsto ma
miejsce w procedurach TEVAR. Dlatego pokrycie LSA moze by¢ tylko posrednim wskaZznikiem
bardziej zaawansowanej choroby aorty z wigkszym ryzykiem embolizacji. W rzeczywistosci kilka
ostatnich prac wyjasniajacych opisywany obszar udaru mozgu okazafo si¢ potwierdzac t¢ teorig.
Teoria embolizacji moze réwniez wyjasniaé, dlaczego wielu autoréw uznato rewaskularyzacjg LSA
za nieskuteczna w zmniejszaniu czestosci udaréw. Ponadto niedawna analiza Maldonado i in.
ujawnily, ze rewaskularyzacja LSA moze by¢ nawet szkodliwa dla niektorych pacjentow
(czterokrotnie wyzsza czesto$é wystepowania udarow u kobiet z rewaskularyzacja LSA).

W naszej grupie badanej nie byto innych powiklan niz wyzej wspomniany udar, co oznacza, Ze nie

wystapity ani udary zatorowe z przedniego krazenia, ani udary z hipoperfuzji z krgzenia tylnego dotu
czaszki.
Tylko 34% (n = 18) naszych pacjentéw bylo w wieku powyzej 70 lat, tworzgc stosunkowo mioda
populacje z mediang wieku 61 lat. Po drugie, tylko 43,4% (n = 23) pacjentéw mialo tetniak aorty
piersiowej. Te dwa fakty moga posrednio wskazywaé, Zze nasza populacja miata niski stopien
nasilenia miazdzycy lub skrzepliny i moze wyjasnia¢ niska czgstos¢ wystepowania CVA (wcezesniej
przewidywano zwigkszona szanse wystapienia CVA ze wzgledu na znaczny miazdzycowe w tuku
aorty u pacjentow w wieku powyzej 70 lat.

W grupie badanej z przykryciem LSA bez rewaskularyzacji nie bylo przypadkow niedokrwienia
rdzenia kregowego (SCT) w 30-dniowej obserwacji. Obserwacja ta jest zgodna z wynikami innych
badaf, w ktérych przeprowadzono selektywng rewaskularyzacje LSA. Oprocz wplywu przykrycia
LSA na czgstosé wystepowania SCI, sg to dobrze znane czynniki ryzyka paraplegii: pokrycie
dlugiego odcinka aorty, uzycie wiecej niz trzech elementéw stent graftow podczas zabiegu, wezesniej
przeprowadzona otwarta operacja aorty brzusznej i niewydolnos¢ nerek .

Pokrycie segmentu aorty dhuzszego niz 200 mm okazalo si¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka dla
SCI wg pracy Kotelisa. Mediana diugosci zakrytej wynosita 205 mm; jednak wazniejsza moze by¢
liczba pacjentdw z pokryciem> 200 mm. W naszej populacji tylko 33,9% (n = 18) pacjentéw mialo

odcinki diuzsze niz 200 mm, co moze czesciowo tlumaczy¢ nasze dobre wyniki. Ponadto Zaden z
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naszych pacjentéw nie mial wszczepionych wigcej niz dwoch elementow; tylko wszezepienie wiecej
niz trzech elementéw znaczaco zwigksza ryzyko porazenia koficzyn dolnych, wedlug badaczy
EUROSTAR.

Nie zaobserwowaliSmy wplywu wezesniejszej naprawy aorty brzuszne] na zwickszong wezesng
czgstos¢ SCI w grupie bez rewaskularyzacji z zakryta LSA. MieliSmy pieciu pacjentéw po
wczesniejszej operacji AAA w grupie objetej badaniem LSA i zaden z nich nie miat SCI. Wszystkie
te przypadki byly jednak planowe. Czerny rekomendowal, 7e pokrycie dwdch obszarow
naczyniowych w sytuacji niestabilnosci hemodynamicznej moze zwiekszy¢ szanse na SCI.
Opcjonalne ustawienie i brak niestabilnosci hemodynamicznej w tych pigciu przypadkach moze
wyjasniac, dlaczego nie wystgpil SCI. Waznym elementem profilaktyki SCI jest stan tetnic
biodrowych wewngtrznych. Ich drozno$¢ badZ zwezenia moga mieé réwniez wplyw na pojawienie
paraplegii. Innym czynnikiem odgrywajacym role w wyjasnianiu niskiego wskaznika SCI jest fakt
, ze 7aden z naszych pacjentéw nie mial niewydolnosci nerek, o ktérej wiadomo, Ze jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka. Waznym czynnikiem jest réwniez stabilno$¢ hemodynamiczna pacjenta i
utrzymanie cisnienia krwi na odpowiednim poziomie w trakcie zabiegu. Ten ostatni element ma
szczeg6lne znaczenie w przypadku implantacji pomostéw branchowych i fenestrowanych — dhugi
odcinek wymagajacy przykrycia stent grafiem oraz epizody krwawienia sg stalym elementem tego
typu zabiegow.

W okresie obserwacji odnotowalismy jeden przypadek paraplegii, ktéry wystapil w siédmym
miesigcu po operacji. Paraplegia byla spowodowana niedokrwieniem kregostupa z ogniskiem
niedokrwiennym na poziomie T6 — T8 i wystgpila u pacjenta, ktéry miat zwickszone ryzyko
wezesnego SCI na podstawie obecnosci jednego znanego czynnika ryzyka (wczesniejsza otwarta
naprawa AAA). W badaniu kontrolnym CT, tuz przed wystapieniem porazenia koficzyn dolnych,
znaleziono swiezy przeciek typu [A. Zakladamy, ze w tym przypadku migracja dystalna moglta mieé¢
miejsce ; t¢tnica Adamkiewicza mogta zosta¢ zamknieta, co spowodowalo paraplegie. Nasze wyniki
pokazuja, ze wdrozenie strategii selektywnej rewaskularyzacji LSA w grupie leczonej za pomocg
TEVAR spowodowalo niska czesto$¢ wystepowania powikian neurologicznych. Niska liczba
incydentow  neurologicznych nie pozwolila na przeprowadzenie wielowymiarowych analiz
statystycznych dotyczacych SCI i CVA, co stanowi wyraZne ograniczenie tego badania. Problem
rewaskularyzacji LSA jest aktualnym problemem zabiegdw endowaskularnych aorty. Znajomosé

ryzyka przeprowadzenie rewaskularyzacji LSA , czy jej braku powinien by¢ dokladnie znany.

Podsumowanie

Uraz ciesni aorty TAI jest zdarzeniem stosunkowo rzadkim w codziennej praktyce klinicznej.
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Chirurg podejmujacy decyzje o implantacji stent graftu powinien zdawa¢ sobie sprawe jakie

podejmuje ryzyko. Analiza wszystkich tych aspektow powinna sta¢ u podloza podejmowanej decyzji.
Analiza, chociaz retrospektywna i oparta na doswiadczeniu jednej instytucji, pokazuje realistyczng
populacje pacjentéw. Udowodnilismy, ze TEVAR z przykryciem odejScia LSA mozna osiggnac
dobry wynik przy minimalnej ilosci powiklan neurologicznych w tej populacji pacjentéw. Badanie
pokazuje, ze rewaskularyzacja LSA nie jest obowigzkowa przed zabiegiem implantacji stent grafiu,
zwlaszeza w sytuacjach zabiegéw ostrych. Udowodnili$my réwniez, ze chociaz strefa 2 TEVAR
rozcigga sie na blizszg strefe lagdowania, nie zapobiega pojawienia si¢ przeciekéw typu IA.
Rozwarstwienie aorty typ B jest zlozonym problemem leczniczym, kiérego nie rozwigzemy
calkowicie jednym zabiegiem. W wielu przypadkach konieczne sa nastepne. W moim przekonaniu
jedynie wylaczenie catkowite swiatla rzekomego catkowicie rozwiazuje problem. Bioragc pod uwagg
dynamike zmian w aorcie nie kazdy chory tego wymaga. Jest jednak grupa stosunkowo miodych
pacjentow z rozwarstwieniem aorty typ B, u ktorych rozwija si¢ tetniak piersiowo-brzuszny i ma on
charakter ekspansywny.
Stosunkowo rzadko mamy do czynienia z urazem ciesni aorty Leczenie tych przypadkow zostalo
zdominowane przez zabiegi endowaskularne. Poznanie zmian morfologicznych jakie zachodza w
aorcie w trakcie naszego zycia bedzie miato wplyw na projekty stent grafiéw oraz wymogi jakie bedg

musiaty spelni¢ w przysztoscei.

5. Oméwienie pozostalych osiggnieé naukowo - badawezyeh (artystyeznych).

Od momentu rozpoczecia pracy w Klinice moje zainteresowania skierowaly si¢ w kierunku
leczenia aorty. Jako chirurg ogdlny a potem naczyniowy w oczywisty sposéb zabiegi klasyczne byty
moja domeng. Zastosowanie tych metod w leczeniu AAA stalo si¢ przedmiotem mojego przewodu
doktorskiego pt.,Wyniki leczenia operacyjnego niepeknigtego tetniaka brzusznej u chorych powyzej
75 roku zycia" promotor - dr hab. Lech Anisimowicz. W tym czasie pojawily si¢ metody
endowaskularne zaopatrzenia aorty , ktore dla chirurga byly czyms zupelnie nowym. Wprowadzenie
ich do codziennej praktyki stato si¢ dla mnie podstawowym zadaniem. Pierwsza implantacja stent
graftu do aorty piersiowej z moim udzialem odbyla si¢ 29 kwietnia 2004 roku. Metoda leczenia
tetniakow aorty za pomocg metod maloinwazyjnych stato si¢ nowa jakoscia w chirurgii naczyniowe;j.
Zastosowanie metod radiologii zabiegowej w leczeniu patologii naczyn otworzylo nowe mozliwosci
dla pacjentow dla ktérych konwencjonalna chirurgia bylo niedostgpna z powodu cho¢by wysokiego
ryzyka takiego postgpowania. Bylo to réwniez duze wyzwanie dla chirurga , ktéry do tej pory
stosowal jedynie klasyczng chirurgie 1 musial przestawi¢ si¢ na zupelnie inna technologie. Dotyczy
to zardwno implantaciji stent graftéw do aorty piersiowej i brzusznej, a nastepnie rowniez zabiegow
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obwodowych we wszystkich jej obszarach. Pierwsza implantacja stent graftu z tzw. skalopem odbyla

si¢ w 17 styczniu 2013 roku. Byta to operacja polegajaca na wprowadzeniu stent graftu z weigciem
na te¢tnice podobojeczykows — umozliwia to zaopatrzenie tgtniakéw zlokalizowanych bardzo blisko
tej tetnicy. Rozwinigciem tej koncepcji bylo zastosowanie stent graftow ztzw. fenestrami
(okienkami) dla naczyn odchodzacych od aorty. Pierwsza implantacje stent graftu fenestorwanego
wykonatem 23 lipca 2013 roku. Pierwszy stent graft typu branch zostal implanowany 15 -04-2014
roku. Polgczenie metod endowaskularnych i klasycznej operacji jest bardzo wazng wartoscig.
Dotyczy to zabiegéw trudnych w obrebie luku aorty, w ktorych zastosowanie tzw debranchingu i
stent graftu klasycznego umozliwia leczenie dla ktérych kazda z tych metod oddzielnie bylaby
niedostepna.

Oprocz zabiegdw endowaskularnych klasyczna chirurgia naczyniowa jest w dalszym ciagu obecna
w codziennej praktyce jak i w nauce. ,,Zastosowanie pomiaru oksymetrii mozgu za pomocg
spektroskopii w bliskiej podczerwieni w operacjach udroznienia tetnicy szyjnej” bylo przedmiotem
moich dociekan oraz stalo sie¢ tytulem jednej z prac opublikowanych w Polskim Przegladzie
Chirurgicznym. Technologia monitorowania oksymetrii mozgu chorych stala si¢ nieodlgcznym
elementem duzych zabiegow chirurgicznych w naszej klinice.

Klasyczne operacje tetnic szyjnych staty si¢ réwniez przedmiotem badan naukowych. ,Wczesne
wyniki udroznienia tetnicy szyjnej wewngtrznej przy jej przeciwstronnym zamknigciu” w ktorej
stwierdziliSmy , ze przeciwstronne zamkniecie t¢tnicy wcale nie jest wskazaniem do zastosowania
leczenia endowaskularnego zwezonej strony. Zwicksza si¢ tylko czestos¢ stosowania shuntu, a liczba
powikian neurologicznych nie wazrasta. Stwierdzenie to zaprzecza tezie, Zze przeciwstronne
zamkniecie tetnicy szyjnej jest wskazaniem do leczenia endowaskularnego. Spér o wyzszosci jednej
z metod w leczeniu tetnic szyjnych praktycznie trwa do dzi$ , a w codziennej praktyce obie metody
wykorzystuje z dobrymi wynikami. Wybor metody okreslam biorge pod uwage przede wszystkim
korzysci i ryzyko pacjenta.

Klasyczne operacje maja rowniez stabsze strony. Naleza do nich zakazenia protez naczyniowych.
Szczegdlnie trudna lokalizacja jest odcinek aortalno udowy. Zastosowanie zyl udowych
powierzchownych w leczeniu tych zakazen stalo si¢ przedmiotem mojego zainteresowania i stato si¢
rowniez tematem publikacji. Dobre wyniki z zastosowanie wlasnego materiatu chorego do
odtworzenia przeptywu po usunigciu zakazonej protezy in situ jest dla nas jedng z metod , ktorg
stosujemy do dzis.

Wspolpraca z anestezjologami dla chirurga w codziennej praktyce jest normg, a w moim
przypadku rowniez w nauce. Wplyw znieczulenia zewnatrzoponowego w frakcie zabiegow
klasycznych tetniaka aorty brzusznej na funkcje przedsionkow, przepuszczalnosé jelit oraz

pooperacyjne prowadzenie chorych bylo tematem kolejnych publikowanych doniesien.
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Wspolpraca z Zaktadem Medycznej Zakladu Medycznej Diagnostyki Laboratoryjnej Gdanskiego

Uniwersytetu Medycznego ma na celu polgczenie badan podstawowych oceng kliniczna. Funkcja

syntazy tlenku azotu i stresu oksydacyjnego w procesie powstawania zmian miazdzycowych wydaje

si¢ obecnie jednym z najbardziej kluczowych kierunkéw badan. Polaczenie badan oceny funkceji

srodblonka za pomaca testu Celrenmajera (FMD) i ocena biochemiczna funkcji tego enzymu w

srodblonku naczynia operowanego z powodu zwezenia objawowego i bezobj awowego tetnicy szyjnej

wewnegtrznej jest obecnie przedmiotem naszej analizy. Temat ten byt przedmiotem wielu wystapieh

i prac publikowanych w recenzowanych czasopismach.

Udzial w badaniach klinicznych

L2

An Open-Label, Randomised, Active Controlled, Multi-Centre Phase 3 Study to Evaluate the
Safety and Efficacy of Danaparoid vs Argatroban in Treatment of Subjects with Acute HIT
(HITSOVA study) HITSOVA badanie III fazy Rok 2019 (ERGCR-18-ORGHIT-001) gléway

badacz

ILLUMENATE GLOBAL and ISR: Prospective, Single-Arm, Global Multi-Center Study to
Evaluate Treatment of Obstiuctive Supetficial Femoral Artery (SFA) and/or Popliteal Lesions
With a Novel Paclitaxel-Coated Percutaneous Angioplasty (PTA) Balloon and in In-Stent
Restenosis lumenate  (NCT01927068) ; 2018 rok; Funkcja - badacz

A Double-blind, Randomized Study of Clopidogrel 75 mg/d vs Placebo, on a Background of
ASA 75-100 mg/d,in Peripheral Arterial Disease (PAD) Patients Receiving a Unilateral
Below Knee Bypass Graft CASPAR ; faza 3; NCT00174759; 2004 rok , Funkcja - badacz

Once - Daily Oral Direct Factor Xa Inhibitor Rivaroxaban In The Long-Term Prevention Of
Recurrent Symptomatic Venous Thromboembolism In Patients With Symptomatic Deep-Vein
Thrombosis Or Pulmonary Embolism. The Einstein-Extension; Einstein faza III; Study, 2009
rok; NCT00439725 ; funkcja - badacz

Multicenter, Multi-National, Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled Study to Evaluate
the Efficacy and Safety of Alfimeprase in Subjects With Acute Peripheral Arterial Occlusion
(NAPA-3) NAPA-3 Rok 2007 (NCT00338585) Funkcja - badacz
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Wygloszenie referatéw na miedzynarodowych i krajowych konferencjach tematycznych

Jestem autorem lub wspotautorem 73 referatow opublikowanych w czasopismach recenzowanych

lub materialtach zjazdowych.

Czlonkostwo w migdzynarodowych i krajowych organizacjach oraz towarzystwach naukowych

1. Czlonek Polskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej

Dzialalno$¢ zawodowa i opieka naukowa nad studentami i lekarzami w toku specjalizacji

1. Kierownik specjalizacji z zakresu chirurgii naczyniowej - Klinika i Katedra Kardiochirurgii
i Chirurgii Naczyniowej. Specjalizacje =z zakresu chirurgii naczyniowej zakonczylo
egzaminem z oceng pozytywna 5 lekarzy

2. Prowadzenie Cwiczen i seminari6w z zakresu chirurgii naczyniowej dla studentéw
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego Wydzialu Lekarskiego i English Devision.

3. Koordynator konfraktu w zakresie chirurgii naczyniowej Uniwersyteckiego Centrum

Klinicznego w Gdansku
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