Sztuka leczenia urazow i krwotokow

metodami
hybrydowymi
i endowaskularnymi

JOSEPH J. DUBOSE, JONATHAN J. MORRISON, VIKTOR A. REVA, JUNICHI MATSUMOTO, YOSUKE MATSUMURA,

MARTEN FALKENBERG, MARTIN DELLE, PER SKOOG, ARTAI PIROUZRAM, MEGAN BRENNER, MELANIE HOEHN, THOMAS SCALEA,
ELIAS N. BROUNTZOS, TIMOTHY K. WILLIAMS, THOMAS LARZON, KOJI IDOGUCHI, LAURI HANDOLIN, GEORGE OOSTHUIZEN,
JOSEPH D. LOVE, BORIS KESSEL, LARS LONN, MIKKEL TAUDORF, MARTA MADURSKA, JAN JANSEN, LISA HILE, JAMES DALEY,
JOHN HOLCOMB, KRISTOFER F. NILSSON, PANTELIS VASSILIU | TAL M. HORER




TOP STENT

Sztuka leczenia urazow i krwotokow
metodami hybrydowymi
i endowaskularnymi

1.0



Wydawca: Orebro University Hospital, c/o Karl Thorax kliniken
Sodra Grev Rosengatan, 70185 Orebro, Sweden
Switchboard +46 19 602 11 11, Fax: +46 19 611 39 43

Z ogromnq wdziecznosciq dziekujemy Szpitalowi Uniwersyteckiemu w Orebro w Szwecji
za wsparcie finansowe przy powstaniu tego podrecznika.

Region Orebro County
Orebro University Hospital

@ Dept. of Cardiothoracic and Vascular Surgery

ﬁ Dept. of Surgery
-~ 1 Affiliated to OrebroUniversity

Copyright © styczen 2017

ISBN 978-91-639-2522-1
Graphic design Trio Tryck AB, Orebro, Sweden
Print Trio Tryck AB, Orebro, Sweden 2017

Wszystkie fotografie wykorzystano za zgodq wtasciwych autoréw.

% MILJOMARKT trycksak lic nr 341 525

Wydanie polskie
Wydano naktadem ttumacza

Przektad: dr n. med. Jakub Nozewski
Korekta: Hanna Borawska
Druk i oprawa: Kreska, Bydgoszcz 2026



Spis tresci

Strona

Nota redakcyjna i podziekowania 5
Wprowadzenie 7
Kilka stow o tym podreczniku 10
Autorzy oraz osoby wspotpracujace przy powstaniu podrecznika 13
Lista skrotow uzytych w Top Stent 18
Rozdziat 1:  Wszystko sprowadza sie do dostepu naczyniowego 20
Rozdziat 2:  Pacjent z krwotokiem i Twoj zestaw narzedziowy — co i jak

wykorzystac? 51
Rozdziat 3.1: EVTM z perspektywy chirurga urazowego 73
Rozdziat 3.2: Resuscytacja wewnatrznaczyniowa w Szpitalnym Oddziale

Ratunkowym 79
Rozdziat 4:  Resuscytacyjna wewnatrznaczyniowa okluzja balonowa

aorty (REBOA) 86
Rozdziat 5:  EVTM i REBOA w warunkach przedszpitalnych, podczas

transportu przedszpitalnego i w Srodowisku wojskowym 112

Rozdziat 6:  Sala hybrydowa i hybrydowe opcje postepowania
u pacjentow urazowych i krwawiacych 122

Rozdziat 7:  Okluzja balonowa i EVTM w lokalizacjach innych niz aorta 137

Rozdziat 8:  Stentgrafty w duzych naczyniach szyi i tutowia: kto,

gdzie i jak? 150
Rozdziat 9:  Kilka dalszych podstawowych zagadnien dotyczacych

EVTM i embolizacji 178
Rozdziat 10: Narzad po narzadzie 190
Rozdziat 11: EVTM gdy masz ograniczone zasoby 207
Rozdziat 12: Postepowanie z pacjentem z REBOA na oddziale

intensywnej terapii 214
Rozdziat 13: Kilka uwag i przemyslen dotyczacych powiktan metod

endowaskularnych i REBOA 224
Rozdziat 14: Jak wykonywac procedury, uczy¢ sie i szkoli¢ 230
Stowo od ttumacza 246

Top Stent | Sztuka leczenia urazow i krwotokéw metodami hybrydowymi i endowaskularnymi -




,If I have seen further, it is by standing on the shoulders of giants.”

,Jesli udato mi si¢ dostrzec wigcej, zawdzigczam to temu, ze statem
na ramionach olbrzyméw”.

Isaac Newton
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Nota redakcyjna

Niniejsza ksigzka zostata opracowana z intencja wsparcia lekarzy oraz zespotéw
medycznych zajmujacych si¢ leczeniem ofiar urazéw. Zaden z autoréw
ani redaktor nie otrzymat wynagrodzenia za t¢ pracg. Przemyst medyczny
w zaden sposdéb nie uczestniczyl w powstawaniu tego podrecznika; jedynie
czg$¢ fotografii zostata udostgpniona bez zobowiazan, dzigki zyczliwosci ich
whascicieli.

Podrecznik powstat w ramach badan klinicznych prowadzonych w Szpi-
talu Uniwersyteckim w Orebro i otrzymat wsparcie finansowe na druk od
dzialu badan tego szpitala. Calos¢ prac zrealizowano w oparciu o obowiazu-
jace przepisy prawne i standardy etyczne w Szwecji oraz Unii Europejskie;.

Podrecznik zostal opublikowany przez Szpital Uniwersytecki w Orebro,
Szwecja. Wszelkie prawa zastrzezone przez redaktora. Redaktor, szpital ani
autorzy nie ponosza zadnej odpowiedzialnosci za sposéb wykorzystania in-
formacji zawartych w tym podreczniku. Ksiazka wyraza wylacznie poglady
autoréw; zaden z autoréw ani redaktor nie moze przyja¢ odpowiedzialnosci
za niewlasciwe wykorzystanie tresci czy szkodliwe postgpowanie.

Wszelkie materialy z tej ksiazki moga by¢ wykorzystywane do celéw dy-
daktycznych i demonstracyjnych, bez wynagrodzenia finansowego, z wyraz-
nym wskazaniem zZrédla. Wszystkie fotografie zostaly wykonane za zgoda,
a gdy bylo to mozliwe, wykorzystano oryginalne materialy autoréw.

Redaktor naczelny: Dr Tal M. Horer
tal.horer@regionorebrolan.se, talherer@yahoo.com

Podzickowania:

Serdecznie dzigkujemy Géranowi Wallinowi, Mathiasowi Sandinowi, An-
dersowi Ahlssonowi i Matsowi Karlssonowi za ich wsparcie oraz dziatowi
badan Szpitala Uniwersyteckiego w Orebro za wsparcie finansowe.

Doceniamy ogromna praceg personelu Szpitala Uniwersyteckiego w Ore-
bro w opiece nad pacjentami z krwotokami oraz wysitek naszych kolegéw,
ktéry umozliwit realizacj¢ tego projektu — w szczegdlnosci zespotéw naczy-
niowych i intensywnej terapii!
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Dzigkujemy réwniez Panu Jonowi Kimberowi za korektg jezykowa oraz
Alexeyowi Chernoburovowi za znakomite ilustracje medyczne.

Mamy nadziejg, ze dzigki tej wspStpracy uda sig ratowaé zycie pacjentéw
z urazami i ogranicza¢ nastgpstwa ich obrazen!
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Wprowadzenie

Wielu = czytelnikéw tej ksigzki inspirowato —si¢
publikacja 70p Knife autorstwa Mattoxa i Hirshberga i,""
— znakomitg pozycja, ktéra dostarczyta chirurgom A
wielu praketycznych  wskazéwek — dotyczacych E
chirurgicznego  postgpowania u  pacjentéw ﬁ
z krwotokiem pourazowym. W Top Stent pod- o
jelismy probe stworzenia réwnie uzytecznego
zrodta wiedzy, odpowiadajacego wspdlczesnej erze
endowaskularno-hybrydowego postgpowanie w urazach

i krwotokach (EndoVascular hybrid Trauma and bleeding Management,
EVTM). Cho¢ stenty i stentgrafty nie wyczerpuja catego spektrum mozliwosci
EVTM, nadali$my ksiazce tytul Zop Sten.

Dlaczego ta ksigzka jest potrzebna?

W ostatnich 20 latach techniki wewnatrznaczyniowe znalazly coraz szer-
sze zastosowanie w leczeniu pacjentéw pourazowych. Poczatkowo nowocze-
sne metody endowaskularne stosowano gléwnie w terapii t¢tniakéw aorty,
lecz z czasem znalazly one zastosowanie takze w traumatologii. W literaturze
mozna znalez¢ informacje, ze cz¢$¢ osrodkéw od dawna wykorzystuje pod-
stawowe metody wewnatrznaczyniowe w leczeniu pacjentéw z krwawieniem
pourazowym, jednak to wiasnie rozwéj technologii i nadejscie ,ery endo-
waskularnej” zapoczatkowaly nowa epoke w zastosowaniach EVTM. Postep
w zakresie narzedzi stosowanych we wspétczesnym leczeniu wewnatrznaczy-
niowym oraz udoskonalenie metod diagnostycznych (TK, USG, angiogra-
fia, Doppler itd.) sprawily, ze podejécie EVTM zaczgto stosowaé na calym
$wiecie. Obecnie dysponujemy szerokim wachlarzem szybkich metod dia-
gnostycznych oraz narzedzi wewnatrznaczyniowych, ktére znajduja zastoso-
wanie w réznorodnych scenariuszach klinicznych. Jako srodowisko musimy
lepiej dzieli¢ si¢ doswiadczeniami z tych zastosowan i wspétpracowac, aby
okresli¢ optymalne wykorzystanie zasad EVTM.

Trzeba podkreslié, ze obecnie terapie wewnatrznaczyniowe nadal
postrzegane s3 jako element uzupetniajacy w poczatkowym leczeniu urazéw.
Swiadczy o tym codzienna praktyka, jak i wytyczne, m.in. Advanced Trauma
Life Support™ Amerykaniskiego Kolegium Chirurgéw. Autorzy niniejszej
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ksiazki wierzg jednak, ze wraz z rosnacym doswiadczeniem EVTM stanie si¢
integralnym elementem opieki urazowej juz w najwczesniejszych fazach po
urazie. W skrécie — EVITM oznacza zmiang paradygmatu w traumatologii.
Powinno by¢, i juz w niektérych miejscach jest, czgécia pierwotnego
algorytmu leczenia pacjenta urazowego, laczac si¢ z klasyczna chirurgia
w ramach koncepcji hybrydowej. Innymi stowy, EVTM mozna wiaczy¢ do
podstawowego postgpowania juz od momentu przyjecia pacjenta na oddziat
ratunkowy, a potencjalnie takze na polu walki czy nawet — w wybranych
sytuacjach — w opiece przedszpitalnej.

Wartosciowe przyktady tej zmiany paradygmatu pojawiaja si¢ obecnie
w czolowych osrodkach na catym $wiecie. Szczegélnie istotnym przyktadem
jest stosowanie Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the
Aorta (REBOA), czyli resuscytacyjnej wewnatrznaczyniowej okluzji aorty
balonem. REBOA, ,nowy gracz nascenie”, znajduje dzi$ zastosowanie w wielu
osrodkach w celu uzyskania tymczasowej stabilizacji hemodynamicznej
u ci¢zko rannych pacjentéw pourazowych — czgéciowo zastgpujac tradycyjna
torakotomig resuscytacyjna.

Podstawowe technologie potrzebne do zastosowania REBOA i EVIM
znajduja sic w wickszosci szpitali zajmujacych si¢ leczeniem pacjentéw
urazowych. Wciaz jednak pozostaje do okreslenia kiedy, gdzie i jak
najlepiej wykorzystywaé¢ te metody. OdpowiedZ na te pytania wymaga
podejscia multidyscyplinarnego — taczacego wiedzg chirurgéw urazowych,
naczyniowych, radiologéw interwencyjnych, torakochirurgéw, ortopedéw,
anestezjologdw, lekarzy medycyny ratunkowej i ratownikéw medycznych.
Cho¢ zastosowanie zasad EVITM zawsze bedzie zalezne od wielu czynnikéw
(lokalne mozliwosci, kwalifikacje, a czasem i ego poszczegdlnych specjalistéw),
skuteczna integracja EVIM w nowoczesnej medycynie urazowej wymagaé
bedzie tworzenia i utrzymywania wspétpracy multidyscyplinarnej, migdzy-
narodowej i wieloosrodkowe;.

Ten ,podrecznik” przedstawia osobisty punkt widzenia niewielkiej,
lecz oddanej grupy specjalistbw EVTM, ktérzy postanowili zebra¢
i udokumentowa¢ swoje doswiadczenia w leczeniu pacjentéw z urazami
i krwotokami. To nie teoretycy, lecz lekarze, ktérzy na co dzien pracuja
przy krwawiacych pacjentach. Tekst jest efektem ich wspdlnych wysitkéw
i wymiany pomystéw, jak skutecznie prowadzi¢ postgpowanie zgodne
z zasadami EVTM. Oczywiscie, istnieja inne podejscia i czas pokaze, ktore
z nich okaza si¢ wlasciwe. Jak przy kazdej interwencji zabiegowej, rzadko
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istnieje ,jedyna stuszna metoda” — czgéciej mamy do czynienia z kilkoma
bezpiecznymi i skutecznymi sposobami rozwiazania danego problemu.

W Top Stent nie znajdziesz rozbudowanych odniesieri do literatury
czy dyskusji nad dowodami naukowymi — te mozna znalez¢ gdzie indziej.
Naszym celem jest podzielenie si¢ doswiadczeniem i przekazanie wprost
trudnych do zdobycia w praktyce ,tips & tricks”. To do Ciebie, czytelniku,
nalezy ocena, ktére z tych wskazéwek sa do przyjecia, mozliwe do wdrozenia
i pasuja do Twojego miejsca pracy. Wazne jest réwniez, by pamigtaé, ze
EVTM nie zast¢puje chirurgii otwartej — stanowi jej uzupelnienie w ramach
kompleksowego systemu leczenia urazéw. W niektérych przypadkach
najlepszym i jedynym wiasciwym postgpowaniem pozostaje ,stara, dobra”
chirurgiczna ekspozycja i bezposrednia kontrola krwawienia.

Mozesz zauwazy¢, ze rézne czesci podrecznika napisane s3 w odmiennym
stylu — prébowali$my je ujednolici¢ w procesie redakcyjnym, ale uznalismy,
ze istotne jest, aby poszczegdlni eksperci mogli wyrazi¢ whasne poglady
i wskazéwki w formie wspdlnej publikacji. Réznorodnos¢ narodowosci
autoréw i thumaczenie wielu jezykéw ojczystych na angielski (a w tej wersji
takze na jezyk polski) stanowito dodatkowe wyzwanie, ale mamy nadzieje,
ze czytelnik — podobnie jak my — uzna, Ze jezyk nie powinien by¢ bariera
w dzieleniu si¢ wiedza. Czasami pewne tresci moga si¢ powtarzaé, ale uwazamy
to za korzystne — odzwierciedla to bowiem opinie wielu autoréw.

Nalezy takze podkresli¢, ze cho¢ w tekscie czgsto pojawia si¢ forma meska

,on”), EVIM jest i pozostanie $lepe na pleé, ras¢ i pochodzenie etniczne.
Wszyscy jeste$my ,jednoscia” w stosowaniu zasad EVTM. Ten podrecznik nie
stanowi konsensusu — jest zbiorem opinii ekspertéw w przyjaznym formacie.
Powstat catkowicie nazasadzie dobrowolnosci, bez wynagrodzenia finansowego
dla autoréw. Zachgcamy do korzystania z niego jako zrédta wiedzy i materiatu
dydaktycznego, a takze do swobodnego rozpowszechniania. Prosimy jedynie,
aby w przypadku cytowania lub uzywania tresci odwotywac si¢ do Zop Stent.

To pierwsze wydanie tego podrecznika —wersja beta. Mamy nadziej¢ rozwija¢
go w kolejnych latach, m.in. za posrednictwem platformy www.jevtm.com.

Naszym zdaniem nie ma tu prostego podzialu na ,dobrze” i ,zle”.
Najwazniejsze, by wspotpracowad i dazy¢ do nadrzednego celu kazdego,
kto zajmuje si¢ urazami — ratowania zycia! Zobaczymy wigc, czy uznasz,
ze warto bylo stworzy¢ t¢ pierwsza wersj¢ Top Stent. To Ty bedziesz sedzia.

Autorzy
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Kilka stow o tym podreczniku

Todd E. Rasmussen MD

United States Combat Casualty Care Research Program, Fort Detrick,
Maryland

The Norman M. Rich Department of Surgery, Uniformed Services
University of the Health Sciences, Bethesda, Maryland

Klauzula: Przedstawione tresci sa osobistymi opiniami autora i nie
reprezentuja oficjalnej polityki ani stanowiska Sit Powietrznych, Armii
Stanéw Zjednoczonych czy Departamentu Obrony.

Autor korespondencyjny:

Todd E. Rasmussen, MD, FACS, putkownik USAF MC
Dyrektor

US Combat Casualty Care Research Program

722 DoughtenStreet, Room 1

Fort Detrick, MD 21702-5012

tel.: 301-619-7591

e-mail: todd.e.rasmussen.mil@mail.mil

Nowa era chirurgii nadejdzie wtedy, gdy bedziemy potrafili zatrzymac prze-
phyw w duzej tetnicy bez jej chirurgicznego odstonigcia, bez ucisku zewngtrznego
i bez podwigzania. .. (ok. 1864)

Profesor Nikotaj Pirogow, rosyjski chirurg i twérca chirurgii polowej

W tym cytacie rosyjski naukowiec i lekarz prof. Nikotaj Pirogow prze-
widzial nadejécie czaséw, gdy krwawiace naczynie bedzie mozna opanowacé
zdalnie — bez koniecznosci wykonywania cigcia operacyjnego i bezposred-
niej ekspozycji. Cho¢ nie uzyl terminu ,endowaskularny”, mozna przypusz-
czaé, ze wyobrazal sobie zastosowanie narzedzi umieszczanych wewnatrz
i proksymalnie do uszkodzonego naczynia w celu opanowania krwawienia
i naprawy urazu.
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Mniej niz sto lat pézniej podputkownik Carl Hughes z Walter Reed Army
Medical Center donidst o zastosowaniu prymitywnego balonu wewnatrzaor-
talnego do kontroli krwotoku podczas wojny w Korei. Pét wieku péiniej
chirurgia znalazla si¢ w samym $rodku rewolugji technologicznej — wprowa-
dzane s coraz mniejsze i fatwiejsze w obstudze urzadzenia cewnikowe do le-
czenia choréb naczyniowych. Jak pokazano w niniejszym podreczniku Zop
Stent, obecne osiagnigcia wykraczaja poza leczenie samej choroby naczyniowej
i spetniajaq marzenia Pirogowa i Hughesa o zastosowaniu metod wewnatrzna-
czyniowych w urazach i wstrzasie krwotocznym.

Na kolejnych stronach czytelnik znajdzie podsumowanie najwazniejszych
zagadnieri zwigzanych z nauka, wdrazaniem i nauczaniem podstawowych
technik wewnatrznaczyniowych w leczeniu urazéw naczyniowych, krwoto-
kéw i wstrzasu. Pierwsze wydanie 7op Stent zachowuje réwnowage migdzy
kompleksowym ujgciem tematu a zwigzlg i praktyczng forma. Uwzgledniono
m.in. whasciwy dostep naczyniowy oraz trzy gléwne grupy technik wewnatrz-
naczyniowych — tzw. ,zestaw narzedzi” do leczenia urazéw:

1. resuscytacyjna wewnatrznaczyniowa okluzja aorty (REBOA),
2. stenty i stentgrafty,
3. narzedzia i techniki embolizagji.

Uwzgledniono takze mniej konwencjonalne, pozaaortalne zastosowania
balonéw okluzyjnych, a takze rosnace znaczenie sali operacyjnej typu hybry-
dowego — taczacej chirurgic otwarta i wewnatrznaczyniowa.

Zgodnie z do$wiadczeniem wojskowym wielu autoréw 7op Stent omawia
takze potencjalne zastosowania technik wewnatrznaczyniowych w calym
spektrum opieki nad rannymi zotnierzami — od miejsca urazu, przez trans-
port, po osrodki stacjonarne. To nowatorskie podejscie z pewnoscia pomoze
zaréwno lekarzom wojskowym, jak i cywilnym w podejmowaniu decyzji
o wlaciwym miejscu i czasie zastosowania tych potencjalnie ratujacych zy-
cie technologii. Ksigzka uczciwie omawia réwniez ograniczenia i mozliwe
powiklania zwiazane z ich stosowaniem.

Dzigki pracy dr. Tala Hoérera i zespotu redakeyjnego Zop Stent rozwija
i systematyzuje wezesniejsze dzialania ruchu EVIM (EndoVascular hybrid
Trauma and bleeding Management). To podrecznik aktualny, praktyczny
i z pewnoscig istotny — Zroédto wiedzy zaréwno na dzi$, jak i inspiracja do
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dalszego rozwoju podejscia endowaskularnego w traumatologii. Gratulacje
dla wszystkich autoréw i wspéttwdrcéw tego imponujacego dzieta — Piro-
gow i Hughes z pewnoscia byliby pod wrazeniem!

Thomas Larzon
Pionier chirurgii wewnatrznaczyniowej

»Z laska i kapeluszem — bez zwloki — prosto na sal¢ operacyjna!” Tak wygla-
daty zasady, gdy 30 lat temu zaczynatem uczy¢ si¢ chirurgii naczyniowej. Bol
brzucha lub plecéw, wyczuwalny tetniacy guz w jamie brzusznej i wstrzas
hemodynamiczny — to byla klasyczna triada peknigtego tgtniaka aorty
brzusznej. Miato to sens w czasach, gdy badanie obrazowe jamy brzusznej
trwalo prawie pét godziny, a jedyna dostgpna metoda leczenia byta chirurgia
otwarta.

Diagnoza nie zawsze byla trafna — zdarzalo si¢, ze trafiatem na kamicg
nerkowg czy zapalenie trzustki — ale bylo to akceptowane, skoro $miertel-
no$¢ i tak siggata 50%. Z czasem jednak leczenie zmienilo si¢ diametralnie
— technika EVAR (Endo-Vascular Aortic Repair, czyli wewnatrznaczyniowa
naprawa aorty) zostata uznana i obecnie stanowi podstawowa metodg lecze-
nia peknigtych tgtniakéw. Jednym z niezapomnianych momentéw mojego
zycia byt rok 2000, gdy pacjentka dostownie umarta na moich oczach na
sali operacyjnej — z powodu peknigcia tgtniaka aorty piersiowej. Okazato sig
jednak, ze jej dni wcale nie byly policzone. Spotykali$my si¢ jeszcze wielo-
krotnie w kolejnych latach — dzi¢ki balonowi okluzyjnemu w aorcie, prowa-
dzonej réwnoczesnie resuscytacji i implantacji stentgraftu aorty piersiowej.

Miatem szczgscie by¢ we whasciwym miejscu, w odpowiednim czasie,
wykonujac whasciwa pracg. Teraz widzg, ze historia powtarza si¢ w trau-
matologii. Rozwéj REBOA dopiero raczkuje, ale bedzie niezwykle ciekawy
do obserwowania. Gratulujg¢ wszystkim — mtodym, do$wiadczonym i przy-
sztym lekarzom — ktdrzy poswigcy si¢ tworzeniu przysztosci medycyny ura-
zowej. Razem mozemy to zrobi¢. Mozemy to osiagna¢ — ale tylko razem.
Jakie to niezwykte wyzwanie!
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Autorzy oraz osoby wspétpracujace przy powstaniu podrecznika

W opracowaniu podrecznika Zop Stent udziat wzigli wymienieni ponizej
eksperci. Kolejno$¢ nie odzwierciedla hierarchii. Kazdy z tych doswiadczonych
lekarzy wnidst cenny wkiad — poprzez autorstwo, redakcje badZ merytoryczne
sugestie.
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Lista skrotow uzytych w Top Stent

ABO - Aortic Balloon Occlusion (lub IABO) — okluzja balonowa aorty
(IABO — wewnatrzaortalna okluzja balonowa)

ACS — Abdominal Compartment Syndrome — zespét ciasnoty
wewnatrzbrzusznej

ATLS — Advanced Trauma Life Support — zaawansowane zabiegi ratujace
zycie u pacjentéw urazowych

BCT — Brachiocephalic Trunk (lub Innominate artery) — pieri ramienno-
-glowowy
BTAI - Blunt Thoracic Aortic Injury — tgpy uraz aorty piersiowej

CFA - Common Femoral Artery — t¢tnica udowa wspdlna

CTA — Computed Tomography Angiography — angio-TK (tomografia
komputerowa naczyn)

DFA — Deep Femoral (Profunda) Artery — tgtnica udowa gleboka
dREBOA — Deflated REBOA in situ — nienapompowany balon REBOA

pozostawiony in situ
EIA — External Iliac Artery — t¢tnica biodrowa zewngetrzna
ER — Emergency Room — Szpitalny Oddziat Ratunkowy

ER REBOA — Emergency Room REBOA catheter — zastosowanie procedury
REBOA w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR)

EVAR —  EndoVascular Aortic Repair — wewnatrznaczyniowe leczenie

tetniaka aorty

FAST — Focused Assessment with Sonography in Trauma — skoncentrowana
ocena urazu przy uzyciu ultrasonografii

fREBOA — Field REBOA (lub transfer REBOA) — REBOA stosowana
w warunkach przedszpitalnych (w terenie lub podczas transportu)

GI - Gustro-intestinal (bleeding) — krwawienie z przewodu
pokarmowego
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GS -
HYBRID —

IFU -
TIA -

IR -
iREBOA —
IVC -
LSCA —
MAP —
OR -
pREBOA —

PTA -

RB -
REBOA -

SFA -
Sheath —
SBP -
SIRS -

tREBOA -
TEVAR -

TBI -
US -
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Gelatin Sponge — gabka zelatynowa ($rodek hemostatyczny)

termin opisowy — Hybrid open and endovascular management —
leczenie hybrydowe (chirurgia otwarta + endowaskularne)

Instructions for Use — instrukcja uzycia

Internal lliac Artery — t¢tnica biodrowa wewngtrzna
Interventional Radiology — radiologia interwencyjna
Intermittent REBOA — przerywana okluzja aorty balonem
Inferior Vena Cava — zyta gtéwna dolna

Left Subclavian Artery — tetnica podobojczykowa lewa
Mean Arterial Pressure — $rednie ci$nienie tetnicze
Operating Room — sala operacyjna

Partial REBOA — czgsciowa okluzja aorty balonem (czgsciowe
wypetnienie balonu)

Percutaneous Transluminal Angioplasty — przezskérna
angioplastyka naczyniowa

Rescue Balloon Catheter — cewnik balonowy racunkowy

Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta
— resuscytacyjna wewnatrznaczyniowa okluzja aorty balonem

Superficial Femoral Artery — t¢tnica udowa powierzchowna
Introducer — koszulka naczyniowa (introducer)
Systolic Blood Pressure — ci$nienie t¢tnicze skurczowe

Systemic Inflammatory Response Syndrome — zesp6t
ogélnoustrojowej reakcji zapalnej

Total REBOA — catkowita okluzja aorty balonem

Thoracic Endovascular Aortic Repair — wewnatrznaczyniowe
leczenie tgtniaka aorty piersiowej

Traumatic Brain Injury — urazowe uszkodzenie mézgu

Ultrasound — ultrasonografia




Wszystko sprowadza sie do dostepu
naczyniowego

Yosuke Matsumura, Junichi Matsumoto, Lauri Handolin, Lars Lonn,
Jonny Morrison, Joe DuBose i Tal Horer

Wspélczesne zasady Advanced Trauma Life Support (ATLS) zrewolucjoni-
zowaly leczenie pacjentéw urazowych, wprowadzajac wspdlny protokét dia-
gnostyki i terapii. Fundamenty ATLS (stynne ABC, we wstgpnym postgpowa-
niu z pacjentem pourazowym) podkreslaja znaczenie wezesnego rozpoznania
i leczenia zaburzen droznosci drég oddechowych oraz szybkiej kontroli ma-
sywnych krwotokéw, zapewniajac ustrukturyzowane podejscie, ktére umozli-
wia skuteczng oceng i leczenie szerokiego spektrum poszkodowanych.

Obecnie jednak ATLS nie uwzglednia wczesnego wykorzystania roz-
wijajacych si¢ technik endowaskularnych ani podejscia hybrydowego
(EVTM*R1.1) jako elementéw wspomagajacych leczenie urazéw. Tymcza-
sem dla zespotéw dysponujacych odpowiednimi umiej¢tnosciami i zaple-
czem EVTM moze stanowi¢ dodatkowe narzedzie we wezesnym postgpo-
waniu z ci¢zko rannym pacjentem.

Jako modyfikacj¢ tradycyjnego akronimu ABCDE zalecanego przez
ATLS w poczatkowej ocenie i leczeniu urazéw lekarz stosujacy zasady
EVTM moze rozwazy¢ uzycie schematu AABCDE (airway i réwnoczesny
dostep naczyniowy — simultaneous vascular access, nastgpnie breathing,
circulation itd.). Dlaczego takie podejscie moze by¢ uzyteczne? Odpowiedz
jest prosta: ten mnemotechniczny skrét lepiej oddaje realia wspétczesnej
praktyki urazowej, w ktérej zaktadanie dostgpu naczyniowego — do zyt ob-
wodowych lub centralnych — umozliwia szybkie podanie ptynéw i lekéw.

Réwnie wazne jest jednoczesne uzyskanie dostgpu naczyniowego juz na
wezesnym etapie postgpowania z pacjentem urazowym. Dzigki temu zesp6t
moze skaniulowaé te¢tnicg udowa wspdlng (CFA), co moze mie¢ kluczowe
znaczenie dla przezycia pacjenta.
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zdjecia 1-4. Dostep tetniczy z ko-
szulka 5Fr zatoZzona u pacjenta po-
urazowego juz przy przyjeciu — jako
element koncepcji EVTM. Linia tet-
nicza w tetnicy udowej przedstawio-
na na zdjeciu 4.

Cho¢ dostep zylny jest zwykle kluczowy dla
pobrania probek krwi oraz szybkiego podania
lekéw i preparatéw krwiopochodnych, wezesny
dostep tetniczy daje dodatkowo niezwykle istot-
ne mozliwosci i powinien by¢ rutynowo rozwa-
zany. Dostgp do tetnicy pozwala na wykorzysta-
nie wielu technik diagnostycznych i terapeutycz-
nych w opiece nad pacjentem urazowym, w tym
REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon Oc-
clusion of the Aorta, resuscytacyjna wewnatrzna-
czyniowa okluzja aorty balonem), a takze innych
narzedzi diagnostycznych i leczniczych. Ciagle
inwazyjne monitorowanie ci$nienia t¢tniczego
z tetnicy centralnej znaczaco wspiera oceng sta-
bilnosci hemodynamicznej, podobnie jak seryj-
ne analizy gazometrii krwi t¢tniczej. Uzyskanie
dostgpu tetniczego umozliwia réwniez wykona-
nie pelnej angiografii, pozwalajac na precyzyjna
i skuteczna lokalizacj¢ Zrédta krwawienia.

Co wicgcej, taki dostep tworzy platforme do
wdrozenia réznych metod kontroli krwotoku,
w tym REBOA, angioembolizacj¢ czy implan-
tacj¢ stentgraftu. W wyjatkowych sytuacjach
dostep tetniczy moze by¢ wykorzystany takze do
podazy plynéw, choc jest to rozwiazanie mniej
efektywne i obarczone wigkszym ryzykiem niz
podanie dozylne. Z tego powodu tetnica i zyla
moga sta¢ si¢ kluczowym ,szlakiem dostgpu”
do ukfadu sercowo-naczyniowego pacjenta —
i w konsekwengji do jego uratowania. Sprébuj
przypomnie¢ sobie ostatni przypadek urazowy,
w ktdrego leczeniu brates udziat — czy podczas
wstepnego badania pierwotnego uzyskano do-
step do tetnicy i zyty udowej wspdlnej? Najpew-
niej odpowiedz brzmi: nie — a tym samym by¢
moze zostala stracona szansa na poprawe roko-
wania pacjenta.
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Wskazowki:
» Rozwaz wczesne uzyskanie dostepu do tetnicy (oraz zyty) udowej.
» Po uzyskaniu dostepu wykorzystaj go do pobrania krwi
i monitorowania cisnienia tetniczego.
» Unikaj wktuc po stronie urazowej, jesli to mozliwe.

Tetnica udowa wspdlna jest stosunkowo tatwa do naktucia, zwykle
charakteryzuje si¢ stalym polozeniem anatomicznym i ma odpowiednig
$rednicg (zwykle 6-9 mm, cho¢ zalezy to od stanu hemodynamicznego
i wieku pacjenta). Uzyskanie do niej dostgpu u miodych chorych jest
na ogdl proste, a przy prawidlowej technice obarczone stosunkowo
niewielkim ryzykiem — podkreslamy jednak stowo ,stosunkowo”. Zadna
z procedur podejmowanych w poczatkowej fazie leczenia urazéw nie jest
pozbawiona ryzyka. Obejmuje ono m.in. krwawienie, rozwarstwienie
tetnicy czy zakrzepice. Mimo to u pacjenta we wstrzasie krwotocznym
bilans ryzyko-korzys$¢ zdecydowanie przemawia za szybkim i bezposrednim
dziataniem. Dost¢p do tetnicy udowej umozliwia bowiem wdrozenie metod
pozwalajacych opanowad jedne z najtrudniejszych obrazen, o ktérych
wspomnieliémy wyzej. Uklad naczyniowy w tej okolicy ma zwykle
przewidywalne stosunki anatomiczne. Zyta udowa biegnie przysrodkowo
w stosunku do tetnicy i obie struktury mozna stosunkowo fatwo ucisna¢,
o ile sa zdrowe. W tym rozdziale oméwimy anatomie i specyficzne aspekty
dostepu tetniczego: nie tylko sposéb jego uzyskania, lecz takze zasady wy-
korzystania, utrzymania i bezpiecznego zamknigcia po zakoriczeniu proce-
dury. Zachgcam jednoczesnie do siegnigcia po klasyczne podreczniki czy
atlasy anatomii, aby uzupetni¢ wiedzg szczegétowa. Zatem rozpocznijmy
nasza dyskusj¢ od pytania: jak wlaczy¢ dostgp naczyniowy do wezesnego po-
stegpowania u pacjenta krwawiacego — czy to z powodu urazu, czy innych
przyczyn (np. krwawienia z przewodu pokarmowego, jatrogennych czy po-
porodowych).

Jak zidentyfikowac tetnice udowa
i techniki prowadzenia dostepu

Pierwsza zasada przy uzyskiwaniu dostgpu naczyniowego brzmi: unikaj na-
klucia po stronie koficzyny z powaznym urazem, jesli tylko jest to moz-
liwe. Preferowany jest dostep po stronie przeciwnej. Jesli jednak obrazenia
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obejmuja obie pachwiny, istniejg inne rozwigzania, o ktérych opowiemy
pézniej. Trzeba tez zawsze rozwazy¢ mozliwo$¢ urazu naczynia powyzej pla-
nowanego miejsca wktucia. Jedli tak jest, dostgp moze by¢ nie tylko bezu-
zyteczny (np. podanie ptynéw przez zyle uszkodzona tuz powyzej miejsca
naktucia), ale wrecz niebezpieczny (np. wprowadzenie prowadnika z tetnicy
udowej do rozwarstwionej t¢tnicy biodrowej wspdlnej czy aorty).

Naklucie pod kontrolg ultrasonografii (USG) to niezwykle uzyteczne
narzgdzie w medycynie, ale jego ,picta achillesowg” pozostaje zmiennosé
zalezna od operatora — nie kazdy uzyska obrazy tej samej jakosci u tego
samego pacjenta. Pierwszym krokiem jest dobre poznanie aparatu w swoim
oddziale — przynajmniej tego, jak uruchomié tryb naczyniowy oraz jak usta-
wi¢ glebokos¢ (zasigg skanowania) i wzmocnienie (jasnos¢/kontrast obrazu).

Zalecamy udzial w kursie formalnym lub trening z osobami doswiadczony-
mi w badaniu ultrasonograficznym i skanowaniu FAST. Wykonanie procedury
10-15 razy da podstawows (!) wiedzg, jak rozpoznawac strukeury i — co najwaz-
niejsze — pozwoli ocenié, czy postgpujesz w sposob bezpieczny. Istnieje wyrazna
krzywa uczenia si¢, a naszym zdaniem zalezy ona bardziej od motywacji niz
od samej specjalizacji. (Znamy $wietnych kardiologéw, kt6rzy potrafia uzyska¢
dostgp naczyniowy szybciej, niz trwa mrugnigcie okiem...).

Dlatego zwlaszcza w stanach naglych — gdy obok jest kto$, kto zrobi to
lepiej czy szybciej (albo po prostu bardziej doswiadczony kolega) — popros
go, by wykonal procedur¢. Pacjenci w #rauma bay to nie sa przypadki
treningowe. W tej sytuacji potrzebujesz funkcjonalnego i bezpiecznego
dostepu tu i teraz. Nie pozwdl, by przeszkodzito Ci wiasne ego — zréb to, co
najlepsze dla pacjenta, nawet jesli oznacza to wezwanie kolegi.

Rada:

» Zacznij ¢wiczy¢ w sytuacjach planowych, zanim przejdziesz do pacjentow w sta-
nie zagrozenia zycia.
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W praktyce klinicznej zalecamy nast¢pujace kroki:

1.

Sprawdz orientacj¢ glowicy USG. Czy lewa strona glowicy odpowiada

lewej stronie na ekranie?

Przeskanuj pachwine w przekroju poprzecznym. Zyta powinna leze¢ przy-
srodkowo i zapadad si¢ pod uciskiem. Tetnica powinna pulsowaé — cho¢
nie zawsze bedzie to wyrazne! W badaniu powiniene$ réwniez idealnie
uwidoczni¢ podziat tetnicy udowej wspdlnej (CFA) na galezie: udowa
powierzchowna (SFA) i udowa gleboka (PFA). To bardzo wazny punkt

orientacyjny!

Ustaw glowice w projekcji  podtuznej
i sprébuj uzyska¢ obraz pokazujacy: tetnice
biodrowa zewngtrzng wychodzaca z prze-
strzeni zaotrzewnowej, nastepnie tetnice
udowa wspdlng (CFA) z widoczng glowa
kosci udowej za nia, a dalej jej podziat na
tetnicg udowa powierzchowng (SFA) i tet-
nicg gleboka uda (PFA). Docelowe miejsce
wktucia znajduje si¢ w odcinku CFA nad
glowa kosci udowej, przed podzialem na-
czynia. Cho¢ taka projekcja moze wydawaé
si¢ ztozona, jest to bardzo dobre ¢wiczenie
— warto wyrobic sobie nawyk poszukiwania
i identyfikowania wszystkich wymienio-
nych strukeur.

Po wybraniu miejsca wklucia w tgtnicy
wykonaj nacigcie skéry nieco ponizej (nie
wszyscy robig to w sytuacjach ostrych)
i wprowadz igle zgodnie z technikg opisang
wezesniej. Igle mozna uwidoczni¢ zaréwno
w projekcji podtuznej, jak i poprzeczne;.
Widok podtuzny jest bardzo przydatny, jesli
czujesz si¢ w nim pewnie, jednak w praktyce
wickszos¢ operatoréw korzysta z projekeji
poprzecznej.

25 e
zdjecie 5: Naktucie pod kontrolg
USG u pacjenta urazowego.

Wskazowki:

» Poznaj aparat USG w SOR
i upewnij sie, ze jest
dostepny w strefie ura-
zowej. To potezne narze-
dzie — zwykle uzywane
w badaniu FAST, ale row-
nie przydatne przy naktu-
ciach naczyn tetniczych
i zylnych.

» Aparat USG powinien
by¢ dostepny i gotowy
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5. Po uzyskaniu wyptywu krwi z igly odsun T —

glowice USG z pola wklucia, ale pozostaw ca naczyniowa zawsze
ja pod reka. Wprowadz prowadnik do na- pod reka.
czynia — jesli przechodzi swobodnie, bardzo ~ » Uzywaj igiet echoge-
. ., . T nicznych — zostaty za-
dobrze, moze/sz odtozy¢ giowlcq.,ALE Jejsh projektowane tak, aby
napotyka opér, ponownie przytéz glowice byty dobrze widoczne
i sprawdz. Jesli widzisz koicowke typu ,,J” na ekranie, co utatwia
L L. L i przyspiesza procedure.
wyraznie w $wietle naczynia — $wietnie. Ale . )
L. L0 .. » Cwicz naktucia pod kon-
pamictaj, ze nadal istnieje spore ryzyko, iz trola USG! To doskonate
prowadnik w rzeczywistosci nie znajduje si¢ narzedzie — im wiecej

trenujesz, tym lepsze

wewngtrznaczyniowo. Nie masz pewnosci? :
osiggasz rezultaty.

Czas sie zatrzymad i przemysle¢ calosé
jeszcze raz!

Dostep bez kontroli obrazowej, czyli tzw. naktucie
»,na slepo” — jak je wykonac

We wspétczesnej prakeyce dostep do tetnicy i zyly udowej wspdlnej pod
kontrolg ultrasonografii uznaje si¢ za najbezpieczniejsza i najskuteczniejsza
metodg — nawet w sytuacjach naglych. USG nalezy traktowaé jako nieoce-
nione narzgdzie podczas uzyskiwania dostgpu naczyniowego w urazach. Jesli
mozesz szybko skorzysta¢ z USG — UZY] GO! Jak wspomniano wczesniej,
przy wykorzystaniu ultrasonografii zwykle tatwo uwidoczni¢ miejsce po-
dziatu tetnicy udowej wspdlnej (CFA) na galezie — tetnice udowa powierz-
chowna (SFA) i gleboka (PFA) — co pozwala jednoznacznie zlokalizowacd
CFA. Moze si¢ jednak zdarzy¢, ze badanie ultrasonograficzne nie bedzie
dostgpne w momencie, gdy jest potrzebne — z réznych powodéw. Weedy
trzeba pamigta¢ o typowych putapkach zwiazanych z lokalizacjq wklucia.
Bez USG precyzyjna znajomos¢ stosunkéw anatomicznych staje si¢ kluczo-
wa dla skutecznego i bezpiecznego uzyskania dostgpu zylnego i tetniczego
w pachwinie.

Wigzadlo pachwinowe mozna zwykle wyczué¢ palpacyjnie w gérnej gra-
nicy uda (cho¢ u pacjentéw otylych bywa to trudniejsze). Naktucia nie nale-
zy wykonywa¢ zbyt wysoko ani powyzej wigzadla pachwinowego. Na bocz-
nej stronie mozna wyczu¢ grzebien biodrowy, a po przysrodkowej — kos¢
lonowa; w ten sposéb u wigkszoéci pacjentéw mozna okresli¢ poczatek
i przyczep wigzadta pachwinowego. Naktucia powyzej tego poziomu moga
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prowadzi¢ do uszkodzenn struktur wewnatrz- lub zewnatrzotrzewnowych,
takich jak jelita, oraz do powstania krwiaka zaotrzewnowego. Wysokie na-
ktucia dodatkowo utrudniajg zamkniecie miejsca wktucia — rekonstrukeja
tetnicy staje si¢ wtedy bardziej skomplikowana i czasochtonna. Dlatego za-
lecamy, aby préby naktucia wykonywaé okoto dwa palce ponizej (dystalnie
od) wigzadta pachwinowego. Pamigtaj tez, ze zyla udowa przebiega przy-
$rodkowo w stosunku do tetnicy.

Podczas préby naklucia tetnicy moze si¢ zdarzy¢, ze przypadkowo uzy-
skasz dostep do zyly. Nie zniechgcaj si¢ — wprowadzenie koszulki 5-7Fr do
zyly moze przynie$¢ pacjentowi duze korzysci. Tak szeroki dostep zylny
bywa niezwykle uzyteczny w resuscytacji pacjentéw pourazowych. Pamictaj
jednak o odpowiedniej komunikacji i wtasciwym oznaczeniu wszystkich za-
lozonych koszulek — caly zespét musi miec jasnosé, ktéra koszulka znaj-
duje si¢ w ktérym naczyniu.

Komentarz:

» Kiedy mowimy o ,,koszulce naczyniowej” (sheath), mamy na mysli to samo co ,,in-
troducer” — czyli cewnik z zastawka, ktory stanowi podstawowe narzedzie wpro-
wadzajace do naczynia.

Jeszcze jedna praktyczna wskazéwka: jedli udato Ci si¢ uzyskaé dostep,
ale nie masz pewnosci, czy znajduje si¢ on w zyle, czy w tetnicy, zostaw
koszulke na miejscu i sprobuj ponownie wbi¢ si¢ w innym miejscu. Nie-
whasciwy dostep mozesz usunaé pézniej, kiedy opanujesz chaos sytuacji
poczatkowe;j. Jesli wyciagniesz koszulke w trakcie kolejnych préb uzyskania
dostepu, miejsce wklucia moze zaczaé krwawi¢ i doprowadzi¢ do dodatko-
wej utraty krwi. Préba ucisku w tym miejscu w takich warunkach angazuje
dodatkowe rece, ktére moglyby by¢ potrzebne gdzie indziej — nie da sig
jednoczesnie uciska¢ i zaktada¢ nowego dostgpu w innym miejscu.

Rada:

» Zostaw koszulke na miejscu, nawet jesli dostep jest nieudany (moze krwawic).
Zajmij sie tym pdzniej — na OIT lub bloku operacyjnym.

Czestym bledem przy naktuciu pachwiny jest wykonanie go zbyt nisko/
dystalnie — w przypadku dost¢pu tetniczego zwykle konczy si¢ to wkiuciem
do tetnicy udowej powierzchownej (SFA). Tetnica ta moze by¢ wyczuwalna
palpacyjnie i fatwo ja pomyli¢ z tetnica udowa wspélng (CFA). Dlatego
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powinienes$ polega¢ bardziej na zewngtrznych punktach orientacyjnych opi-
sanych powyzej niz wylacznie na palpacji. Wprowadzenie koszulki o duzej
$rednicy do SFA (ktéra ma mniejsza $rednice niz CFA) wiaze si¢ z wigk-
szym ryzykiem niedokrwienia koniczyny, zwlaszcza u pacjentéw w glebokim
wstrzasie. Masz funkcjonalny dostep? Korzystaj z niego, ale nie zapomnij
péiniej oceni¢ miejsca dostgpu.

zdjecie 6.1 zdjecie 6.2

zdjecia 6.1-2: Anatomia okolicy pachwinowej — lokalizacja zyty i tetnicy w odniesieniu do wiezadta
pachwinowego, grzebienia biodrowego i kosci tonowej. Miejsce wktucia znajduje sie ok. 2 cm dy-
stalnie od wiezadta pachwinowego. Rekonstrukcja 3D w angio-TK. Zwrd¢ uwage na katowe utozenie
naczyn biodrowych wchodzacych do przestrzeni zaotrzewnowej.

Kiedy korzystasz wytacznie z punktéw anatomicznych jako gtéwnego
sposobu ufatwienia dost¢pu naczyniowego w pachwinie, niezwykle wazne
jest, aby zna¢ najczgstsze pulapki i wiedzied,
jak ich unika¢. Nawet opierajac si¢ tylko na
wyczuwalnym tetnie, mozesz wkiué¢ si¢ zbyt
wysoko, zbyt nisko, zbyt bocznie lub zbyt gle-
boko — szczegblnie jedli pacjent jest w stanie

g
hipotensji i tetno jest trudne do palpacji. Prak-
C
tycznym podejsciem jest rozpoczgcie préby
naktucia w punkcie potozonym okoto 1/3 dhu-
gosci wigzadta pachwinowego od strony kosci
fonowej, lekko bocznie w stosunku do zyt
yly
(jesli zostata wezesniej zidentyfikowana przez —zdjecie 7.1: Palpacja tetnicy udowe;
kanie d e . . | d wspolnej (CFA) po lewej stronie pa-
uzyskanie OStqu), mniej wigce) dwa palce 0d  cjenta w trakcie planowej operacji
brzegu kosci fonowej — w tym miejscu zazwy- endowaskularnej. Rownolegte naktu-

. X . cie po stronie prawej — technika ,,na
Czaj przeblega tetnica. Slepo” oraz pod kontrolg angiografii.
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—.‘ Wszystko sprowadza sie do dostepu naczyniowego

zdjecie 7.2: Punkty orientacyjne
dla dostepu naczyniowego. Zazna-
czone wiezadto pachwinowe (gor-
na linia) i fatd pachwinowy (dolna
linia). U mtodych i szczuptych pa-
cjentow sa one wyrazne, natomiast
u 0sob starszych lub otytych — mniej
czytelne.

Wskazowka praktyczna:

» Uzyj dwoch palcow, aby
wyczuc tetno i przebieg
tetnicy. Przesuwaj sie po-
woli w kierunku boczno-
-przysrodkowym (z boku
na bok), aby uchwycic¢
miejsce, w ktorym tetno
jest najsilniejsze. Tak,
sprawdz to na sobie!!!

Jesli pacjent ma mierzalne ci$nienie tetni-
cze, staraj si¢ zlokalizowaé miejsce, w ktérym
tetno jest najsilniej wyczuwalne. Pamigtaj, ze
u 0s0b starszych nasilone zwapnienia $ciany
tetnicy moga sprawiaé, ze naczynie jest fa-
twiejsze do palpagji, ale jednoczesnie powinny
budzi¢ podejrzenie potencjalnych trudnosci
w uzyskaniu dostgpu (cigzkie zwapnienie).

Jezeli ci$nienie skurczowe pacjenta wynosi
powyzej 80 mm Hg, zwykle jeste$ w stanie wy-
czué t¢tno, zobaczy¢ pulsacje w USG lub usty-
sze¢ ja za pomocy recznego dopplera. U szczu-
plych pacjentéw masz wigcej szczgécia — dostgp
jest znacznie tatwiejszy niz u oséb otylych. Pa-
migtaj rowniez o podluznym przebiegu i cia-
glodci tetnicy, aby utrzymad igle w jej Swietle.
Sprébuj wyobrazi¢ sobie jej tréjwymiarowy
przebieg — utatwi Ci to trafienie do naczynia.
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Metody naktucia i technika ,,na slepo”

Istnieje kilka sposobéw uzyskania dostgpu
do tetnicy udowej, jednak naszym zdaniem
najbezpieczniejsza jest technika pojedyncze-
go naklucia pod kontrolag USG. Zasada jest
prosta: nakluwasz naczynie, a gdy pojawi si¢
zwrotny wyplyw krwi, przez igle wprowadzasz
prowadnik do jego swiatta. Igla powinna prze-
bi¢ $ciang naczynia mozliwie jak najblizej po-
zycji godziny 12 (tj. najbardziej od przodu).
Prowadnica stuzy do potwierdzenia dostgpu
do $wiatta i wprowadzenia dalszych narzedzi
endowaskularnych — koszulek, cewnikéw, ba-
lonéw itp.

Wyptyw krwi (,flashback”) jest bardzo waz-
ny, poniewaz dostarcza wielu informacji zaréw-
no o naczyniu, ktére naktutes, jak i o stanie
pacgjenta. Jasnoczerwona, pulsujaca krew wy-
raznie wskazuje na tetnicg — ale to rzadko cala
historia. U pacjenta krwawiacego i we wstrzasie
tetno moze by¢ stabo wyczuwalne, a krew ciem-
na i niepulsujaca. W takiej sytuacji wazne jest,
aby zachowac¢ spokéj i kontynuowaé uzyskiwa-
nie dostgpu w naczyniu, ktére udato si¢ naktué.
Jesli trafifes w zyle — wykorzystaj to jako dostep
dozylny (zaréwno do pobrania krwi, jak i resu-
scytacji) — Twoj zesp6t bedzie Ci wdzigezny.
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zdjecie 8.2

i 5 J_!"-
zdjecie 8.3
g

zdjecia 8.1-4: Gtowne etapy uzyski-
wania dostepu naczyniowego metoda
Seldingera (po prowadniku). Dodat-
kowe materiaty — filmy i instrukcje
— mozna znalez¢ na stronie www.
jevtm.com oraz w innych zrodtach.
Opis metody Seldingera znajduje sie

w dalszej czesci tekstu.

s

—

zdjecie 8.4




Uwaga:

» Tak — z igty bedzie leciec¢ krew i stracisz kilka kropli, zanim wprowadzisz pro-
wadnik. To ilos¢ nieistotna, zwykle nie wiecej niz 10—20 ml. Nie denerwuj sie
— dziataj dalej i wprowadz prowadnik! Dopdki obserwujesz wyptyw krwi, jestes
we wnetrzu swiatta naczynia.

W leczeniu urazéw wickszos¢ klinicystéw uzywa duzej igly (18G) z pro-
wadnikiem o odpowiedniej $rednicy (0,035”), ale mozna rozwazy¢ takze
zestaw do mikronaktucia. Ten zazwyczaj sklada si¢ z igly 21G, po ktérej
wprowadza si¢ cienki prowadnik 0,014”. U pacjenta krwawiacego wielu
dos$wiadczonych operatoréw zaleca jednak uzycie wigkszej igly (18G), po-
niewaz daje ona szybszy i bardziej wyrazny zwrot krwi, co utatwia potwier-
dzenie prawidlowego naktucia i zwigksza szanse na szybkie uzyskanie doste-
pu. Zastosowanie zestawu do mikronaktu¢ moze by¢ trudniejsze, poniewaz
wyplyw krwi jest zwykle mniej wyrazny. Nie udalo si¢ jeszcze osiagnaé kon-
sensusu w tej kwestii, ale przynajmniej w przypadku REBOA wydaje sig, ze
wygrywa duza iga.

Wskazoéwka:

» Upewnij sig, ze igta jest czysta i przeptukana sterylng woda po kazdym naktuciu
lub przy jej wymianie. Podczas naktucia wykonuj powolne, kontrolowane ruchy.
Gdy pojawi sie wyptyw krwi, staraj sie juz nie poruszac igta — wprowadz prowad-
nik. Nagty brak wyptywu? To znaczy, ze nie jestes$ juz w swietle naczynia. Delikat-
nie i ostroznie manipuluj igta, aby przywroci¢ wyptyw.

Jesli chodzi o technike naktucia,
opisuje sie dwie gtowne metody

Technika naktucia przedniej $ciany (single wall puncture): To prawdopo-
dobnie najbardziej intuicyjna technika. Iglte wprowadza si¢ pod katem oko-
lo 40-45° wzgledem naczynia. Pamigtaj, ze ze wzgledu na ten kat miejsce
wktucia w skérze nie pokrywa si¢ z miejscem naktucia naczynia! Dlatego za-
leca sig, aby naktucie wykonywa¢ okoto 2 cm dystalnie od wigzadta pachwi-
nowego. Gdy pojawi si¢ wyptyw krwi, obniz nieco nasadke igly, ustawiajac
ja bardziej réwnolegle do naczynia, i wsun ja jeszcze o kilka milimetréw. Sg
rézne szkoty — niektdrzy operatorzy przy wyraznym wyplywie krwi w ogé-
le nie przesuwajg igly. Utrzymuj igle nieruchomo, potwierdz staly wyptyw
krwi i wprowadz prowadnik do naczynia. Tak, z igly bedzie wyptywa¢ krew,
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ale to nieistotna objgto$¢ krwi, a musisz mie¢ pewnos¢, ze jeste$ w naczyniu!
Ryzyko tej techniki polega na tym, ze jesli koricéwka igly nie przejdzie cat-
kowicie przez przednig $ciang naczynia, podczas wprowadzania prowadnik
moze wej$¢ w blong srodkowa tetnicy i rozwarstwié jej $cian.

Moze doprowadzi¢ do powaznego niedokrwienia, zwlaszcza jedli za pro-
wadnikiem wprowadzisz koszulke. Kluczowe znaczenie ma ,jakos¢” wyptywu
krwi — jesli jest on wyrazny i silny, ryzyko rozwarstwienia jest minimalne...
cho¢ fatwiej to powiedzie¢, niz oceni¢ u pacjenta pourazowego we wstrzasie.

Punkdja ,,na wylot” (double wall punc-

Wskazowka: ture): To technika troch¢ mniej kontrolowana

» Cwicz naktucia na réznych
modelach treningowych (pla-
stikowych,  symulatorach  wyplywu krwi celowo przesuwasz igle glebiej,
czy jakichkolwiek dostep- - : : s
it Drieki temu zro- az wyply\fv u.stanlf:. Nast.qpme zm.m.e)s.zasz kat
miesz, jakie to uczucie, nachylenia igly (jak opisano wyzej) i powo-
gdy igta rzeczywiscie znaj- i ja wycofujesz. Jesli wraz z igla korzystasz z
duje sie w naczyniu, oraz
jak zachowuje sie prowad-
nik podczas wprowadzania. tiOk, wytwarzajqc niewielkie pOdCiél’liCl’liC. Po

Nigdy nie wpychaj pro-  ponownym uzyskaniu zwrotu krwi wprowa-
wadnika na site. Powinien
wsunac sie gtadko — jesli .. ) , . . . ,
tak nie jest, to znaczy, ze  dzi€j stabilna w $wietle naczynia, co moze by¢

nie jeste$ w naczyniu. szczegblnie przydatne przy probie uzyskania

niz naktucie przedniej $ciany. Po uzyskaniu

malej strzykawki, mozesz delikatnie pociaga¢

v
v

dzasz prowadnik. Igla w tej technice jest bar-

dostepu do naczyni matych lub zapadnietych.
Obawa bywa mozliwo$¢ nieprawidtowego przejscia prowadnika przez tgtni-
cg, ale przy prawidlowym wykonaniu zdarza si¢ to rzadko. Czgstszym pro-
blemem jest powstanie krwiaka zaotrzewnowego w wyniku przektucia tylnej
$ciany — co moze prowadzi¢ do powaznych powiktan.

Podsumowujac technike punkgji ,,na $lepo”

Jej istotg jest zlokalizowanie naczynia palcami i wykonanie punkcji tak,
jak opisano powyzej. Punkcja ,na $lepo” nie jest metoda optymalna, ale
znajomos¢ tej techniki moze uratowa¢ zycie, gdy USG nie jest dostgpne lub
w sytuacji kryzysowej.

Niekt6rzy z nas stosuja technike ,na slepo” rutynowo w ostrych przy-
padkach, ale jesli to mozliwe — zdecydowanie zalecamy uzycie USG.
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Chirurgiczny dostep naczyniowy
,cut-down"

Chirurgiczny dostgp tetniczy lub zylny, czyli
chirurgiczne odstonigcie naczynia — moze by¢
procedurg z wyboru zaréwno na poczatku, jak
i w ostatecznosci. Niektorzy operatorzy stosuja
ja jako pierwsza opcje u pacjenta w stanie kry-
tycznym. Jesli podejrzewasz, ze punkcja bedzie
trudna, rozsadniej od razu przej$¢ do metody
chirurgicznej. Nie probuj w sytuacji kryzysowej
manewrdw, ktérych szansa powodzenia jest nie-
wielka — zwicksz swoje szanse i odstori naczynie
chirurgicznie od razu. To dobra rada.

Podczas wykonywania dojscia chirurgicz-
nego trzeba pamigtal, ze nie jest to planowa
operacja pachwiny, tylko umierajacy pacjent.
W sytuacji kryzysowej musisz akceptowad,
ze moze nie by¢ czasu na petna aseptyke ani
na miejscowe znieczulenie. Jedli jednak masz
gotowy zestaw do ,cut-down”, zawierajacy
wszystko, czego potrzebujesz — tym lepiej. Wez
skalpel, wykonaj 5 cm podtuzne nacigcie po
stronie przy$rodkowo-srodkowej, ponizej wig-
zadfa pachwinowego. Nast¢pnie posuwaj si¢
w glab nozem lub nozyczkami (Merzenbaum)
palpacyjnie, odnajdujac tetnicg udowa wspél-
ng (CFA). Po wypreparowaniu naczynia zwy-
kle mozna je wyczué palpacyjnie, a idealnie
— uwidoczni¢ przednig $ciang do wykonania
punkcji. Nie potrzebujesz teraz petnej kontroli
proksymalnej ani dystalnej — wystarczy, ze na-
ktujesz tetnicg zgodnie z opisem i wprowadzisz
prowadnik do $wiatta. Przydatny bywa maly
rozwieracz samoutrzymujacy, ktory poprawia
ekspozycje.

zdjecie 9.2

zdjecie 9.3

zdjecia 9.1-3: Punkcja w planowym
zabiegu endowaskularnym: palpacja
i orientacja. Igta wprowadzona pod
katem 45°. Po uzyskaniu stabilnego
wyptywu krwi wprowadza sie pro-
wadnik, a igte mozna ustawic bar-
dziej poziomo.

Wiecej materiatow mozesz
znalez¢ na
www.jevtm.com
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Wszystko sprowadza sie do dostepu naczyniowego

10.7

zdjecia 10.1-7: Chirurgiczny dostep tetniczy (,,cut-down”) na preparacie kadawerowym: preparowanie
wg punktow orientacyjnych i palpacji, odstoniecie przedniej sciany naczynia, punkcja metoda Seldinge-
ra, wprowadzenie prowadnika i koszulki. Przedstawiona punkcja wykonana jest przezskornie, ale moze
by¢ tez przeprowadzona bezposrednio w przedniej $cianie naczynia.
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10.8 10.9

10.12 10.13

zdjecia10.8-14: Chirurgiczny dostep na-
czyniowy (,,cut-down”) do procedury REBOA
u pacjenta urazowego. Zastosowano tech-
nike Seldingera. Punkcja, wprowadzenie
prowadnika, koszulka na miejscu. Ostatnie
zdjecie pokazuje szycie tetnicy po usunieciu
koszulki.

10.14
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Uwaga:

» Pamietaj, ze to moze byc bardzo stresujaca sytuacja i musisz zrobi¢ wszystko,
by nie spowodowa¢ dodatkowych uszkodzen! Nie chcesz teraz doprowadzi¢ do
nowego krwawienia tetniczego ani rozwarstwienia naczynia.

Punkcja pod kontrolag RTG

Inng opisywang technika, ktdra warto zna¢, jest uzycie przenosnego aparatu
RTG (obrazy statyczne) lub fluoroskopii (obrazy dynamiczne) do wspomaga-
nia punkgji. Takie wsparcie jest jednak rzadko dostgpne w naglych sytuacjach.
Obrazowanie RTG stuzy do zlokalizowania glowy kosci udowej, gdzie tetnica
przebiega po stronie przysrodkowej, mniej wigcej w potowie glowy kosci
— to wihasnie miejsce punkgji! Obrazowanie RTG moze wspieraé zaréwno
punkeje przezskérna, jak i dostep chirurgiczny. Jego zaleta jest to, ze umozliwia
przeprowadzenie dalszych etapéw procedury pod kontrolg RTG. Technika ta
jest stosowana gléwnie w pracowniach angiografii i salach operacyjnych, ale
w wybranych sytuacjach moze by¢ wykorzystana takze w SOR.

Komentarz:

» Korzystajac z RTG w sytuacji nagtej, nie zapominaj o zasadach ochrony radiolo-
gicznej. W SOR lub na sali operacyjnej czesto panuje duzy ruch, a nie wszyscy
obecni maja na sobie otowiane fartuchy ochronne. Stosuj promieniowanie joni-
zujace oszczednie i zawsze poinformuj zespot, zanim ,,nacisniesz przycisk”, aby
upewnic sie, ze zachowano wszystkie srodki ostroznosci. W niektorych osrodkach
wszyscy cztonkowie zespotu zaktadaja ochrone radiologiczng juz w momencie wej-
Scia na sale operacyjna z pacjentem urazowym.

Jeste$ w naczyniu? Co teraz zrobic¢ i z czego skorzystac?

Po uzyskaniu dostgpu igla do naczynia nie poruszaj nia i natychmiast wpro-
wadz prowadnik przez igle do wngtrza naczynia! Lewa r¢ka stabilizuj ciato
pacjenta, aby utrzymac igle w pewnej i stabilnej pozycji. Wybér prowadnika
ma znaczenie — kazdy ma swoje zalety i wady. Bezpiecznym rozwiazaniem
jest krétki prowadnik 0,035” typu Starter-] wprowadzany w formie wypro-
stowanej; kodcowka w ksztalcie litery ,,]” odtwarza si¢ w $wietle naczynia,
co sprawia, ze przy dalszym prowadzeniu ma tagodny i bezpieczny profil.
Bardziej zaawansowang opcja jest prowadnik typu Bentson, kt6ry posiada
prosta, mickka koncowke, ale wiaze si¢ z wickszym ryzykiem wprowadzenia
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zdjecie 11.1

zdjecie 11.2

zdjecia 11.1-2: Chirurgiczny dostep
naczyniowy u otytego pacjenta —
przygotowanie do REBOA. Uzyskanie
dostepu moze by¢ niekiedy bardzo
trudne (i faktycznie byto w tym przy-
padku).

Rada:

» Czasami trzeba bedzie
wyciagnac prowadnik i za-
cza¢ od nowa albo wy-
kona¢ nowa punkcje. To
drobne niepowodzenie.
Jezeli musisz  ponow-
nie naktué¢, nie spiesz
sie — ucisnij poprzednie
miejsce wktucia i przy-
gotuj igte, przeptukujac
i oczyszczajac ja przed
kolejna proba.

do bocznych odgaleziert naczyni — dlatego lepiej
stosowaé go pod kontrola RTG. Prowadnik
wprowadzaj powoli i zatrzymaj sie¢ przy
kazdym oporze. Musisz ,czu¢” prowadnik,
poniewaz czasami nie bedziesz go widzial,
jesli nie masz fluoroskopii. Zanim prowadnik
wejdzie catkowicie do igly, mozesz zmienic jej kat
ustawienia tak, by byla bardziej réwnolegta do
naczynia, i kontynuowaé wprowadzanie, caly czas
sprawdzajac, czy nie ma oporu. Jesli co$ wydaje
sic nieprawidlowe, skorzystaj z dostgpnych
metod obrazowania — RTG lub USG.

Gdy prowadnik znajduje si¢ w naczyniu na
co najmniej 20 ¢cm, pora usunad igle i wpro-
wadzi¢ koszulke naczyniowa. Upewnij sie, ze
jej $rednica jest wystarczajaca do zaplano-
wanego zabiegu — koszulka 4-5Fr umozliwia
wickszo$¢ manewréw diagnostycznych, ale do
wprowadzenia stentéw i balonéw potrzebne
sa wigksze (>6-7Fr). Pamictaj, aby przed zato-
zeniem koszulki odpowiednio ja przygotowaé
— w ostrych sytuacjach najlepiej zrobi¢ to sa-
memu! Standardowo koszulka jest dostarczona
z dilatatorem i oba elementy nalezy przeptukac¢
jatowym roztworem soli fizjologicznej przed
wprowadzeniem zestawu. Upewnij si¢, ze di-
latator ,zaskoczyt” w taczniku koszulki — nie
chcesz, zeby zostat wepchniety w trakcie wpro-
wadzania do pagcjenta.

Nie nalezy stosowa¢ diugich koszulek
(25-30 cm) bez potwierdzenia polozenia we
fluoroskopii lub USG (ze wzgledu na ryzy-
ko rozwarstwienia aorty). W praktyce nale-
zy uzywaé koszulek krétkich (zwykle 11 cm).
Nawet jesli prowadnik wszed! gladko, nie masz
pewnosci, ze znalazt si¢ w t¢tnicy biodrowej lub
aorcie — zawsze istnieje ryzyko przypadkowego
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zdjecie 12: Koszulka w ,,potowie drogi” na prowadniku — uwazaj, by nie wprowadzi¢ jej bez wewnetrz-
nej czesci (dilatatora); mozesz w ten sposob uszkodzi¢ naczynie lub spowodowac jego rozwarstwienie.

wprowadzenia do bocznej odnogi. Krétka koszulka zapewnia bezpieczny
dostep do tetnicy udowej wspdlnej i biodrowej zewngtrznej, ale nie dalej. Dlatego
krétkie koszulki sg najbezpieczniejsze w przypadku ,slepej” kaniulacji w SOR.

Masz juz koszulke S5Fr (lub 7Fr) na miejscu — $wietnie, masz dostgp na-
czyniowy! Nie zapomnij przeptuka¢ jej roztworem soli fizjologicznej, po tej
czynnosci jest gotowa do uzycia (np. REBOA, plynoterapia albo po prostu
podtaczy¢ do modutu monitorowania cisnienia tgtniczego). Zabezpiecz miej-
sce wklucia — uzyj staplera skérnego albo szwu 3.0, upewnij si¢, ze zostaje
na miejscu! Nie zapomnij unieruchomi¢ koszulki szwem, zszywkami skérny-
mi lub mocna tama — najpéiniej przed transportem pacjenta do pracowni
TK, angiografii lub na sal¢ operacyjna albo przed podtaczeniem koszulki do
zestawu do inwazyjnego monitorowania ci$nienia tetniczego. To absolutnie
kluczowe — przypadkowe wysuniccie koszulki moze spowodowaé masywne
krwawienie, na ktére nie mozesz sobie pozwoli¢! Poinformuj zespét, ktére
koszulki sa zatozone i gdzie — szczegélnie jesli jest ich kilka. Jezeli koszulka nie
bedzie uzywana w ciagu najblizszych godzin, podlacz jg do systemu pomia-
ru cisnienia t¢tniczego albo utrzymuj wolny przeptyw soli fizjologicznej (ok.
10-20 kropli/min) w celu zapobiegania zakrzepicy.

Dalej znajduje si¢ tabela z zestawieniem niezbednego sprzetu do uzyska-
nia prostego dost¢pu do tgtnicy lub zyly udowej. Zawsze miej przygotowane
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zdjecie 13.1

zdjecie 13.2

zdjecie 13.3

zdjecie 13.4

zdjecie 13.1-4: Przygotowanie oraz
zatozone koszulki naczyniowe (5Fr)
u pacjentow urazowych oraz chore-
go z ostrym krwotokiem przed lapa-
rotomia.

kilka kompletéw, bo moze zajé¢ koniecznos¢
zalozenia zaréwno dostgpu tetniczego, jak
i zylnego, a takie na wypadek niepowodzenia.
Koszty nie sa wysokie, a kazdy oddziat zabie-
gowy czy naczyniowy moze poméc w doborze
sprzetu, tak by byt dostepny.

W sali resuscytacyjnej/SOR zalecamy przy-
gotowanie osobnego zestawu ,zestaw DO-

STEP” oraz oddzielnie ,,zestaw REBOA”.

Rada:

» Zbuduj wtasny zestaw, opierajac sie na tym, co
masz lub/i na doswiadczeniu. Utrzymuj go w goto-
wosci i zawsze pod reka. Ty i Twoj zespot musicie
doktadnie wiedziec, co sie w nim znajduje i jak go
uzywac.

Postepowanie w przypadku
trudnosci z uzyskaniem dostepu

Myslisz, ze prowadnik jest w naczyniu, ale nie
masz pewnosci? Wez maly cewnik (np. cewnik
Bolia — krétki, 4Fr, fatwy w uzyciu) i wpro-
wadZz go po prowadniku, aby sprawdzi¢, czy
pojawia si¢ wyplyw krwi, albo — jesli masz taka
mozliwos¢ — czy kontrast jest widoczny w an-
giografii. Nastgpnie, gdy masz pewno$¢, ze je-
ste$ w $wietle naczynia, wprowadz prowadnik
0,035” i przejdz na szerszy dostgp. Wysuni maty
cewnik, a na jego miejsce zatéz koszulkg naczy-
niowa. Kazdy opér przy wprowadzaniu powi-
nien budzi¢ podejrzenie nieprawidlowego poto-
zenia. Zwykle taki maty cewnik nie spowoduje
powaznego uszkodzenia naczynia, nawet przy
rozwarstwieniu, ale zachowuj ostroznos¢. Jesli
co$ jest nie tak, sprobuj ponownej punkdji, uzyj
USG albo popro$ kolegg. Nie tra¢ czasu! Potrze-

bujesz tego dostepu teraz. Twoi wspétpracow-
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Wszystko sprowadza sie do dostepu naczyniowego

Twéj zestaw DOSTEP
(powinien by¢ wyraznie oznaczony)

« Leki miejscowo znieczulajace (np.
lignokaina) oraz 2 x 10 ml strzykawki
z igtami

« lgta do punkcji (18G lub inna, przez ktora
mozna wprowadzi¢ prowadnik)

« Standardowy prowadnik (np. Cook) lub
prowadnik Bentson (0,035 cala)

« Koszulki naczyniowe 4, 5, 7, 10 (i 12)Fr,
np.(Cook lub Cordis) (>12Fr w przypadku
niektorych zestawow REBOA)

» Sol fizjologiczna i strzykawka 10—20 ml

« Stapler skorny, szew skorny 3.0 oraz
przylepiec

« Proste serwety chirurgiczne (najlepiej
z otworem)

« Srodek kontrastowy i dodatkowa
strzykawka 10 ml

o Zestaw REBOA

zdjecie 14: Zestaw do punkcji i ze-
staw REBOA (SOR w Orebro, Szwecja).
To jedynie przyktad, jak mozna to zor-
ganizowac. Zbuduj taki zestaw, aby
byt funkcjonalny w Twoim szpitalu.
i LA
1

zdjecie 15.2
Zdjecia 15.1-2: Prowadnik wszedt
do kanatu rozwarstwienia powstatego
podczas wczesniejszej punkcji. Jego
potozenie zweryfikowano za pomoca
cewnika Bolia (gorne zdjecie), a na-
stepnie wymieniono koszulke naczy-
niowa na nowa. Kontrast utrzymujacy
sie w rozwarstwionej $cianie naczynia
sprawiat, ze rozwarstwienie byto wi-
doczne réwniez na pozniejszych ob-
razach angiograficznych uzyskanych
ramieniem C.
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nicy sa zajeci intubacja i uzyskiwaniem dostgpu do zyly ramiennej. Pacjent
potrzebuje Ciebie whasnie teraz, wigc wez gleboki oddech, nows igle i zréb
swoje! Nawet nieudany dostgp mozesz na razie zostawi¢ na swoim miejscu,
usuniesz go pézniej. Jesli wyjates igle, uci$nij miejsce wkiucia reka albo popros
kogo$, zeby to zrobit, i zmien swoja strategie.

Kiedy uzyska¢ dostep naczyniowy?

Jesli oceniasz, ze pacjent jest niestabilny hemodynamicznie, to wlasnie wtedy
nalezy uzyska¢ dostep naczyniowy. Nawet jesli nie wida¢ oczywistego aktyw-
nego krwawienia, rozwaz dostgp do t¢tnicy udowej, EVIM ma pacjentowi
wiele do zaoferowania, zwlaszcza gdy pézniej dojdzie do pogorszenia.

Niektére decyzje mozna podjaé jeszcze przed przyjeciem pacjenta, na pod-
stawie mechanizmu urazu, parametréw zyciowych oraz informacji przekaza-
nych przez ratownikéw medycznych. Jesli parametry zyciowe sa stabilne, uzy-
skanie dostepu moze by¢ tatwe. Pamigtaj jednak, ze czes¢ chorych we wstrzasie
krwotocznym bywa we wezesnej fazie kompensowana. Pacjent moze wydawaé
si¢ ,stabilny”, patrzac tylko na cisnienie, a mimo to krwawi¢ i zatama¢ si¢
w ciagu najblizszych minut! Jak juz wspomniano, koszulka tetnicza jest przy-
datna z wielu powodéw: umozliwia inwazyjny pomiar ci$nienia t¢tniczego,
daje dostep dla IR lub REBOA, a takze pozwala pobra¢ krew. Nie zwlekaj
z wezesnym zalozeniem dostgpu. Zréb to w trakcie intubagji lub podczas ba-
dania pierwotnego wg ATLS (i tak nikt wtedy nie pracuje w okolicy pachwin).

Jesli oceniasz, ze nie bedzie to ,fatwy dostgp”, popro$ kolege o wsparcie
po drugiej stronie i zalézcie koszulki obustronnie. Przy ztamaniu miedni-
cy i planowanej embolizacji dostgp obustronny skraca czas zabiegu. Jesli
pacjent wymaga REBOA, monitorowanie ci$nienia tgtniczego z koszulki
po stronie przeciwnej pomaga oceni¢ perfuzje dystalng podczas czgsciowej
okluzji (pPREBOA). Po wprowadzeniu REBOA zatozenie kolejnej koszulki
tetniczej bedzie trudne.

Po zatozeniu REBOA nie bedziesz juz wyczuwad tgtna w pachwinie pa-
cjenta. Dlatego jesli rozwazasz zastosowanie REBOA, postaraj si¢ uzyskac
dostep obustronny, w obu pachwinach jednoczesnie. Dzigki temu mozesz
ustabilizowa¢ pacjenta za pomoca REBOA i réwnocze$nie wykonaé em-
bolizacj¢ krwawienia zwiazanego ze zlamaniem miednicy, korzystajac z ko-
szulki po stronie przeciwnej. Jesli uzywasz pasa miednicznego T-POD lub
innego urzadzenia stabilizujacego, upewnij si¢, ze miejsce punkcji pozostaje
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widoczne. Unie$ nieco T-POD i zréb miejsce.
Poinformuj caty zespét, ze w tym miejscu znaj-
duje si¢ koszulka.

Kiedy i jak usuna¢ koszulke
naczyniowa?

Najprostsza odpowiedZ brzmi: wtedy, gdy pa-
cjent jest hemodynamicznie stabilny, ma pra-
widlowe parametry krzepniecia i nie wymaga
dalszych interwencji. Problem w tym, ze nigdy
nie masz pewnos$ci. Moze wystapi¢ krwawienie
zylne albo co$ przeoczonego w TK, np. krwa-
wienie okresowe. Widzielismy pacjentéw stabil-
nych, bez cech wynaczynienia w TK, u ke6rych
pdzniej doszto do masywnego krwotoku! Ko-
szulki o malej $rednicy (5-7Fr) moga pozosta-
waé zafozone przez noc (czasami nawet przez
kilka dni, cho¢ nie zalecamy takiego postgpowa-
nia). Koszulki duzych rozmiaréw (10-12-14Fr)
nalezy usuwad tak szybko, jak to mozliwe po
wykonaniu kluczowych procedur, aby unikna¢
niedokrwienia i powiklan zakrzepowych. U pa-
cjentéw niestabilnych koszulke mozna zostawi¢,
pod warunkiem ze jest regularnie przeptukiwa-
na. Ocena krazenia obwodowego powinna by¢
wykonywana co godzing (1), a przed usunigciem
koszulki nalezy wykona¢ aspiracj¢ krwi. Jesli
pojawi si¢ skrzeplina, trzeba bra¢ pod uwagg
zakrzepice oraz ewentualng koniecznos¢ embo-
lektomii lub rewizji naczynia. W takiej sytuacji
najlepiej przej$¢ do chirurgicznej eksploragji
tetnicy udowej i w razie potrzeby wykonaé
embolektomie.

- i
zdjecie 16: REBOA zatozona pod pa-
sem stabilizujacym miednice T-POD.
Pacjent ma rowniez koszulke naczy-
niowa 5FR w tetnicy udowej po stro-
nie lewej.

il
zdjecie 17: Ucisk reczny i Femo-
-Stop (St. Jude Medical). Wiekszos¢
z nas stosuje Femo-Stop po usunieciu
koszulek o rozmiarze do 8 Fr, choc
urzadzenie bywato uzywane nawet
po usunigciu koszulek ECMO 18-20 Fr.
Zachowaj ostroznos¢ i przed jego
uzyciem zadaj sobie pytanie: czy
moge zaufac tej metodzie u mojego
pacjenta?
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Ostrzezenie:

» Koszulka naczyniowa jest potencjalnym zrodtem zatorow lub zakrzepow tak dtugo,
jak dtugo pozostaje w naczyniu...

Przy usuwaniu koszulki naczyniowej mozna zastosowaé kilka metod:
ucisk zewngtrzny (r¢czny lub za pomoca urzadzenia), system zamykajacy,
szew powicziowy albo bezposrednia naprawe chirurgiczna.

Ucisk zewnetrzny: Ta metoda jest odpowiednia przy koszulkach do 7Fr
(niektdérzy podaja, ze nawet do 8Fr). Ucisk mozna prowadzi¢ manualnie lub
za pomoca dedykowanego urzadzenia. Nalezy jednak pamigtad, ze jesli u pa-
¢jenta rozwinie si¢ koagulopatia, wzrasta ryzyko ponownego krwawienia.
Dlatego personel powinien kontrolowa¢ miejsce wktucia co najmniej raz na
godzing (tak, powtarzamy to!) i —jesli to mozliwe — nie nalezy go zakrywaé
przez pierwsza godzine. Nie dopus¢, by pacjent, ktérego whasnie udato Ci
si¢ uratowad, wykrwawil si¢ z miejsca wklucia do tgtnicy udowej. Dostepne
sa tez urzadzenia mechaniczne, np. Fem-Stop, ale nalezy ich uzywaé wylacz-
nie wtedy, gdy masz z nimi duze doswiadczenie.

Systemy zamykajace: Dostgpnych jest wiele urzadzeri, m.in. Perclose,
Starclose i inne. Wszystkie wymagaja formalnego przeszkolenia, nie mozna
ich po prostu ,wzia¢ i uzy¢”. Jedli dobrze znasz technike zaktadania danego
systemu, $wietnie, ale nie zaczynaj od pacjenta z wkluciem wysokiego ryzy-
ka! Zawsze zapoznaj si¢ z instrukeja uzycia (IFU), aby sprawdzi¢, do jakiej
koszulki dane urzadzenie jest przeznaczone.

Szew powieziowy: Jest to praktyczna metoda (opisana formalnie w lite-
raturze) i cenna umiej¢tno$¢ do opanowania. Moze by¢ wykonana na OIT
u wybranych pacjentéw, a takze stosowana przy zmniejszaniu rozmiaru ko-
szulki (np. z 12Fr do 5Fr). Polega na nacigciu skéry, zlokalizowaniu pal-
pacyjnym powigzi udowej i zalozeniu wokét koszulki szwu zamykanego
weztem §lizgowym. Wymaga przeszkolenia i nie bedziemy jej tutaj szcze-
gbélowo opisywaé. Doskonata metoda w wybranych sytuacjach.
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Bezposrednie szycie naczynia: Zloty stan-
dard, cho¢ wymaga sali operacyjnej i udzialu
chirurga naczyniowego. Nalezy w petni odsto-
ni¢ naczynie i uzyska¢ nad nim kontrole, a na-
stepnie zamknaé arteriotomi¢ pojedynczymi
szwami z nici polipropylenowej 5-0. Zaleta
tego podejscia jest mozliwos¢ oceny zwrotnego
odplywu krwi z odcinka dystalnego naczynia
oraz wykonania embolektomii, jesli bedzie to
konieczne. Mozna réwniez wykona¢ kontrolng
angiografi¢ i uzyska¢ dodatkowe informagje.

Wigc, jeszcze raz, njesli masz watpliwo-
éci, to nie ma watpliwosci — musisz dziatad”
— wykonaj pelny chirurgiczny dostgp do na-
czynia i sprawdz przeptyw. Uzyj dopplera na
koricu, aby upewni¢ si¢, ze przeptyw jest pra-
widlowy. Dalej masz watpliwosci? Angiografia
i embolektomia moga by¢ wskazane. Nie uni-
kaj otwartej chirurgii — zastosuj ja, jesli sytu-
acja tego wymaga!

zdjecie18: Zamknigcie powiezi.
Wykonuje sie niewielkie naciecie
skory, odsuwa tkanke podskorna
i palpacyjnie lokalizuje powiez. Za-
ktada sie pojedynczy szew slizgowy.
Szczegoty tej metody zostaty opisa-
ne w innych publikacjach. Technika
ta moze by¢ stosowana zaréwno na
sali operacyjnej, jak i na OIT. Daje
dobre wyniki w do$wiadczonych
rekach, jednak przed jej uzyciem
nalezy doktadnie rozwazyé wska-
zania.

-

zdjecie 19: Koszulka 5Fr u pacjenta urazowego. Zakrzep i niedokrwienie po zastosowaniu REBOA
z koszulka 11Fr. Pacjent byt hipowolemiczny — widoczna rdznica w $rednicy naczyn; zdjecia po lewej
i w $rodku przedstawiaja pierwsze TK wykonane w trakcie wstrzasu hipowolemicznego, a po prawej
naczynia w prawidtowej wielkosci, uwidocznione w angio-TK po resuscytacji.
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Zwiekszanie rozmiaru koszulki naczyniowej

Jesli zdecydujesz si¢ na wprowadzenie duzego urzadzenia wewnatrznaczy-
niowego, takiego jak do procedury REBOA, prawdopodobnie bedziesz
potrzebowaé wigkszej koszulki udowej. W prakeyce klinicznej stosuje si¢
koszulki o rozmiarze od 7 do 12Fr, w zaleznosci od dostgpnego typu cewnika

REBOA.

Rada:

» Pamietaj, ze koszulka ma okreslong srednice i moze pomiesci¢ jedynie cewnik lub
REBOA odpowiedniego rozmiaru. Jesli chcesz jej uzywa¢ do ptukania lub angio-
grafii, bedziesz potrzebowac koszulki o wiekszej srednicy niz sam cewnik REBOA.
Nieco wieksza koszulka nie zawsze jest ztym wyborem — umozliwia ptukanie przy
wprowadzonym cewniku. Gdy sytuacja staje si¢ naprawde krytyczna, rozmiar ko-
szulki ma znaczenie!

Przed poszerzeniem dostgpu wypetnij $wiatto koszulki solg fizjologicz-
na, wléz rozszerzacz do nowej, wigkszej koszulki. Nastepnie wprowadz pro-
wadnik przez stara koszulke do tetnicy udowej. NIE UTRAC JEGO POZY-
CJI! Prowadnik powinien by¢ co najmniej dwa razy dtuzszy niz koszulka, aby
mozna bylo wymieni¢ mniejszy zestaw na wigkszy przy uzyciu techniki wy-
miany ,,over-the-wire”. Zwykle odpowiedni prowadnik znajduje si¢ juz w ze-
stawie do wprowadzania koszulki. Wprowadz prowadnik do aorty, a nastgpnie
rozszerzacz i koszulke. Podczas pracy z rozszerzaczem poczujesz opér tkanek
miekkich — to normalne, nie spiesz si¢! Nie chcesz zej$¢ z whasciwej Sciezki.
Aby unikna¢ zagiecia rozszerzacza i prowadnika, trzymaj rozszerzacz 2-3 ¢cm
nad skéra. Obracaj go delikatnie i jednocze$nie przesuwaj prowadnik do przo-
du i do tytu. Nigdy nie wpychaj na sil¢ rozszerzacza ani koszulki ,,na $lepo”.
Jesli prowadnik przesuwa si¢ plynnie, oznacza to, ze rozszerzacz podaza wha-
$ciwym torem. Powolne, stopniowe wprowadzanie rozszerzacza pomoze Ci
zachowa¢ kontrole (niektorzy okreslaja to jako ,manewr Parkinsona”).

Zachowaj szczegblna ostrozno$é przy prowadnikach hydrofilowych
— mogg si¢ one tatwo przemiesci¢ bez Twojej wiedzy w trakcie manewrowa-
nia. Twéj asystent powinien stabilizowa¢ prowadnik, aby nie zmienito si¢
polozenie jego konicéwki. Niestety, najwazniejsza cz¢$¢ procedury musisz
wykona¢ samodzielnie, zeby mie¢ pewno$¢, ze prowadnik nie zostanie przy-
padkowo wysunigty podczas wycofywania rozszerzacza. To jest najbardziej
niebezpieczny moment! Niespodziewane wysunigcie prowadnika moze spo-
wodowac¢ katastrofalny krwotok.
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zdjecie 20.1 zdjecie 20.2 zdjecie 20.3

zdjecie 20.1-3: Zmiana koszulki naczyniowej przy uzyciu prowadnika.

Utrzymanie dostepu naczyniowego

Nie chcesz dopusci¢ do powstania skrzepliny w koszulce ani wokét cewnika.
Po jej zatozeniu przeptucz ja sola fizjologiczna. Jesli koszulka ma by¢ uzy-
wana do angiografii czy embolizacji, okresowe ptukanie zmniejszy ryzyko
zakrzepu. Powtarzamy to celowo — kazdy z nas juz si¢ z tym zetknatl. Skrze-
plina w koszulce lub wokét cewnika moze stanowi¢ powazny problem.

Sytuacja komplikuje si¢, gdy w naczyniu nie ma przeptywu, a zalozona
jest duza koszulka. Tak bywa podczas REBOA, gdzie koszulka moze catko-
wicie wypelnia¢ $wiatlo tetnicy udowej wspdlnej — wéwezas ryzyko zakrze-
pu i niedokrwienia koriczyny gwattownie ro$nie. Wolne i ciagle przeptu-
kiwanie koszulki sola fizjologiczna przy uzyciu cisnieniowego worka moze
poméc zapobiec zakrzepowi. Miejscowe zastosowanie heparyny mogloby
by¢ korzystne, ale jest problematyczne u pacjentéw pourazowych z krwa-
wieniem ze wzgledu na wspdlistniejace zaburzenia krzepnigcia. Brakuje
obecnie konsensusu w tej kwestii — decyzj¢ musisz podjaé¢ sam. Jedno jest
pewne: koszulke o duzej $rednicy nalezy usuna¢ jak najszybciej po wykona-
niu koniecznych procedur. Jesli decydujesz si¢ jej nie usuwad, dbaj o nig jak
o najlepszego sprzymierzefica. Moze uratowa¢ Ci zycie w nocy, ale nastgp-
nego dnia moze sprawi¢ powazne klopoty.

Istniejq tez zaawansowane techniki pozwalajace na zmniejszenie rozmia-
ru koszulki za pomoca szwu powigziowego. Mozna w ten sposéb utrzymaé
dostep z koszulkg 5-7Fr, ale w praktyce urazowej metoda ta ma ograniczone
zastosowanie. Ogdlna zasada brzmi: jesli dostgp nie jest juz potrzebny —
usun go.
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Inne dostepy naczyniowe
(zyty, tetnica ramienna, tetnica pachowa)

Jak wspomnieliémy, dost¢p do tetnicy udowej wspélnej (CFA) jest klu-
czowy u pacjentéw z cigzkimi urazami. Zdarza si¢ jednak, ze cewnik tra-
fia przypadkowo do zyty udowej. Nie usuwaj go! Dostep do zyty udowej
zapewnia skuteczng droge podazy ptynéw resuscytacyjnych. Zawsze war-
to pobra¢ krew do badan laboratoryjnych, wystarczy strzykawka 10 ml.
I aspiracja. Pamigtaj jednak, ze u pacjentéw ze ztamaniem miednicy nalezy
bra¢ pod uwage mozliwo$¢ urazu zyty biodrowej wspélnej. W takim przy-
padku dostep przez zyle udowa moze nie dziata¢ prawidtowo, ale w wybra-
nych sytuacjach bywa wykorzystany do naprawy wewnatrznaczyniowej,
a takze stanowi droge do zyly gléwnej dolnej i watroby (przez zyte wrot-
na), a pézniej nawet do zatozenia filtra IVC. Generalnie jednak dostgp
do zyty udowej jest bezpieczny i moze by¢ zamknigty uciskiem r¢cznym,
nawet przy bardzo duzych koszulkach (niektdrzy z nas stosujg ucisk reczny
takze po koszulkach zylnych 18-20Fr).

Zyta podobojczykowa moze stanowié¢ dobre Zrédto dostepu zylnego bez
koniecznosci usuwania kolnierza szyjnego. Oczywiscie, nalezy pamigtaé
o ryzyku jatrogennej odmy optucnowej. Dost¢p do zyly pachowej mozna
uzyskac za pomoca punkgji pod kontrola USG. Nie bedziemy si¢ tu szerzej
zajmowa¢ tymi mozliwo$ciami dostepu, gdyz sa one powszechnie stosowane
i mozna o nich przeczyta¢ w innych zrédtach.

Po stronie tetniczej jest tetnica ramienna. Opisywano przypadki wy-
konania REBOA przez dost¢p ramienny lub pachowy, jednak wigkszos¢
wspotcezesnych chirurgéw endowaskularnych zajmujacych si¢ urazami pre-
feruje dostep do tetnicy udowej wspélnej (CFA). Dlaczego? Otdz tetnice
ramienng fatwo jest chirurgicznie odstoni¢, ale trudniej naktu¢, gdyz jest
niewielka (ok. 3—4 mm). Problem polega na tym, ze prowadnik i cewnik
trzeba poprowadzi¢ przez t¢tnicg podobojczykowa do tuku aorty, a nastep-
nie w dé6t do aorty zstgpujacej. Wymaga to na ogét fluoroskopii i zajmuje
duzo czasu, co stanowi istotny problem u pacjentéw niestabilnych, wyma-
gajacych jednoczesnego zabezpieczenia drég oddechowych. Dodatkowym
wyzwaniem jest manewrowanie w obrebie tuku aorty, gdzie istnieje ryzyko
zatoru do tetnicy szyjnej. Wigcej informacji i ilustracji na ten temat znaj-
dziesz w innych rozdziatach tego podrecznika.
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Wszystko sprowadza sie do dostepu naczyniowego

Wszystkie metody maja swoje zalety i wady,
dlatego nalezy korzystal z tej, z ktdra czujesz sig
najbardziej pewnie. Najpierw trenuj na mode-
lach, potem przechodZ do planowych punkgji
tetniczych, zanim podejmiesz si¢ ich u pacjen-
ta krwawiacego i w stanie hipotensji. Dostgp
naczyniowy, jako element koncepcji EVTM,
jest kluczowy — réb to, co potrafisz najlepiej,
a jesli kolega obok potrafi zrobi¢ to szybciej lub
skuteczniej, pozwdl mu dziata¢. To nie czas na
¢wiczenia — swoja kolej bedziesz miat nastgp-
nym razem!

Kiedy uczymy REBOA lub omawiamy te
zagadnienia, zalecamy, aby zacza¢ od cewniko-
wania tgtnicy udowej (A-line) albo zakladania
matych koszulek naczyniowych u odpowiednio
wybranych pacjentéw — podczas zabiegéw
planowych lub, przy wskazaniach klinicznych,
u pacjentéw urazowych. Opanowanie zaktada-
nia koszulek do t¢tnicy i zyly udowej znacznie
utatwi Ci pézniej wprowadzenie REBOA, gdy
zajdzie taka potrzeba. Ostatnio wokét REBOA
zrobito si¢ bardzo glosno, ale pamigtaj: ,,to nie
chodzi o samo REBOA, tu najwazniejszy jest
dostep naczyniowy!”

zdjecie 21: tuk aorty z widocznymi
prowadnikami wprowadzonymi od
strony tetnicy udowej i ramiennej.
Zwroc uwage na rurke dotchawicza,
oraz ztozono$¢ anatomii. Przypadek
planowego zabiegu TEVAR.

zdjecie 22: REBOA z dostepu pacho-
wego. Wiekszos¢ z nas nie poleca
tego sposobu u pacjenta urazowego,
ale w sytuacji kryzysowej moze by¢
przydatny.
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—.‘ Wszystko sprowadza sie do dostepu naczyniowego

Kilka podsumowujacych wskazowek:

» Uzyskaj dostep jak najwczesniej — niektorzy z nas uwazaja, ze kazdy pacjent z ciezkim
urazem powinien miec zatozony dostep juz podczas badania wstepnego (AABCDE!).

» Jesli to mozliwe i pozwala na to czas, zatoz takze dostep do zyty udowej.

» Dbaj o dostep — zabezpiecz go szwem lub uciskiem. Informuj zespot o jego obecnosci.
To potezne narzedzie w Twoich rekach.

» Zanim go uzyjesz, pomysl — czego naprawde potrzebuje? Co w tej chwili jest najlepsze
dla pacjenta?

» Nie zapomnij o ryzyku — zator, krwawienie, rozwarstwienie i inne powiktania.
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Wszystko sprowadza sie do dostepu naczyniowego '.—

Notatki/Uwagi redakcyjne do wydania polskiego

*R1.1 [Aktualizacja 2025] Wspélczesne wytyczne podkreslaja, ze EVIM
powinno by¢ rozwijane jako element opieki wielodyscyplinarnej, z catodo-
bowym dostgpem do zespotu kompetentnego zaréwno w chirurgii otwartej,
jak i endowaskularnej, oraz z mozliwie szybkim dostgpem do sali operacyj-
nej o charakterze hybrydowym.

Wahlgren CM, Aylwin C, Davenport RA, Davidovic LB, DuBose JJ, Ga-
arder C, Heim C, Jongkind V, Jorgensen ], Kakkos SK, McGreevy DT,
Ruffino MA, Vega de Ceniga M, Vikatmaa B, Ricco JB, Brohi K; ESVS
Guidelines Committee; Antoniou GA, Boyle JR, Coscas R, Dias NV, Mees
BME, Trimarchi S, Twine CP, Van Herzeele I, Wanhainen A; Document
Reviewers; Blair P, Civil IDS, Engelhardt M, Mitchell EL, Piffaretti G,
Wipper S. Editor’s Choice — European Society for Vascular Surgery (ESVS)
2025 Clinical Practice Guidelines on the Management of Vascular Trau-
ma. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2025 Feb; 69(2): 179-237. doi: 10.1016/j.
€jvs.2024.12.018. Epub 2025 Jan 13. PMID: 39809666.
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Pacjent z krwotokiem i Twéj zestaw
narzedziowy — co i jak wykorzystac?
Praktyczne wskazowki i triki

Yosuke Matsumura, Marten Falkenberg, Martin Delle, Mikkel Taudorf, Lars Lonn
i Tal Horer

Whasnie otrzymates telefon od stuzb racunkowych. Wypadek komunikacyj-
ny, pacjent wydaje si¢ by¢ we wstrzasie i jest w drodze. Szacowany czas przy-
bycia — 10 minut. Jest pézny wieczor, weekend.

Jak przygotowac sie juz w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym?

Przede wszystkim — wez gleboki oddech. Ocen sytuacje i zastanéw sig, kogo
potrzebujesz. Jesli w Twoim osrodku istniejg jasno okreslone procedury, ak-
tywuj je. Jesli nie — ocen, jakie zasoby sa dostgpne, kto jest w zespole i kto
bedzie jego liderem. Dziataj zgodnie z tym planem.

Dostep tetniczy

Jak wspomnielismy wcze$niej, pierwszym aktywnym krokiem w EVITM
jest zatozenie koszulki naczyniowej do t¢tnicy udowej wspélnej (CFA). By¢
moze w SOR zatozyle$ juz koszulke o matej srednicy (4 lub 5Fr). Wigksza
koszulka 5-7Fr daje wigcej mozliwosci w zakresie uzycia cewnikéw, dlatego
jako zestaw startowy rekomendujemy krétka koszulke 5Fr oraz prowadnik
z koricéwka typu J. Dostgpnych jest wiele rodzajéw prowadnikéw, ale posta-
raj si¢ wybra¢ taki, z keérym bedzie Ci si¢ dobrze pracowato — niezbyt sztyw-
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zdjecie 1.2

zdjecie 1.1-2 Zestaw wprowadzajacy,
igta do punkcji (firmy Cook i Cordis, za
zgoda producentow). Na rynku dostep-
nych jest wiele roznych produktow,
zdjecia pokazuja jedynie przyktadowy
zestaw.

ny i niezbyt wiotki. Standardowy prowadnik
(np. Cook Medical), prowadnik Schneidera
czy prowadnik Bentsona beda odpowiednie.
Skonsultuj wybér ze wspétpracownikami z ra-
diologii czy chirurgii naczyniowej — pomoga
Ci doradzi¢. Bedziesz musial przygotowaé ze-
staw do dostepu naczyniowego oraz zestaw do
REBOA (jak wspomnielismy wcze$nie;j).
Niektére zestawy koszulek zawieraja krétki
prowadnik i mozna go wykorzysta¢ do uzyska-
nia dostgpu. Najczesciej stosowane koszulki
maja dlugos$¢ 7-11 cm i $wietnie sprawdzaja
si¢ do dostgpu naczyniowego, jednoczesnie mi-
nimalizujac ryzyko rozwarstwienia t¢tnicy bio-
drowej, cho¢ moga ograniczy¢ uzycie REBOA
w pézniejszym etapie. Mozesz zdecydowacé sig
na wktucia obustronne i zatozy¢ koszulke réw-
niez po stronie przeciwnej, wéwczas jedna stu-
zy do REBOA, a druga do angiografii. Dzigki
temu mozna tez przeprowadzi¢ obustronng
embolizacj¢ w ztamaniach miednicy, skracajac
czas zabiegu.

Krétka koszulka SFr to Twéj pierwszy wybor
po udanej punkgji. Jednak wraz z rosnacym do-
$wiadczeniem zalecamy rozpoczaé od wigkszej
koszulki 7Fr, szczegélnie gdy REBOA wydaje
si¢ niezbedna. Czes$¢ z nas rutynowo zaktada 7Fr
u pacjentéw z niestabilnoscig hemodynamiczna
lub po cigzkich mechanizmach urazowych. Pa-
mictaj: we wezesnej fazie bezpieczniej jest za-
lozy¢ mniejsza koszulke (4-5Fr), jesli nie masz
pewnosci, czy bedzie potrzebna. Niekt6rzy z nas
stosuja koszulke 4Fr wylacznie do pomiaru ci-
$nienia tgtniczego, jedli nie jest pézniej rozsze-
rzana (dostep tetniczy). Uzyskanie dostepu do
tetnicy udowej przed wystapieniem zapasci
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krazeniowej daje Ci bezpieczng droge do wykonania REBOA. Wigkszo$¢ z
nas, jak wspomniano wyzej, zaczyna jednak od koszulki 5-7Fr, poniewaz daje
to wigksze mozliwosci (np. uzycie cewnikéw embolizacyjnych), a potencjalne
ryzyko wynikajace z wigkszej $rednicy pozostaje minimalne. Pami¢taj jednak,
ze autorzy tego podrecznika to osoby doswiadczone w metodach wewnatrz-

naczyniowych i REBOA.

Rada:

» Przygotuj zestaw zawierajacy wszystko, czego mozesz potrzebowac, oznacz go
i trzymaj w tatwo dostepnym miejscu.

» Poznaj doktadnie kazdy element zestawu i naucz sie korzystac z kazdego z nich.
» Upewnij sie, ze caty zespot wie, co w nim jest, gdzie sie znajduje i jak go uzywac.
» Rozwaz przeprowadzenie wspolnego treningu zespotowego w SOR.

Ups, naktutes$ zyle? Powolny wyplyw ciemnej krwi bez t¢tna? Wykorzy-
staj to wklucie jako dostep zylny. Nie usuwaj go, wprowadz zamiast tego
koszulke 5-7Fr. Uzywaj jej do przetaczania pltynéw i krwi, podobnie jak
w przypadku dostepu przez zyle szyjna wewngtrzna czy podobojczykowa.
Dostep 5-7Fr to $wietne narzedzie do masywnych transfuzji, a zawsze mo-
zesz go poszerzy¢é do > 9Fr, uzyskujac jeszcze wigksza przepustowosé. Po
prostu zal6z koszulke i przejdZ do tgtnicy, nie chcesz teraz staé i uciska¢
zyly reka, gdy jeste$ potrzebny do innych zadari. Warto raz jeszcze podkre-
§li¢: w trakeie resuscytacji krazeniowo-oddechowej (CPR) lub gdy w tetnicy
udowej wspélnej nie ma przeptywu, nie zobaczysz typowego tetna, a krew
moze wydawac si¢ ciemniejsza, co bywa mylace. Tak czy inaczej, jesli masz
wktucie, zostaw je tam i zdecyduj co dalej w pézniejszym terminie.

Rada:

» Nie usuwaj koszulki, dopoki sytuacja kryzysowa sie nie zakonczy. Zrob to w bez-
piecznym miejscu (OIT/sala operacyjna).

» W zyle udowej stosuj wieksza koszulke. Ryzyko krwawienia po jej usunigciu jest
stosunkowo niewielkie, a uzyskujesz doskonaty dostep do masywnej transfuzji.

» Zawsze rozwaz mozliwos¢ uszkodzenia zyty biodrowej po stronie urazu, zanim
zdecydujesz sie na zatozenie dostepu naczyniowego w tym miejscu.
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Ogoélne zasady przejscia na koszulke
REBOA

Jesli na podstawie oceny ryzyka uznasz, ze nad-
szedl moment, aby zastosowa¢ REBOA, musisz
si¢ do tego przygotowaé. Oczywiscie, zalezy to
od miejsca, w ktérym si¢ znajdujesz (przedszpi-
tal, SOR, sala hybrydowa, blok operacyjny),
a ograniczeniem jest czas. Powickszenie koszul-
ki z 5Fr do odpowiedniej (7-14Fr) powinno
by¢ wykonane po sztywniejszym prowadniku,
utatwia to wprowadzenie wickszej koszulki,
a balon REBOA wymaga sztywnego prowadni-

ka dla bezpieczniejszego umiejscowienia.

zdjecie 2: Mobilny wozek do dostepu naczyniowego/REBOA
w oddziale chirurgii szpitala w Orebro, Szwecja. Wykorzysty-
wany przy krwawieniach jatrogennych lub ginekologicznych na
bloku operacyjnym, a takze w przypadku peknietego tetniaka
aorty brzusznej (rAAA) do uzyskania dostepu naczyniowego
i zatozenia balonu aortalnego. Powinien zawiera¢ wszystkie
podstawowe narzedzia do przezskornego oraz otwartego do-
stepu naczyniowego.

zdjecie 3.1-2: Wejscie do sali operacyjnej w Orebro, Szwecja.
Zwroc uwage na trzy stoty angiograficzne gotowe do uzycia. Po
prawej stronie sala operacyjna z mozliwosciami hybrydowymi.
Mozna stworzyc¢ bardzo prosta sale hybrydowa, dodajac jedynie
kilka ,,akcesoriow”. Takie rozwiazania nazywamy ,sala pothy-
brydowg”.

Rada:

» Uzyskaj wczesny dostep do tetnicy udowej za
pomoca koszulki naczyniowej 5Fr i w razie po-
trzeby przejdz na wiekszy rozmiar.

» Pamietaj: REBOA to jedynie narzedzie pomo-
stowe i nie zastapi leczenia definitywnego! Nie
opozniaj terapii, jesli nie mozesz uzyskac doste-
pu; zmien strategie i dziataj dalej.

zdjecie 4: Pacjent pourazowy w sali operacyjnej. Ramie C jest
przygotowane do uzycia w razie potrzeby. Pacjent zawsze po-
winien by¢ utozony na stole przesuwanym lub stole angiogra-
ficznym. Ramie C, gdy nie jest w uzyciu, pozostaje wtaczone
i ustawione z boku wraz z monitorami, gotowe do natychmia-
stowego uzycia.

zdjecie 4
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A wigc wszystko zalezy od tego, gdzie si¢ znajdujesz i to determinuje wybé6r
»narzedzi” do uzyskania dostgpu i wykonania REBOA. W SOR taki zestaw
musisz skompletowa¢ sam, natomiast w sali hybrydowej sprzet zwykle jest juz
dostepny — trzeba tylko umie¢ szybko go znalez¢ wéréd wielu innych produk-
téw. Dobrym pomystem moze by¢ przygotowanie mobilnego wézka w sali
hybrydowej, ktéry w razie potrzeby moze by¢ przewieziony w inne miejsce
(np. do jatrogennego uszkodzenia naczyri na bloku czy do krwawient poporo-
dowych). Réine rodzaje zestawéw REBOA zostaly oméwione w innym miej-
scu tego podrecznika.

Rada:

» Zdecyduj, czy chcesz miec jeden zestaw REBOA zawierajacy wszystko i zbuduj go
wedtug tego schematu. Niektorzy z nas stosuja dwa oddzielne zestawy: jeden do
dostepu naczyniowego, a drugi do REBOA.

USG i/lub TK

Czy jestes obeznany z ultrasonografia? Oczywiscie, wykorzystasz USG w ba-
daniu FAST. Jesli wolisz uzyska¢ dostgp do tetnicy udowej wspélnej pod
kontrolg USG, glowica naczyniowa (liniowa) daje bardzo czytelny obraz.
Aparat USG powinien by¢ zawsze wlaczony, a glowica liniowa — dostepna.
Oméwimy punkeje pod kontrola USG w innych rozdziatach, ale moze by¢
ona uzywana do uzyskania dostgpu naczyniowego, REBOA, potwierdzenia
potozenia prowadnika w $wietle t¢tnicy i wielu innych celéw.

Masz trudnosci z uzyskaniem dost¢pu? To rzadko problem w dos$wiad-
czonych rekach pracujacych pod kontrola USG, ale jedli si¢ zdarzy, nie wahaj
si¢ przejsé¢ do chirurgicznego odstonigcia naczyn. Pamictaj, aby sprzet byt
gotowy. Zestaw do otwartego dost¢pu naczyniowego z nozem chirurgicz-
nym, nozyczkami, rozwieraczem i pinceta powinien by¢ pod reka. Wszyst-
kie te podstawowe elementy powinny znajdowac si¢ w Twoim ,Access Kit”,
a ty musisz wiedzie¢, jak je wykorzysta!

Musisz rozwazy¢, czy wykonaé TK i jak pilne jest to badanie. Rozsadnie
jest poinformowa¢ zesp6t TK, ze bedziesz ich potrzebowac (to zalezy od organi-
zacji w Twoim o$rodku). Czgs¢ z nas poinformuje TK o kazdym cigzkim ura-
zie, aby mie¢ badanie dostgpne natychmiast, ale w innych miejscach moze to
chwile potrwa¢. Wspélczesne skanery wykonuja badanie calego ciata w mniej
niz minutg. Najwiccej czasu zajmuje transfer pacjenta do i z pracowni TK. Tacy
pacjenci maja zwykle wiele drenéw i przewodéw monitorujacych, a wokét nich
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pracuje wiele os6b. Ile czasu zajmuje przygotowa-
nie i zabezpieczenie tych wszystkich elementéw
przed i po skanowaniu? Upewnij si¢, ze wiesz, co
zrobi¢ ze wszystkimi przewodami i monitorami
oraz ze masz 16zko transportowe najlepiej przysto-
sowane do przewozenia sprz¢tu. Niekt6rzy z nas
w ogdle nie korzystaja z FAST, poniewaz moga
wykona¢ bardzo szybkie CTA (czasami dostgpne
nawet w SOR), ktére daje znacznie wigcej infor-
magcji o stanie pacjenta i pozwala wykluczy¢ np.
krwawienie wewnatrzczaszkowe. Nie udato sie tu
osiagna¢ konsensusu. Postepuj zgodnie z tym, co
uwazasz za stuszne i na co pozwala Twdj osrodek.

zdjecie 5.1

zdjecie 5.2

Uwaga:

» Pamietaj, ze czas ucieka, a nie chcesz znalez¢ sie
w pracowni TK, gdy sytuacja nagle sie pogorszy
(chyba ze dysponujesz sala hybrydowa — rozwia-
zanie CT-on-rail). PAMIETAJ: tomografia kompute-
rowa nie zatrzymuje krwawienia.

» Nawet w trakcie badania TK planuj kolejne dzia-

tania; dokad pacjent ma trafi¢, kogo potrzebujesz
przy sobie itd. Zawsze miej przygotowany plan B.

Warto rozwazy¢ szkolenie zespotu z pro-
cedur transferu pacjenta, poniewaz moze to
ograniczy¢ liczbe bledéw i skréci¢ czas trans-

zdjecie 5.3

portu.

Sam protokdt powinien by¢ szybki. Mozna
zastosowa¢ rézne protokoly, jednak konieczne
s3 zaréwno faza tetnicza, jak i faza zylna (z 60 s
opéznieniem migdzy fazami). Czgéé z nas sto-
suje tzw. ,,protokét urazowy TK” lub ,,protokét
masywnego krwawienia’, obejmujacy jedno

zdjecie 5.1-4: Transfer pacjenta do TK to skomplikowana
zdjecie 5.4 procedura. Dobrze przygotowany zestaw, tézko, szkolenie ze-
spotu oraz sprawna komunikacja moga rozwiazac¢ wiele proble-
mow. Pacjent musi by¢ monitorowany podczas transportu, jak
i w trakcie badania, co stanowi istotne wyzwanie.
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badanie od glowy do kolan z kontrastem, a nast¢pnie po 60 s kolejne bada-
nie. Wigkszos¢ wykorzystuje srodki kontrastowe o duzym stezeniu i objetosci
(np. Visipaque 370mg/ml, w dawce 100-150 ml). Warto oméwi¢ szczegdly
z zespolem technikéw w TK, ktérzy moga dostosowaé protokél. Sam czas
akwizycji dzi$ przy obu fazach nie przekracza 3 minut! Trzeba jednak pamie-
ta¢ o wezesniejszym przygotowaniu pacjenta i zorganizowaniu transferu do
pracowni TK.

Rada:

» Aby wykona¢ szybkie CTA, potrzebny jest szybki i bezpieczny transfer pacjen-
ta; trenujcie go i zadbajcie, aby wszystkie przewody i sprzet byty utozone na tozku
pacjenta w sposob umozliwiajacy ich szybkie przeniesienie. Pamietajcie o wtasci-
wym zabezpieczeniu cewnikow i drenow!

» Stosuj odpowiedni protokot CTA (trauma CTA) w urazach i $cisle wspdtpracuj z per-
sonelem pracowni TK. W przypadku ciezkich urazow nie nalezy uzywac protokotow
planowych.

» Monitoruj pacjenta przez caty czas — zaréwno w trakcie transportu, jak i pod-
czas badania.

Uwaga praktyczna:

» Pacjent wydaje sie zbyt niestabilny, by wykona¢ TK? TK nalezy wykonac tylko
wtedy, gdy wiesz, co robisz, u wtasciwego pacjenta i z odpowiednim protokotem.

» Jaki jest plan? Gdzie mamy sie znalez¢ po wykonaniu trauma CTA. Przygotuj kolejny
krok juz teraz.

W pracowni angiografii/hybrydowej sali operacyjnej

Prowadniki, cewniki, koszulki naczyniowe: Jak wspomniano wczesniej,
koszulka naczyniowa moze zosta¢ zalozona juz w SOR, ale ponownie wie-
le zalezy od miejsca pracy i przyjetych procedur! Jesli koszulke zaklada sig
w pracowni angiograficznej, dzigki fluoroskopii mozna obserwowa¢ poto-
zenie prowadnika. W takiej sytuacji warto rozwazy¢ zastosowanie dtuzszej
koszulki (>11 cm). Dtuga koszulka utatwia manipulacj¢ cewnikiem, szcze-
gblnie w naczyniach ze zmianami miazdzycowymi czy o kr¢tym przebiegu/
starszych pacjentéw. Cho¢ poczatkowo wymaga to nieco wigcej czasu, to
w praktyce wydtuzone koszulki zmniejszaja liczbe trudnosci przy wymianie
prowadnikéw i cewnikéw, co finalnie skraca zabieg. Niekt6rzy operatorzy
zaczynaja od koszulki 7Fr, a nastepnie, w zaleznosci od sytuacji, wymieniaja
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ja na dluzsza i szersza. Trzeba jednak pamigtaé, ze u miodych pacjentéw
we wstrzasie nawet niewielka koszulka potrafi catkowicie zamkna¢ $wiatlo
naczynia. Przy zastosowaniu dluzszych koszulek przeptyw w tetnicy udowej
i biodrowej moze zosta¢ catkowicie zablokowany na calej ich dtugosci. To
bardzo istotna kwestia, o ktdrej nalezy pamigtaé zaréwno w trakcie proce-
dury, jak i przy usuwaniu koszulki.

Wybér rodzaju koszulki zalezy od Ciebie: od tego, czym dysponujesz,
jakie procedury obowiazuja w Twoim szpitalu i z czym czujesz si¢ najpew-
niej. Dluzsze prowadniki (260 cm i wigcej) bywaja trudne w obstudze, dla-
tego nie zawsze s3 wygodne w praktyce. Niektdrzy jednak zalecaja uzywanie
dtugich prowadnikéw juz od poczatku, aby uniknaé probleméw w trakcie
procedury.

Nie nalezy oczekiwaé pelnej zgodnosci pogladéw w tym zakresie.
Doswiadczenie i praktyka maja kluczowe znaczenie!
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zdjecia 6.1-3: Przyktad prowadnikéw 0,035 cala. Na rynku dostepnych jest wiele produktow o réznych
wtasciwosciach i cenach. Staraj sig ograniczy¢ liczbe stosowanych modeli i pracuj z tymi narzedziami,
ktore dobrze znasz lub na ktdrych wczesniej trenowates.

. a

zdjecia 7.1-3: Cewniki Cobra i Shepherd’s Hook.W katalogach réznych firm znajdziesz wiele podobnych
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produktow. Warto zapytac o rade bardziej doswiadczonych kolegow i dokonac¢ wtasnego wyboru. Na
zdjeciu widac, jak eksponowane sa na stojaku, co utatwia szybkie siegnigcie po wtasciwy cewnik.

Cewniki

» Kolejnym krokiem jest wybdr cewnika angiograficznego. Rodzajow jest bardzo
wiele, a opinie ekspertow co do najlepszego czy preferowanego modelu bywaja
niejednoznaczne. Warto jednak znac trzy podstawowe typy (to tylko sugestia, jest
ich znacznie wiecej!): Berenstein, Cobra oraz cewnik o odwréconym koncu, taki
jak Shepherd’s Hook. Korzystajac z jednego z tych trzech, mozna wymieniac je
i kaniulowac wiekszos¢ odgatezien ponizej tuku aorty. Istotne jest, aby przy nawi-
gacji w naczyniach miec oparcie o przeciwlegta sciane aorty; dlatego u pacjentow
starszych, z poszerzong aorta, potrzebne sa szersze petle cewnikow.

Zasadniczo cewnik Cobra sprawdza si¢ przy odgalezieniach odchodza-
cych ku gérze (doktadniej dogtowowo) od aorty, natomiast Sheperd’s Hook
jest przydatny przy gateziach kierujacych si¢ w d6t. Oczywiscie, istnieje wie-
le typéw cewnikéw: Headhunter, Michaelson, Simmons, SOS Omni i Van
Schie — to tylko kilka przyktadéw. Kazdy z nich dziata inaczej w zaleznosci
od wariacji anatomicznej aorty i swojego ksztattu.

Najczesciej w drodze do naczynia docelowego bedziesz musiat zmieniaé
narzedzia. Cewnik prosty (np. Berenstein) utatwia ptynng wymiang (choé
mozna uzywa¢ tez innych). Cewnik zakrzywiony (jak Cobra czy inne) po-
zwala prowadnikowi wej$¢ do tetnicy, do ktérej celujesz. Dostepne sa takze
dtugie koszulki naczyniowe, zapewniajace dodatkowe podparcie podczas
embolizacji czy innych procedur angiograficznych (wszystkie gtéwne firmy
produkuja tego typu sprzet). Poznasz je w praktyce, jesli bedziesz trenowaé
w pracowni radiologii zabiegowej (IR) albo na oddziale naczyniowym.

Jesli prébujesz wejs¢ do galezi odchodzacych od tuku aorty, w zasadzie
mozna rozwazy¢ ciagla perfuzje, aby zapobiec zakrzepom w $wietle cewnika.
Jednak zajmuje to czas, a decyzja o uzyciu zalezy od tego, czy pacjent jest
w stanie bezposredniego zagrozenia zycia. Wielu operatoréw tego nie sto-
suje, wigkszo$¢ ogranicza si¢ do przeptukiwania koszulek solg fizjologiczna.
Jesli nie masz doswiadczenia w angiografii, skoncentruj si¢ przede wszyst-
kim na jak najszybszym i najbezpieczniejszym dojsciu do naczynia docelo-
wego i wykonaniu embolizagji.

Rada:

» Wchodzimy teraz w bardziej zaawansowane techniki angiograficzne i powinienes$
miec tego $wiadomos¢. Cwicz, jesli masz taka mozliwosé. Jezeli napotkasz cos, czego
nie potrafisz zrobi¢, wezwij kogos bardziej doswiadczonego. Nie eksperymentuj
na krwawiacym pacjencie! Najprawdopodobniej masz obok siebie osoby, ktore
wykonuja to bardzo szybko i bezpiecznie.
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—.‘ Pacjent z krwotokiem i Twoj zestaw narzedziowy — co i jak wykorzystac?

— Lista najczesciej stosowanych cewnikéw i prowad-
— nikow, ktére moga by¢ uzyte w sytuacjach nagtych:
 Koszulki naczyniowe 5-7-10Fr
« Standardowy prowadnik Cook lub Bentson (do kla-
sycznego cewnikowania)
» Prowadnik Terumo 150 cm (lub dtuzszy) z zakrzywio-
na koncowka (cewnikowanie selektywne)

» Sztywny prowadnik Terumo, Lunderquist lub Am-
platzer (jako podparcie np. dla balonéw okluzyj-
nych)

« Cewnik Berenstein (krotki i dtugi, 45—110 cm; cew-
nikowanie selektywne/wymiana)

» Cewnik Cobra (cewnikowanie selektywne)

« Cewnik Shepherd’s Hook, z koncowka odgieta (cew-
nikowanie selektywne, szczegdlnie przy naczyniach
odchodzacych pod katem)

« Koszulki odporne na zatamania, do podparcia cewni-
ka (6-9Fr, dtugos¢ 45—90 cm)

« Koszulki do REBOA (dtugos¢ 45—60 cm, rozmiar 12-
14Fr, w zaleznosci od stosowanego cewnika)

..--"!-
_;_d-je’cie 7.5

Mikrocewniki: Jesli konieczne jest dotar-
cie dalej, do bardziej obwodowych naczys,
potrzebne beda mikrocewniki i mikropro-
wadniki. Rézne firmy oferuja wiele rodzajéw
takich systeméw i trudno wskazaé, ktéry jest
najlepszy w danej sytuacji. Jesli planujesz uzy-
cie spiral (coils), musisz dobra¢ odpowiednia
kombinacje. W przypadku koniecznosci cewni-
kowania naczynia o matej $rednicy (szczegélnie
w krwawieniach z przewodu pokarmowego czy
w obrebie watroby) nalezy uzy¢ mikrocewnika
typu selektywnego (2,7 lub 2,8Fr). Zasadni-

czo, system mikrocewnika wprowadza si¢ do

zdjecie 7.8

zdjecia 7.4-8: Przyktady cewnikow o réznych
ksztattach, a takze koszulek naczyniowych
(dzieki uprzejmosci Cook Medical).
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cewnika 0,035, ktdry zostal umieszczony w odpowiedniej gléwnej galezi
naczynia. Z tego miejsca mozna nast¢pnie dotrze¢ do bardziej dystalnej ga-
tezi bedacej zrédlem krwawienia. Na rynku pojawiaja si¢ tez coraz mniejsze
cewniki, a wybér zalezy przede wszystkim od Twojego do$wiadczenia. Nie
bedziemy tu wchodzi¢ w szczegdly, poniewaz sa to zaawansowane techniki,
ktére naszym zdaniem powinny by¢ stosowane przez osobg z duza praktyka.

Embolizacja — co i gdzie mozna zastosowac?

Masz juz cewnik w naczyniu docelowym. Sprawdzasz poprzez podanie kon-
trastu (lekko rozciericzonego, 70/30), czy rzeczywiscie znajdujesz si¢ w odpo-
wiednim miejscu. Jakiego materiatu embolizacyjnego uzy¢? Opciji jest wiele.
W urazach nalezy bra¢ pod uwagg takie czynniki, jak: czas, koagulopatia,
trudno$¢ uzycia danego materiatu, Twoje doswiadczenie, pozycja cewnika
oraz miejsce krwawienia. Musisz tez wiedzie¢: co masz dostgpne? Co bedzie
najlepsze dla tego pacjenta? Co jestes w stanie zrobi¢? Zasadniczo istnie-
je kompromis pomigdzy bardziej proksymalna i ,bezpieczna” embolizacja
(z uzyciem zatyczek czy spiral), ktora obniza ci$nienie perfuzyjne w obszarze
krwawienia, a bardziej skutecz-
na, ale ryzykowna embolizacja
dystalng przy uzyciu drobniej-
szych  czasteczek. Te ostatnie
moga spowodowa¢ niedokrwie-
nie tkanek w obszarze docelo-
wym. Kazda embolizacja moze
wywolta¢ niedokrwienie narza-
du, dlatego zawsze lepiej, jesli to
mozliwe, dazy¢ do superselek-
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zdjecie 8: Koszulka naczyniowa (cz.arna strzatka), makrocew- tywnej embolizacji.
nik (czarno-biata strzatka) oraz wewnatrz mikrocewnik . .
(czerwona strzatka) uzyte w planowej embolizacji. quka Zelatynowa‘ quka

zelatynowa (GS) jest prawdopo-
dobnie najczgsciej stosowanym
materialem embolizacyjnym na
$wiecie. W urazach ma szcze-
gblne znaczenie, bo jest szybka
W przygotowaniu, tania i sku-
teczna. Jest to material czasowy,
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—.‘ Pacjent z krwotokiem i Twoj zestaw narzedziowy — co i jak wykorzystac?

efekt nie jest permanentny. GS tatwiej i szybciej podaé niz np. spiralg, a kon-
trola nad nig jest wigksza niz nad plynnymi klejami (np. NBCA, Onyx).
GS jest szczegdlnie odpowiednia w przypadku ztamari miednicy i urazéw
watroby (bez przetok tgtniczo-zylnych). Przyktady produktéw to m.in. Gel-
foam (20x60x7 mm) oraz Spongel (2,5x5x1 c¢m). Materiat przygotowuje si¢
w mieszaninie kontrastu i soli fizjologicznej (ok. 50/50). Objeto$¢ zalezy od
iloéci uzytej gabki.

Istnieja dwie metody przygotowania: 1) metoda cigcia (cutting method)
— mozna uzyska¢ fragmenty o dowolnym rozmiarze, ale zajmuje to czas (na-
wet do 5 minut). Typowo dzieli si¢ kostk¢ GS na 2-3 warstwy, a nastgpnie
tnie na kwadraty 0,5-2 mm. Uzycie zbyt malych fragmentéw wymaga po-
dania wigkszej objgtosci, a drobne czastki migruja dalej dystalnie, co moze
spowodowa¢ np. martwice migsni posladkowych; 2) metoda ,,pompowa-
nia” (pumping method) pozwala przygotowaé material znacznie szybciej
(ok. 1 min). Zwykle wykonuje si¢ 5 przepompowan w przypadku cewnika
4-5 Fr i 20 w przypadku mikrocewnika. Pelny cykl tam i z powrotem li-
czy si¢ jako dwa przepompowania. Czy istnieja mocne dowody EBM na
okreslong liczbg ,,pompowari”? Nie. Ale utrzymujac stala technike, tatwiej
rozpozna¢ whasciwg ilo§¢ materiatu do podania.

zdjecie 9: Przygotowanie gabki zelatynowej metoda ciecia. Podziel kostke GS na 2—3 warstwy, na-
stepnie docisnij i sptaszcz. Uzywajac nozyczek, potnij ja na fragmenty o docelowym rozmiarze (zwy-
kle kwadraty 0,5—2 mm). Zanurz kawatki GS w mieszaninie soli fizjologicznej i srodka kontrastowego
w proporcji 50/50.
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Pacjent z krwotokiem i Twoj zestaw narzedziowy — co i jak wykorzystac?

zdjecie 10: Przygotowanie gabki zelatynowej metoda ,,pompowania”. Najpierw przetnij kostke GS na
pot. Nastepnie zanurz ja w srodku kontrastowym i przez okoto 20 sekund uciskaj naprzemiennie z obu
stron, aby usunac z niej powietrze. Kostka GS przyjmie konsystencje ,,migkkiej galaretki”. Wyjmij ttok
ze strzykawki 10 ml z blokada i wtoz ,,galaretowata” potowke kostki GS do tylnej strony strzykawki.
Nastepnie napetnij strzykawke srodkiem kontrastowym (lub roztworem kontrastu rozcienczonym w 50%)
do objetosci ok. 5 ml. Korzystajac z trojdroznego zaworu i dodatkowej strzykawki 5—10 ml, wielokrotnie
przepompowuj zawartosc, rozdrabniajac ,,galaretke” na drobne czastki.

Uwaga:

» Jesli niektore z podanych tutaj wskazowek wydaja Ci sie zbyt zaawansowane, to praw-
dopodobnie masz racje. Czes¢ z tych metod wymaga specjalistycznego szkolenia i du-
zego doswiadczenia.

Sprezynki embolizacyjne (coils): Generalnie, embolizacja przy uzy-
ciu sprezynek trwa dluzej niz w przypadku zastosowania materiatu ptyn-
nego. Sprezynke wprowadza si¢ tak, aby szczelnie ulozyta si¢ w $wietle
naczynia. Sprezynki nie sprawdzaja si¢ dobrze u pacjentéw z koagulopatia,
ale pozwalaja na bardzo precyzyjna embolizacj¢ wybranego naczynia. Me-
toda ta jest zazwyczaj uznawana za dobra w krwawieniach z przewodu po-
karmowego, przy izolacji t¢tniakéw rzekomych oraz w tzw. ,,punktowej”
embolizacji. Jesli same sprezynki nie zatrzymaja przeptywu, mozna doto-
zy¢ niewielkie ilosci gabki zelatynowej lub srodkéw ptynnych. W sytuacji
zagrozenia zycia trzeba wybra¢ najszybsza i najskuteczniejsza metod¢ em-
bolizacji. Obecnie dost¢pne sa takze mikrosprezynki, o bardzo malej $red-
nicy, ktére moga by¢ ,wpychane”, odlaczane i wystgpuja w wielu typach
o réznych whasciwosciach.

Rada:

» Sprawdz, jakie materiaty sa dostepne w Twoim osrodku i naucz sie, jak z nich ko-
rzystac.
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—.‘ Pacjent z krwotokiem i Twoj zestaw narzedziowy — co i jak wykorzystac?

Nowe sprezynki sa stale projektowane i wprowadzane na rynek. Standar-
dem przez dhugi czas byly coils typu pushable — klasyczne i tanie. Jednak po
wprowadzeniu ich do cewnika mozna je juz tylko przepchna¢ do przodu.
Jesli sprezynka nie ulozy si¢ ciasno, jest zle dobrana (za mata lub za duza
w stosunku do naczynia) albo trafi w niepozadane miejsce, nie ma mozliwo-
§ci cofniecia jej. Migracja lub przemieszczenie
si¢ sprezynki moze doprowadzi¢ do niepoza-
danej embolizacji i katastrofy klinicznej. Z ko-
lei sprezynke odczepialng mozna wycofa¢ lub
usunagé i rozpoczaé procedurg od nowa. Wybér
wlasciwego rozmiaru coil, dopasowanego do
naczynia docelowego, to swoista sztuka. Zbyt
mata sprezynka prowadzi do migragji dystal-
nej, a zbyt duza nie dopasuje si¢ scisle w $wie-
tle naczynia.

Praktyczna zasada doboru rozmiaru coila to
tzw. ,,+3 rule” (reguta ,+3”). Rozmiar naczynia
mozna zmierzy¢ w obrazie DSA, kalibrujac go
wzgledem $rednicy cewnika (albo wykonanej
wezesniej CTA). Dostgpne s rézne srednice
i dtugosci sprezynek. Dodanie 3 mm do $red-
nicy naczynia daje wlasciwy rozmiar coila. Na
przyktad: jesli $rednica tetnicy $ledzionowej
zdjecie 11.2 ~ wynosi 5,2 mm, nalezy wybra¢ coil o érednicy
8 mm. Nawet jesli wybér okaze si¢ nietrafiony,
sprezynki odtaczalne zapewniaja bezpieczeni-
stwo zaréwno operatorowi, jak i pacjentowi.
Rozwéj nowych urzadzeni jest bardzo dyna-
miczny, dlatego warto konsultowa¢ si¢ z ko-
legami z dziatu radiologii interwencyjnej. Tu
naprawdg chodzi o wspétprace.

zdjecie 11.1

zdjecia 11.1-3: Coils (dzieki uprzejmosci Cook Medical). Ist-
nieje wiele rodzajow sprezynek embolizacyjnych rdzniacych
sie wtasciwosciami. W tym miejscu nie bedziemy szczegotowo
omawiac poszczegdlnych typow.
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Rada:

» Do selektywnej i superselektywnej embolizacji sprezynkami uzywaj mikrocewnikow.
Zaleca sie stosowanie dedykowanego popychacza do coili (coil-pusher).

» Dobieraj sprezynki nie tylko pod katem kompatybilnosci z cewnikiem, ale tez sred-
nica naczynia! Na opakowaniu znajdziesz informacje, jaki rozmiar cewnika jest
wymagany (albo zapytaj kogos bardziej doswiadczonego). Coil powinien by¢ nieco
wiekszy niz srednica naczynia.

Jesli wymagana jest bardzo precyzyjna implantacja coila lub cewnik znajduje
sie w niestabilnej pozycji, uzywaj coili odtaczalnych (detachable).

Zatyczki naczyniowe (vascular plugs)

Zatyczka naczyniowa sktada si¢ z gestej siateczki z nitinolu i mechanizmu
wprowadzajacego, ktéry pozwala na kontrolowane uwolnienie. Zatyczki sa
szczegdlnie przydatne w duzych naczyniach o szybkim przeplywie, takich jak
tetnica $ledzionowa lub biodrowa wewngtrzna. U pacjentéw niestabilnych
hemodynamicznie z ci¢zkimi uszkodzeniami $ledziony dopuszczalna jest
embolizacja proksymalna $ledziony. Jesli u chorego z koagulopatia w prze-
biegu ztamania miednicy nie mozna zastosowaé¢ NBCA czy Onyxu, pomoc-
ne moze by¢ uzycie zatyczki (czgsto w praktyce polaczone z GS). Zatyczki
Amplatzer nie moga by¢ wprowadzane przez mikrocewniki; jesli nie uda sie
wprowadzi¢ cewnika do miejsca docelowego z powodéw technicznych lub
anatomicznych, nie mozna ich uzyé. Zatyczki sa podawane przez cewniki
lub cewnik prowadzacy. Rozmiar koszulki wprowadzajacej zalezy od wiel-
kosci zatyczki. Podobnie jak w przypadku coils, skuteczno$é plugéw zalezy
od obecnosci koagulopatii u pacjenta. W urazach istotnym czynnikiem jest
réwniez czas procedury. Nowe mikroplugi (3—5—-7 mm, Medtronic) moga
by¢ wprowadzane przez mikrocewniki i moga okazad si¢ bardzo przydatne,
bo umozliwiaja szybkie i skuteczne zamknigcie mniejszych naczyn.

NBCA+lipiodol

N-butyl-2-cyjanoakrylan (NBCA) to ptynny, trwaly materiat embolizacyj-
ny. To oryginalny ,super glue”, pierwotnie zatwierdzony do zamykania ran
skérnych i leczenia zylakéw przetyku. Wstrzyknigcie do naczynia w mie-
szaninie z lipiodolem (kontrast olejowy) pozwala uzyska¢ embolizacj¢ na-
wet u pacjentéw z koagulopatia, poniewaz jego dziatanie jest niezalezne od
uktadu krzepniecia. Czas reakcji mozna wydtuzy¢, zwigkszajac proporcje
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12.1-2: Amplatzer vascular plug. Na
rynku dostepne sa rozne rozmiary
dostosowane do srednicy naczynia
docelowego i $rednicy koszulki na-
czyniowej. Informacje dotyczace
rozmiaru oraz systemu dostarczania
znajduja si¢ na opakowaniu produ-
centa.

zdjecie 13: Micro-vascular plug
(Medtronic). Moze by¢ przydat-
ny do zamykania naczyn $red-
niej wielkosci w celu catkowitej
okluzji.

lipiodolu w mieszance, wtedy embolizacja
przebiega wolniej i bardziej dystalnie. Innymi
stowy, to ,,plyn do wstrzyknigcia”, ktdry plynie
z pradem krwi i zamyka ognisko krwawienia.
To doskonate narzedzie w leczeniu pacjentéw
z zaburzeniami krzepniecia i kluczowy element
radiologii interwencyjnej w strategii kontroli
uszkodzen w niekt6rych osrodkach. Wada jest
trudno$¢ w kontrolowaniu obszaru i dlugosci
embolizacji. Pomocne sa obrazy DSA w trak-
cie fluoroskopii, ktére pozwalaja w pore prze-
rwaé podawanie. Trzeba pamigtad, ze koricéwka
cewnika moze zosta¢ ,,oblana” powstala masa.
W nagtych sytuacjach przydatny jest przy-
gotowany wczesniej ,pakiet NBCA”, ktéry
powinien zawiera¢: 1 ml strzykawke z blokada
(do podania mieszaniny NBCA), 2,5 ml strzy-
kawke z blokada (najpierw do aspiracji NBCA,
potem do podania glukozy), 5 ml strzykawke
z blokada (do lipiodolu i mieszania), 20 ml
strzykawke z blokada (do glukozy), igle 18G
(do glukozy i lipiodolu), tréjdrozny kranik (do
mieszania i iniekcji) oraz standardowy zestaw
strzykawek do angioembolizacji (np. 10 ml,
5 ml, 2,5 ml — wszystkie z blokadg Luer-lock).
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zdjecie 14: Przygotowanie n-butylu 2-cyjanoacrylanu (NBCA). Do procedury potrzebujesz NBCA, lipio-
dolu i 5% roztworu glukozy. Nalezy odcia¢ plastikowa koncowke butelki NBCA, nastepnie natozy¢ na
nig strzykawke z blokada (2,5 ml) i zaaspirowac klej (np. 0,5 ml NBCA). Lipiodol przygotowuje sig
w strzykawce 20 ml i wstrzykuje odpowiednig objetos¢ (np. aby uzyskac proporcje 1:4 NBCA/lipiodol,
dodaje sie 2 ml lipiodolu). Mieszanie wykonuje sie poprzez odwracanie strzykawki lub pompowanie
przez tréjdrozny kranik.

)

Rada:

» Wigkszos¢ z nas uznataby ten produkt za raczej bardziej zaawansowany, ktorego
trzeba dobrze sie nauczy¢, aby stosowac go bezpiecznie. Jednak jesli dobrze znasz
jego wtasciwosci, jest bardzo skuteczny.

» W przypadku koagulopatii lub w najbardziej pilnych sytuacjach cyjanoakrylan n-bu-
tylu (NBCA) jest szybkim i wiarygodnym srodkiem embolizacyjnym. Trudno sie jed-
nak nim postugiwac, pamietaj o ryzyku zatorowosci dystalnej i powiktan!

» Onyx dziata rowniez u pacjentéw z zaburzeniami krzepniecia (patrz nizej).
» Zawsze postepuj zgodnie z instrukcja uzycia (IFU).

Onyx

Onyx jest plynnym polimerem, ktéry ulega usztywnieniu po kontak-
cie z roztworem jonowym (np. krwia). Zawiera tantal, co umozliwia jego
wizualizacj¢ we fluoroskopii. Substancja podawana jest przez makro- lub
mikrocewnik (2,7-2,8Fr, np. Progreat, Terumo). Uzyty cewnik musi byé
kompatybilny z Onyxem (np. Bernstein). Aby zapobiec polimeryzacji
Onyxu wewnatrz cewnika (co nastapitoby przy kontakcie z plynem), jego
$wiatto nalezy wypetni¢ DMSO po dotarciu do miejsca docelowego. Sam
Onyx trzeba przed uzyciem wstrzasaé przez 20 minut. Nastgpnie podaje
si¢ go powoli (zalecana predkos¢ to ok. 0,3 ml/min) za pomocy strzykawki
1 ml. Po wydostaniu si¢ z koricéwki cewnika i zetknigciu z krwig polimer
twardnieje, stopniowo wypetniajac $wiatlo naczynia lub t¢tniaka rzekome-
go. Wazne jest, by iniekcja byta prowadzona bardzo powoli, w przeciwnym
razie Onyx moze ulec fragmentacji i odplyna¢ z pradem krwi do bardziej
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zdjecie 15.2

zdjecie 15.3

zdjecia 15.1-3: Srodek embolizacyj-
ny Onyx (dzieki uprzejmosci firmy
Medtronic). Onyx podawany podczas
planowego zabiegu.

dystalnych naczyri ,w dét strumienia”. Onyx,
podobnie jak klej, skutecznie zamyka przeptyw
nawet u pacjentéw koagulopatia, jednak jego
wada jest czasochtonno$¢ w poréwnaniu np.
z gabka zelatynowa czy spiralami u chorych
we wstrzasie hipowolemicznym. Zaleta jest
natomiast to, ze wypetnia naczynie stopnio-
wo w kierunku dystalnym, dzigki czemu moze
dotrze¢ kilka centymetréw dalej od koricowki
cewnika — do obszaréw, ktérych sam cewnik
bezposrednio nie si¢ga.

Wskazowki:

» Sprawdz, jakie cewniki masz do dyspozycji — czy
s kompatybilne z preparatem Onyx?

» Powolne podanie DMSO u pacjentow przytomnych
jest zalecane, ale moze wywotac skurcz naczynia
i bol.

» Wstrzykuj Onyx powoli, kiedy przejdziesz przez
martwa przestrzen cewnika, w przeciwnym razie
moze migrowac.

» Zawsze uwzglednij ryzyko zatoru przy usuwaniu
cewnika.

» Mozesz wykonac kontrolng angiografie przez ma-
krocewnik w trakcie zabiegu (wymaga to uzycia
tacznika typu Y).

» Ptynne srodki embolizacyjne nie sg tatwe w uzy-
ciu, nie nalezy ich stosowac bez duzego doswiad-
czenia w embolizacji.

PHIL

PHIL to nowy plynny srodek embolizacyjny, kté-
ry podobnie jak Onyx podaje si¢ po wypelnieniu
cewnika DMSO, ale nie wymaga czasu przygoto-
wania. Jest obecnie oceniany w kontekscie kon-
troli krwawienia, dlatego na tym etapie nie moz-
na poda¢ wiecej szczeg6towych informagji.
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Cewniki balonowe i mikrobalonowe

Cewniki balonowe mogg by¢ bardzo skutecznym narzgdziem w kontroli krwa-
wienia. Oczywiscie, mozna uzy¢ balonu aortalnego (REBOA) u pacjentéw
w opornym wstrzasie krwotocznym. Nalezy jednak pamictaé, ze dlugotrwata
okluzja w strefie I wigze si¢ z ogromnym obcigzeniem metabolicznym — powo-
duje niedokrwienie dystalnie potozonych narzadéw; a pézniej wiaze si¢ z cigzkimi
powiktaniami reperfuzyjnymi. Jesli udalo si¢ zidentyfikowa¢ miejsce krwawienia,
bezpieczniejszym i skuteczniejszym rozwiazaniem jest przejcie na bardziej selek-
tywny cewnik balonowy (lub mikrobalonowy). U pacjentéw hemodynamicznie
stabilnych, z cigzkim urazem §ledziony, w niekt6rych osrodkach standardem jest
embolizacja proksymalna z uzyciem zatyczek naczyniowych. Zdarza si¢ jednak,
ze nie mozna dojé¢ tak daleko dystalnie, jak bysmy chcieli, i wéwczas rozwa-
zajac rozne metody, alternatywa moze by¢ czasowa okluzja balonowa t¢tnicy
$ledzionowej. Moze to umozliwi¢ wykonanie operacji naprawy $ledziony pod
kontrola balonu. Pofaczenie REBOA lub cewnika balonowego z operacja moze
ograniczy¢ $§rédoperacyjng utratg krwi i zmniejszy¢ zapotrzebowanie na trans-
fuzje, a takze poprawi¢ widoczno$¢ w polu operacyjnym. U pacjenta z urazem
tetnicy podobojczykowej, jesli operator ma do§wiadczenie w cewnikowaniu tej
tetnicy, balonowa kontrola proksymalna moze by¢ niezwykle pomocna podczas
chirurgicznej rekonstrukgji. Nalezy jednak pamieta¢ o mozliwych skutkach nie-
dokrwienia mézgu wynikajacych z tego, ze tgtnica podobojczykowa zaopatruje

zdjecie 16.1-2: Balon w tetnicy biodrowej wykorzystany do proksymalnej kontroli krwawienia z tetnicy
udowej. Uzyto balonu PTA (Cordis, 16 mm), do ktérego wprowadzono koszulke 8Fr od strony lewej.
Balon zostat napetniony pod niewielkim cisnieniem (kilka atmosfer), aby uzyskac kontrole krwawienia,
a nastepnie przeprowadzono zabieg chirurgiczny (koncepcja hybrydowa).
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tetnice kregowe oraz prawa tetnicg szyjna. Cewniki balonowe moga by¢ réw-
niez wykorzystane do czasowej okluzji naczynia podczas podawania materiatu
embolizacyjnego, co zmniejsza ryzyko jego dystalnej migracji. Sa to jednak
metody zaawansowane, ktérych nie bedziemy omawiaé szczegtowo w tym
podreczniku. Temat balonéw stosowanych poza aorta zostanie omdéwiony
w osobnym rozdziale. W tym rozdziale starali$my si¢ przedstawi¢ podstawowe
zagadnienia dotyczace tego, czego uzywac i jak to robi¢. Nie zalecamy stoso-
wania zadnej z opisanych technik bez odpowiedniego przeszkolenia i pod-
kreslamy konieczno$¢ cistej wspdtpracy ze specjalistami z zakresu radiologii
zabiegowej lub chirurgii naczyniowej. Warto raz jeszcze przypomnieé, ze na-
lezy zawsze postgpowaé zgodnie z instrukcjami uzytkowania. Istnieje prawdo-
podobnie jeszcze wigeej réznych narzedzi i sposobéw ich zastosowania.

Pomysl, zanim uzyjesz narzedzi wewnatrznaczyniowych
i hybrydowych i zachowaj ostroznosd!
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Pacjent z krwotokiem i Twoj zestaw narzedziowy — co i jak wykorzystac?

Notatki
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EVTM z perspektywy chirurga urazowego

Kilka refleksji od chirurgow urazowych ,,z krwig na
rekach” na temat EVTM

Lauri Handolin, Boris Kessel, Joe Love, Pantelis Vassiliu i George Qosthuizen

»R6b albo nie réb. Nie ma prébowania”
Yoda, Imperium kontratakuje

Chirurgia urazowa — najtrudniejsza specjalizacja, jaka istnieje! Dlaczego?
Bo bardzo cz¢sto musisz wyjs$¢ poza strefe komfortu, porzuci¢ schematyczne
myslenie i podejmowaé blyskawiczne, ratujace zycie decyzje. Musisz zacho-
waé zimna krew i zaufa¢ swojemu wyszkoleniu — kto ryzykuje, ten wygrywa!

Cigzki uraz oddzialuje na organizm na dwa sposoby; z jednej strony
powoduje obrazenia anatomiczne, takie jak perforacja jelita czy skompli-
kowane zlamania ortopedyczne, ale — co wazniejsze — wywoluje ogromne,
,tsunami-podobne” zaburzenia fizjologiczne. Chirurdzy wykonujacy za-
biegi planowe, ktérzy §wietnie czuja si¢ w odtwarzaniu anatomii u stabil-
nych pacjentéw, moga szybko zosta¢ przyttoczeni przez pacjenta z cigzkim
urazem, hipotensja, zaburzeniami utlenowania i wentylacji, zaburzeniami
krzepnigcia, hipoperfuzja tkanek, wzmozonym cinieniem $rédczaszkowym
i hipotermia. W takim momencie nie ma miejsca na rozwazania, jak naj-
lepiej zespoli¢ ztamanie blizszego korica piszczeli w obrebie stawu albo czy
laparoskopia znana z codziennej prakeyki planowej bytaby wygodniejsza.
Cho¢ czasami te znane metody moga by¢ pomocne, nigdy nie powinny
ogranicza¢ decyzji o tym, czy pacjent przezyje. Trzeba skupic si¢ na bezpo-
$rednim zagrozeniu Zzycia i opanowaé obrazenia anatomiczne tak, aby jak
najszybciej ustabilizowalé pacjenta. W urazach i masywnych krwotokach
czas jest czynnikiem absolutnie kluczowym. Jesli nie pracujesz w duzym
osrodku urazowym, gdzie na co dzien stykasz si¢ z najcigzszymi obrazenia-
mi, bardzo trudno jest ,,przestawi¢ glowe” z trybu planowego z drobiazgowa
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diagnostyka i rozbudowanymi planem leczenia na nagle przyjecie mlodego
pacjenta NN z roztrzaskang twarza i klatka piersiowa, niestabilng miednica
oraz rozdgtym brzuchem. A jakby tego bylo malo, jego ci$nienie skurczowe
wynosi 80 mm Hg, a on walczy o kazdy oddech. To jest moment, w ktérym
musisz odsuna¢ na bok myslenie jak chirurg planowy i sta¢ si¢ chirurgiem
urazowym.

Twoim priorytetem musi by¢ opanowanie tego, co w danej chwili naj-
bardziej zagraza zyciu pacjenta. Nigdy nie zapomina¢ o podstawach oceny
urazowej wedtug schematu ABC. Brak droznych drég oddechowych moze
btyskawicznie doprowadzi¢ do $mierci, badZ przygotowany na wykonanie
chirurgicznego udroznienia drég oddechowych, jesli intubacja dotchawi-
cza si¢ nie powiedzie. Oddychanie moze by¢ uposledzone przez obecnosé
odmy lub krwiaka, wtedy niezbedne jest szybkie wykonanie drenazu klatki
piersiowej. W zakresie krazenia wszystkie zrédla krwawienia zewngtrzne-
go nalezy natychmiast opanowac za pomoca ucisku lub opaski uciskowej.
Czasem jednak to nie wystarcza — wtedy trzeba improwizowaé i wykazaé
si¢ kreatywnoscia. Nawet w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym mozesz
zastosowaé tamponade gazowa duzych powierzchni krwawiacych. Jesli to
mozliwe, szybkie zamknigcie skéry nad opatrunkiem moze wzmocnié efekt
tamponady. W przypadku glebokiego, stosunkowo waskiego kanatu rany
mozesz wprowadzi¢ i napetni¢ balon cewnika Foleya. To prosty i skuteczny
spos6b na uzyskanie hemostazy. Przy wigkszych ranach warto pamietad, ze
dostepne sa duze cewniki 32Fr, stosowane przez urologéw do ptukania pe-
cherza moczowego. W przypadku masywnego krwotoku z okolicy szyi lub
posladka moze to uratowaé zycie! Warto, by kazdy mtody lekarz znat i po-
trafit zastosowa¢ ten manewr. Przy podejrzeniu zlamania miednicy zastosuj
opaske stabilizujaca (pelvic binder), a ztamania kosci dtugich wymagaja jak
najszybszego unieruchomienia. Jesli pacjent nie reaguje poprawa na dzia-
tania zgodne z algorytmem ABC, konieczne jest natychmiastowe podjecie
dalszych krokéw. Czy zaburzenia krazenia wynikaja z krwawienia? Dopdki
nie udowodnisz, ze jest inaczej, zaldz, ze pacjent jest we wstrzasie krwotocz-
nym. Podczas szybkiego poszukiwania gléwnego Zrédta krwawienia pamictaj
jednak, aby nie pomina¢ wezesniejszych etapéw oceny, czy skutecznie wy-
kluczytes problem z droznoscia drég oddechowych (A) lub wentylacja (B).
Czy obecny jest ptyn w worku osierdziowym? Czy mimo ujemnego bada-
nia FAST nadal podejrzewasz krwawienie wewngtrzne? Jak pomocne moze
okaza¢ si¢ RTG miednicy wykonane mobilnym aparatem? A co jesli zdjecie

Top Stent | Sztuka leczenia urazow i krwotokéw metodami hybrydowymi i endowaskularnymi



rentgenowskie miednicy ujawnia niestabilne zlamanie pierécienia miedni-
cy? Taki obraz nalezy traktowa¢ jako podejrzenie masywnego krwawienia
zaotrzewnowego — dop6ki nie udowodni si¢ inaczej! Pacjent reaguje jedynie
przejéciowo na przetaczanie preparatéw krwi, a Ty w blyskawicznym tem-
pie przechodzisz przez kolejne etapy algorytmu w poszukiwaniu krwotoku.
Czas dziataé... TERAZ!!

Po ustaleniu prawdopodobnego Zrédta krwawienia nalezy natychmiast
przystapi¢ do jego opanowania. ,Dziata¢” znaczy tu: opanowa¢ masywny
krwotok. Jesli pacjent jest jeszcze wzglednie stabilny, pierwszym przystan-
kiem moze by¢ pracownia angiografii, gdzie bedzie mozliwa embolizacja.
Najczesciej jednak pacjenta nalezy przewiezé bezposrednio na blok ope-
racyjny, wykona¢ laparotomie, opanowaé krwawienie i pozostawié jame
brzuszng otwarta po zatozeniu packingu. Przy niestabilnych ztamaniach
miednicy rozwaz tamponadg przedotrzewnowa przed laparotomia eksplora-
cyjna. A moze zdecydujesz si¢ na REBOA w strefie 111, kt6ra zatozysz jeszcze
w SOR, i bedziesz gotowy, by przesunaé si¢ do strefy I, jesli po okluzji nie
pojawi si¢ poprawa hemodynamiczna? Podczas trwajacej resuscytacji wpro-
wadzenie balonu REBOA zajmuje zaledwie kilka minut. Taki pacjent z pew-
noscia bedzie wymagat dodatkowego pakowania miednicy i laparotomii, ale
dzigki proksymalnej kontroli krwawienia w linii przeptywu operacja stanie
si¢ znacznie bezpieczniejsza i bardziej efektywna. Czgéciowo opréznij balon
i obserwuj reakcje, czy pacjent to toleruje? (Patrz rozdziat o REBOA). Jesli
po czgsciowym opréznieniu dochodzi do ponownego masywnego krwa-
wienia, znéw napetnij balon i kontynuuj post¢gpowanie w ramach kontroli
uszkodzen. Jesli natomiast pacjent toleruje czgsciowe, a nastgpnie catkowi-
te opréznienie balonu, obserwuj reakeje fizjologiczne i podejmuj decyzje
zgodnie z nimi. Niech Twoim nadrzgdnym celem bedzie szybka stabilizacja
fizjologii pacjenta, a nie perfekcyjne odtworzenie anatomii.

Komentarz:

» Pamietaj, ze REBOA jest jedynie jednym z narzedzi postepowania w urazach, a za-
kres jej optymalnych wskazan wciaz nie zostat jednoznacznie okreslony. Zawsze
nalezy mie¢ na uwadze inne metody leczenia chirurgicznego w traumatologii oraz
przygotowany plan alternatywny B, a nawet C.

W przypadku zastosowania szybkiego protokotu tomografii kompute-
rowej calego ciata/trauma skan (tzw. fast-trackwhole-body CT protocole)
nalezy wprowadzi¢ balon i natychmiast wykona¢ badanie, o ile stan pacjenta
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na to pozwala. Nalezy jednak pamigta¢, ze tomograf komputerowy moze
sta¢ si¢ najbardziej samotnym miejscem na $wiecie, jesli decyzja o badaniu
zostanie podjeta pochopnie, a pacjent w rzeczywistosci wymaga natych-
miastowej interwengji chirurgicznej. Z drugiej strony, w danym momencie
moze nie istnie¢ bezwzgledne wskazanie do laparoskopii, a jesli krwawienie
wewnatrzbrzuszne okaze si¢ niewielkie lub mozliwe do opanowania meto-
dami wewnatrznaczyniowymi, otwarcie jamy brzusznej moze w ogdle nie
by¢ konieczne.

Uniknigcie niepotrzebnego otwierania jamy ciata moze zapobiec nasile-
niu hipotermii, ograniczy¢ zapotrzebowanie na plyny oraz zmniejszy¢ ryzyko
poglebiania koagulopatii. A co, jesli w badaniu TK okaze si¢, ze pacjent ma
réwniez powazne uszkodzenie lewej tetnicy podobojczykowej oraz aktywne
krwawienie z watroby? Nalezy kontynuowa¢ resuscytacje i rozwazy¢, gdzie
pacjent powinien zosta¢ przekazany w dalszej kolejnosci. Czy wymaga dodat-
kowej stabilizacji w SOR lub OIT przed interwencja? Czy dysponujesz sala
hybrydowa, ktéra umozliwia jednoczesne postgpowanie chirurgiczne i we-
wnatrznaczyniowe? Jedli nie, nalezy zdecydowad, czy pacjent powinien trafi¢
najpierw do pracowni radiologii zabiegowej, dopiero potem na blok ope-
racyjny... czy odwrotnie. Kazdy przypadek bedzie inny, dlatego konieczne
jest elastyczne i dynamiczne myslenie kliniczne. Nawet jesli zapadta decyzja
o przewiezieniu chorego do nowoczesnej sali hybrydowej, pamigtaj, by nadal
mysle¢ jak chirurg urazowy. Jesli wykonujesz procedure wewnatrznaczynio-
wa po torakotomii lub laparotomii, traktuj ja po prostu jako kontynuacje
tego samego procesu leczenia. Pamigtaj jednak, ze stabilizacja fizjologiczna
pacjenta pozostaje absolutnym priorytetem, zwlaszcza ze zabieg wewnatrzna-
czyniowy moze trwaé znacznie dtuzej niz klasyczna operacja!

Komentarz:

» TK, podobnie jak kazde inne badanie obrazowe, musi by¢ wykonywana z jasno okre-
slonym celem: co chce zobaczyc¢ i jaki bedzie etap postepowania po uzyskaniu wyni-
ku? Zaplanuj dziatania z wyprzedzeniem — przygotuj zaréwno plan A, jak i plan B!

Czy leczenie wewnatrznaczyniowe (jako element koncepcji EVIM)
moze stanowi¢ wsparcie w postgpowaniu z aktualnym pacjentem? W wigk-
szo$ci przypadkéw odpowiedz prawdopodobnie brzmi ,tak”, jednak nalezy
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doktadnie rozwazy¢, kiedy, gdzie i w jaki sposéb wykorzysta¢ te mozliwosci.
Konieczne jest petne rozumienie zaréwno potencjatu, jak i ograniczen tech-
nik wewnatrznaczyniowych. W przypadku krwawienia obowiazuje ogélna
zasada: ,uzyskaj kontrole nad czgscia proksymalng i dystalna, a nastgpnie
zajmij si¢ tym, co znajduje si¢ pomigdzy” lub w sytuacji pacjenta niestabil-
nego hemodynamicznie rozwaz amputacj¢ ponizej miejsca nicopanowane-
go krwotoku, jesli jest to technicznie wykonalne. Takie decyzje wymagaja
doglebnej znajomosci anatomii, fizjologii oraz dostgpnych narzedzi, kedre
moga pomdc w uratowaniu zycia chorego. Myslenie w duchu EVIM wy-
maga wyjscia poza samo miejsce uszkodzenia. Cho¢ doswiadczenia z proce-
dur planowych sa cenne, sposéb myslenia charakterystyczny dla tego typu
zabiegéw moze by¢ zwodniczy w kontekscie urazéw. Przeprowadzenie pro-
wadnika przez miejsce uszkodzenia moze uratowac zycie, lecz u pacjenta nie-
stabilnego moze trwa¢ zbyt dtugo. W niektdrych przypadkach embolizacja
bedzie rozwiazaniem bardziej adekwatnym. Nawet jesli uda si¢ skutecznie
przej$¢ przez miejsce uszkodzenia i zatozy¢ stentgraft w celu rekonstrukgji
naczynia, nalezy zada¢ pytanie: czy jest to leczenie definitywne, czy jedynie
etap postgpowania z zakresu kontroli uszkodzen (damage control)?

Czy rozsadniej jest zastapi¢ stentgraft przeszczepem zylnym, aby uzy-
ska¢ dlugoterminowa droznos¢ u 20-letniego pacjenta? Czy mozna zasto-
sowaé tymczasowy shunt naczyniowy (ang. temporary vascular shunt),
umozliwiajac reperfuzj¢, podczas gdy wykonywane sa dalsze procedury chi-
rurgiczne? A co z antykoagulacja, czy nalezy ja wdrozy¢ w trakcie zabiegu,
mimo wspolistniejacego uszkodzenia watroby? Co w tej konkretnej sytuagji
stanowi wicksze ryzyko dla pacjenta: krwawienie z watroby czy zakrzepica
W miejscu naprawy tetnicy?

Komentarz:

» Koncepcja EVTM obejmuje tego rodzaju rozwazania i pomaga ocenic, czy zastoso-
wanie technik wewnatrznaczyniowych moze w danym momencie przynies¢ korzysc.
Nie wyklucza ona jednak leczenia chirurgicznego! Przeciwnie, nalezy zawsze utrzy-
mywac te mozliwos¢ jako realng opcje terapeutyczna.

Tego rodzaju decyzje nie naleza do tatwych. Cz¢sto musza by¢ podej-
mowane w pospiechu, a niekiedy sa sprzeczne z nawykami wyniesionymi
z praktyki planowych zabiegéw chirurgicznych. W takich sytuacjach najlep-
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EVTM z perspektywy chirurga urazowego

sze rozwiazanie moze réznic si¢ od tego, ktére zwykle uwazasz za whasciwe.
Gdyby to byto proste — robilby to kazdy. Podejmij wyzwanie!

Podsumowanie - najwazniejsze zalecenia:

» Zapomnij o zasadach zabiegow planowych, jesli pacjent umiera tuz przed Toba:
nie ma czasu na czekanie, powolne, idealne jatowe obktadanie pola i drobia-
Zgowa preparacje anatomiczng. Reaguj natychmiast i skup cata energie na ra-
towaniu chorego.

» Zawsze rozwaz mozliwos¢ leczenia chirurgicznego, nie ograniczaj sie wytacznie
do technik wewnatrznaczyniowych.

» Zabieg nie konczy sie wraz z przekazaniem pacjenta na OIT. Jego pobyt tam to
poczatek kluczowego etapu leczenia. Badz obecny i zaangazowany.

» Wykonates REBOA i tamponade, a pacjent jest stabilny? Pamietaj, ze w ciagu
kilku godzin lub dni moze rozwina¢ sie u niego niewydolnos¢ wielonarzadowa.
Dziataj aktywnie, aby temu zapobiec.
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Resuscytacja wewnatrznaczyniowa
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

Refleksje lekarzy medycyny ratunkowej zainteresowanych
technikami REBOA i EVTM

Lisa Hile, MD i James Daley, MD

Znaczacym cztonkiem zespolu urazowego, zaréwno w srodowisku przed-
szpitalnym, jak i w strefie resuscytacyjnej SOR, jest lekarz medycyny ratun-
kowej. Tradycyjnie jego rola polega na prowadzeniu resuscytacji i stabilizagji
pacjenta, przy jednoczesnej wspdtpracy z zespotem chirurgii urazowej w celu
podjecia decyzji, czy pacjent wymaga leczenia operacyjnego. Elementem
procesu decyzyjnego lekarza medycyny ratunkowej jest takie wspétpraca
z chirurgiem dyzurnym w zakresie okreslenia miejsca docelowego leczenia
pacjenta. Niekiedy oznacza to konieczno$¢ przekazania chorego do o$rodka
o wyzszym poziomie referencyjnosci, co w pewnych sytuacjach moze by¢
obarczone ryzykiem zaréwno dla pacjenta, jak i dla zespotu transportowego.
W strukturze centrum urazowego, w ktérym zespét chirurgii urazowej jest
dostgpny na miejscu, najbardziej efektywny model postgpowania opiera si¢
na $cistej wspétpracy lekarza medycyny ratunkowej i chirurga jako jednego
zespotu. W nowej erze leczenia urazéw coraz mniej pacjentéw trafia bezpo-
$rednio na blok operacyjny w celu wykonania klasycznej laparotomii. Trend
ten jest wynikiem rozwoju nowoczesnych technik obrazowania, badari na-
ukowych w zakresie leczenia urazéw, dynamicznego rozwoju radiologii za-
biegowej oraz wprowadzenia koncepcji EVITM. Zakres umiej¢tnosci lekarza

Top Stent | Sztuka leczenia urazéw i krwotokéw metodami hybrydowymi i endowaskularnymi



medycyny ratunkowej stale si¢ poszerza. Koncepcja EVIM i zwiazane z nig
techniki wewnatrznaczyniowe staja si¢ kluczowym elementem nie tylko zro-
zumienia, ale takze praktycznego wykorzystania w codziennej pracy w od-
dziale ratunkowym, jako czgéci nowoczesnego postgpowania z pacjentem
z pourazowym krwotokiem. W $wietle nowych badari i rozwoju technolo-
gii cewnikéw REBOA, umozliwiajacych cz¢éciowa okluzje, coraz dhuzszy
transport pacjenta z zalozonym cewnikiem REBOA staje si¢ obecnie realng
i bezpieczna opdja.

Na przyklad ofiara urazu tgpego po wypadku komunikacyjnym z duza
predkoscia najczgéciej trafia poczatkowo do osrodka urazowego poziomu II,
I lub IV — czyli takiego, w ktérym nie ma calodobowej dostgpnosci zespotu
chirurgii urazowej, radiologii zabiegowej ani chirurgii naczyniowej. W sytu-
acji niestabilnego ztamania miednicy, ktére wymaga przekazania do osrodka
o wyzszym poziomie referencyjnosci, w celu leczenia definitywnego, lekarz
medycyny ratunkowej odgrywa kluczows role. Posiadajac umiejetnos¢ zakta-
dania pod kontrolag USG koszulki naczyniowej (introducera) i urzadzenia do
tymczasowej okluzji wewnatrznaczyniowej (REBOA), moze skutecznie kon-
trolowac krwawienie do czasu wdrozenia leczenia definitywnego, jednoczesnie
prowadzac resuscytacje z uzyciem preparatéw krwi i przygotowujac pacjenta
do transportu. Takie postgpowanie moze by¢ wykonane przez kazdego lekarza
medycyny ratunkowej i ma potencjat uratowania zycia u pacjentéw z masyw-
nym krwotokiem trafiajacych do szpitali powiatowych lub osrodkéw z dtugim
czasem transportu do centrum urazowego.

Stosujac koncepcje EVIM jako element wspomagajacy lub tymczaso-
wy w postgpowaniu z pacjentem krwawiacym, lekarz medycyny ratunko-
wej staje si¢ integralnym czlonkiem zespotu i powinien by¢ przeszkolo-
ny w zakresie podstawowych technik EVIM. Obecnie to wlasnie leka-
rze medycyny ratunkowej znajduja si¢ w czotéwee uzytkownikéw nowego
cewnika ER EBOA (Prytime), zatwierdzonego przez FDA do stosowania
w przypadku niepoddajacych si¢ uciskowi krwotokéw w obrebie tutowia.
W ostatnim czasie cewnik ER-REBOA z powodzeniem zastosowali zaréw-
no amerykariski lekarz medycyny ratunkowej, jak i chirurg dziatajacy na
polu walki na Bliskim Wschodzie. Wraz z pojawieniem si¢ nowoczesnych
cewnikéw umozliwiajacych czesciowa okluzje, REBOA moze odgrywaé
istotng role jako metoda pomostowa w stabilizacji pacjentéw z krwoto-
kiem przed przekazaniem ich z o$rodka rejonowego do centrum urazowego
poziomu I. Ze wzgledu na prostote obstugi, REBOA ma réwniez obiecujacy
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potencjal w zastosowaniach przedszpitalnych. Wykorzystanie tej techniki w
mniejszych jednostkach pozbawionych zaplecza chirurgicznego oraz w wa-
runkach polowych czyni ja istotnym elementem rozwijajacego si¢ zestawu
umiejetnosci lekarzy medycyny ratunkowej.

W ostatnich latach ultrasonografia przylézkowa zostata btyskawicznie
zintegrowana z programami szkolenia z medycyny ratunkowej w Stanach
Zjednoczonych, a bieglo$¢ w jej stosowaniu stanowi obecnie obowiazkowy
element szkolenia wszystkich rezydentéw. Znaczenie ultrasonografii znacz-
nie wykracza poza standardowe badanie FAST. Ultrasonografia moze wspo-
maga¢ diagnostyke urazéw wymagajacych lub wykluczajacych interwencje
wewnatrznaczyniowe (EVIM), umozliwia¢ uzyskanie dostgpu naczynio-
wego do ich wykonania, a takze potwierdza¢ prawidtowe polozenie urza-
dzen stosowanych w ramach EVTM. Jej mobilno$¢ sprawia, ze technologia
ta moze ,podaza¢” za lekarzem, co czyni ja niezwykle uzyteczng zaréwno
w warunkach przedszpitalnych, jak i na polu walki. Pacjent w stanie kry-
tycznym czgsto nie moze zostaé przetransportowany ze strefy resuscytacyjnej
SOR do pracowni radiologii w celu wykonania badan obrazowych, dlatego
mozliwo$¢ zastosowania metod diagnostycznych przytézkowo ma nieoce-
nione znaczenie. Badanie FAST (Focused Assessment with Sonography in
Trauma) u pacjenta we wstrzasie pozwala na szybkie rozpoznanie krwawie-
nia niepoddajacego si¢ uciskowi, ktére moze by¢ potencjalnie podatne na
leczenie metodami wewnatrznaczyniowymi (EVITM). Cho¢ jego zastosowa-
nie w diagnostyce jamy brzusznej jest najbardziej rozpowszechnione, lekarze
medycyny ratunkowej potrafia réwniez wykorzystywaé ultrasonografi¢ do
oceny urazéw klatki piersiowej i naczyn, ktére moga stanowi¢ przeciwwska-
zania do zastosowania technik EVTM, takich jak REBOA. Ultrasonografia
pozwala szybko rozpozna¢ pltyn w worku osierdziowym, krwiak optucnej,
stluczenie ptuca lub krwotok ptucny, a takze oceni¢ aorte piersiowsa i brzusz-
ng pod katem cech urazu. Dzigki zastosowaniu ultrasonografii przytézkowej
lekarze medycyny ratunkowe;j stali si¢ liderami w zakresie uzyskiwania do-
stepu naczyniowego. Jej skuteczno$¢ jest udokumentowana jako znacznie
przewyiszajaca metody oparte na ,$lepym” nakluciu zaréwno w dostgpie
zylnym, jak i tgtniczym. Ultrasonografia znajduje zastosowanie w kaniulacji
zyt centralnych: udowej, podobojczykowej (zaréwno z dostgpu nad-, jak
i podobojczykowego), a takze znaczaco zwigksza skutecznos¢ kaniulagji tet-
nicy udowej i promieniowej. W przypadku dostepu do tetnicy udowej ultra-
sonografia skraca czas potrzebny do skutecznej kaniulagji, zwigksza odsetek
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powodzeni przy pierwszym naktuciu i redukuje ryzyko przypadkowego na-
ktucia zyty. Umiejgtno$¢ ta ma kluczowe znaczenie zwlaszcza u pacjentéw
we wstrzasie lub w zatrzymaniu krazenia, u ktérych dochodzi do zapadania
sie $cian naczyn.

zdjecie 1: Implementacja ba-
lonu REBOA w strefie Il pod
kontrola ultrasonografii.

Historycznie techniki EVTM, takie jak REBOA, wymagaty fluoro-
skopii do potwierdzenia prawidlowego polozenia cewnika, jednak obec-
nie ultrasonografia zaczyna odgrywac istotna role réwniez w tym zakresie.
Po wypetnieniu balonu naczyniowego $rodkiem kontrastowym mozliwe
jest tatwe okredlenie jego polozenia w aorcie przy uzyciu ultrasonografii.
Wraz z coraz szerszym wykorzystaniem REBOA i innych technik EVTM
w medycynie przedszpitalnej oraz na polu walki, ultrasonografia stata si¢
najbardziej praktycznym narzedziem obrazowym do potwierdzenia poto-
zenia urzadzen wewnatrznaczyniowych. Zastosowanie metod EVITM przez
lekarzy medycyny ratunkowej moze umozliwi¢ przeniesienie tych technik
do innych, pozachirurgicznych obszaréw medycyny, w szczegélnosci do
postepowania w naglym zatrzymaniu krazenia. Poprzez zatrzymanie kraze-
nia dystalnego mozna uzyska¢ selektywna perfuzje serca i mézgu. W stanie
niskiego przeptywu, takim jak zatrzymanie krazenia, okluzja balonowa
aorty prowadzi do redystrybucji objetosci wyrzutowej serca i zwickszenia
przeptywu do narzadéw kluczowych. Zwigkszony przeplyw wiencowy
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poprawia szans¢ na powr6t spontanicznego krazenia (ROSC), natomiast
zwigkszona perfuzja mézgu pomaga w utrzymaniu funkgji neurologicznych
podczas resuscytacji. Zastosowanie okluzji balonowej w nieurazowym
zatrzymaniu krazenia znajduje potwierdzenie w licznych badaniach
eksperymentalnych na zwierzgtach, w pojedynczych opisach przypadkéw
u ludzi oraz jest obecnie przedmiotem prospektywnych badan klinicznych.

zdjecie 2:_Resuscytacja krazeniowa z balonem RE-
BOA umiejscowionym w strefie | (Zone I).
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Notatki
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Resuscytacyjna wewnatrznaczyniowa
okluzja balonowa aorty (REBOA)

Jonny Morrison, Viktor Reva, Lars Lonn, Junichi Matsumoto,
Yosouke Matsumara, John Holcomb, Koji ldoguchi, Tal Hirer i Joe DuBose

Wyobraz sobie taka sytuacje: petnisz dyzur jako chirurg urazowy w swo-
im szpitalu i otrzymujesz informacje, ze za kilka minut zesp6t ratownictwa
medycznego przywiezie pieszego potraconego przez samochéd. Nic w tym
nie brzmi dobrze — pacjent jest w hipotonii, nieprzytomny, z niestabilng
miednica. Co przychodzi Ci do glowy?

Twéj pacjent jest na pewno o krok od wykrwawienia, ale jakie jeszcze ma
obrazenia? Uraz czaszkowo-mézgowy? Ztamania kosci dtugich? Gdzie znaj-
duje si¢ ognisko krwawienia — w obrebie miednicy, narzadéw miazszowych
jamy brzusznej, klatki piersiowej, czy moze we wszystkich tych miejscach
naraz? Jakie masz mozliwosci diagnostyczno-terapeutyczne i czy musisz je
juz teraz aktywowac?

Pacjent przybywa i wyglada bardzo Zzle — blady, spocony, w stanie skrajnie
cigzkim. Zesp6t natychmiast rozpoczyna dziatania: tlen o wysokim przepty-
wie przez maske, zalozenie pasa stabilizujacego miednicg, wktucia dozylne
o duzym $wietle, pobranie krwi i rozpoczecie transfuzji krwi 0 Rh-. W trak-
cie badania pierwotnego nie wykazano klinicznych cech istotnego urazu klat-
ki piersiowej (ani w badaniu fizykalnym, ani w RTG). FAST jest dodatni,
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natomiast zdjecie miednicy pokazuje rozej-
$cie lewego stawu krzyzowo-biodrowego oraz
uszkodzenie przednich galezi kosci tonowych.
Ostatnie zmierzone ci$nienie tg¢tnicze wynosi
60/40 mm Hg, mimo ze pierwsza jednostka
krwi juz si¢ przetacza, a pas miednicy jest pra-
widlowo zatozony i dociagnicty. Zespét patrzy
na Ciebie: jaki jest teraz plan? Zatrzymajmy si¢
na moment i rozwazmy dostgpne opcje. Twdj
pacjent wykrwawia si¢ — zrédto krwawienia
znajduje si¢ gdzie$ w jamie brzusznej, w obre-
bie miednicy lub w obu tych miejscach. Musisz
jak najszybciej to zatrzymad. ,Idealnym” roz-
wigzaniem jest natychmiastowe postgpowanie
w koncepcji chirurgii kontroli uszkodzen (da-
mage control surgery, DCS; np. laparotomia
urazowa i stabilizacja miednicy, a nastgpnie
tamponada przedotrzewnowa), prowadzone
réwnolegle z resuscytacja. Najlepiej wykonaj
to w sali hybrydowej z mozliwoscia emboli-
zacji wewnatrznaczyniowej. Jesli masz do niej
dostgp — skorzystaj! Rzeczywisto$¢ bywa jed-
nak inna. Blok operacyjny moze by¢ oddalony
o 10 minut i dwa przejazdy winda. Na stole
operacyjnym moze znajdowac si¢ inny pacjent
w stanie zagrozenia zycia i trzeba bedzie $ciagad
drugi zespét. U pacjenta moga wystapi¢ trud-
nosci z zabezpieczeniem drég oddechowych, co
moze wymagaé uzycia specjalistycznego sprzetu
anestezjologicznego. Nie wiesz, czy chory do-
trwa do tego momentu, potrzebny jest pomost,
ktéry utrzyma go przy zyciu, zanim trafisz
w miejsce, gdzie mozna zatrzymaé krwawie-
nie. Rozwigzaniem moze by¢ resuscytacyjna
wewngatrznaczyniowa balonowa okluzja aorty
(REBOA*R4.1) zwana tez balonowsa okluzja
aorty (ang. Aortic Balloon Occlusion, ABO).

zdjecie 1: Ilustracja stref aorty.
STREFA | nad pniem trzewnym,
STREFA Il odcinek okototrzewny,
STREFA Il podnerkowa.
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zdjecie 2.1: Zastosowanie REBOA u pacjenta po urazie: torakotomia obustronna (clamshell), laparo-
tomia oraz REBOA w lewej pachwinie. Zwroc¢ uwage na koszulki 5Fr w prawej pachwinie. Zastosowano
techniki zaawansowane: przerywana REBOA w strefie | (iREBOA) oraz czeSciowa REBOA (pREBOA); ko-
szulka 5FR mogta stuzy¢ do monitorowania pREBOA.

;

zdjecie 2.2 zdjecie 2.3

zdjecie 2.2-4: Wprowadzanie balonu
do koszulki naczyniowej oraz REBOA
w strefach | i 11l

zdjecie 2.4
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Zamykajac $wiatlo aorty odpowiednio dobranym balonem, uzyskujesz kilka
korzystnych efektéw. Wzrost obciazenia nastgpczego podnosi cisnienie cen-
tralne, poprawiajac perfuzj¢ mézgows i wiericowa. Jednoczesnie zmniejsze-
nie przeptywu krwi dystalnie od balonu ogranicza naptyw krwi do miejsca
krwawienia. Okluzja aorty piersiowej (strefa I) pomaga opanowa¢ krwawie-
nie z ogniska w jamie brzusznej, natomiast okluzja ponizej t¢tnic nerkowych
(strefa III) moze kontrolowa¢ krwotok z miednicy. Strefa II lezy pomiedzy
tymi strefami i wlasnie stad odchodzg tetnice trzewne zaopatrujace przewéd
pokarmowy, watrobe i nerki — co nalezy uwzgledni¢ przy REBOA.

Cho¢ REBOA w odpowiednich okolicznosciach moze by¢ znakomitym
narz¢dziem, nalezy pamictad, ze moze wiazac si¢ z potencjalnie cigzkimi po-
wiktaniami. REBOA odcina doptyw krwi do dolnej czgéci ciata — na pozio-
mie przepony lub miednicy, zaleznie od potozenia balonu. Z kazda minutg
narasta ,,dtug niedokrwienny”, ktéry ostatecznie pacjent bedzie musial ,spta-
ci¢” po deflagji balonu. Okluzja na poziomie lub powyzej tetnic trzewnych
(strefa I lub II) jest tolerowana najgorzej z uwagi na niedokrwienie narzadéw
trzewnych. Teoretycznie okluzja w strefie I pozostawia jeszcze pewien prze-
ptyw oboczny lub wsteczny do trzewi jamy brzusznej, dlatego okluzji w stre-
fie II zasadniczo si¢ nie zaleca. Aby ograniczy¢ ten efekt, mozna zastosowad
okresowe napelnianie balonu (okluzj¢ przerywana, intermittent REBOA),
ktéra oméwimy w dalszej czeéci rozdziatu.

Uwagi:
» REBOA jest procedura mniej inwazyjna niz torakotomia i umozliwia okluzje aorty na
réznych poziomach oraz na rézne sposoby, w zaleznosci od potrzeb klinicznych.

» REBOA stanowi pomost do leczenia definitywnego, a nie rozwigzanie samo w sobie!

Ogodlnie rzecz biorac, jedli decydujesz si¢ na balonowa okluzje, czas jej
trwania powinien by¢ mozliwie najkrétszy. W przypadku okluzji w strefie
optymalny jest czas < 30 minut, natomiast > 60 minut jest bardzo niebez-
pieczne ze wzgledu na uszkodzenie niedokrwienne i nastgpczy uraz reper-
fuzyjny. Dla okluzji w strefie III mozna tolerowa¢ 2—-3 godziny (opisywano
uzycie nawet przez 5—6 godzin, ale nie jest to zalecane), jednak preferowany
jest czas < 2 godzin. Pamigtaj: gdy balon jest napompowany, zaczyna si¢
wyscig z czasem, aby jak najszybciej ponownie go oprézni¢ i zwolni¢ oklu-
zjg! Jesli stosujesz okluzje w strefie II, jedyna akceptowalna opcja moze by¢
bardzo krétki (rzgdu kilku minut) czas okluzji (*R4.2).
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Wskazowki praktyczne:

» Po opanowaniu anatomii stref aorty warto rozwazy¢ kilka manewrow — okluzje
przerywang oraz okluzje czesciowa. Jezeli to mozliwe, rozwaz ich zastosowanie.

» REBOA to nie technika ,,napompuj i zapomnij”. Napetnienie balonu moze utrzymac
pacjenta przy zyciu, ale przedtuzone stosowanie ponad koniecznos¢ moze spowo-
dowac ciezkie uszkodzenia narzadow. Balon moze sie rowniez przemiescic.

» Wyznacz osobe odpowiedzialng za monitorowanie balonu i ograniczenie czasu
jego uzycia do niezbednego minimum (pomost do zabiegu). Popros anestezjologa
o odnotowanie czasu poczatku napetnienia.

Etapy zaktadania REBOA

Dostep tetniczy: REBOA opiera si¢ przede wszystkim na uzyskaniu doste-
pu tetniczego (patrz rozdzialy 1 i 2). Koszulke dostgpu tetniczego mozna
réwniez podlaczy¢ do przetwornika ci$nienia (poprzez boczny port koszulki
lub przez przeciwstronng tetnice udowa wspélna), aby mierzy¢ inwazyjne
ci$nienie t¢tnicze oraz pobieraé prébki do gazometrii. Wezesne uzyskanie
dostepu w postaci koszulki matego kalibru moze stuzy¢ do monitorowania,
z mozliwoscia ,eskalacji”: do wigkszej koszulki w razie potrzeby wykonania
interwencji, takich jak REBOA. Kluczowe jest, aby koszulka miata odpo-
wiedni rozmiar (co najmniej 5Fr), umozliwiajacy wprowadzenie planowa-
nego urzadzenia. Jak wspomniano weczeéniej, jest to etap ograniczajacy RE-
BOA, a uzyskanie dostgpu u pacjentéw z cigzka hipotensja moze by¢ trudne.

Wskazowki praktyczne:

» U pacjentéw w podesztym wieku z choroba naczyn uwazaj na zwapniate tetnice.
Mozna rozpoczaé od zestawu do mikronaktucia i — jezeli to mozliwe — uzy¢ USG.

» Jesli sie nie uda, na razie pozostaw koszulke na miejscu. Usun ja pozniej, ponie-
waz moze dojs¢ do krwawienia.

» Wezwanie kolegi do pomocy przy REBOA nie jest oznaka stabosci. W trudnych przy-
padkach to czesto przejaw trafnej oceny sytuacji. Pracujcie zespotowo przy pa-
cjencie w ,,sposobie myslenia” EVTM.

» Jesli to mozliwe, uzyskaj dostep przez obie tetnice udowe, strona przeciwna moze
stuzy¢ do pomiaru cisnienia tetniczego i umozliwi¢ modyfikacje efektu czesciowej
REBOA. tatwiej zatozy¢ koszulke przed rozpoczeciem okluzji, wiec zrdb to sprawnie.

» Podczas uzyskiwania dostepu do tetnicy udowej na potrzeby potencjalnej REBOA
rozwaz tez wykorzystanie zyty udowej wspodlnej jako miejsca dostepu centralnego
i resuscytacji ptynowej, anestezjolog bedzie Ci wdzigeczny.
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Cewniki sg ,klasyfikowane” wedlug roz-
miaru koszulki, jakiej wymagaja: np. balon
Cook Coda 14Fr miesci sie w koszulce 14Fr.
Istnieja jednak wyjatki, takie jak mniejszy
balon Coda (30 mm), ktéry wymaga koszul-
ki 9Fr. Cewnik balonowy Medtronic Reliant
moze by¢ wprowadzony przez koszulke 11Fr,
podobnie jak Boston Scientific Equalizer, jed-
nak takie dopasowanie jest ,off-label”, czyli
wykracza poza ,instrukeje uzycia” (IFU) tych
wyrobéw. Dodatkowo, przy stosowaniu wez-
szej koszulki prowadzenie urzadzenia staje si¢
trudniejsze, poniewaz w $wietle koszulki pozo-
staje zbyt mato miejsca na swobodna manipu-
lacje. Czasami celowo warto zastosowaé wigk-
sza koszulke, aby utatwi¢ ptukanie — to dobry
nawyk, zwlaszcza gdy nie stosuje si¢ u pacjenta
antykoagulacji. Warto tez wspomnie¢, ze do-
stepne sa cewniki REBOA 10Fr oraz balony
Fogarty’ego w réznych rozmiarach.

Rescue Balloon (Tokai, Japan) iER RE-
BOA (Prytime, USA) wykorzystuja koszulke
7Fr i znajduja si¢ na wezesnym etapie zastoso-
wan klinicznych; oméwimy je szerzej w dalszej
czesci rozdziatu.

Optymalnym rozwiazaniem jest przygoto-
wanie gotowego ,zestawu REBOA”, obejmu-
jacego koszulke, cewnik balonowy, prowadnik
oraz butelk¢ $rodka kontrastowego. Niektdrzy
z nas majg dwa zestawy (jak wspomniano wecze-
$niej): zestaw dostgpu (ACCESS kit) i zestaw
REBOA (albo zestaw taczony). Jesli nie jest do-
stepny, najlepiej odlozy¢ ten odwazny manewr
na kolejnego pacjenta wykrawiajacego si¢ na
$mier¢. Zawsze miej co najmniej 2-3 zestawy
do REBOA, poniewaz podczas nieuniknionego,

kontrolowanego chaosu resuscytacji w cigzkim

zdjecie 3.3

zdjecia 3.1-3: Przyktady badan TK
u pacjentow z zatozong REBOA.
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zdjecie 4.1

zdjecie 4.2

zdjecia 4.1-2: Rescue
Balloon firmy Tokai
(za zgoda).
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zdjecie 5.2

zdjecia 5.1-2: ER REBOA firmy
Prytime (za zgoda).

urazie rézne elementy moga przypadkowo wy-
pas¢ poza pole jatowe albo balon moze peknaé
podczas wprowadzania. Kluczowe elementy
uzyskania dostgpu opisano lepiej w poswigco-
nym temu rozdziale ,Wszystko sprowadza si¢
do dostgpu naczyniowego”.

Dobér balonu i miejsce jego umiesz-
czenia: Wybér balonu zalezy oczywiscie od
tego, czym dysponujesz. Najczesciej stosowa-
ne balony wykorzystuja klasyczny system ,,po
prowadniku” (over-the-wire), takie jak Cook
Coda (14Fr), Medtronic Reliant (12Fr) lub
balon Equalizer (14Fr), zaprojektowane przede
wszystkim do pracy ze stentgraftami aortalny-
mi. Zasadniczo balony te mozna napetni¢ do
duzych $rednic (40—46 mm), a mimo to pasuja
do aorty piersiowej i brzusznej o dowolnej $red-
nicy, o ile jest ,,zdrowa”. Poniewaz cewniki te sa
przeznaczone do wprowadzania pod kontrolg
fluoroskopii, ich trzony nie maja znacznikéw
odleglodci, co moze budzi¢ niepokdj, gdy nie
ma mozliwosci obrazowania. Nie maja tez
jednoznacznych oznaczeri, a do napelnienia
balonu najlepiej stosowaé rozciericzony
srodek kontrastowy. W mniejszych osrodkach,
w ktérych stentgrafty aortalne nie sg procedura
rutynowa, mozna dysponowaé duzym
balonem do angioplastyki, np. Cordis Maxi
LD (12Fr), ktéry rozszerza si¢ do $rednicy
25 mm. Balon CODA LP to system 9Fr
(30 mm) i réwniez moze by¢ uzyty do REBOA.
U miodszych pacjentéw bez choréb naczyni
takie $rednice powinny by¢ wystarczajace.
Pamigtaj, ze standardowy balon do angioplastyki
jest balonem wysokoci$nieniowym, zwykle
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napelnianym za pomoca urzadzenia do inflacji. Zostat zaprojektowany tak,
aby pod wysokim ci$nieniem uzyska¢ pozadang $rednice w miejscu zwezenia
miazdzycowego poprzez rozprezenie zmiany (rozciagnigcie $ciany naczynia
i kompresje¢ blaszki). W prawidlowym naczyniu moze to doprowadzi¢
do uszkodzenia btony wewngtrznej i rozwarstwienia. Tego efektu nalezy
bezwzglednie unika¢é; dlatego jesli masz do dyspozycji wylacznie balon
wysokoci$nieniowy, napetniaj go recznie (moze osiagna¢ do ok. 8 atmoster, ale
nie wigcej). Cho¢ uzycie wymienionych balonéw w krwotoku pourazowym
stanowi rozszerzenie ich pierwotnego zastosowania, dost¢pnych jest juz
kilka urzadzen niskoprofilowych (7Fr), zaprojektowanych specjalnie do
urazéw, a ich uzycie stale si¢ upowszechnia. Urzadzenia niskoprofilowe maja
zalety: zmniejszaja potrzebe zastosowania duzych koszulek i zwiazanych
z nimi powikfan, a ponadto ulatwiaja zamknigcie dostgpu. Przyktadami
sa — jak wspomniano wczesniej — balon Tokai Rescue (RB) oraz cewniki
Prytime ER-COBRA. Ten ostatni jest nowym systemem bezprzewodowym,
w ktérym prowadnik jest zintegrowany z trzonem cewnika, co eliminuje
koniecznos$¢ wezesniejszego wprowadzenia cewnika.

Balon RB jest uzywany w Japonii od kilku lat i bywat stosowany réw-
niez bez prowadnika (jednak takie postgpowanie jest ,off-label”, tj. wykra-
cza poza zapisy instrukeji uzycia [IFU] wyrobu). Jego zaleta jest mozliwosé
zastosowania takze w naczyniach szyi, a nie wylacznie w aorcie.

Pierwszym krokiem jest wybér odpowiedniego prowadnika, po ktérym
zostanie wprowadzony balon. Prowadnik musi by¢ na tyle sztywny, aby za-
pewni¢ podparcie dla cewnika REBOA, ale nie tak sztywny, by zwigkszy¢
ryzyko perforacji $ciany tetnicy. Aby ograniczy¢ to ryzyko, prowadnik po-
winien mie¢ ciasny, atraumatyczny koniec typu J, jak np. prowadnik Rosen.
Inne opgje, stosowane w niektérych os$rodkach, to Amplatzer lub Lunde-
rquist z migkka koricéwka. Prowadnik musi tez by¢ wystarczajaco dhugi,
aby umozliwi¢ wprowadzenie do pacjenta, a jednoczesnie pozostawi¢ na
zewnatrz odpowiedni zapas dtugosci do nasuniecia cewnika REBOA. Na
koniec, jego $rednica musi pasowa¢ do kanatu centralnego cewnika; przy-
ktadowo, balon Coda uzywa prowadnika o $rednicy 0,035 cala, Reliant —
0,038 cala, natomiast balon Rescue — 0,025 cala. Pamigtaj: mozna zastoso-
waé prowadnik o mniejszej Srednicy niz zalecana, ale nie o wigkszej.

Top Stent | Sztuka leczenia urazéw i krwotokéw metodami hybrydowymi i endowaskularnymi



Wskazowka ogoélna:

» Przed rozpoczeciem upewnij sie, ze dobrze znasz uzywany zestaw i sposob jego
obstugi!

Wprowadz prowadnik do koszulki i przesuwaj powoli. Jezeli nie ma
oporu, tempo wprowadzania mozna zwickszy¢. Optymalnie prowadnik po-
winien by¢ zaktadany pod kontrola fluoroskopii, aby potwierdzi¢ jego prze-
bieg w $wietle aorty i wykluczy¢ wejscie do odgatezienia bocznego. Innymi
metodami obrazowania sg klasyczne RTG oraz ultrasonografia, ktére moga
poméc oceni¢ potozenie prowadnika w $wietle naczynia.

Pomocne jest réwniez ,przymierzenie” prowadnika wzgledem tulowia
pacjenta, aby zorientowal sig, jaka dtugo$¢ bedzie potrzebna. Jesli w SOR
masz dostep do USG, przytéz glowicg do jamy brzusznej i uwidocznij ciert
aorty. Czy widzisz biatg lini¢ (prowadnik) wewnatrz aorty? Pamigtaj, ze gazy
jelitowe oraz budowa ciata pacjenta moga znaczaco utrudnia¢ uwidocznie-
nie prowadnika w aorcie w USG. Jesli obraz nie jest czytelny, nie tra¢ czasu

na uzyskanie ,idealnego” obrazu.
Idealne polozenie korica prowadnika znajduje si¢ w proksymalnym odcin-
ku aorty piersiowej zstgpujacej, co umozliwia nastgpnie wprowadzenie cewnika

zdjecie 5.3: Zaktadanie REBOA u urazowego pacjenta z dodatnim wynikiem DPL.
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balonowego albo do aorty piersiowej, albo do odcinka podnerkowego, w zalez-
nosci od pozadanego efektu klinicznego. Wazne jest, aby prowadnik nie prze-
miescit sie zbyt daleko proksymalnie, poniewaz moze uszkodzi¢ zastawke aor-
talna, przebi¢ lewa komore albo wilizgnad si¢ do tetnicy szyjnej lub kregowe;.
Wprowadzenie prowadnika do ukfadu tetniczego nie jest procedura obojetna.
Wspomnielismy juz, ze prowadnik moze przebi¢ inne naczynia lub wejs¢ bez-
posrednio do tetnicy szyjnej, dlatego zawsze wprowadzaj go najpierw mickkim
(atraumatycznym) koricem. Gdy prowadnik jest na miejscu, mozna wprowadzi¢
po nim cewnik balonowy, nasuwajac go na prowadnik, nastgpnie zabezpieczyé
jego koniec (zwykle robi to asystent) i przesuna¢ cewnik do pozycji docelowej,
stosujac t¢ samg technike co przy prowadniku. Ponownie wykorzystujesz metode
Seldingera ,,po prowadniku”, jak oméwiono w rozdziale dotyczacym dostgpu.
W przypadku ER REBOA prowadnik nie jest potrzebny, cewnik wprowadza si¢
do koszulki i przesuwa do miejsca docelowego. To oméwimy teraz.

Opisano rézne sposoby prawidlowego pozycjonowania balonu REBOA
w strefie I aorty i mogg one by¢ przydatne. Szczegélnie gdy nie ma dostgpu
do obrazowania, mozna zmierzy¢ odpowiednia odlegtos¢ migdzy koszulka
a wyrostkiem mieczykowatym pacjenta, a nast¢pnie zaznaczy¢ ja na trzo-
nie cewnika (np. palcem lub paskiem Steri-Strip). Aby pozycjonowaé balon
w strefie III aorty, zaproponowano zasadg ,5x6”: wsuwaj cewnik balonowy
przez koszulke skokowo po ok. 5 cm — szesciokrotnie (tacznie ok. 30 cm).

Takie postgpowanie najczgiciej pozwala wiarygodnie umiesci¢ balon
powyzej rozdwojenia aorty. Alternatywnie pozycje w strefie III mozna wy-
znaczy¢ poprzez zewngtrzny pomiar przyblizonej dlugosci, wykorzystujac
pepek jako punkt odniesienia. Poniewaz rozdwojenie aorty najczgsciej znaj-
duje si¢ na poziomie pepka, wyznaczenie dtugosci tak, aby balon znalazt si¢
tuz powyzej tego zewngetrznego punktu orientacyjnego, jest w zdecydowanej
wigkszo$ci przypadkéw bezpieczne i praktyczne. Pamigtaj, ze przy technice
»po prowadniku” prowadnik powinien przez caly czas pozostawaé wewnatrz
cewnika, aby ufatwi¢ utrzymanie stabilnej pozycji cewnika.

Ostrzezenie:

» Czujesz opdr podczas wprowadzania prowadnika lub balonu? To moze oznaczac pro-
blem. U mtodych pacjentéow REBOA powinna wchodzi¢ gtadko. Masz watpliwosci?
Zatrzymaj sie i ponownie ocen sytuacje. Zmien strategie!

Mimo stresujacej sytuacji musisz co najmniej raz potwierdzi¢ potoze-
nie balonu przed pelnym napetnieniem, za pomoca FAST lub mobilnego
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RTG. Choé¢ strefa II jest znacznie krétsza niz strefa I lub I11, fatwo niechcacy
umiesci¢ balon wlasnie tam, migdzy pniem trzewnym a najnizej potozona
tetnica nerkowa. Nie wiesz doktadnie, gdzie u danego pacjenta znajduja si¢
te ,niepozadane” odgalezienia, dlatego unikaj pozycjonowania na poziomie

kregéw Th12-12.

Wskazowka dla doswiadczonych:

» Podstawowa zasada interwencji wewnatrznaczyniowych jest wykonanie manew-
réw ,,po prowadniku”; jednak w sytuacji krytycznej, u pacjenta z gwattownym
zatamaniem krazenia, mozna uprosci¢ postepowanie, aby przyspieszy¢ zatozenie.
Prowadnik i cewnik balonowy mozna wprowadzi¢ jednoczesnie, pod warunkiem ze
15—20 cm prowadnika wystaje przed czotem cewnika. Jest to technika bardziej
Zaawansowana, najlepiej wykonywana przez osobe z duzym doswiadczeniem w RE-
BOA. Istnieja rézne metody i rozne produkty umozliwiajace takie postepowanie.

» Zanim wykonasz zatozenie ,,na $lepo”, ¢wicz na fantomach, w warunkach sekcyj-

nych oraz na symulatorach. Nauczysz sie wyczuwac prawidtowy opor.

W skrajnie nagtych sytuacjach, takich jak brak mierzalnego cisnienia lub RKO,

wykonaj zatozenie ,,na $lepo”, ale miej swiadomos¢ ryzyka. Procedura w duzej

mierze zalezy od tego, czy koszulka jest prawidtowo zatozona.

Niektorzy doswiadczeni operatorzy opisywali wczesniejsze wprowadzenie cewnika
REBOA bez inflacji, gdy pacjent jest wzglednie stabilny, ale oceniany jako obar-
czony istotnym ryzykiem dekompensacji. W tym ujeciu mozna traktowac to po-
dobnie jak zatozenie monitorujacego cewnika tetniczego do aorty — z mozliwoscia
szybkiej konwersji do inflacji REBOA, jesli sytuacja tego wymaga. Technika moze
by¢ przydatna w wybranych przypadkach, ale wiaze sie z potencjalnym ryzykiem
(omoéwionym dalej).

Napelnienie balonu: musi by¢ wykonywane z uzyciem ptynu, ponie-
waz zastosowanie powietrza atmosferycznego moze spowodowaé zator po-
wietrzny w razie pgknigcia balonu (a balony czasem pekaja!). Idealnym me-
dium jest mieszanina 50:50 0,9% roztworu NaCl i $rodka kontrastowego
do badari RTG. Pozwala to po napetnieniu radiologicznie oceni¢ polozenie
balonu. W sytuacjach ostrych moze to by¢ trudne (wymaga czasu na przy-
gotowanie), dlatego w wielu osrodkach z ugruntowang praktyka REBOA
w warunkach SOR stosuje si¢ samg sdl fizjologiczna. Ocenia si¢ wéwczas
znaczniki balonu, wyczuwa opér oraz obserwuje inwazyjne cisnienie tgtni-
cze, ktére powinno wzrosnad.

Medium inflacyjne nalezy nabra¢ do strzykawki 20 ml lub 30 ml i pota-
czy¢ z portem balonu za pomoca facznika z kranikiem tréjdroznym. Kranik
jest istotny, poniewaz po zakofczeniu napetnienia mozna go zamkna¢, aby
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utrzyma¢ odpowiednie napetnienie balonu. Jedli nie jeste$ pewien lub nie
pamigtasz, jak uzywaé kranika tréjdroznego, wykonaj obrét o 45° — prze-
plyw zostaje catkowicie odciety. Niekt6rzy rutynowo stosuja dwie strzykaw-
ki po 20 ml podtaczone do kranika. U mlodych pacjentéw moze wystarczyé
10-15 ml. Zalezy to od uzywanego systemu REBOA, jego obje¢tosci mar-
twej oraz pojemnosci.

Wskazowka ogolna:

» Nie zapomnij o kraniku tréjdroznym — w przeciwnym razie zostaniesz ze strzykawka
do REBOA w reku i nie bedziesz mogt zrobi¢ niczego innego, bo balon zapadnie sieg,
jesli puscisz.

Napetnianie balonu nalezy rozpoczaé powoli i w sposéb kontrolowany,
najlepiej obserwujac inwazyjny zapis ci$nienia tgtniczego z koriczyny gérnej
pod kontrola fluoroskopii. Napetnianie nalezy zakoriczy¢, gdy w strzykawce
pojawi si¢ wyczuwalny opér; bywa on jednak subtelny, dlatego wazne jest
odpowiednie przeszkolenie pozwalajace uchwyci¢ t¢ réznice czuciowa. Flu-
oroskopia powinna pokaza¢, jak balon rozpreza si¢ i dopasowuje do ksztattu
naczynia. Gdy fluoroskopia nie jest dostgpna, do potwierdzenia potozenia
mozna wykorzysta¢ monitorowanie ci$nienia oraz wybrane elementy bada-
nia klinicznego.

Jesli monitorowanie cisnienia jest prowadzone z t¢tnicy udowej, po uzy-
skaniu petnej okluzji powinien zanikna¢ dwufazowy zapis fali ci$nienia dystal-
nie od balonu, natomiast kazde ci$nienie mierzone proksymalnie od balonu
powinno wzrosna¢. Gdy nie ma inwazyjnego monitorowania, pomocnym
wskaznikiem klinicznym jest zanik wyczuwalnego tetna na tegtnicy udowej.
Zanik tetna na lewej tgtnicy ramiennej sugeruje zbyt proksymalne potozenie
(tj. balon zostal napetniony proksymalnie wzgledem lewej tetnicy podoboj-
czykowe;j).

W przypadku wykonywanej ,na $lepo” okluzji w strefie III, po wpro-
wadzeniu przez koszulkg co najmniej 30 cm cewnika balonowego napetnij
balon w aorcie do momentu wyczucia oporu. Nastepnie cofnij o kilka cen-
tymetréw, aby balon mégt swobodnie przemieszczaé si¢ géra-dét, po czym
powoli wycofuj cewnik balonowy, az balon oprze si¢ o rozdwojenie aorty
(poczatek tetnic biodrowych wspdlnych). To wiasciwe potozenie. Wsun te-
raz cewnik z powrotem o kilka centymetréw do aorty, napetnij do pelnej
okluzji i zabezpiecz pozycje.
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zdjecie 6: Utrzymywanie pREBOA
bez kranika tréjdroznego w przy-
padku pREBOA. Zwré¢ uwage, ze
jedna reka jednoczesnie stabili-
zuje cewnik i koszulke, a druga
trzyma strzykawke, regulujac na-
petnienie tak, aby utrzymac¢ skur-
czowe cisnienie tetnicze (SBP).

zdjecie 7: Utrzymywanie REBOA
w prawidtowym potozeniu z wbu-
dowanym  kranikiem  tréjdroznym
i podtaczona strzykawka. Czes¢ z nas
jest gteboko przekonana, ze cewnik
powinien by¢ trzymany w rekach
przez caty czas.

Wskazoéwka dla doswiadczonych:

» Obrazowanie USG rowniez moze by¢ pomoc-
ne, cho¢ budowa ciata pacjenta i gazy jelitowe
moga utrudnia¢ uzyskanie dobrego obrazu. Dla
pozycjonowania w strefie | okno podwyrostko-
we (subksyfoidalne) przez lewy ptat watroby
moze uwidoczni¢ aorte na poziomie przepony,
a operator moze obserwowac prowadnik i cew-
nik przemieszczajace sie do aorty piersiowej. Dla
strefy Ill przekroj poprzeczny tuz powyzej pepka
pozwala uwidoczni¢ aorte podnerkowa. Czasem
mozna dostrzec cien balonu.

Technika ta jest w duzym stopniu zalezna od
operatora i nie powinna by¢ podejmowana bez
odpowiedniego przeszkolenia i doswiadczenia.
Mikropecherzyki lub dwutlenek wegla moga by¢
uzyte jako medium do napetnienia w celu popra-
wy widocznosci balonu w USG, zaleznie od sytu-
acji klinicznej.

Po napetnieniu balonu, zwlaszcza w strefie I,
konieczna jest Scista kontrola zabezpieczonego
cewnika, poniewaz istnieje ryzyko jego prze-
mieszczenia dystalnego. Skurczowe cisnienie
tetnicze powyzej balonu moze nagle wzrosnaé
0 50 mm Hg lub wigcej. Moze to wypycha¢ ba-
lon stopniowo w kierunku dystalnym, szczegdl-
nie gdy uzyto krétkiej koszulki lub/i migkkiego
prowadnika.

Jesli balon nie jest dobrze zabezpieczo-
ny, w ciagu kilku sekund moze oprze¢ si¢
o rozdwojenie aorty. Nierzadko obserwuje
si¢ zgigcie trzonu balonu, a nawet jego prze-
mieszczenie z ,odwréceniem” w $wietle aorty.
Zalecamy, aby$ Ty lub wyznaczony czlonek
zespolu przez caly czas trzymal i kontrolo-
wal cewnik REBOA oraz koszulke. Po pel-
nym napetnieniu balonu (lub juz w trakcie na-
petnienia) nalezy mozliwie szybko przejs¢ do
pREBOA (czg$ciowej REBOA), wykorzystujac
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skurczowe ci$nienie t¢tnicze proksymalnie (powyzej balonu) jako parametr
(by¢ moze nieco wyisze przy podejrzeniu urazu moézgu, cho¢ nie jest to
pewne i opiera si¢ raczej na intuicji).

Wskazéwka ogélna:

» Komunikuj sie z zespotem OIT, anestezjologiem i wszystkimi cztonkami zespotu le-
czacego podczas stosowania REBOA — niech kazdy wie, kiedy balon jest napetniony,
kiedy zaczynasz go oprozniac, kiedy przemieszczasz itd.

» Trzymaj cewnik REBOA i koszulke naczyniowa w lewej dtoni, a kranik trojdrozny/
strzykawke w prawej, aby zachowac petna kontrole i mozliwos¢ biezacej modyfi-
kacji.

Pamigtaj, ze podczas transportu kazda linia moze zosta¢ przypadko-
wo wysuni¢ta. Zabezpiecz koszulke i zdecyduj, czy nadal trzymaé cewnik
REBOA, biorac pod uwage ryzyko migracji i przemieszczenia. Aby temu
zapobiec, zastosuj prawidtowe umocowanie REBOA — solidnie zabezpiecz
wszystkie zewngtrzne elementy ,zestawu balonowego”; najlepsza jest ni¢ je-
dwabna do przyszycia zar6wno koszulki, jak i cewnika. Pamietaj jednak, aby
mie¢ pod r¢ka zapasowy skalpel i dodatkowa ni¢ na wypadek konieczno-
éci pilnej repozycji. Jedli to mozliwe, podczas transportu niech jedna osoba
(albo Ty) przez caly czas trzyma REBOA, dazac do pREBOA. Zmniejszy to
czas niedokrwienia.

Opréznianie balonu: moze by¢ konieczne z kilku powodéw — aby zmie-
ni¢ pozycje¢ balonu, srédoperacyjnie oceni¢ ogniska krwawienia, umozliwi¢
przejsciowa reperfuzje lub w celu ostatecznego usunigcia. Podstawowa zasa-
da brzmi: oprézniaj balon bardzo powoli. Nie panikuj. Zachowaj spokdj.
Krwawienie jest opanowane, a pacjent zyje, natomiast szybkie oproznie-
nie niemal nieuchronnie doprowadzi do zapasci krazeniowej. Balon nalezy
oprézniaé bardzo powoli, usuwajac z niego po 1-2 ml ptynu co 30 sekund.
Pamigtaj jednak, ze ze wzgledu na podatnos¢ balonu ostatnie 2—4 ml maja
najwickszy wplyw na jego $rednicg. Nie przyspieszaj pod koniec.

Przed rozpoczgciem jakiegokolwiek manewru oprézniania balonu
zesp6t anestezjologiczny musi przygotowaé pacjenta na uraz reperfu-
zyjny. Zwykle oznacza to doprowadzenie do odpowiedniej resuscytacji
preparatami krwiopochodnymi, wystarczajacej do utrzymania ,dobre-
go” ciénienia tetniczego. W rzadkich sytuacjach do utrzymania cisnie-
nia konieczne beda leki wazopresyjne, ale dopiero po uzupelnieniu obje-
toéci wewnatrznaczyniowej i wykluczeniu dalszego krwawienia. Dobra
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komunikacja migdzy zespotem chirurgicznym i anestezjologicznym jest klu-
czowa, zwlaszcza ze w razie gwattownej zapasci sercowo-naczyniowej moze
by¢ potrzebne szybkie ponowne napetnienie balonu. Zespét anestezjolo-

i

zdjecie 8.1 zdjecie 8.2

zdjecie 8.3 ) zdjecie 8.4

zdjecie 8.5

zdjecie 8.6

zdjecia 8.1-6: Jeszcze kilka obrazow REBOA w przypadkach urazowych — w przegladowym RTG i TK.
Podwdjna REBOA w przypadku peknietego tetniaka aorty brzusznej (rAAA).
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giczny powinien by¢ réwniez przygotowany do
leczenia zaburzen elektrolitowych zwiazanych
z reperfuzja, takich jak hiperkaliemia. Pamie-
taj, ze uraz reperfuzyjny pojawi si¢ w pierw-
szych godzinach po REBOA. Pojawi si¢ na
pewno, wiec badz przygotowany.

Gdy balon zostal oprézniony i jego ponow-
ne napelnienie nie jest juz potrzebne, cewnik
balonowy nalezy usuna¢ tak szybko, jak to
mozliwe. W przeszlosci dochodzito do ampu-
tacji koriczyny z powodu pozostawienia cew-
nika balonowego dlugo po tym, gdy przestat
by¢ potrzebny. Rozwaz wigc obecna sytuacje:
czy usunaé REBOA? Czy pozostawi¢ koszulke
naczyniow3? Co z nig zrobi¢? Zalecamy, aby
w razie pozostawienia koszulki przeptukiwaé
ja 0,9% NaCl w iloci 10-20 ml na minute.
Kontroluj stan dystalny co godzing!

zdjecie 9: Rozwarstwienie aorty po
zastosowaniu REBOA w urazie.

W tym przypadku leczenie zakonczo-
ne powodzeniem.

zdjecie 10: REBOA z dostepu przez
tetnice ramienna. Wiekszo$¢ auto-
row nie traktuje tej drogi jako meto-
dy preferowanej, ale jest ona mozli-
wa (i byta stosowana). Ze wzgledu na
anatomie oraz ryzyko wprowadzania
bez kontroli obrazowej moze by¢
trudna w urazach, jednak bywata
wykorzystywana. Wigcej informacji
o tej drodze dostepu znajduje sie
w innych miejscach niniejszego pod-
recznika.
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zdjecie 11.1-2: pREBOA (na zwierzecym modelu RKO z REBOA) (po lewej). pREBOA u pacjenta z rAAA
(po prawej).

zdjecie 11.3-4: pREBOA (80%) w TK na modelu zwierzecym.

zdjecie 12.1-2: Zewnetrzny pomiar dtugosci wprowadzenia REBOA podczas polowego szkolenia wojsko-
wego (po lewej) oraz u pacjenta w trakcie RKO (po prawej).
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| ! K
zdjecie 13. REBOA w potozeniu docelowym pod koniec operacji (przypadek nieurazowy). W tym mo-
mencie balon oprézniony (dREBOA).

Wskazowki dla doswiadczonych:

» Catkowita REBOA (tREBOA) oznacza napetnienie balonu bez zamiaru jego oprdznie-
nia az do uzyskania kontroli krwawienia. Istnieja inne opcje, takie jak pREBOA lub
iREBOA, jednak moga one wywotywac niestabilno$¢ sercowo-naczyniowa, dlatego
nalezy je stosowac ostroznie. Z drugiej strony techniki te moga zmniejszac uszko-
dzenie niedokrwienne, warto je rozwazy¢, gdy to mozliwe.

Okluzja przerywana (iREBOA): polega na celowym opréznianiu balo-
nu w celu uzyskania pewnego stopnia reperfuzji oraz utatwienia chirurgowi
lub radiologowi zlokalizowania ogniska krwawienia w sposéb kontrolowany.
Kluczowe jest tu stowo ,kontrolowany”, idealnie manewr hemostatyczny
powinien by¢ przygotowany, a operator potrzebuje chwilowego opréznienia
balonu jedynie po to, by uwidoczni¢ krwawienie. Innym scenariuszem jest
sytuacja, w ktdrej pacjent stabilizuje si¢, iIREBOA zostaje oprézniona, po
czym balon jest ponownie napetniany, gdy w trakcie zabiegu operacyjnego
dochodzi do ponownej niestabilnoéci (mieliSmy pacjentéw, u ktdrych sto-
sowano iREBOA §rédoperacyjnie).
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zdjecie 14: Schemat regulacji stopnia okluzji aorty przy uzyciu REBOA — od petnej okluzji (tREBOA) do
czesciowej (PREBOA). Animacje sa dostepne na stronie www.jevtm.com.

Okluzja cze$ciowa (pREBOA): polega na dostosowywaniu objetosci balo-
nu do ci$nienia t¢tniczego pacjenta. W praktyce balon jest czg$ciowo opréi-
niany, tak aby umozliwi¢ przeptyw czgéci krwi obok balonu, zapewniajac
pewien stopien perfuzji dystalnej przy akceptacji, ze cz¢$¢ krwi bedzie traco-
na w ognisku urazu. pPREBOA mozna prowadzi¢ stopniowo i oceniaé, czy
pacjent stabilizuje si¢, co w niektorych przypadkach pozwala uniknaé petnej
okluzji. Celem jest uzyskanie skurczowego cisnienia t¢tniczego rzedu 80-90
mm Hg do czasu opanowania krwawienia. Jesli po stronie przeciwnej masz
zatozong koszulke 5Fr, mozesz obserwowad pojawienie si¢ ci$nienia, wtedy
masz pewnos$¢, ze uzyskano pREBOA. Prawdopodobnie, jesli warunki na to
pozwalaja, tak wlasnie powinno si¢ wykona¢ REBOA.

REBOA bez napelniania balonu (dIREBOA) oznacza pozostawienie
cewnika iz situ bez napelniania balonu, gdy uzyskano stabilno$¢ hemody-
namiczna lub gdy nie doszto do jej pogorszenia.
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Uwaga:

» Pamietaj, ze uzyskanie dostepu naczyniowego u pacjenta we wstrzasie to nie to
samo co planowa angiografia. Po usunieciu koszulki uwaznie obserwuj stan kliniczny
pacjenta.

» U mtodych pacjentow we wstrzasie srednica naczynia jest mata i koszulka moze
istotnie ograniczac przeptyw. Uwzglednij to podczas oceny pacjenta po skutecznej
REBOA.

Uwaga:

» Czy balon jest nadal napetniony? Czy jest juz catkowicie oprozniony? Pamietaj, ze
wykonujesz procedure wewnatrznaczyniowa i mozesz przeoczy¢ ,niewidoczne”
szczegoOty! Kontrola balonu musi byc¢ zapewniona przez caty czas!

Usunigcie koszulki naczyniowej: koszulka duzego kalibru powinna zo-
sta¢ usunigta po zakonczeniu procedury, poniewaz moze sprzyjaé zakrzepicy
i ogranicza¢ perfuzj¢ koniczyny. W duzym o$rodku urazowym mozesz po-
prosi¢ o pomoc chirurga naczyniowego, gdy tylko balon zostanie napetnio-
ny. Najlepsza metoda usunigcia koszulki duzego kalibru (8Fr lub wigkszej)
jest chirurgiczne odstoniecie naczynia i zamkniecie tetnicy udowej szwem
bocznym, ewentualnie szwem okr¢znym (torebkowym), jesli masz w tym
doswiadczenie. Ucisk reczny nie jest whasciwy u pacjenta z koagulopatia,
cho¢ bywal stosowany. Musisz mie¢ pewno$¢, ze miejsce dostgpu nie zacznie
krwawi¢ na OIT, gdy pacjent zostanie ogrzany i okryty...

Dla mniejszych koszulek (7Fr lub mniej) dostgpne sa rézne systemy za-
mknigcia naczynia (np. Abbott Perclose ProGlide). Na zakoriczenie proce-
dury nalezy potwierdzi¢ obecno$¢ tgtna na tgtnicach stopy w konczynie,
zaréwno palpacyjnie, jak i w badaniu dopplerowskim. Badanie USG moze
dostarczy¢ pewnych informagji, ale nie pozwala oceni¢ przeptywu na calej
dtugosci. Jesli nie masz absolutnej pewnosci, ze perfuzja dystalna jest
prawidlowa, wykonaj angiografi¢, a nawet rozwaz bezposrednia trombek-
tomie. Niektorzy do$wiadczeni operatorzy zalecaja rutynowa angiografig
koriczyny po REBOA, szczegélnie na poczatku, gdy dopiero zdobywa si¢
doséwiadczenie ta metodg (*R4.3).
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Przeciwwskazania

Na koniec stowo o przeciwwskazaniach. Pamigtaj, ze balon moze réwniez
dramatycznie pogorszy¢ sytuacjg. Zastosowanie REBOA w urazach klatki
piersiowej moze teoretycznie nasili¢ krwawienie w obrebie klatki piersiowej
szyi, koriczyn gérnych i glowy. Taki efekt jest zrozumialy, jesli Zzrédto krwa-
wienia t¢tniczego znajduje si¢ powyzej balonu REBOA, napetnienie balonu
zwicksza ci$nienie proksymalnie, a tym samym moze przyspiesza¢ krwotok.
Z tego powodu rozpoznane uszkodzenie serca, tuku aorty, a takze struk-
tur tetniczych szyi i pluc stanowia prawdopodobnie przeciwwskazania
do tREBOA. Pacjenci z takimi obrazeniami mogg jednak w wybranych sy-
tuacjach tolerowa¢ pPREBOA jako manewr ratujacy zycie, gdy inne opcje nie
sa natychmiast dostgpne.

Uwaga:
» Pamietaj, ze REBOA ma potencjat, by pogorszy¢ niektore obrazenia...

Potencjalna jest zdolno§¢ REBOA do niebezpiecznego podwyzszania
ci$nienia $rédczaszkowego u pacjentdéw z urazem czaszkowo-moézgowym.
Wplyw stosowania REBOA w tej sytuadji jest jednak obecnie w duzej mie-
rze nieznany i pozostaje przedmiotem aktywnych badas.

Szczegblng katastrofy, o ktérej trzeba pamigtad, jest sytuacja cigzkiego
urazu klatki piersiowej ze ztamaniami wielu zeber (zwlaszcza I i 1I), zta-
maniami fopatki lub poszerzeniem $rédpiersia. REBOA moze przeksztal-
ci¢ stabilny pseudotgtniak aorty w nieograniczone peknigcie aorty. Dlatego
jako lider zespotu pamigtaj, ze informacje sa kluczowe. Zbierz jak najwiecej
danych o obrazeniach pacjenta, zanim zdecydujesz si¢ na duza interwencje,
taka jak REBOA.

Nie zapomnij o ryzyku powiklan, takich jak rozwarstwienie tgtnicy udo-
wej i biodrowej (oraz rozwarstwienie aorty), tworzenie si¢ skrzeplin (i niedo-
krwienie), perforacja naczynia oraz krwawienie w miejscu wktucia. To po-
stgpowanie obarczone ryzykiem — miej tego $wiadomos¢!

Pamigtaj, REBOA to ,zywe narzedzie” i NIGDY nie jest rozwiaza-
niem definitywnym. Szanuj je i MYSL, ZANIM JE ZASTOSUJESZ.

Powodzenia!
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REBOA u pacjentéw urazowych
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Notatki/Uwagi redakcyjne do wydania polskiego
R4.1 [Aktualizacja 2025] REBOA nie jest obecnie zalecana jako rutynowa

metoda czasowej kontroli krwawienia u pacjentéw urazowych z wykrwa-
wiajacym krwotokiem tufowia. Technike nalezy rezerwowaé dla starannie
dobranych chorych, w zespotach dysponujacych doswiadczeniem i szybkim
dostgpem do hemostazy definitywnej.

Jansen JO, Hudson ], Kennedy C, Cochran C, MacLennan G, Gillies K,
Lendrum R, Sadek S, Boyers D, Ferry G, Lawrie L, Nath M, Cotton S,
Wileman S, Forrest M, Brohi K, Harris T, Lecky E Moran C, Morrison JJ,
Norrie ], Paterson A, Tai N, Welch N, Campbell MK; UK-REBOA Stu-
dy-Group. The UK resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta
in trauma patients with life-threatening torso haemorrhage: the (UK-RE-
BOA) multicentre RCT. Health Technol Assess. 2024 Sep; 28 (54): 1-122.
doi: 10.3310/LTYV4082. PMID: 39259521; PMCID: PMC11418015.

R4.2 [Aktualizacja 2025] Nowsze dane dodatkowo wzmacniajg prze-
kaz autoréw: czas okluzji — zwlaszcza w strefie I — powinien by¢ mozliwie
najkrétszy. Wydtuzenie czasu petnej okluzji wiaze si¢ ze wzrostem $mier-
telnosci i czestosci cigzkich powiktan niedokrwienno-reperfuzyjnych.
Treffalls RN, DuBose JJ, Brenner M, Piccinini A, Inaba K, Scalea TM,
Moore L], Kauvar DS; Aortic Occlusion for Resuscitation in Trauma and
Acute Care Surgery (AORTA) Investigators. Outcomes Associated With
Aortic Balloon Occlusion Time in Patients With Zone 1 Resuscitative En-
dovascular Balloon Occlusion of the Aorta. ] Surg Res. 2024 Apr; 296:256-
264. doi: 10.1016/j.jss.2023.12.044. Epub 2024 Jan 30. PMID: 38295713.

R4.3 [Aktualizacja 2024] Mniejszy profil koszulki naczyniowej zmniejsza ry-
zyko powiklani dostepu, ale go nie eliminuje. Po REBOA nadal konieczny jest
aktywny nadz6r nad miejscem dostepu i perfuzja koriczyny, z niskim progiem
do badania dopplerowskiego, angio-TK lub eksploracji chirurgicznej.
Shum-Tim L, Bichara-Allard S, Hopkins B, AlShahwan N, Hanley S, Manza-
no-Nunez R, Garcia AF, Deckelbaum D, Grushka J, Razek T, Fata P, Khwaja K,
McKendy K, Jastaniah A, Wong EG. Vascular access complications associated
with resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta in adult trauma
patients: A systematic review and meta-analysis. ] Trauma Acute Care Surg.
2024 Mar 1;96(3):499-509. doi: 10.1097/TA.0000000000004109. Epub
2023 Jul 21. PMID: 37478348.
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Resuscytacyjna wewnatrznaczyniowa okluzja balonowa aorty (REBOA)
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EVTM i REBOA w warunkach
przedszpitalnych, podczas transportu
przedszpitalnego i w srodowisku
wojskowym

Przemyslenia, mozliwosci i ograniczenia

1al Hirer, Viktor Reva, John Holcomb i Joe DuBose

Naturalng tendencja w przypadku kazdej nowej technologii ratujacej zycie
jest sprawdzenie, w jakim zakresie mozna lub nalezy ja stosowaé. Zasady
postgpowania wewngtrznaczyniowego, a w szczegdlnosci REBOA, nie sg
tu wyjatkiem. Jesli znaczna czgé¢ zgonéw po urazach wynika z masywne-
go krwotoku z miejsc niepoddajacych si¢ uciskowi (czyli takich, w ktérych
nie da si¢ zalozy¢ opaski uciskowej ani skutecznie ucisnaé, aby zatrzyma¢
krwawienie), logiczne jest rozwazenie przesunigcia technologii pomagaja-
cych kontrolowa¢ te Zrédta krwawienia mozliwie blisko miejsca urazu — o ile
jest to wykonalne i zasadne. Co w tym kontekscie jest ,zasadne”? To na-
dal przedmiot intensywnych badan. Jest jednak jasne, ze istnieje potencjat
zastosowania REBOA w warunkach przedszpitalnych u pacjentéw, ktérzy
w przeciwnym razie prawdopodobnie wykrwawiliby si¢ na $mier¢, zanim
dotrg do miejsca, gdzie mozliwa jest chirurgiczna kontrola krwotoku nie-
poddajacego si¢ uciskowi (w wigkszosci przypadkéw poprzez nagly operacje
klatki piersiowej lub jamy brzusznej). Zanim bedzie mozna powiedzie¢ co$
definitywnego o optymalnej roli REBOA w srodowisku przedszpitalnym,
nalezy odpowiedzie¢ na kilka kluczowych pytad. Ktdrzy pacjenci wyma-
gaja REBOA przed transportem do osrodka dysponujacego mozliwoscia-
mi chirurgicznymi? Jak ich identyfikowa¢? Jaki wplyw na decyzj¢ o uzyciu
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REBOA w tych warunkach ma szacowany czas transportu? Kto powinien
wykonywaé REBOA w tym $rodowisku? Jakiego szkolenia wymaga taki per-
sonel? Cho¢ na razie nie mamy odpowiedzi na te pytania, mozemy wskaza¢
i oméwi¢ kilka sytuacji, w ktérych podejécia EVIM, w tym REBOA, moga
okaza¢ si¢ przydatne wraz z narastaniem doswiadczeni. Pozwélmy sobie wigc
na pewng spekulacje i oméwmy nasze rozwazania.

REBOA w transporcie miedzyszpitalnym

W innych czgdciach tego podrecznika omawiamy potencjalne wykorzy-
stanie REBOA w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w celu przedtuzenia
przezycia na tyle, aby pacjent dotart na blok operacyjny, gdzie mozliwa jest
definitywna chirurgiczna kontrola krwawienia. A co jedli pacjent trafia naj-
pierw do izby przyje¢ lub niewielkiej placéwki medycznej, ktéra nie ma
tatwo dostgpnego bloku operacyjnego? Co jesli zamiast przewiezé chore-
go na wozku korytarzem do gotowej sali operacyjnej, trzeba umiesci¢ go
w karetce i przewiez¢ do innego osrodka? Rzeczywisto$¢ opieki urazowej,
nawet w krajach z zaawansowanymi cywilnymi systemami urazowymi, jest
taka, ze nie ma wysokospecjalistycznego centrum urazowego z chirurgiem
na miejscu ,na kazdym rogu”. Dobry system maksymalizuje szanse, ze cigz-
ko poszkodowany pacjent zostanie przetransportowany z miejsca zdarzenia
do osrodka z natychmiastowa mozliwoscia leczenia operacyjnego, jednak
w praktyce nie zawsze tak si¢ dzieje. Nawet przy sprawnych procedurach
transportu i dojrzatych systemach urazowych w kazdym kraju, kazdego roku
umieraja pacjenci przewozeni w trybie pilnym z mniejszej placéwki bez na-
tychmiastowej opieki chirurgicznej do wigkszej, dysponujacej gotowym blo-
kiem operacyjnym. Czy personel malego osrodka (np. w rejonie wiejskim)
moze zostaé przeszkolony do zatozenia REBOA? Tak. Czy REBOA mogtaby
utrzymac przy zyciu pacjenta, ktéry najprawdopodobniej szybko wykrwawi
si¢ na $émier¢, na tyle dtugo, by przezyl transport do o$rodka zdolnego do
natychmiastowej chirurgicznej kontroli krwotoku? U czgsci pacjentéw jest
to zdecydowanie mozliwe. Czy niewltasciwe napelnienie balonu REBOA
moze pogorszy¢ stan pacjenta? TAK! W gre wchodzi wiele czynnikéw, w tym
czas transportu, jednak wykonalnos¢ zastosowania REBOA w mniejszych
osrodkach nie jest trudna do wyobrazenia. W innych miejscach podrecz-
nika szczegétowo opisujemy technike REBOA oraz pREBOA. To wtasnie

one stanowityby podstawe postgpowania, ktére mogloby ulatwi¢ transport
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cigzko chorych pacjentéw z trwajacym krwotokiem niepoddajacym si¢ uci-
skowi. Aby praktyka ta mogta sta¢ si¢ realnie wykonalna w ramach istnie-
jacego systemu urazowego, konieczne bytyby spdjne zasady transportu oraz
skuteczna komunikacja miedzy osrodkiem przekazujacym a przyjmujacym.
Tylko jesli wszyscy uczestnicy systemu beda dziataé wedtug tych samych
zatozen, takie rozwiazanie moze funkcjonowa¢ efektywnie.

Musi tez obowiazywa¢ zloty rozsadek. Pacjent z dtugotrwata petna oklu-
zja aorty w strefie I najprawdopodobniej nie przezyje, niezaleznie od dal-
szych dzialan. Cho¢ nie wiadomo jeszcze, jaki jest ,magiczny” czas, po prze-
kroczeniu ktérego catkowita okluzja aorty staje si¢ postgpowaniem darem-
nym, logiczne jest, ze aby zoptymalizowaé wyniki leczenia, czas transportu
musialby by¢ bardzo krétki (30—45 minut). pPREBOA mogtaby odgrywa¢ tu
istotng role, ale ponownie to na razie spekulacje.

Istnieje wiele kwestii do rozwiazania, zanim REBOA w transporcie mig-
dzyszpitalnym stanie si¢ powszechnym elementem opieki w systemie ura-
zowym — jednak jest to wazna dyskusja, ktéra warto rozpoczaé. Sa tez inne
scenariusze przedszpitalne i przedoperacyjne, w ktérych EVIM i REBOA
mogga znalez¢ zastosowanie — i w niektérych przypadkach byly juz uzywane
z ograniczonym powodzeniem. Przyjrzyjmy si¢ tym scenariuszom w dalszej

kolejnosci (*R5.1).

REBOA w warunkach przedszpitalnych

EVTM, a w szczeg6lnosci REBOA, od dawna sa rozwazane do zastosowania
w wybranych $rodowiskach przedszpitalnych. Do$wiadczenia londyriskie-
go lotniczego pogotowia (London Air Ambulance) pokazaly, ze odpowied-
nio przygotowany personel moze dotrze¢ na miejsce zdarzenia i skutecznie
oraz szybko zatozy¢é REBOA w tych warunkach. To do$wiadczenie bylo
pouczajace, ale rodzi pytania dotyczace optymalnego stosowania REBOA
przedszpitalnie, ktore wymagaja lepszego zbadania. Optymalnie REBOA
w warunkach przedszpitalnych powinna by¢ zarezerwowana dla pacjentéw,
u kedrych ocenia sig, ze bez niej nie dozyja dojazdu do szpitala. Ale jak naj-
trafniej identyfikowad tych chorych? Czy bedzie to rozpoznanie krwawie-
nia do jamy brzusznej w badaniu USG (FAST) na miejscu zdarzenia? Czy
identyfikacja niestabilnych parametréw zyciowych i odpowiedniego mecha-
nizmu urazu? Jak upewni¢ sig, ze nie ma istotnego krwawienia w klatce
piersiowej? Jakie kwalifikacje i poziom wyszkolenia powinna mie¢ osoba
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podejmujaca t¢ decyzje i zaktadajaca REBOA? Doswiadczenia londyriskie
sugeruja, ze kompetentni lekarze sa w stanie to osiagna¢, ale czy mozna je
bezposrednio przenies¢ na inne systemy i srodowiska opieki?

Zastosowanie REBOA na miejscu urazu trzeba rozpatrywaé w kontek-
$cie faktu, ze cigzko poszkodowany pacjent z aktywnym krwotokiem nie-
poddajacym si¢ uciskowi wymaga interwencji chirurgicznej, aby uzyska¢
kontrolg definitywna. O ile nalezy wydtuzy¢ czas pozostawania na miejscu
zdarzenia, aby u wigkszosci pacjentéw umozliwi¢ REBOA? Prawdopodob-
nie wykorzystanie EVITM bedzie ewoluowaé od umiejetnosci wykonywane;j
»na miejscu” do zestawu dziatari realizowanych ,w trakcie transportu” — gdy
odpowiednio przygotowany operator uzyskuje dostep tetniczy i/lub zaktada
REBOA w $miglowcu albo karetce podczas przewozu. W takim scenariuszu
nie traci si¢ czasu na przemieszczanie pacjenta do leczenia operacyjnego,
a jednoczesnie zasady EVTM sa stosowane w drodze, aby zwigkszy¢ szanse
przezycia do czasu dotarcia na blok operacyjny lub do pracowni endowa-

skularnej (*R5.3).

Uwaga:

» Proby uzyskania dostepu tetniczego moga zajac wiecej czasu, niz sie wydaje — jesli
podejmujesz je w warunkach przedszpitalnych, unikaj przedtuzenia pobytu na miej-
scu zdarzenia tylko po to, by je uzyskac. Jesli sie nie udaje, nie op6zniaj transportu
do szpitala. Nigdy nie wstrzymuj ewakuacji z powodu ,,heroicznego” manewru RE-
BOA. Rozwaz i prze¢wicz mozliwosci uzyskania dostepu w trakcie transportu.

Zastosowanie na polu walki i w srodowisku wojskowym

Rozwazania dotyczace wykorzystania EVTM i REBOA na polu walki sg
pod wieloma wzgledami podobne do cywilnych, ale istnieje tez kilka wyjat-
kowych uwarunkowari. W obu $rodowiskach wykonawcy REBOA muszg
by¢ odpowiednio przeszkoleni. Musza ocenié, czy REBOA najprawdopo-
dobniej przyniesie korzy$¢ oraz czy jej zastosowanie uzasadnia potencjalne
op6znienie ewakuacji. Czy REBOA moze pogorszy¢ stan pacjenta?
Réznice pomigdzy tymi srodowiskami sa jednak znaczace. Warunki woj-
skowe czgsto wiaza si¢ z ,dyktatem odleglosci” — co oznacza, ze czas trans-
portu do miejsca, w ktérym mozna wykonac zabieg operacyjny, bywa dtuz-
szy. Czas pozostawania na miejscu zdarzenia moze by¢ tez determinowany
przez czynniki specyficzne dla dzialan wojskowych — przede wszystkim: czy
warunki w ogéle pozwalajg na natychmiastowa ewakuacj¢ rannego? Jesli
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zdjecia 1.1-2: Szkolenie wojskowe z zakresu REBOA. Koszulka naczyniowa i balon oznaczone strzatkami.
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walki nadal trwaja, zesp6t medyczny moze by¢ zmuszony do prowadzenia
przedtuzonej opieki polowej az do momentu, w ktérym ewakuacja stanie
si¢ bezpieczna. Istniejg tez dane sugerujace, ze wigkszo$¢ zgonéw poten-
¢jalnie mozliwych do uniknigcia po wspétczesnych obrazeniach bojowych
wynika z krwotoku z miejsc niepoddajacych si¢ uciskowi — scenariusza by¢
moze szczeg6lnie ,skrojonego” pod wykorzystanie REBOA. Te uwarunko-
wania — przewaga zgonéw spowodowanych krwotokiem niepoddajacym si¢
uciskowi oraz trudnosci w ewakuacji — czynia z REBOA istotne narzedzie
o duzym potencjale w zastosowaniach wojskowych. Jak mogtoby wyglada¢
uzycie REBOA w $rodowisku wojskowym? Rozwazmy hipotetyczny scena-
riusz, ktéry uwypukla kluczowe aspekty tego zagadnienia.

Wyobraz sobie sytuacje: jeste$ na misji wojskowej jako cztonek zespo-
tu medycznego wsparcia pierwszej linii. Nagle zostajesz wezwany do ran-
nego zotnierza z rozleglymi obrazeniami wybuchowymi. Gdy docierasz na
miejsce, zotnierz jest jeszcze przytomny. Widoczne miejsca krwawienia sa
opanowane — w tym zatozone opaski uciskowe na obie ci¢zko uszkodzone
koriczyny dolne. Klinicznie oceniasz, ze ci$nienie tgtnicze prawdopodobnie
si¢ obniza, t¢tno jest stabe, pacjent jest blady i spocony, staje si¢ zdezorien-
towany i senny. Liczne rany odtamkowe na tutowiu sugeruja, ze moze trwaé
krwawienie do jamy brzusznej lub by¢ moze do klatki piersiowej — choé¢
ostuchowo szmer pecherzykowy jest obustronnie prawidtowy, a Ty wyko-
nates$ juz obustronnie odbarczenie iglowe, aby wykluczy¢ odme prezna jako
przyczyng pogorszenia. Pacjent wymaga ewakuagji, ale otrzymujesz infor-
magcje, ze w rejonie zidentyfikowano przeciwnika i nie jest bezpiecznie prze-
mieszczaé rannego. Robisz wigc to, co mozliwe: podajesz plyny, tolerujesz
pewien stopieni resuscytacji hipotensyjnej — jednak pacjent nadal wyglada
na bedacego w zaawansowanym wstrzasie. Brzmi jak sytuacja, w ktérej RE-
BOA mogtaby ,kupi¢” troche czasu? By¢ moze uzycie tej technologii po-
zwoli utrzymaé pacjenta przy zyciu na tyle dtugo, aby wydosta¢ go ze strefy
aktywnych dziatan i przetransportowaé do miejsca, gdzie jego krwotok nie-
poddajacy si¢ uciskowi moze zosta¢ opanowany chirurgicznie. Zasady stoso-
wania REBOA w tych warunkach sa podobne do szpitalnych — ale sytuacja
jest diametralnie inna. Jalowos¢ jest ograniczona, podobnie jak widoczno$¢,
w poblizu moga nawet spada¢ pociski mozdzierzowe lub pada¢ strzaly.
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Jednym z wyzwan, podobnie jak w cywilnym Srodowisku przedszpi-
talnym, jest okreslenie, czego potrzeba, aby wykona¢ REBOA w tych
warunkach. Masa wyposazenia ma znaczenie — najpewniej caly sprzgt me-
dyczny niesiesz w plecaku. Z pewnoscia nie zmieécisz tam aparatu do flu-
oroskopii. USG? Ta technologia staje si¢ coraz bardziej kompaktowa, lzejsza
i przeno$na. Wytrzymate, mate aparaty USG sa juz uzywane w polowych
szpitalach wojskowych i elitarnych jednostkach medycznych w armiach
wielu krajéw. Mozesz jednak nie mie¢ i tej mozliwosci... wtedy konieczne
bedzie oparcie si¢ na punktach orientacyjnych lub wykonanie chirurgicz-
nego odstonigcia t¢tnicy udowej — metody te omawiamy we wezesniejszych
rozdziatach, ale wymagaja odpowiedniego przeszkolenia. Kluczowy wniosek
jest taki, ze zastosowanie REBOA w tych warunkach jest mozliwe — pod wa-
runkiem wiasciwego szkolenia, odpowiedniego wyposazenia i planowania
na poziomie calego systemu. Jedna pozytywna rzecz (i w zasadzie jedyna)
jest taka, ze u mlodych, sprawnych zotnierzy punkty orientacyjne zwykle
tatwiej znalez¢ niz u 75-letniego mezczyzny ze zwapnieniami i ,,okragltym
brzuchem”.

Rzeczywisto$¢ jest taka, ze REBOA stanowi juz element mozliwosci
wybranych zespotéw medycznych w réznych armiach, a doswiadczenia
z zastosowania tej metody jako narzedzia wspomagajacego zaczynaja si¢
pojawia¢. REBOA moze by¢ wykonywana przez wysunigty zesp6t chirur-
giczny dziatajacy daleko od zaplecza szpitalnego, a nawet podczas ewa-
kuacji medycznej rannych, np. z wykorzystaniem zaawansowanych lotni-
czych platform ewakuacji medycznej, takich jak brytyjski Medical Emer-
gency Response Team (MERT). Personel MERT dysponuje wysokim
poziomem wyszkolenia klinicznego oraz odpowiednim wyposazeniem do
wielu interwencji wykonywanych w trakcie transportu. Nowoczesne $mi-
glowce transportowe o duzej kabinie, takie jak CH-47 Chinook, zapew-
niaja wystarczajaca przestrzefi wewnetrzna, co umozliwia dobry dostep
do pacjenta i sprzyja warunkom pozwalajacym na wykonywanie takich
procedur.
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Petne spektrum wykorzystania EVIM i REBOA jest by¢ moze najbar-
dziej ,skrajne”, gdy rozwaza si¢ je bezposrednio na miejscu urazu lub pod-
czas ewakuacji rannego... jednak technologie te staja si¢ rowniez istotnym
elementem wojskowych szpitali wsparcia bojowego, okreslanych jako $ro-
dowiska opieki Role 2 lub Role 3. W miar¢ przesuwania si¢ rannego wzdtuz
taficucha ewakuacji mozna skutecznie stosowaé coraz szersze mozliwosci
EVIM w celu zwalczania nastgpstw obrazeri. Najnowsze doswiadczenia
wojskowych systeméw medycznych USA pokazaly, ze dostgpnos¢ fluoro-
skopii w placéwkach Role 3 umozliwia endowaskularne leczenie réznych
patologii pourazowych, w tym wykonanie pelnej angiografii, zastosowanie
angioembolizacji, a nawet pokrycie uszkodzen endoproteza (stentgraftem).

Wraz z uptywem czasu i narastaniem doswiadczen technologie stang si¢
tatwiejsze w uzyciu i bardziej przenosne. Postgp ten prawdopodobnie po-
zwoli wykorzysta¢ mozliwosci EVIM jeszcze blizej miejsca udzielania po-
mocy pacjentom w stanie krytycznym, zaréwno w $rodowisku cywilnym,
jak i wojskowym. Do tego czasu trzeba jednak pokonad inne wyzwania,
w tym: optymalng identyfikacj¢ pacjentéw, kt6rzy najprawdopodobniej od-
niosg korzy$¢ z EVIM w tych warunkach, opracowanie spéjnych protoko-
6w stosowania EVIM w systemach cywilnych i wojskowych oraz okresle-
nie wlasciwego zakresu szkolenia niezbednego do jej bezpiecznego uzycia.
Wraz ze wzrostem do$wiadczend i wynikéw badan zastosowania EVIM
moga w najblizszych latach przejs¢ z obszaru teorii do rutynowej prakeyki.

Ostrzezenie:

» JesteSmy zdecydowanymi zwolennikami REBOA, ale poniewaz jest to obszar dyna-
micznie rozwijajacy sie, trzeba sie zatrzymac i zadac sobie pytania: czy REBOA moze
uratowac zycie w tych warunkach? Kiedy nie powinna by¢ stosowana? Wiecej danych
klinicznych jest potrzebnych, zanim bedzie mozna rekomendowac stosowanie RE-
BOA w terenie.

Top Stent | Sztuka leczenia urazéw i krwotokéw metodami hybrydowymi i endowaskularnymi



Notatki/Uwagi redakcyjne do wydania polskiego

*R5.1 [Aktualizacja 2024] W warunkach przedszpitalnych wykazano
wykonalno$¢ czgsciowej REBOA w strefie I, ale $miertelnos¢ odlegta pozostaje
wysoka. Przedszpitalng REBOA nadal nalezy traktowaé jako technike dla
wysoko wyspecjalizowanych systeméw, a nie jako standard powszechnej
prakeyki.

Lendrum RA, Perkins Z, Marsden M, Cochran C, Davenport R, Chege E
Fitzpatrick-Swallow V, Greenhalgh R, Wohlgemut JM, Henry CL, Singer B,
Grier G, Davies G, Bunker N, Nevin D, Christian M, Campbell MK, Tai N,
Johnson A, Jansen JO, Sadek S, Brohi K. Prehospital Partial Resuscitative
Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta for Exsanguinating
Subdiaphragmatic Hemorrhage. JAMA Surg. 2024 Sep 1;159(9):998-
1007. doi: 10.1001/jamasurg.2024.2254. PMID: 38985496; PMCID:
PMC11238066.

*R5.2 [Aktualizacja 2024] Wspétczesne stanowiska eksperckie podkreslaja,
ze wdrazanie REBOA poza blokiem operacyjnym wymaga cistych kryteriéw
kwalifikacji pacjentow, formalnego szkolenia operatoréw, jasno okreslonych
zasad potwierdzania kompetencji i nadawania uprawnieri oraz monitorowania
jakosci i powiktari.

van de Voort JC, Kessel B, Borger van der Burg BLS, DuBose JJ, Horer TM,
Hoencamp R. Consensus on resuscitative endovascular balloon occlusion of
the aorta in civilian (prehospital) trauma care: A Delphi study. ] Trauma Acute
Care Surg. 2024 Jun 1;96(6):921-930. doi: 10.1097/TA.0000000000004238.
Epub 2024 Jan 16. PMID: 38227678.
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EVTM i REBOA w warunkach przedszpitalnych,

podczas transportu przedszpitalnego i w srodowisku wojskowym
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Rozdziat 6

Sala hybrydowa i hybrydowe opcje
postepowania u pacjentéw urazowych
i krwawiacych

1al Horer, Melenie Hoehn, Megan Brenner, Artai Pirouzram i Thomas Scalea

Hybrydowa sala operacyjna moze by¢ idealnym miejscem leczenia pacjen-
téw z masywnym krwotokiem. To jednak znacznie wigcej niz stét umozli-
wiajacy pracg pod fluoroskopia. Jest to sala przystosowana do leczenia krwa-
wient z wykorzystaniem zaawansowanych technologii, integrujaca zaréwno
chirurgi¢ otwarta, jak i zaawansowane techniki endowaskularne. W tym
rozdziale oméwimy wybrane rozwigzania i podamy przyktady wykorzysta-
nia sali hybrydowej oraz hybrydowego ,sposobu myslenia” jako elementu
koncepcji EVTM.

Hybrydowa sala angiograficzna pozwala zespotowi wykonywaé réwno-
cze$nie wiele procedur, np. laparotomig i angiografi¢ koficzyny bez zmiany
lokalizacji i bez straty czasu. Preferencyjnie powinna by¢ wyposazona w nowo-
czesne urzadzenia oraz dysponowa¢é doswiadczonym personelem dostgpnym
24/7, w bezposredniej bliskosci miejsca przyjecia pacjenta, a najlepiej ,,drzwi
w drzwi” z salg urazowa. Jeszcze do niedawna niewiele osrodkéw miato takie
mozliwosci, jednak rozwdéj technik endowaskularnych w chirurgii naczynio-
wej doprowadzit do szybkiego wzrostu dostgpnosci sal hybrydowych.

Uwaga:

» Dostepnosc¢ angiografii/technik endowaskularnych, sali hybrydowej i innych zaso-
bow zalezy w duzym stopniu od Twojego osrodka. Co bedzie najlepsze w Twoich
warunkach? W niektorych szpitalach od poczatku wzywa sie chirurgow naczynio-
wych, w innych radiologéw interwencyjnych, a gdzie indziej chirurg (urazowy lub
ogolny) zostaje sam. Warunki sa bardzo zréznicowane, dopasuj nasze uwagi i infor-
macje do realiow swojego osrodka i swoich potrzeb.
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W salach hybrydowych stosuje si¢ rézne systemy obrazowania, kazdy
z nich ma inne zalety, a wszystkie zapewniaja bardzo dobrg jakos¢ obrazu.
Sala hybrydowa w Orebro (Szwecja) wykorzystuje system firmy Philips i jest
szeroko stosowana do zabiegéw hybrydowych, ale obecnie nie u pacjentéw
urazowych niestabilnych hemodynamicznie (ze wzgledu na lokalizacje i logi-
styke). Toshiba ma podobny system, podobnie jak inne firmy. System Artis
Zeego (RA Cowley Shock Trauma, Baltimore) firmy Siemens laczy angio-
grafi¢ wysokiej rozdzielczosci z fluoroskopia TK. Ten postep technologiczny
umozliwia wykonanie badania TK ,na stole”. Tego typu , TK” nie jest tak
czuta jak spiralna TK 64-rz¢dowa (lub wyzsza), ale moze dostarcza¢ obrazéw
tréjwymiarowych bardzo dobrej jakosci jako uzupetnienie angiografii dwu-
wymiarowej. Korzys$¢ dla pacjentéw urazowych jest znaczaca: pozwala na
dodatkowe obrazowanie bez transportu, opéznien i dodatkowej ilosci kon-
trastu, kedre zwykle wiaza sie z klasyczng TK. Dodatkowo moze uwidocz-
ni¢ wspélistniejace obrazenia, np. krwawienie §rodczaszkowe, ktére moze
istotnie zmieni¢ algorytm postgpowania. Nawet proste rozwigzania, takie
jak rami¢ C do wykonania zdjecia klatki piersiowej lub identyfikacji zta-
mar, bywa bardzo praktyczne. Oczywiscie, dla sprawnego funkcjonowania
sali hybrydowej niezbedne sa monitory, o§wietlenie, stanowisko anestezjo-
logiczne oraz zaopatrzenie chirurgiczne i endowaskularne. Dodatkowo po-
winny by¢ dostgpne takie narzedzia jak USG duplex, wewnatrznaczyniowe
USG (IVUS) oraz echokardiografia przezprzetykowa (TEE). W trudnych
sytuacjach idealna jest mozliwo$¢ wykorzystania krazenia pozaustrojowego
ECMO oraz ciaglej zylno-zylnej hemodializy (CVVHD). Pelny potencjat
takich sal nadal nie jest do konca poznany, jest ich stosunkowo niewiele,
dtugofalowe do$wiadczenia sa ograniczone.

Technologia sali hybrydowej jest kosztowna, szacunkowo okoto 3—-9 mln
USD dla calej sali oraz 1-1,5 mln jedynie dla wyposazenia fluoroskopowego
(wyliczenia dla USA, 2016 r.).

Kolejnym duzym wyzwaniem jest projekt sali hybrydowej. Nalezy po-
waznie przemysle¢ polozenie ramion angiograficznych oraz ich relacj¢ do
monitordw i sprzetu anestezjologicznego, aby maksymalizowac elastycznosé
dziatania. Kluczowym czynnikiem wptywajacym na uzytecznos¢ jest lokali-
zacja. Optymalnie sala hybrydowa powinna znajdowa¢ si¢ na bloku opera-
cyjnym, blisko sali urazowej i/lub SOR.
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Trudno$ci moga dotyczy¢ réwniez sposobu wykorzystania sali: czy ma
pozostawaé w gotowosci dla ostrych przypadkéw, czy stuzy¢ takze plano-
wym zabiegom? Kto ma tam pracowaé poza godzinami standardowymi?
Czy potrzebny jest wyspecjalizowany zesp6t instrumentariuszek/technikéw
radiologicznych? Wiele kwestii organizacyjnych zalezy od lokalnych pro-
cedur. Z naszej wiedzy wynika, ze nadal jest niewiele osrodkéw o petnych
mozliwosciach, ale liczba ta roénie.

Wskazowki:

» Planujac sale, upewnij sie, ze jest projektowana pod sytuacje ostre: od potoze-
nia i wymiarow drzwi, przez ustawienie respiratorow, ramion, USG i monitoréw, az
po magazynowanie sprzetu chirurgicznego i endowaskularnego. Caty personel musi
wiedzie¢, gdzie znajduje sie wyposazenie, w tym preparaty krwi, system odzysku
krwi (cellsaver) itd. Jest to kluczowe dla sprawnego dziatania w stresujacych sytu-
acjach urazowych. Ustal, kto pracuje w tej sali i jak ma wygladac praca w nocy oraz
w weekendy. Te pytania zawsze sie pojawia, trzeba byc na nie przygotowanym.

Odpowiednia obsada personelu jest niezbedna. Sprzet i techniki sa
nowe dla tradycyjnych zespotéw bloku operacyjnego, dlatego szkolenie jest
obowiazkowe. Personel bloku powinien swobodnie poruszaé¢ si¢ w zakresie
zamawiania, przygotowania oraz rozliczania wyrobéw endowaskularnych.
Kompetentny technik radiologii jest kluczowy, aby zapewni¢ obrazowanie
niezbedne do podejmowania decyzji i prowadzenia leczenia (ta rola jest
mniej powszechna w Europie). Nalezy réwniez rygorystycznie przestrzegaé
zasad ochrony radiologicznej. Kluczowy personel musi by¢ obecny stale,
a w zaleznosci od cigzkosci sytuacji operator wykonujacy zabieg powinien
by¢ fatwo dostgpny. Oczekiwanie 1-2 godziny na zebranie zespotu z domu
jest oczywiscie nieakceptowalne u pacjenta w stanie krytycznym.

Ponadto, niezwykle wazne jest, aby osoba kierujaca zespotem odpowie-
dzialnym za hemostazg znata realia leczenia urazéw/chirurgii i miala duze
do$wiadczenie w prowadzeniu pacjentéw po cigzkich obrazeniach. W wielu
osrodkach techniki cewnikowe wykonuja radiolodzy interwencyjni, kt6rzy
zwykle nie sa na miejscu w nocy, rézni si¢ to jednak znaczaco miedzy szpi-
talami. Zazwyczaj doskonale opanowuja pracg z cewnikami, prowadnikami,
spiralami (coil) i stentami, ale czgsto maja mniejsze doswiadczenie (bez ura-
zy Koledzy) w dynamicznej sytuacji pacjenta wielourazowego, szczegdlnie
aktywnie krwawiacego. Chirurdzy endowaskularni wykonuja te procedury
coraz czgsciej, cho¢ ich do§wiadczenie w prowadzeniu takich sytuacji réw-
niez bywa bardzo rézne. Niezwykle wazne jest, aby chirurdzy leczacy urazy
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rozumieli techniki embolizacji, poniewaz pomaga to ukierunkowaé pracg
operatordw, ktérzy moga nie mie¢ do§wiadczenia decyzyjnego w urazach.
W czgéci osrodkéw (co najmniej USA) wykonuja oni sami coraz wigcej pro-
cedur endowaskularnych. Angiografia na stole operacyjnym oraz REBOA
mieszcza si¢ w zakresie ich praktyki. Nadal nie wiadomo dokfadnie, jakie
procedury chirurdzy leczacy urazy moga bezpiecznie wykonywa¢ bez za-
awansowanego szkolenia.

Angio-TK jest bardzo uzytecznym narzedziem u pacjentéw w sta-
nie krytycznym. REBOA moze stabilizowa¢ chorego, ale nawet w do-
$wiadczonych rekach i nawet w sali hybrydowej lokalizacja krwawienia
metoda selektywnej angiografii jest bardzo czasochlonna. CTA glowa
— klatka piersiowa — jama brzuszna — miednica stanowi ogromna pomoc
i odgrywa kluczows rol¢ w EVTM. Przy odpowiednim protokole (najpierw
glowa w trakcie podawania kontrastu, nastgpnie kontynuacja w dét do
miednicy oraz opéznienie okoto 100 s dla fazy zylnej) samo skanowanie
trwa okolo 3 minuty (istnieje wiele réznych protokotéw). ,Superostre
TK” wykonane po drodze do sali hybrydowej lub na blok operacyjny
moze dostarczy¢ cennych informacji i warto je rozwazy¢. Badanie TK
moze by¢ analizowane, podczas gdy inni czlonkowie zespotu kontynuuja
leczenie, a starsi cztonkowie zespotu moga oglada¢ je zdalnie online. Moze
to odciazy¢ chirurga prowadzacego, pozwalajac mu skupi¢ caly uwagg
na pacjencie. Nowe generacje tomograféw sa bardzo szybkie i moga by¢
instalowane blisko, w SOR lub poblizu sali hybrydowej. ,CT na szynach”
to nowa technologia, ktéra szybko si¢ upowszechnia, a cz¢$¢ urzadzen
zapewnia jako$¢ poréwnywalna ze standardowa nowoczesng TK. Jesli
TK jest wykorzystywana wlasciwie, obawa przed ,tunelem $mierci” moze
odejs¢ w przesztosé. Cwicz z personelem, upewnij sie, ze protokét dziata,
i wykonaj kalkulacj¢ zysk — ryzyko dla dodatniego obrazowania. Gtéwnym
problemem TK pozostaje jednak transport pacjenta do i z tomografu — to
krytyczny punkt catego taicucha opieki nad tym chorym.

Wracajac do zagadnieni sali hybrydowej, aby leczy¢ niestabilnego pacjenta
wielourazowego, sala hybrydowa musi by¢ przygotowana zaréwno do zabie-
géw chirurgii otwartej, jak i procedur endowaskularnych. Jak wspomniano
wczesniej, moze to by¢ idealne miejsce dla pacjentéw krytycznie chorych
zlicznymi obrazeniami, w tym dla pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie.
Hybrydowa sala angiograficzna pozwala zespotowi wykonywa¢ wiele
procedur niemal jednoczesnie, np. laparotomi¢ i angiografi¢ koriczyny
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zdjecie 1.1-5: Transport pacjenta
urazowego do TK. Zwrd¢ uwage na
REBOA i koszulke naczyniowa pod-
czas transportu.

Lista procedur, ktére naszym zdaniem mozna
wykonywac w hybrydowej sali operacyjnej:

» znieczulenie ogolne

» echokardiografia przezprzetykowa (TEE)

» resuscytacja; zaktadanie dostepow/cewnikow
naczyniowych

REBOA, okluzje balonowe naczyn tetniczych

i zylnych

tamponowanie miednicy / packing miednicy
krazenie pozaustrojowe (CPB), ciagta terapia
nerkozastepcza (CRRT), pozaustrojowa
oksygenacja membranowa (ECMO)

laparotomia zwiadowcza, torakotomia,
torakostomia

stabilizacja zeber
implantacja stentgraftow do duzych naczyn

ezofagogastroduodenoskopia (EGD), przezskorna
endoskopowa gastrostomia (PEG), tracheostomia

stabilizacja ortopedyczna: stabilizacja zewnetrzna
/stabilizacja konczyn

amputacja

rewaskularyzacja konczyn, czasowe shunty
naczyniowe, naprawy naczyniowe, angiografia

angioembolizacja

cystografia

» TK gtowy

» i prawdopodobnie wiele innych...

>

>

bez zmiany miejsca i bez straty czasu. Jest to
coraz lepiej dostrzegane w leczeniu pacjentéw
urazowych i krwawiacych, poniewaz koncepcje
zabiegéw hybrydowych mozna wdraza¢ réwniez
w  standardowym $rodowisku operacyjnym.
Rozsadng alternatywa jest rami¢ C oraz stét
angiograficzny z przesuwnym blatem, naszym
zdaniem wszyscy pacjenci urazowi powinni by¢
ukfadani na stole kompatybilnym z angiografia.
Podstawowy ,zapas endowaskularny” mozna
przechowywa¢ w sali lub na wézku i w razie
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zdjecie 4.1: Obrazowanie krwawie-
nia $rodczaszkowego za pomoca
ramienia C w sali hybrydowej moze
mied kluczowe znaczenie dla procesu
decyzyjnego u tego pacjenta.

s ~
zdjecie 4.2: Pacjent w sali hybrydowej przygotowany do
TEVAR. Zwro¢ uwage na przygotowanie lewej konczyny gor-
nej do ewentualnego dostepu przez tetnice ramienna lub

pachowa.
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potrzeby przewozi¢ w rézne miejsca (np. gdy u ,sasiadéw” na bloku dojdzie
do jatrogennego krwawienia i potrzebna jest REBOA). USG/FAST powinno
by¢ tatwo dostgpne. Oprécz angiografii, sprzgt obrazujacy moze stuzy¢ do
wielu celéw, w tym do cystografii i TK glowy, albo po prostu do wykonania
zdje¢ przegladowych w kierunku odmy optucnowej czy ztaman. Mozliwosci
jest wiele, ale trzeba umie¢ z nich korzystac.

Jak mysle¢ hybrydowo
Jak wspomniano wczesniej, chirurgia hybrydowa jest praktykowana w chi-
rurgii naczyniowej od ok. 20 lat, z bardzo dobrymi wynikami. Idea jest pro-
sta: mozna laczy¢ narzedzia endowaskularne z chirurgia otwarta, aby opano-
wacé krwotok zagrazajacy zyciu. Cho¢ w teorii brzmi to prosto, techniki sa
bardziej zaawansowane. Chirurdzy powinni aktywnie rozwija¢ umiejetnosci
pracy z prowadnikami i cewnikami, aby w petni wykorzysta¢ postep techno-
logiczny. Wspéipraca z innymi specjalistami jest kluczowa i stanowi istotna
czg$¢ koncepeji EVIM. Od innych dziedzin mozna si¢ wiele nauczy¢, a te
techniki bywaja bardzo uzyteczne w trudnych scenariuszach klinicznych.
Pamigtaj, ze nawet jesli wszystkie te opcje sa dostgpne, musisz ustali¢ prio-
rytety: co leczymy i kiedy? Jakich zasobéw uzywamy i w jaki sposéb? Zalezy
to w duzym stopniu od doswiadczenia, ale pierwsza zasada myslenia hybry-
dowego pozostaje pierwsza zasada leczenia urazéw: jesli krwawi, zatrzymaj
krwawienie! Jak to zrobi¢ narzedziami endo- lub hybrydowymi, zalezy od
wielu czynnikéw, ktdre oméwimy dalej.

Oczywiscie, mozna tez uzy¢ standardowej sali operacyjnej i przeksztalci¢
ja w sale péthybrydowa, jak na ponizszych zdjeciach.

zdjecie 5: Sala operacyjna tatwo przeksztatcona w sale hybrydowa (sala péthybrydowa). Ramie C po
lewej stronie, pacjent na stole z przesuwnym blatem (angiograficznym). Przypadek: cigzki penetrujacy
uraz watroby i moézgu u pacjenta niestabilnego hemodynamicznie. Jednoczasowo: laparotomia z tam-
ponowaniem oraz kraniotomia.
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Wskazowki i kilka stow ostroznosci:

» To wszystko brzmi efektownie... ale co realnie masz w swoim szpitalu? To jest jedyna
rzecz, ktora ma znaczenie. Ocen bilans korzysci i ryzyka. Czy wykonanie TK ma sens?
Jesli nie ma czasu, zabierz pacjenta do sali hybrydowej/na blok.

» Czas transportu to ,,prawdziwy czas TK”, a nie samo skanowanie.

» Rozwiazania hybrydowe i endowaskularne sa czesto bardzo przydatne, ale nie po-
winny zastepowac dobrych rozwigzan chirurgicznych. Czasem metody matoinwazyj-
ne niepotrzebnie komplikuja sytuacje, a dobre odstoniecie chirurgiczne okazuje sie
najprostszym rozwiazaniem. To delikatna rownowaga.

zdjecie 6: Sala operacyjna w konfiguracji hybrydowej (pothybrydowej). Wielkos¢ sali stanowi czynnik
ograniczajacy w chirurgii urazowej i leczeniu pacjentow z krwawieniem.
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» Wskazowka: Pacjentow z aktyw-
nym krwawieniem (pourazowym
i niepourazowym) uktadaj na sto-
le angiograficznym z przesuwnym
blatem.

zdjecie 7: Stoty z przes.uwnym blatem przy wejéciu do bloku operacyjnego w Orebro w Szwecji (trzy
stoty dostepne 24/7). Wszyscy pacjenci z krwawieniem oraz wszyscy pacjenci urazowi sa uktadani na
tych stotach.

A zatem, myslac hybrydowo i endowaskularnie, nalezy — gdy tylko to
mozliwe — uzyska¢ dostgp do t¢tnicy udowej wspélnej juz w strefie resu-
scytacyjnej. To jedna z zasad EVIM. Naktlucie bez kontroli obrazowej, na-
ktucie pod kontrolg USG oraz odstonigcie chirurgiczne sa dopuszczalnymi
sposobami postgpowania. W razie potrzeby uzyskany dostgp mozna fatwo
poszerzy¢ do wigkszej koszulki naczyniowej dla REBOA lub angiografii. Ist-
nieje wiele sytuacji, w ktérych podejscie hybrydowe ma przewagg. W pew-
nych okolicznosciach przed eksploracja jamy brzusznej mozna zatozy¢ cew-
nik z opréznionym balonem (dREBOA), z mozliwoscia jego napetnienia
w razie potrzeby. Moze to by¢ przydatne u pacjentéw po wezesniejszych
operacjach jamy brzusznej, gdy zrosty utrudniaja szybka eksploracjg. Ow-
szem, wigkszo$¢ doswiadczonych chirurgéw w ciagu kilku minut dotrze
do krwawiacej nerki, ale czy bedzie to réwnie tatwe w przypadku gestych
zrostéw albo u chorego z otyloscig olbrzymia? Ryzyko pozostawienia przez
krétki czas opréznionego cewnika w aorcie jest STOSUNKOWO niewiel-
kie. Podobna koncepcje mozna zastosowaé takze do naczyn tuku aorty (nie
moéwimy tu juz o REBOA). W urazach gérnej czgsci klatki piersiowej moz-
na uzyska¢ dostep przez tgtnice ramienng lub pachows. Balon PTA moze
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Sala hybrydowa i hybrydowe opcje postepowania u pacjentow urazowych i krwawiacych '.—

zosta¢ uzyty w duzym naczyniu do uzyskania
kontroli proksymalnej, podczas gdy zespét
przygotowuje dostep chirurgiczny. Réwniez
tutaj ryzyko samego wprowadzenia prowadnika
jest stosunkowo niewielkie, a wiasciwy zabieg
mozna nastepnie wykonaé szybko. W niektérych
osrodkach, jesli to mozliwe, prowadnik zaklada
si¢ do naczynia zaopatrujacego docelowy narzad,
a decyzj¢ o jego wykorzystaniu podejmuje si¢
pézniej. W pewnych przypadkach mozna to
zrobi¢ réwnoczasowo, zwlaszcza jesli pracuje sig
w sali hybrydowe;.

Endowaskularne leczenie krwawienia moze
petni¢ rol¢ pomostu albo leczenia definityw-
nego. W naczyniach trudno dostgpnych, ta-
kich jak tetnica podobojczykowa, stentgraft
jest bardzo dobrym rozwiazaniem, szczegél-
nie u niestabilnego pacjenta o duzej budowie
ciata. Balony okluzyjne mozna wykorzysta¢
do proksymalnej kontroli duzych naczyn
przed chirurgicznym odstonigciem  (tgtni- Zmdlfe:;:bﬁ];azp Z‘;‘Sggfg:éjl?‘t’;?;g:
ca podobojczykowa, pied ramienno-gtowo- nowaniu przedotrzewnowym. W tej

. . . . . samej sali pothybrydowej wykonano
Wy, tetnica szyjna, ale takze tetnice biodrowe takze monitorowanie ciénienia $rod-
i udowe oraz oczywiscie aorta w przypadku czaszkowego (ICP), stabilizacje kofi-

. . czyny oraz fasciotomie.

REBOA). Nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ podczas
manipulacji w obrgbie tuku aorty u pacjentéw,
u ktérych nie mozna zastosowaé heparyny. Stentgrafty w obrebie koriczyn
(np. w tetnicy udowej powierzchownej, SFA) mozna réwniez wykorzysta¢ do
kontroli krwawienia u pacjentéw z trudng anatomia. Moga one zosta¢ pdzniej

zdjecie 8.2

usunicte, jesli za najlepsze dlugoterminowe rozwiazanie uzna si¢ wszczepienie
wstawki naczyniowej; taki zabieg mozna wykonaé po stabilizacji pacjenta
i zaopatrzeniu obrazen ortopedycznych.

Na wézku ENDO mozna rozwazy¢ nastgpujace wyposazenie (zobacz
takze rozdziat ,Czego uzywa¢” w podreczniku). Ponizsza lista jest jedynie
przykladem.
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zdjecie 9: Procedura hybrydowa (za- zdjecie 10.1-2: Embolizacja jako element koncepcji
otrzewnowy dostep do tetnicy bio- hybrydowej. REBOA podczas RKO, tamponowanie przed-
drowej i dostep pachowy) podczas otrzewnowe i stabilizacja zewnetrzna z angioembolizacja.
planowego zabiegu endowaskular- Wykonana z uzyciem mobilnego ramienia C w sali opera-
nego. Wykonana w sali operacyjnej cyjnej pothybrydowej.

z mobilnym ramieniem C.

zdjecie 11.1-2: Odstoniecie pnia ramienno-gtowowego zdjecie 12: Angio-TK w duchu myslenia hy-
i naprawa tata przy pozostawionym balonie PTA 14 mm, brydowego. Reczny ucisk krwawienia z szyi
uzytym do kontroli krwawienia przez prawy dostep pa- w strefie | podczas angio-TK w celu wyklucze-
chowy w urazie tepym (niewidoczny na tej fotografii). nia uszkodzen naczyn klatki piersiowej lub

miazszu ptuc. Nastepnie wykonano naprawe
otwarta. To zdjecie pokazuje, ze czasami
wykonanie angio-TK dostarcza kluczowych
informacji, jesli tomograf znajduje sie tuz
obok. W innych sytuacjach moze to byc¢ bar-
dzo nierozsadne. Z tych mozliwosci nalezy
korzysta¢ rozwaznie.

zdjecie 13: Procedura hybrydo-
wa z powodu masywnego jatro-
gennego krwawienia z tetnicy
udowej wspolnej (CFA). Zwroc
uwage na koszulke 8Fr po lewej

stronie pacjenta, wykorzystang L ’
do przeciwstronnej balonowej  zdjecie 14: Uraz tetnicy bio-  zdjecie 15: Fotografia kli-
okluzji tetnicy biodrowej (ABO). drowej powierzchownej (SFA)  niczna pacjenta.

i proksymalna kontrola balo-

nowa jako element procedury

hybrydowej.
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Woézek ENDO

» zestaw do naktucia (kilka) — igty 18G i zestawy do mikronaktucia

» koszulki naczyniowe 5-7Fr oraz 11-24Fr (zaleznie od potrzeb, np. przy TEVAR)
» prowadniki miekkie (np. Terumo), krotkie i dtugie

» prowadniki sztywne (np. Lunderquist, Amplatzer, Back-up Meier)

» $rodek kontrastowy, strzykawki 10-20 ml, jatowy 0,9% roztwor NaCl

» balon aortalny/REBOA

» balony PTA 8-14 mm (np. Cordis PTA balloon)

» cewnik Berenstein, cewnik Bolia

» inne cewniki (zaleznie od umiejetnosci i potrzeb)

W tym rozdziale starali$my si¢ oméwi¢ wybrane zagadnienia zwiazane
z mys$leniem hybrydowym. Inne kwestie zostang przedstawione w kolejnych
rozdziatach. Chcemy ponownie podkresli¢, ze s3 to nasze przemyslenia,
oparte na do§wiadczeniu autoréw, nie ma tu jednego stusznego rozwiazania.
Wierzymy, ze myélenie hybrydowe otwiera wiele mozliwosci, od uzyskania
dostgpu naczyniowego po manewry chirurgiczne mozliwe do wykonania
w sali hybrydowej lub péthybrydowej.

Powtérzmy jednak slowo ostrzezenia: cho¢ rozwiazania hybrydowe
i endowaskularne bywaja korzystne, nie wolno opéznia¢ hemostazy. Podej-
$cie chirurgii otwartej czgsto pozostaje rozwigzaniem rozsadnym i preferowa-
nym, a ryzyko oraz korzysci kazdej techniki nalezy kazdorazowo rozwazy¢.

Zatem, zastandw si¢, zanim po nia siegniesz!
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Notatki/Uwagi redakcyjne do wydania polskiego

*R6.1 [Aktualizacja 2025] Aktualne wytyczne wspieraja model catodobo-
wego dostepu do zespotu i infrastruktury pozwalajacy na szybkie wdrozenie
zaréwno chirurgii otwartej, jak i technik endowaskularnych. W praktyce
oznacza to nie tylko ,sal¢ z ramieniem C”, ale gotowo$¢ organizacyjna ca-
tego zespotu.

Wahlgren CM, Aylwin C, Davenport RA, Davidovic LB, DuBose JJ, Ga-
arder C, Heim C, Jongkind V, Jorgensen J, Kakkos SK, McGreevy DT,
Ruffino MA, Vega de Ceniga M, Vikatmaa B, Ricco JB, Brohi K; ESVS
Guidelines Committee; Antoniou GA, Boyle JR, Coscas R, Dias NV, Mees
BME, Trimarchi S, Twine CP, Van Herzeele I, Wanhainen A; Document
Reviewers; Blair B, Civil IDS, Engelhardt M, Mitchell EL, Piffaretti G,
Wipper S. Editor’s Choice — European Society for Vascular Surgery (ESVS)
2025 Clinical Practice Guidelines on the Management of Vascular Trau-
ma. Eur ] Vasc Endovasc Surg. 2025 Feb;69(2):179-237. doi: 10.1016/j.
€jvs.2024.12.018. Epub 2025 Jan 13. PMID: 39809666.
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Okluzja balonowa i EVTM w lokalizacjach innych niz aorta

Rozdziat 7

Okluzja balonowa i EVTM w lokalizacjach
innych niz aorta

1al Hirer, Viktor Reva, Artai Pirouzram i Joe DuBose

REBOA stata si¢ ,,goracym” terminem w endowaskularnych
zastosowaniach w medycynie urazowej. Cz¢$¢ czotowych
ekspertéw postuluje jednak postugiwanie si¢ prostszym okre-
$leniem ,Arterial Balloon Occlusion” (ABO), czyli balonowa
okluzja tgtnic. Choc jest to skrét mniej swoisty, ABO trafnie odda-
je potencjat endowaskularnej okluzji balonowej jako metody kon-
troli zrédet krwawienia w réznych lokalizacjach anatomicznych,
nie tylko na poziomie aorty. Uczciwie trzeba przyznaé, ze nawet

ABO moze nie by¢ terminem wystarczajaco ogélnym, poniewaz

okluzj¢ balonowa mozna skutecznie stosowaé réwniez w duzych

naczyniach zylnych — takich jak zyta gléwna gérna — aby uta-

twi¢ opanowanie krwawienia. Wiemy o przypadku pourazo-
wego krwawienia z watroby leczonego REBOA oraz
jednoczesng balonowa okluzjg zyly gtéwnej (pacjent
przezyt). Niezaleznie od tego, w jakiej lokalizacji na-
czyniowej stosuje si¢ okluzj¢ balonowa, podstawowe korzysci
wynikajace z jej endowaskularnego zastosowania sa proste: oklu-
zja balonowa zapewnia proksymalng (i/lub dystalna) kontrole
przeptywu do czasu wdrozenia leczenia definitywnego. W cze-
$ci przypadkéw ,drugim kodcem mostu” bedzie naprawa
otwarta, w innych implantacja stentgraftu. W wybranych
sytuacjach moze réwniez ograniczy¢ zakres preparowania
tkanek i odstonigcia operacyjnego.
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zdjecie 1: Penetrujacy uraz szyi — strefa I.

zdjecie 2.2

zdjecia 2.1-2: Angio-TK (CTA)
z rekonstrukcjami, obrazujaca

uszkodzenie prawej tetnicy pod-
obojczykowej prowadzace do jej
zamkniecia. Problem mozna roz-
wigza¢ metodami otwartymi i/lub
endowaskularnymi. W przypadku
ekstrawazacji proksymalna okluzja
balonowa moze by¢ pomocna.

Uwagi:

» Okluzja balonowa, w kazdym naczyniu, jest wy-
tacznie tymczasowym rozwigzaniem. Po uzyska-
niu kontroli okluzyjnej (i po opanowaniu wszyst-
kich pozostatych zrédet krwawienia) wez gteboki
oddech, pozwél anestezjologii w razie potrzeby
»nadrobi¢” resuscytacje i opracuj racjonalny
plan leczenia definitywnego uszkodzenia.

» Stosujac ABO, zawsze mysl o mozliwym niedo-
krwieniu narzadow.

Ponizszy przypadek ilustruje potencjalng
uzyteczno$¢ okluzji balonowej w lokalizacjach
innych niz aorta: do SOR trafia mtody mez-
czyzna z rang penetrujaca prawej strony dolnej
czgdei szyi, tuz powyzej obojczyka (uraz szyi
w strefie I). Jest przytomny i wydolny kraze-
niowo. Ratownik przytrzymywal rang dlonia,
ale po jej odsunigciu nie obserwuje si¢ czynne-
go krwawienia. Sytuacja mogtaby by¢ zdecy-
dowanie gorsza — prawda? Z pewnoscia leczy-
te$ juz pacjentéw z masywnym, tryskajacym
krwotokiem z ran w tej okolicy — to znacznie
trudniejsze scenariusze. Na szczgdcie stabilnos¢
tego konkretnego pacjenta pozwala na bardziej
rozwazne postgpowanie diagnostyczne. Jaki
byl mechanizm urazu (néz, postrzal)? Czy sa
inne rany lub obrazenia? Skoro pacjent jest sta-
bilny, prawdopodobnie wlasciwe bedzie wyko-
nanie obrazowania — ale jakiego?

W tym miejscu kluczowe sg zasady ATLS
(Advanced Trauma Life Support), czyli usyste-
matyzowanego postgpowania w zaawansowanej
opiece nad pacjentem urazowym. Algorytm
ABC jest skuteczny nie bez powodu — dziata.
Zabezpiecz  drozno$¢  drég  oddechowych,
zapewnij prawidlowe oddychanie oraz tamuj
krwawienie tak jak u kazdego pacjenta
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urazowego. Gdy po badaniu pierwotnym
i wtérnym nie stwierdzasz innych odchylen,
pamicgtaj o wlaczeniu do diagnostyki badania
FAST oraz klasycznego RTG (w tym przypadku
zdjecia klatki piersiowej). U tego pacjenta
wszystkie wyniki oceny byly prawidlowe,
z wyjatkiem by¢ moze ostabionego t¢tna na
prawej tetnicy promieniowej. Oczywidcie,
podczas calego tego procesu musisz pozostawaé
w kontakcie z anestezjologiem, rozwazajac, kiedy
pacjenta zaintubowa¢ i jak dalej postgpowac.

Co dalej? Angio-TK lub TK z odpowied-
nim protokolem angiograficznym jest tu bar-
dzo wiasciwym wyborem. Angio-TK daje od-
powiedz na wiele pytai z duza doktadnoscia,
a ponadto pozwala wykluczy¢ odme optucno-
wa oraz krwawienie do jamy oplucnej. Bada-
nie powinno by¢ wykonane po dozylnym po-
daniu kontrastu, zaréwno w fazie tetniczej,
jak i op6znionej fazie zylnej, aby zwigkszy¢
wykrywalno$¢ uszkodzen struktur tetniczych
i zylnych (patrz ryciny ilustrujace rézne wzorce
obrazert). W tym przypadku angio-TK pozwa-
la nie tylko rozpozna¢ uszkodzenie i wykluczy¢
aktywne krwawienie (brak wynaczynienia kon-
trastu), lecz takie zmierzy¢ $rednice naczynia
proksymalnie od miejsca urazu w celu opty-
malnego doboru rozmiaru balonu i/lub stent-
graftu. Nie zapomnij obja¢ polem badania ca-
tej szyi i klatki piersiowej, szczegdlnie w przy-
padku ran postrzalowych. Samo polozenie
rany w strefie I szyi nie wyklucza uszkodzenia
waznej struktury polozonej wewnetrznie wyzej
lub nizej.

.

i

zdjecie 3: Uszkodzenie pnia ramienno-
-gtowowego z wynaczynieniem kontra-
stu. Balon PTA zatozony przed eksplora-
cja otwarta. Kontrole balonowa mozna
uzyskac zarowno z dostepu przez tetnice
udowa, jak i przez tetnice ramienng lub
pachowa. Zaznaczono tuk aorty.

zdjecie 4.2

zdjecia 4.1-2: TK u pacjenta wielo-
urazowego z niedroznoscia prawej
tetnicy podobojczykowej. Badanie
wykazato niedroznos¢ bez aktywne-
g0 wynaczynienia kontrastu.
Wykonano otwarta rekonstrukcje
tetnicy. U wybranych pacjentow
mozliwa jest rowniez rekanalizacja
endowaskularna. W tym przypadku
nie byto potrzeby stosowania oklu-
zji balonowej.
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Trzeba tu wyraznie pamigtaé, ze wystanie
pacjenta do tomografu wymaga odpowiedniej
ostroznosci. Zawsze zastan6éw sig, co zrobisz, jedli
pacjent nagle si¢ pogorszy. W takich sytuacjach
lepszym rozwigzaniem moze by¢ przerwanie ba-
dania i skierowanie chorego bezposrednio na blok
operacyjny. Zalezy to réwniez od tego, czy masz
TK na SOR (a nawet bezposrednio w sali urazo-

zdjecie 5: Rana ktuta szyi wstrefie ll.  wej/system ,,CT on rails”), czy tez tomograf znaj-
Zwroc uwage na wynaczynienie kon- e sie odzies dalej, w zaktadzie radiologii. Jesli
trastu z pnia ramienno-gtowowego ; . ) ’

(BCT) po stronie prawej, poniewaz zawczasu przygotujesz N mentalnie na najgorszy

tor noza schodzit z szyi ku klatce . . ali 5b .
piersiowej. W takiej sytuacji przy- scenariusz 1 ustalisz SpOSO postqpowanla W ra-

datne moga by¢ okluzja balonowa  zje dekompensacji, bedziesz gotowy. Przekaz ten
i eksploracja otwarta.

plan catemu zespotowi wprost, tak aby wszyscy
dziatali wedtug tych samych zalozeri i byli wyczuleni na zagrozenia, ktdre
przewidujesz. Jak wspomniano, dostgpne sa juz systemy ,,CT on rails”, ktére
mozna wykorzystywa¢ w sali urazowej, co moze ulatwi¢ wykonanie badania.

Rada praktyczna:

» Zaplanuj badanie TK: czy masz wszystko, czego potrzebujesz? Czy wykonanie TK jest
bezpieczne?

» Zawsze miej ,,plan B”.

Wracajac do podstaw i do koncepcji EVTM: jesli obawiasz sig, ze pacjent
moze ulec dekompensacji albo ze moze odnies¢ korzy$¢ z zastosowania en-
dowaskularnych metod wspomagajacych leczenie urazu (balony, angiogra-
fia, stentgrafty itd.), rozwaz szybkie uzyskanie dostgpu tetniczego przez tet-
nicg udowa jeszcze przed przewiezieniem chorego do tomografu lub na blok
operacyjny. Uzyskanie dostgpu tetniczego jest znacznie fatwiejsze u pacjenta
stabilnego, a po dekompensacji moze okazac si¢ wyjatkowo trudne. Nawet
dostep malego kalibru (standardowa linia monitorujaca w t¢tnicy udowej,
ok. 4Fr) mozna znacznie latwiej szybko poszerzy¢, niz zaktada¢ od nowa
w chwili naglego pogorszenia stanu chorego. Post¢puj zgodnie z zasadami
opisanymi w rozdziale poswigconym dostgpowi naczyniowemu.

Zalézmy wigc, ze u omawianego wyzej pacjenta w angio-TK rozpoznano
uszkodzenie pnia ramienno-glowowego (BCT). Pacjent nadal jest wzgled-
nie stabilny — prawidlowe cisnienie t¢tnicze, prawidtowa cz¢stos¢ akgji serca,
bez dusznosci, przytomny, zorientowany. Co dalej?
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To uszkodzenie ewidentnie wymaga zaopatrzenia i nadal stanowi poten-
cjalne zagrozenie zycia. Konieczna bedzie jaka$ forma leczenia definitywne-
go, otwarta lub endowaskularna. Na tym etapie rozsadnie jest uruchomic¢
odpowiednie zasoby. Powiadom personel bloku operacyjnego i zaznacz, ze
przygotowanie do pilnej operacji powinno obejmowa¢ takze mozliwosci en-
dowaskularne (rami¢ C, sala hybrydowa). Przygotuj st6t przepuszczalny dla
promieniowania, najlepiej angiograficzny lub z przesuwnym blatem. Czy
przyda si¢ dodatkowe wsparcie techniczne? To jest moment, by zaangazo-
wacé osoby o odpowiednich kompetencjach dostgpne w Twoim o$rodku (ra-
diologa interwencyjnego, chirurga naczyniowego, kardiochirurga). Wszyst-
ko zalezy od miejsca i dostgpnych zasobéw. Trzeba sprawnie, ale bez chaosu,
uruchomié caly proces prowadzacy pacjenta do leczenia definitywnego.

Jakie sa opcje zaopatrzenia takiego uszkodzenia BCT? Z punktu widze-
nia chirurgii otwartej poszerzona sternotomia posrodkowa bytaby prawdo-
podobnie ztotym standardem dostgpu. Otwarcie klatki piersiowej w poblizu
naczynia z aktywnym wynaczynieniem kontrastu, w sasiedztwie tuku aorty,
moze jednak wywola¢ gwattowny krwotok. By¢ moze uda si¢ go opanowaé
dzigki dobrym umiejetno$ciom operacyjnym i do$wiadczonemu zespoto-
wi anestezjologicznemu, ale najpewniej bedzie to wymagato masywnych
transfuzji. Pokrycie uszkodzenia stentgraftem moze by¢ inng opcja, ale wy-
maga przeprowadzenia prowadnika przez okolicg urazu, co moze zniszczy¢
powstaly skrzep albo nawet poglebi¢ samo uszkodzenie naczynia podczas
préby przejscia przez miejsce urazu. Niezaleznie od tego, czy wybierasz na-
prawg otwarta, czy endowaskularna, proksymalna kontrola przeptywu przed
rozpoczeciem zasadniczego etapu postgpowania bylaby idealna, bo zmniej-
sza ryzyko masywnego krwawienia i zgonu. Wyglada wigc na to, ze okluzja
balonowa rzeczywiscie mogtaby tu by¢ bardzo przydatna (*R7.1).

Uwaga:

» Jak zauwazytes, uzylismy stowa ,,opcja” — to tylko jedno z narzedzi, ktére warto
rozwazyé. Zastanow sie przed podjeciem decyzji i nie wahaj sie uzy¢ najlepszego
narzedzia, jakim dysponujesz.

» Balony sg wytacznie pomostem do leczenia definitywnego.

W przedstawionym tu przypadku uszkodzenia BCT dostep przez tet-
nicg udowa wspdlng umozliwia wprowadzenie prowadnika do tuku aorty.
Nastepnie prowadnik mozna ostroznie przeprowadzi¢ przez okolicg uszko-
dzenia, uzywajac w razie potrzeby réznych cewnikéw prowadzacych lub
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dlugich koszulek naczyniowych (w tym konkretnym przypadku czas od
uzyskania dostgpu naczyniowego do zalozenia prowadnika wynidst oko-
fo 1 minuty). Gdy prowadnik przejdzie przez miejsce urazu, pozostaje juz
tylko dobra¢ odpowiednig diugos$¢ cewnika balonowego i $rednicg balonu,
tak aby obja¢ uszkodzenie t¢tnicy. Pamigtaj o wezesniejszym angio-TK — jesli
poswigcile$ kilka sekund na zmierzenie $rednicy naczynia tuz proksymalnie
od miejsca urazu, juz wiesz, jaki rozmiar balonu bedzie potrzebny. Jesli
nie masz wecze$niejszego obrazowania, musisz oprze¢ si¢ na szacunkowych
$rednicach naczynia, ktdre zamierzasz zamknaé. W razie potrzeby ,zadzwoni
do przyjaciela” — wielu doswiadczonych operatoréw endowaskularnych ma
w glowie orientacyjne zakresy $rednic poszczegélnych naczyn. Pamigtaj tez,
ze ta sama droga dostgpu jest wykorzystywana przy planowych zabiegach
stentgraftéw w tetnicach szyjnych.

W przypadku pnia ramienno-glowowego prawidlowa $rednica u mezczyzn
wynosi 8—12 mm, a u kobiet jest nieco mniejsza (zaleznie od wieku). To daje
Ci orientacj¢ co do $rednicy balonu, a co z dtugoscia? Na poczatek wybieraj
raczej krotszy balon. Na poczatku mozesz potrzebowad jedynie proksymal-
nej okluzji, a nie balonu obejmujacego cala dtugo$¢ urazu. Dhuzszy balon
(40—60 mm) bywa przydatny, ale trudniej go dobrze dopasowa¢ do dostgpnej
przestrzeni, ktdrej rozmiar nie zawsze da si¢ precyzyjnie oceni¢ na podstawie
obrazowania przedoperacyjnego — o ile w ogdle takie obrazowanie masz.

Jaki typ balonu wybra¢? Podatny czy niepodatny? Ktérego producenta?
Czy potrzebna jest specjalna powtoka? W kontekscie urazu i pilnej kontroli
krwawienia najlepiej nie komplikowaé. Uzyj zwyktego balonu OTA dostep-
nego na pélce, o odpowiednich wymiarach. By¢ moze da si¢ wykorzysta¢
takze inny elastyczny balon, ale doswiadczenia sg tu ograniczone. Nie po-
trzeba nic wyszukanego — tylko czegos, co po prostu dziata. Nie pozwdl, by
przyttoczyta Cig liczba dostgpnych opcj.

Stowo przestrogi:

» Zbyt agresywne przewymiarowanie lub nadmierne napetnienie balonu moze spo-
wodowac dalsze uszkodzenie naczynia. Napetnianie i oproznianie balonu powinno
odbywac sie powoli, z wyczuciem. Staraj sie ,,poczu¢” opor sciany naczynia w mo-
mencie, gdy balon zaczyna sie z nig stykac¢ — zatrzymaj sie przy pierwszym wyczu-
walnym oporze. Aby wiekszos¢ balondw wypetnita swiatto tetnicy, zwykle nie trzeba
przekraczac 4-6 atm.

» Jesli nie masz doswiadczenia, rozwaz reczne napetnianie strzykawka, zamiast uzy-
wania urzadzenia do inflacji (manometru). Reczne napetnianie pozwala lepiej wy-
czuc opor sciany naczynia. Zawsze uzywaj kranika tréjdroznego/Luer-Lock.
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Wracajac do pacjenta z uszkodzeniem BCT, wprowadzenie balonu do uj-
$cia pnia ramienno-glowowego zapewnilo bezpieczna kontrolg powaznego
uszkodzenia tgtnicy i utatwito naprawe otwarta. Prawdopodobnie spotka-
te$ juz pacjenta, u kedrego takie podejscie réwniez mogloby by¢ przydatne.
A jesli nie, to sam fake, ze czytasz ten tekst, sugeruje, ze kiedy$ moze Ci ono
przyj$¢ do glowy. Nietrudno zauwazy¢, ze podstawowe zasady okluzji balo-
nowej mozna wykorzysta¢ w wielu réznych lokalizacjach w obr¢bie uktadu
naczyniowego. To wazne narzedzie, ktére powinno znalez¢ si¢ w potencjal-
nym ,zestawie urazowym’ kazdego kompetentnego operatora. Pamigtaj:
balon kupuje Ci czas i daje chwil¢ oddechu, pozwalajac, by resuscytacja
,nadrobita zaleglosci”, ale nie poswigcaj zbyt wiele czasu na samozadowo-
lenie. Trzeba od razu planowa¢ nastgpny krok. Jakie inne obrazenia trzeba
zaopatrzy¢ przed naprawa uszkodzonego naczynia? Czy sa inne Zrédta krwa-
wienia, ktdre trzeba zatrzymad? Jaka metod¢ naprawy wybierasz? Otwarta
czy endowaskularna? Inne rozdzialy tego podrecznika pomoga Ci w rozwa-
zaniach dotyczacych mozliwosci definitywnego leczenia endowaskularnego,
ale po okluzji balonowej dowolnego naczynia trzeba dziata¢ celowo i zde-
cydowanie. Trzeba tez pamigtaé, ze kazda okluzja powoduje niedokrwienie
dystalne. W niektdrych lokalizacjach, gdzie krazenie oboczne jest wydolne
i dobrze rozwinigte, moze to nie stanowi¢ duzego problemu.W innych, na
przyktad w tetnicach szyjnych lub réznych trzewnych tetnicach koficowych
(nerkowych, watrobowych, krezkowych), od chwili rozpoczecia okluzji
zaczyna si¢ dramatyczny wyscig z czasem o przywrécenie perfuzji. Jesli
planem jest ostateczne odtworzenie prawidlowego przeptywu, trzeba zrobi¢
to jak najszybciej. Czgsto zapomina si¢ tez o wplywie dlugiego balonu na
odgalezienia boczne. Przykladowo, u pacjenta z uszkodzeniem BCT opisa-
nym w naszym przyktadzie balon obejmujacy miejsce urazu moze jednocze-
$nie zakrywa¢ prawa t¢tnice szyjna wspdlna albo przynajmniej istotnie ogra-
nicza¢ w niej przeptyw. U wigkszosci pacjentéw z prawidtowym krazeniem
obocznym w obrebie krazenia mézgowego bedzie to prawdopodobnie do-
brze tolerowane i moze stanowi¢ , konieczne zto” w sytuacji naglej, ale trze-
ba o tym pamigta¢, dazac do jak najszybszego przywrécenia prawidtowych
warunkéw przeplywu i unikniecia potencjalnego udaru niedokrwiennego.

Opisany przyktad dotyczy uszkodzenia pnia ramienno-glowowego, ale
czy te same zasady mozna zastosowaé w innych lokalizacjach? Zdecydo-
wanie tak. Ponizsze ryciny pokazuja skuteczne wykorzystanie zasad okluzji
balonowej po uszkodzeniu t¢tnicy biodrowej. W chirurgii endowaskularnej
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zdjecie 6: Krwawienie z tetnicy bio-
drowej z wynaczynieniem kontrastu
w dwdch przypadkach.

1
zdjecie 7: Koszulka naczyniowa
i prowadnik zatozone w celu uta-
twienia zaopatrzenia tetnicy. Do
opanowania krwotoku zastosowano
REBOA w strefie Il aorty (na pozio-
mie rozdwojenia aorty). Zwrd¢ uwa-
ge na duze wynaczynienie kontrastu
w angiografii, odpowiadajace istot-
nemu zrédtu krwawienia. Przypadek
nieurazowy.
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dos$wiadczenie w tym zakresie jest duze, nato-
miast w urazach wciaz bardziej ograniczone.

Podobne zasady mozna zastosowaé w uszko-
dzeniach tetnic obwodowych, tetnic trzew-
nych, a nawet przy powaznych uszkodzeniach
narzadéw miazszowych. Szczegélnie przydatne
moga by¢ w lokalizacjach, ktére stanowia duze
wyzwanie dla chirurgicznej ekspozycji i kon-
troli otwartej. Jesli jeste$ w stanie przejs¢ przez
miejsce uszkodzenia tgtnicy albo umiesci¢
prowadnik w proksymalnej tetnicy doprowa-
dzajacej, mozesz zatozy¢ balon okluzyjny, aby
utatwi¢ kontrole krwawienia. Musisz jednak
pamigtaé, ze uzyskanie dostgpu cewnikiem lub
prowadnikiem do narzadéw trzewnych moze
zajaé troche czasu, i trzeba to uwzglednié przy
planowaniu calego post¢gpowania.

Warto raz jeszcze podkresli¢, ze narzedzia endo-
waskularne sa wtasnie tym — narzedziami.

Nie zapominaj o podejsciu chirurgii otwartej, gdy
jest potrzebne, i nie polegaj wytacznie na meto-
dach endowaskularnych.

Jak z kazdym narzedziem, trzeba uzywaé
tego, ktére ma sens. Po co i$¢ do sasiada po
elektronarzedzia, skoro w zasiggu reki lezy
zwykty srubokret, ktéry zrobi te sama robote
dwoma ruchami dtoni? Tak samo jest z tech-
nikami endowaskularnymi, trzeba uzywad
ich madrze. Czasem chirurgia otwarta jest po
prostu szybsza i rozsadniejsza. Techniki endo-
waskularne moga wymaga¢ wigcej czasu i za-
sobéw. Z drugiej strony, czesto daja bardzo
eleganckie rozwiazania tam, gdzie czas na to
pozwala, a alternatywy otwarte sa trudniejsze.
Dobrym przyktadem sa pacjenci po licznych
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wezesniejszych laparotomiach, u ktérych otwarta kontrola krwawienia jest
zwykle bardzo czasochtonna i wymagajaca.

Sens jest jasny. Na ponizszych rycinach wida¢ kilka naprawdg eleganc-
kich rozwiazai. Proksymalna okluzja balonowa jest wigc na ogét bardzo
uzytecznym narzgdziem w leczeniu uszkodzeri naczyn. Nie jest idealna

w kazdej sytuacji, ale u wybranych pacjentéw moze zrobi¢ ogromna rézni-
cg. Kolejne mozliwosci oméwimy w innych rozdziatach tego podrecznika.

zdjecie 8.1

»

i

zdjecie 8.3 zdjecie 8.2 i
e e
zdjecia 8.1-3: Zastosowanie balonu PTA i naprawa stentgra- TP 1
ftem lewej tetnicy podobojczykowej u pacjenta ze skrajn zdjecie 9.2
) tetnicy p jczy! ] U pacj Jng

otytoscia (przypadek nieurazowy). Zwrd¢ uwage na potoze- zdjecia 9.1-2: Angiografia z wyna-
nie prowadnika i dobér rozmiaru balonu. W tej sytuacji oklu- czynieniem kontrastu z uszkodzo-
zja balonowa moze stuzy¢ jako czasowy pomost do leczenia nej lewej tetnicy podobojczykowej
definitywnego. Po prawej stronie kontrolna angiografia kon- (9.1) oraz angiografia kontrolna po
cowa po zatozeniu stentgraftu. implantacji stentgraftu (9.2). Oklu-

zja balonowa moze byc¢ przydatna
do uzyskania kontroli proksymalnej,
ale wymaga ostroznosci. Nadmierne
napetnienie balonu moze pogtebic¢
uszkodzenie tetnicy.
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Ponizej przedstawiono kilka ilustracji dostgpu przez t¢tnicg pachowa
i ramienng do angiografii i/lub okluzji balonowej.

zdjecie 10.1 zdjecie 10.2

By

zdjecie 10.3 zdjecie 10.4 zdjecie 10.5

zdjecia 10.1-5: Uzyskanie dostepu do tetnicy, wprowadzenie prowadnika i koszulki naczyniowej. Jesli
masz pewnos¢, ze prowadnik przeszedt przez miejsce uszkodzenia (potwierdzong angiografia i poda-
niem kontrastu), mozesz by¢ moze uzy¢ balonu lub stentgraftu. Zob. takze inne rozdziaty.
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zdjecie 11.2 zdjecie 11.1

zdjecia 11.1-2: Przyktad balonu, ktory moze

by¢ przydatny do kontroli krwawienia, . B
zwtaszcza w zyle gtownej dolnej. Jak w przy-
padku wszystkich omawianych i pokazywa- fuves o av e yor g ’ i
nych tu wyrobdw, nalezy przestrzegac IFU !.yl G LS A Vi ol S N b KRS
(dzieki uprzejmosci Spectranetics).
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Na zakonczenie, jako podsumowanie najwazniejszych kwestii zwiazanych z okluzja
balonowa poza aorta, warto pamietac o kilku podstawowych zasadach:

« Eksploracja i naprawa otwarta czesto pozostaja ztotym standardem nie bez powo-
du. Jesli stan pacjenta gwattownie sie pogarsza, moze po prostu zabrakna¢ czasu
na przygotowanie sprzetu i zespotu do procedury endowaskularnej lub okluzji ba-
lonowej.

« Nie zastosujesz techniki endowaskularnej bez dostepu naczyniowego — rozwaz jego
wczesne uzyskanie u pacjentow, ktorzy moga go potencjalnie potrzebowac.

« Korzystaj z obrazowania, jesli stan pacjenta na to pozwala. Angio-TK moze pomoc
rozpoznac uszkodzenie i oceni¢, czy techniki endowaskularne — w tym okluzja ba-
lonowa albo leczenie definitywne — beda uzytecznym uzupetnieniem postepowania.

« Stosujac balon, unikaj przewymiarowania i nadmiernego napetnienia. Jesli zigno-
rujesz opor, mozesz pogorszyc¢ juz zta sytuacje.

« Jesli w danej sytuacji zastosowanie heparyny jest bezpieczne, uzyj jej. W tech-
nikach endowaskularnych zwykle przynosi to korzys¢, szczegdlnie przy zabiegach
w obrebie BCT, tetnic szyjnych i tetnic trzewnych.
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Notatki/Uwagi redakcyjne do wydania polskiego

*R7.1 [Aktualizacja 2025] W urazach pnia ramienno-gtowowego i proksy-
malnej lewej t¢tnicy szyjnej wspdlnej wybér miedzy naprawa otwarta a en-
dowaskularng powinien zaleze¢ przede wszystkim od stanu hemodynamicz-
nego, anatomii uszkodzenia i obrazen wspélistniejacych.

Wahlgren CM, Aylwin C, Davenport RA, Davidovic LB, DuBose JJ, Ga-
arder C, Heim C, Jongkind V, Jorgensen J, Kakkos SK, McGreevy DT,
Ruffino MA, Vega de Ceniga M, Vikatmaa B, Ricco JB, Brohi K; ESVS
Guidelines Committee; Antoniou GA, Boyle JR, Coscas R, Dias NV, Mees
BME, Trimarchi S, Twine CP, Van Herzeele I, Wanhainen A; Document
Reviewers; Blair B, Civil IDS, Engelhardt M, Mitchell EL, Piffaretti G,
Wipper S. Editor’s Choice — European Society for Vascular Surgery (ESVS)
2025 Clinical Practice Guidelines on the Management of Vascular Trau-
ma. Eur ] Vasc Endovasc Surg. 2025 Feb;69(2):179-237. doi: 10.1016/j.
€jvs.2024.12.018. Epub 2025 Jan 13. PMID: 39809666.
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Rozdziat 8

Stentgrafty w duzych naczyniach szyi
i tutowia: kto, gdzie i jak?

Joe DuBose, Elias Brountzos, Timothy Williams, Tal Horerand i Thomas Larzon

Technologie endowaskularne stale si¢ rozwijaja i znajduja coraz szersze za-
stosowanie nie tylko w leczeniu choroby miazdzycowej i tgtniakéw, lecz tak-
ze w urazach. Najnowsze pismiennictwo wskazuje, ze mozliwosci te, w tym
wykorzystanie stentgraftéw, staly si¢ integralng cz¢scia nowoczesnego lecze-
nia pacjentéw z uszkodzeniami naczyn. Uwazamy, ze mozna péjs¢ o krok
dalej, w kierunku zintegrowanej koncepcji EVTM, zgodnie z ktéra narze-
dzia endowaskularne moga ulatwia¢ chirurgic otwarta albo ja zastgpowac.
W tym rozdziale oméwimy podstawowe zasady stosowania stentgraftéw
w aorcie i jej gléwnych odgalezieniach, w pniu ramienno-glowowym, tet-
nicach szyjnych, podobojczykowych, trzewnych i biodrowych. Czgé¢ tych
zagadnieri moze by¢ omawiana takze w innych rozdziatach i przez innych
autordw, ale sadzimy, ze to ujecie daje szerszy obraz tych zmian. Nie bedzie-
my szczegdlowo omawiaé konkretnych urzadzen, poniewaz ich dobér zalezy
od lokalnej praktyki, a technologia w tej dziedzinie rozwija si¢ bardzo szyb-
ko. Celem tego rozdzialu jest raczej przedstawienie podstawowych zasad
i praktycznych wskazéwek dotyczacych skutecznego wlaczenia stentgraftéw
endowaskularnych do zestawu narzedzi EVIM. Skupimy si¢ na zasadach
postgpowania w ostrej i podostrej fazie uszkodzeri naczyniowych, z naci-
skiem na szybkie rozwigzania probleméw nagtych.
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Dla kogo? — kwalifikacja pacjenta i wybor naczynia

W praktyce niemal kazde duze naczynie w organizmie cztowieka moze pomie-
§ci¢ stentgraft. Rozwdj zastosowan endowaskularnych w leczeniu planowym
dostarczyt nam znakomitych przyktadéw technik, ktére mozna wykorzysta¢
w tym celu. Rozwazajac zastosowanie metod endowaskularnych w leczeniu
urazéw, trzeba jednak oceni¢ zaréwno to, czy sa one przydatne, jak i to, czy s
wykonalne w danej sytuacji. Innymi stowy, sam fakt, 2 MOZNA uzy¢ stent-
graftu, nie oznacza, ¢ NALEZY to zrobi¢ w kazdym przypadku.

zdjecie 1.1 zdjecie 1.2 zdjecie 1.3

zdjecie 1.4

zdjecie 1.1-4: Wybrane mozliwosci leczenia endowaskularnego. TEVAR, balon w tetnicy kregowej oraz
stentgraft.

Jest kilka kluczowych pytan, na ktére trzeba odpowiedzieé, aby okresli¢
przydatno$¢ EVIM u konkretnego pacjenta lub przy konkretnym uszko-
dzeniu. Czy uraz mozna leczy¢ inng metoda endowaskularna z poréwnywal-
nym wynikiem? Czy zastosowanie stentgraftu zamknie istotne odgalezienia
tetnicze albo uposledzi potrzebne krazenie oboczne? Czy stentgraft zalozony
w danej lokalizacji bedzie obarczony duzym ryzykiem szybkiej niedrozno-
$ci? Czy ryzyko zatorowosci w tej lokalizacji jest wysokie? Czy istnieje lepsze,
szybsze rozwiazanie w chirurgii otwartej, zwigzane z mniejszym ryzykiem
powiklan? Jesli na kedrekolwiek z tych pytan odpowiedz brzmi ,,tak”, nale-
zy powaznie rozwazy¢, czy implantacja stentgraftu jest wlasciwym rozwia-
zaniem w danym przypadku. Trzeba tez uwzgledni¢ dostepne doswiad-
czenie i wyposazenie niezbedne do bezpiecznego zastosowania metod
endowaskularnych i podejscia EVITM. Nikt nie powinien wykonywa¢
interwencji, w ktérej nie ma doswiadczenia. Réwnie czgsto niedoszacowuje
si¢ czasu potrzebnego na zapewnienie odpowiednich kompetencji, dostgpu
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do wlhasciwego obrazowania oraz wyrobéw medycznych niezbgdnych do
optymalnego wykorzystania EVIM. U pacjenta stabilnego mozna sobie
pozwoli¢ na takie ograniczenia czasowe. U chorego wymagajacego pilniejszego
dziatania czekanie na narze¢dzia lub specjalistéw moze jednak doprowadzi¢ do
niekorzystnego wyniku leczenia, a nawet zgonu.

Mimo to nadal istnieje wiele trudnych sytuacji w urazach naczyn, ked-
re mozna bezpieczniej, szybciej i bardziej elegancko rozwiaza¢ metodami
endowaskularnymi niz chirurgia otwarta. Cho¢ optymalna kwalifikacja pa-
cjentéw do leczenia endowaskularnego nadal wymaga dalszych badan, staje
si¢ jasne, ze EVIM moze poprawi¢ wyniki leczenia urazéw naczyniowych
u wlasciwie dobranych pacjentéw. To, czy najlepszym rozwiazaniem bedzie
samo leczenie endowaskularne, czy tez pofaczenie go z chirurgia otwarty
w modelu hybrydowym, zalezy od konkretnej sytuacji, ale mozliwos¢ dys-
ponowania obiema metodami stanowi duza warto$¢ dla zespotéw leczacych
urazy w trudnych scenariuszach klinicznych.

Uwagi:
» EVTM to cata koncepcja. Nie oznacza ,,wytacznie leczenia endowaskularnego”.

» Musisz zdecydowac, czy Twoj pacjent kwalifikuje sie do jakiejkolwiek opcji endo-
waskularnej.

» Jakie masz ograniczenia czasowe? Kto moze pomoc rozwigzac problem? Jaka jest
najlepsza opcja dla tego pacjenta? Rozwaz te pytania, zanim zdecydujesz, czego
uzy€.

Gdzie i jak?
Aorta piersiowa

Leczenie tgpego urazu aorty piersiowej (ang. blunt thoracic aortic inju-
ry, BTAI) najlepiej pokazuje mozliwosci, jakie stentgrafty endowaskular-
ne oferuja w leczeniu urazéw. Przed wprowadzeniem tych metod naprawa
uszkodzonej aorty wymagata rozlegtego dostgpu operacyjnego przez klatke
piersiowa, czgsto z zastosowaniem krazenia pozaustrojowego lub technik dy-
stalnej perfuzji aorty. Wprowadzenie TEVAR zaczelo zasadniczo zmieniad
postepowanie w tych urazach juz w pierwszej dekadzie XXI wieku, a obec-
nie liczne dane potwierdzaja, ze TEVAR stanowi standard leczenia wigkszo-
$ci przypadkéw BTAIL U kedrych pacjentéw z BTAI nalezy wykona¢ TE-
VAR? Zaproponowano i skutecznie stosowano rézne systemy klasyfikacji,
ale kluczowa zasada jest prosta: jesli ryzyko peknigcia przewyzsza ryzyko
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interwencji, nalezy wykona¢ TEVAR. Obecnie pilny lub natychmiastowy
TEVAR najczgsciej stosuje si¢ w przypadku tgtniakéw rzekomych i petnych
przerwan ciagtosci aorty piersiowej. O czasie wykonania zabiegu decyduja
stan chorego i cigzko$¢ urazu. Aktualne dane i doswiadczenia przemawiaja
za poczatkows kontrolg ci$nienia tgtniczego w celu zmniejszenia naprezenia
$ciany uszkodzonej aorty, a nastgpnie za odroczonym leczeniem (> 24 godzin)
u pacjentdéw bez cech grozacego peknigcia.

Technika TEVAR zostala dobrze opisana zaréwno w urazach, jak i w lecze-
niu tgtniakéw czy rozwarstwieni aorty. Istnieje jednak kilka waznych kwestii
szczegdlnie istotnych w urazach, o ktérych trzeba wspomnieé. Pierwsza z nich
jest antykoagulacja przy uzyskiwaniu dostgpu naczyniowego i implantacji
stentgraftu. Koszulki naczyniowe duzego kalibru wymagane podczas TEVAR
mogg istotnie ograniczy¢, a nawet catkowicie zablokowaé przeptyw tetniczy
w koriczynie po stronie dostgpu, szczegélnie u pacjenta z hipowolemia. Jesli
wiec stosujesz u pacjenta urazowego koszulke duzego kalibru, licz si¢ z po-
wiktaniami zakrzepowo-zatorowymi. W przypadkach planowych ryzyko to
ogranicza szerokie stosowanie ogélnoustrojowej heparynizacji, ktérej nie moz-
na zastosowaé u pacjenta z aktywnym krwawieniem. U pacjentéw z BTAI
obrazenia wspdlistniejace czgsto stanowia przeciwwskazanie do ogélnoustro-
jowej antykoagulacji. Uraz czaszkowo-mézgowy (TBI) i istotne uszkodzenia
narzadéw miazszowych sa w tej grupie raczej regula niz wyjatkiem. Nalezy
to uwzgledni¢ podczas zespotowego planowania leczenia. Jezeli TEVAR musi
zosta¢ wykonany natychmiast u chorego z takimi przeciwwskazaniami, zabieg
nalezy przeprowadzi¢ bez antykoagulacji, akceptujac ryzyko niedokrwienia
konczyny. W takich sytuacjach warto na koniec wykona¢ angiografi¢ kontro-
Ing albo badanie USG w celu oceny droznosci tetnicy udowej. W razie podej-
rzenia zakrzepicy po zakoriczeniu zabiegu mozna, jesli to konieczne, wykona¢
chirurgiczne odstonigcie tgtnicy udowej i embolektomig. Przezskérnie wpro-
wadzona koszulka naczyniowa duzego kalibru zwykle pozostawia pewien prze-
plyw krwi. Natomiast wybdr otwartego dostgpu przez tgtnice udows zazwy-
czaj wymaga opasania t¢tnicy wokoét koszulki, aby zapobiec przesaczaniu krwi.
W takiej sytuacji krazenie obwodowe moze zosta¢ catkowicie zablokowane.

Uwaga:

» Pamietaj, ze podczas pilnego TEVAR koszulki naczyniowe duzego kalibru moga
istotnie ograniczac¢ przeptyw u pacjenta z hipowolemia! Samo wykonanie TEVAR
nie konczy postepowania...
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W przypadkach, w ktérych BTAI wymaga naprawy w trybie mniej pil-
nym, wskazane jest odroczenie zabiegu do czasu, az minie ryzyko wtérne-
go krwawienia z powodu TBI lub innych pourazowych Zrédel krwawienia.
Nawet 48-godzinne opéznienie moze istotnie zmniejszy¢ ryzyko zwiazane
z krétkotrwala heparynizacja ogélnoustrojowa wymagana podczas TEVAR
oraz utatwi¢ bezpieczne leczenie BTAI przy mniejszym ryzyku powiktan za-
krzepowo-zatorowych w obrebie koriczyny. Kolejna czgsto spotykana podczas
TEVAR u pacjentéw urazowych kwestia jest koniecznos$¢ pokrycia stentgra-
ftem ujscia lewej tetnicy podobojczykowej (LSCA). Aktualne doswiadczenia
z o$rodkéw leczacych duza liczbg urazéw wskazuja, ze moze to by¢ konieczne
nawet u 40% pacjentéw urazowych wymagajacych TEVAR. Dane z pismien-
nictwa wskazuja jednak, ze pacjenci urazowi zazwyczaj dobrze tolerujg pokry-
cie ujécia LSCA stentgraftem. Jesli zajdzie taka potrzeba, pomost szyjno-pod-
obojczykowy mozna wykona¢ w terminie odroczonym, gdy pojawig si¢ obja-
wy zespotu podkradania. Warto doda¢, ze ryzyko zespotu podkradania mozna
niekiedy przewidzie¢ dzigki uwaznej analizie badan obrazowych wykonanych
w ramach diagnostyki urazowej. Dokladna ocena angio-TK pozwala czgsto
oszacowaé wzgledna srednice lewej tetnicy kregowej oraz anatomig kota Wil-
lisa. Dominacja lewej tgtnicy krggowej lub nieprawidtowosci kota Willisa —
wystepujace czgéciej, niz zwykle si¢ sadzi — moga sugerowaé potrzebg wigkszej
czujnosci i wezesniejszego wykonania pomostu szyjno-podobojczykowego.
W zaleznosci od sytuacji pomost moze stanowi¢ pierwszy etap zabiegu przed
TEVAR, ale oczywiscie nie dotyczy to sytuacji pilnych.

Wskazowka:

» W wiekszosci przypadkow mozna prawdopodobnie wykona¢ TEVAR i odroczyc
otwarty pomost szyjno-podobojczykowy. Po zabiegu ocen pacjenta klinicznie
i sprawdz, czy pomost jest rzeczywiscie potrzebny!

Dodatkowa kwestig zwiazana z pokryciem LSCA jest zwigkszone ryzyko
paraplegii; obecnie przyjmuje si¢, ze wykonanie pomostu szyjno-podoboj-
czykowego przed TEVAR zmniejsza to ryzyko w przypadkach planowych.
Dotyczy to gtéwnie dtugiego pokrycia aorty (prawdopodobnie >15-20 c¢m).
Jednak w sytuacjach naglych, gdy TEVAR musi zosta¢ wykonany bez weze-
$niejszego zabezpieczenia droznosci LSCA, rozwdj paraplegii nalezy leczy¢
poprzez drenaz ptynu mézgowo-rdzeniowego. Wraz z rozwojem technologii
endowaskularnych, w tym coraz czgstszym wykorzystaniem stentgraftéw
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rozgalezionych w aorcie piersiowej, problem pokrycia LSCA moze wkrétce
straci¢ na znaczeniu. Trzeba jednak pamigtaé, ze drenaz PMR moze by¢
trudny u pacjentéw urazowych i z zaburzeniami krzepniecia, ze wzgledu na
ryzyko naktucia kanatu kregowego i powstania krwiaka.

Istnieja takze inne nowe metody pozwalajace na wezesne utrzymanie per-
fuzji LSCA. Coraz wigksze jest doswiadczenie ze stosowaniem stentgraftéw
réwnoleglych (np. techniki chimney i periscope) w leczeniu ztozonych cho-
réb aorty piersiowej. Stentgrafty réwnolegle sa obecnie szeroko stosowane
w obrebie tetnic podobojczykowych i szyjnych jako technika uzupetniajaca
w leczeniu tgtniakéw szerzacych si¢ na tuk aorty; okazaly si¢ tez szczegélnie
przydatnym narzedziem endowaskularnym w pilnych naprawach aorty, gdy
gotowe systemy nie sg dostgpne (np. stentgrafty fenestrowane). Takie podej-
$cie mozna réwniez wykorzysta¢ do zachowania droznosci innych odgalezien
podczas pokrywania uszkodzonych odcinkéw tetnic w aorcie i w wielu innych
lokalizacjach. Gotowe stentgrafty fenestrowane do TEVAR pojawiajg si¢ juz
na rynku i by¢ moze znajda zastosowanie takze w tych sytuacjach. Moga by¢
réwniez bardzo przydatne w stanach podostrych, gdy jest czas na zaplanowa-
nie procedury i zaangazowanie bardzo do$wiadczonych wspétpracownikéw.

Kluczowym elementem, ktéry nalezy bra¢ pod uwagg przy kazdej zlozo-
nej prébie rewaskularyzacji LSCA, pozostaje jednak czas potrzebny na za-
kosiczenie procedury. U wielu pacjentéw urazowych z BTAI szybki TEVAR
z pokryciem LSCA daje mozliwos¢ natychmiastowego przesunigcia uwagi ze-
spotu na pilniejsze obrazenia wspétistniejace — a tym samym moze poprawiaé
wyniki leczenia (*R8.1). Nalezy podkresli¢, ze mozliwe s bardziej ztozone
sposoby endowaskularnej naprawy BTAIL W takich sytuacjach rozsadne jest —
i zdecydowanie je rekomendujemy — podejsécie wielodyscyplinarne.

Jesli zdecydujesz, ze Twoj pacjent wymaga TEVAR, musisz rozwazy¢ kil-
ka kwestii. Migdzy innymi: czy dysponuj¢ odpowiednim zapleczem? Czy
mam wystarczajaca wiedze i doswiadczenie? Czy jest to najlepsza opcja dla
tego pacjenta?

Angio-TK ma kluczowe znaczenie dla prawidtowego zaplanowania TE-
VAR u pacjentéw z BTAI, poniewaz pozwala oceni¢ trzy podstawowe pa-
rametry: 1) dlugo$¢ proksymalnej strefy zakotwiczenia stentgraftu w aorcie;
2) rzeczywista $rednicg aorty w proksymalnej i dystalnej strefie zakotwicze-
nia; 3) $rednicg i kreto$¢ naczyni dostgpowych — tetnic udowych i biodro-
wych. (*R8.2).

Top Stent | Sztuka leczenia urazow i krwotokéw metodami hybrydowymi i endowaskularnymi H




—.‘ Stentgrafty w duzych naczyniach szyi i tutowia: kto, gdzie i jak?

= s

zdjecie 2.4

zdjecia 2.1-4: Etapy implantacji
stentgraftu w przypadku nieurazo-
wym. Stentgraft wprowadzono do
docelowego miejsca w tuku aorty.
Kolejne angiogramy uwidaczniaja
odejscia naczyn, co ma tu kluczowe
znaczenie. Aby uzyskac odpowiednig
projekcje tuku aorty, nalezy obroci¢
ramie C. Zwrd¢ uwage na dostep an-
giograficzny przez tetnice ramienna.

Wskazowki praktyczne:

» Oceniaj rozne serie angio-TK i sprobuj przesle-
dzi¢ wzorzec uszkodzenia wzdtuz naczynia — czy
s tez inne uszkodzenia naczyn? Gdzie aorta jest
prawidtowa i jaka jest tam jej srednica?

» Ocen drogi dostepu (tetnica udowa, tetnica bio-
drowa itd.): czy pomieszcza koszulke naczynio-
wa duzego kalibru?

» Zwykle dtugos¢ strefy zakotwiczenia powinna
wynosi¢ > 15 mm, a dla uzyskania szczelnosci
srednica stentgraftu powinna by¢ przewymiaro-
wana o 15-20%.

» U mtodych pacjentéow o matej srednicy aorty do-
stepne stentgrafty, projektowane gtownie z my-
sla o starszych chorych, moga okaza¢ sie zbyt
duze. Dobor stentgraftu o nadmiernej srednicy
moze prowadzi¢ do jego pofatdowania lub za-
padniecia sie. Dlatego u mtodego pacjenta trze-
ba bardzo uwaznie oceni¢, czy stentgraft jest
dobrym rozwiazaniem, bo Srednica i podatnosc
aorty beda sie z czasem zmieniac.

Stentgrafty moga rowniez stuzy¢ jako pomost do
operacji, ale ich usuniecie moze stanowic pro-
blem techniczny...

U pacjenta z krwawieniem z aorty piersio-
wej zstgpujacej (np. po ranie klutej od noza)
mozna rozwazy¢ zastosowanie REBOA (zob.
odpowiedni rozdzial oraz przeciwwskazania),
aby ustabilizowa¢ sytuacje hemodynamiczna:
z jednego dostgpu przez tgtnice udowa wpro-
wadza si¢ stentgraft, a z przeciwstronnego do-
stgpu udowego balon okluzyjny. Do wykonania
angiografii moze by¢ potrzebna trzecia droga
dostgpu: mozna ja uzyskaé przez podwdjne na-
klucie tetnicy udowej, zastosowanie wigkszej
koszulki naczyniowej mieszczacej zaréwno ba-
lon okluzyjny, jak i cewnik angiograficzny, albo
przez dostgp ramienny lub pachowy. Istniejq
takze inne zaawansowane techniki, ktérych naj-
lepiej uczy¢ si¢ podczas szkolenia z ekspertami,
zanim zacznie si¢ je wykonywa¢ samodzielnie.
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zdjecie 2.5-14: Pacjent z pourazowym przerwaniem ciagtosci aorty leczony w trybie pilnym metoda
TEVAR. Prowadnik i stentgraft w potozeniu, po implantacji oraz kontrolne angio-TK. Zwrd¢ uwage, ze
po implantacji stentgraft uktada sie wzdtuz wiekszej krzywizny aorty i dobrze pokrywa miejsce urazu.
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U pacjenta krwawiacego mysl przede wszystkim o rozwiazaniu problemu

tu i teraz — jaka metoda bedzie najlepsza? Do innych rozwiazai mozna wré-
ci¢ péiniej. Wiele widocznych zmian jest stabilnych, naczynie jest uszkodzo-
ne, ale w danym momencie moze nie dochodzi¢ do aktywnego krwawienia.
U takich chorych mozna wykona¢ naprawe endowaskularna technika bardziej
zaawansowana, z pomocg wspétpracownikéw zajmujacych si¢ leczeniem en-
dowaskularnym (radiologéw interwencyjnych lub chirurgéw naczyniowych).
Ale znowu nie mysl tylko czy ,da si¢ zrobi¢?”. Zastan6w sig raczej, co jest naj-
lepsza opcja dla tego pacjenta. Nie odchodz od chirurgii otwartej, bo moze si¢
okaza¢ konieczna. Mysl raczej o tym, jak rozwiazanie endowaskularne moze
pomdc pacjentowi teraz. Na tym wlasnie polega EVIM...

Wskazowki praktyczne:

» U pacjenta z krwawieniem z aorty piersiowej zstepujacej mozna rozwazy¢ uzycie
REBOA do stabilizacji stanu chorego przed implantacja stentgraftu od strony prze-
ciwnej.

» | nie, niektorzy z nas nie uwazaja, ze REBOA jest przeciwwskazana w urazie klatki
piersiowej. Nie wtedy, gdy stosuje sie ja prawidtowo, jako element catej koncepcji
EVTM, i gdy mysli sie przed jej uzyciem!

» Do angiografii moze byc potrzebny trzeci dostep, ale mozna go uzyskac przez po-
dwadjne naktucie tetnicy udowej, przez wprowadzenie dwoch cewnikow do tej sa-
mej koszulki naczyniowej albo przez dostep ramienny lub pachowy.

» Rozwaz chirurgie otwarta. Czy zagrozone sa inne narzady? Co bedzie teraz najlep-
sze dla pacjenta? Nie unikaj operacji tylko dlatego, ze dysponujesz mozliwosciami
endowaskularnymi.

zdjecie 3.2

zdjecie 3.1
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zdjecie 3.3 zdjecie 3.4

zdjecie 3.5 zdjecie 3.6 zdjecie 3.7

zdjecia 3.1-7: Penetrujacy uraz plecow z bezposrednim uszkodzeniem aorty, skutecznie leczony im-
plantacja stentgraftu. Rekonstrukcje TK (3.2-3.4), a nastepnie zdjecia z ramienia C przedstawiajace
kolejne etapy implantacji (3.5-3.7) (dzieki uprzejmosci Manne Anderssona, Hakana Astranda, Wernera
Puskara, szpital Jonkoping, Szwecja).

Wskazowki praktyczne:

» Uzyskaj dostep przez tetnice udowa i poszerz go do rozmiaru wymaganej koszulki
naczyniowej (zwykle 18-24Fr) na sztywnym prowadniku. Z dostepu przeciwstron-
nego wprowadz cewnik z lekko zagietg koncowka (np. Bernstein) po miekkim pro-
wadniku (np. Terumo), a nastepnie zamien go na cewnik angiograficzny ze znacz-
nikami centymetrowymi (cewnik pomiarowy) az do aorty wstepujacej. Czasami
mozna od razu uzy¢ cewnika angiograficznego.

Przesun stentgraft po sztywnym prowadniku (np. Lunderquist) poza miejsce uszko-
dzenia i poza strefe zakotwiczenia. Nastepnie wycofaj go do proksymalnej strefy
zakotwiczenia i wykonaj angiografie w celu potwierdzenia potozenia. Nie zapomnij
odchyli¢ ramienia C do projekcji LAO o okoto 40-50°, aby dobrze uwidoczni¢ tuk
aorty (zaleznie od obrazu w TK).

Rurka intubacyjna zwykle dobrze odpowiada poziomowi odejscia lewej tetnicy
szyjnej wspolnej.

Sposob implantacji zalezy od typu stentgraftu, poniewaz mechanizm jego uwal-
niania i rozwijania jest inny w kazdym systemie. Dlatego przed uzyciem dobrze
poznaj swoj system!

Zawsze wykonuj angiografie kontrolna, aby potwierdzi¢ prawidtowe potozenie
stentgraftu, brak przecieku i droznos¢ odgatezien!
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zdjecie 4: PokazywaliSmy to juz
wczesniej, ale przywotujemy po-
nownie, aby pokazaé, ze takze tutaj
mozna uzy¢ stentgraftu. Wszystko
zalezy od lokalizacji, dostepu i oce-
ny klinicznej.

Tetnice pachowa i podobojczykowa

Tetnice pachowa i podobojczykowa stanowia
bardzo dobra lokalizacje do potencjalnego za-
stosowania stentgraftéw endowaskularnych.
Bliskie sasiedztwo wielu waznych struktur ana-
tomicznych utrudnia leczenie urazéw tej oko-
licy, zwlaszcza gdy krwiak i uszkodzenie tkanek
migkkich dodatkowo ograniczajg widocznosé
w polu operacyjnym. Dotyczy to zaréwno
urazéw penetrujacych, jak i cigzkich urazéw
trakcyjnych, zwiazanych z gwattownym roz-
ciagnieciem i rozerwaniem struktur tej okoli-
cy. Naczynia mogg leze¢ gleboko, a uzyskanie
kontroli naczyniowej bywa trudne, szczegdlnie
u pacjentdw otylych i z krétka szyja. Doswiad-
czenia ze stosowania stentgraftéw w tym kon-
tekscie stale narastaja. Zastosowanie stentgra-
ftu w tej lokalizacji moze przynies¢ istotng ko-
rzy$¢, pozwalajac unikna¢ dodatkowego uszko-
dzenia splotu ramiennego albo drég odptywu
chtonki podczas pierwszej interwencji (*R8.3).

Pieri ramienno-glowowy, a nawet aorta
wstepujaca, to réwniez okolice uszkodzeri na-
czyniowych, w ktdrych stentgrafty i podejscie
EVTM mogg okaza¢ si¢ uzyteczne. Zwlaszcza
ze naprawa uszkodzen t¢tniczych w tych miej-
scach najczesciej wymaga krazenia pozaustro-
jowego i ztozonych dostgpéw torakochirur-
gicznych, zastosowanie metod endowaskular-
nych moze wspomaga¢ leczenie, stanowiac roz-
wigzanie definitywne albo czasowe w ramach
kontroli uszkodzen. Coraz liczniejsze opisy
przypadkéw uzycia stentéw endowaskularnych
w jatrogennych uszkodzeniach tych okolic po-
kazujg istotny potencjat takiego postgpowania.
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zdjecie 5.1 zdjecie 5.2

zdjecie 5.3 zdjecie 5.4

zdjecia 5.1-4: (od lewej do prawej,1-4) Znaczne rozerwanie tetnicy pachowo-podobojczykowej, wtor-
ne do urazu dystrakcyjnego. Zastosowanie technik ,,body-floss” lub ,,through-and-through” z wykorzy-
staniem dostepu przez tetnice ramienna i udowa oraz prowadnika uchwyconego petla przez miejsce
rozerwania w celu przeprowadzenia prowadnika przez uszkodzenie. Angiografia kontrolna po zaopatrze-
niu urazowego uszkodzenia tetnicy pachowo-podobojczykowej stentgraftem endowaskularnym. W nie-
ktorych przypadkach mozliwe jest przeprowadzenie prowadnika do tetnicy podobojczykowej z mysla
o ewentualnej implantacji stentgraftu.

Przedstawione wczesniej zdjecie 4 pokazuje, jak polaczenie technik en-
dowaskularnych i otwartych w ramach postgpowania hybrydowego EVIM
moze poméc w leczeniu ztozonego urazu duzych naczyn.

Sam dostgp przez tetnicg ramienng czgsto moze ulatwi¢ zaopatrze-
nie tych uszkodzen, jednak w przypadkach znacznego rozerwania przy-
datne mogg by¢ dodatkowe techniki wspomagajace. Szczegélnie techniki
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zdjecie 6.1

»rendez-vous” albo ,body-floss”, wyko-
rzystujace podwdjny dostep przez tetnice
ramienng i udowa, moga by¢ kluczowe dla
powodzenia. Zasad¢ t¢ omdwiono szerzej
w tym rozdziale, ale juz tutaj mozna zobaczy¢
kilka przykladéw. Niektérzy z nas uwazaja, ze
moze to by¢ czasochlonne i z pewnoscia nie
jest to technika dla poczatkujacych. Istnieje
tez istotne ryzyko dodatkowego uszkodzenia
tetnicy podczas zabiegu, ale taka metoda byta
stosowana i warto o niej wiedzie.

Wskazowki praktyczne:

» Uzyskaj dostep zardéwno przez tetnice ramien-
na/pachowa, jak i przez tetnice udowa. Mozna
to zrobi¢, gdy Twoi koledzy pracuja juz w klatce
piersiowej lub jamie brzusznej. Utdz konczyne
gorna w odwiedzeniu 40-60° na podporce bocz-
nej, aby mie¢ swobodny dostep.

» Fluoroskopowe potwierdzenie potozenia pro-
wadnika wymaga odpowiedniego ustawienia
sprzetu i zajmuje kilka minut. Poinformuj o tym
pozostatych cztonkow zespotu. Uzyj koszulki na-
czyniowej 7-9Fr (tak, nawet w proksymalnym od-
cinku tetnicy ramiennej), aby moc wprowadzi¢
balon PTA. Jesli udato sie przejs¢ prowadnikiem
przez uszkodzenie, mozesz pozostawi¢ prowad-
nik przeprowadzony przez uszkodzony odcinek
i nastepnie wykonac zabieg chirurgiczny. W przy-
padku duzego krwawienia pomocne moze byc
wprowadzenie balonu PTA (zwykle 10—14 mm).
Balon niepodatny ma jednak swoje wady, ponie-
waz dobor rozmiaru jest tu krytyczny. Alternaty-
wa moga by¢ balony podatne, jesli sa dostepne
i akceptowalny jest rozmiar wymaganej koszulki

zdjecie 6.2 naczyniowej. Dobrym rozwiazaniem moga byé
klasyczne cewniki do trombektomii typu ,,over-
zdjecia 6.1-2: Implantacja stentgra- -the-wire”.

ftu przez koszulke naczyniowa 5FR . L, .
w tetnicy ramiennej, w znieczuleniu » Po raz kole]ny: zawsze trzeba rozwazyc, czy jest

miejscowym. W tym przypadku uzyto to wtasciwa linia leczenia dla danego pacjenta.
stentgraftu rozprezanego balonem.
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Tetnice szyjne

Stentgrafty byly réwniez skutecznie stosowane w leczeniu urazéw tgtnic szyjnych,
najczesciej w uszkodzeniach ich odcinkéw proksymalnych lub dystalnych. Podob-
nie jak w urazach tgtnic pachowej i podobojczykowej, te skrajne odcinki tetnicy
szyjnej moga stanowi¢ duze wyzwanie pod wzgledem ekspozycji chirurgicznej
u ci¢zko poszkodowanego pacjenta. Tak jak w przypadku leczenia endowasku-
larnego w innych lokalizacjach, decyzj¢ o zastosowaniu antykoagulacji trzeba tu
podejmowac ze szczeg6lng ostroznoscia. Brak mozliwosci uzycia ogélnoustrojo-
wej antykoagulacji podczas leczenia t¢tnicy szyjnej wiaze si¢ z istotnym ryzykiem
udaru mézgu. Dystalne systemy protekeji zatorowej, powszechnie stosowane
w leczeniu zmian miazdzycowych w tej lokalizacji, mogg by¢ przydatne w wy-
branych sytuacjach, ale ich rutynowe stosowanie w urazach nie zostalo dobrze
ustalone. Leczenie endowaskularne moze mie¢ szczeg6lna wartos¢ w przypadkach
podostrych oraz u pacjentéw po wezesniejszych operacjach szyi lub radioterapii.
Ogdlnie rzecz biorac, urazy w strefach II-111 leczy si¢ chirurgicznie. W niektérych
sytuacjach moze by¢ potrzebna proksymalna kontrola krwawienia z nisko poto-
zonego odcinka tetnicy szyjnej; w takich przypadkach pomocny moze by¢ dostep
przez tgtnicg udows i umieszezenie balonu PTA. Ta sama drogg mozna réwniez
wykona¢ angiografig. Zasadniczo, jesli krwawienie mozna opanowa¢ uciskiem,
rozwiazaniem pozostaje chirurgia otwarta. Stentgrafty w tetnicach szyjnych po-
zostaja kwestig kontrowersyjng i trudno byloby osiagna¢ petny konsensus. Wick-
sz0$¢ z nas uwaza, ze w wigkszoéci urazéw tgtnic szyjnych wskazana jest naprawa
otwarta. Jest ona zwykle bezpieczna, a ponadto umozliwia ewakuacj¢ krwiaka
i oceng innych mozliwych obrazen. Urazy strefy I sa trudne w leczeniu, i whasnie
tam przewaga rozwigzan endowaskularnych jest wyrazniejsza (*R8.4).

. ‘

zdjecie 7.1
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zdjecie 7.2

0.

zdjecie 7.3 zdjecie 7.4 zdjecie 7.5

zdjecia 7.1-5: Penetrujacy uraz pachy w kierunku prawej tetnicy szyjnej. Ciato metaliczne przy tetnicy
szyjnej, mozliwe do usunigcia podczas otwartego preparowania i odciagnigcia tkanek, przy recznym
ucisku zyty szyjnej i tetnicy szyjnej. Prowadnik i cewnik Bernsteina pozostawione w tetnicy szyjnej
wspolnej podczas zabiegu w celu ewentualnej kontroli proksymalnej oraz wykonania angiografii. W tym
przypadku angiografia doktadnie uwidocznita lokalizacje uszkodzenia, a naprawe otwarta wykonano
z pozostawionym prowadnikiem. Zwrd¢ uwage, ze z powodu potozenia urazu i odwiedzionej konczyny
gornej wykonanie badania TK byto niemozliwe.

Wskazoéwki praktyczne:

» Mozna rozwazy¢ pozostawienie w tetnicy szyjnej prowadnika 0,038 lub cienszego.
Zwiazane z tym ryzyko jest niewielkie, a prowadnik moze postuzy¢ do czasowej
kontroli krwawienia albo do implantacji stentgraftu. Leczeniem z wyboru urazow
tetnicy szyjnej w strefie Il lub Il zajmuje sie jednak na ogoét chirurgia otwarta!

» Cewnik moze rowniez umozliwi¢ wykonanie angiografii kontrolnej.

» Otworzytes tetnice szyjna, a uszkodzenie znajduje sie proksymalnie, w strefie I?
Mozesz wtedy wykorzysta¢ prowadnik i wprowadzi¢ balon do czasowej kontroli
krwawienia. Krotki balon PTA 6-8 mm powinien wystarczy¢, ale zachowaj ostroz-
nos¢, balon moze spowodowac dodatkowe uszkodzenie!
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Aorta brzuszna

Uszkodzenia aorty brzusznej sa na szczgscie bardzo rzadkie. Wigkszo$¢ pa-
cjentéw z bezposrednim urazem aorty brzusznej i masywnym krwotokiem
umrze na miejscu zdarzenia. Doswiadczenie ze stosowaniem stentgraftéw
pourazowo w tej lokalizacji jest niewielkie, ale u odpowiednio dobranych
pacjentéw takie postgpowanie ma sens. Coraz wigksza bieglo$¢ operatoréw
endowaskularnych w naprawie aorty metodq EVAR w chorobie t¢tniakowej
i miazdzycowej nawet w przypadku peknigcia aorty sugeruje, ze takze tutaj
istnieje wyrazna potencjalna rola EVAR w bardzo wyselekcjonowanej grupie
chorych. U wigkszosci tych pacjentéw, zaréwno po urazach penetrujacych,
jak i tepych, prawdopodobne jest wspdtistnienie uszkodzenia jelit. Zasto-
sowanie EVAR moze ograniczy¢ pézniejsze ryzyko zakazenia protezy w po-
réwnaniu z leczeniem otwartym. Jezeli takie postgpowanie jest rozwazane,
trzeba pamigtaé o znaczeniu antykoagulacji oraz o ryzyku niedokrwienia
koriczyny zwiazanym z duzymi koszulkami naczyniowymi potrzebnymi do
EVAR. Pacjenci ci cz¢sto maja koagulopatie, ale o tym zagadnieniu szerzej
méwimy w innych rozdziatach.

Stentgraft mozna rozwazy¢ w przypadku zmian izolowanych albo tet-
niakéw rzekomych, ale zawsze trzeba uwzgledni¢ takze inne obrazenia. Inng
opgja jest pozostawienie prowadnika i REBOA dla uzyskania kontroli prok-
symalnej. Dlatego podczas pracy nad pacjentem nalezy uzyska¢ dobry dostep
przez t¢tnicg udowa (zob. pierwsze rozdziaty podrecznika) i dziataé réwnolegle
z pozostatymi cztonkami zespotu. Jak zwykle w koncepcji EVIM, wykorzy-
stuj mobilne myslenie hybrydowe: utéz pacjenta na stole z przesuwnym bla-
tem i miej przygotowane rami¢ C. Moze si¢ okaza¢ potrzebne!

W przypadkach penetrujacego urazu aorty mozesz przygotowac si¢, po-
zostawiajac REBOA na miejscu podczas otwartego preparowania i zeszy-
cia aorty. W razie potrzeby balon mozna czasowo napetnié. Jesli uraz aorty
brzusznej nie wiaze si¢ z aktywnym wynaczynieniem kontrastu (niskostop-
niowe uszkodzenie Sciany lub tetniak rzekomy), mozna rozwazy¢ wykona-
nie naprawy w godzinach dziennych metoda otwarta lub endowaskularng
i wtedy zastosowac bardziej zaawansowane techniki endowaskularne. Nieza-
leznie od rodzaju uzytego graftu w jamie brzusznej zawsze istnieje ryzyko za-
kazenia, ale rozwiazania EVAR byly juz stosowane u pacjentéw urazowych.
Mozna na przyklad uzy¢ prostego stentgraftu aortalnego, ale zawsze trzeba
uwzgledni¢ inne obrazenia (jelita?) i to, co bedzie najlepszym rozwiazaniem

Top Stent | Sztuka leczenia urazow i krwotokéw metodami hybrydowymi i endowaskularnymi H




—.‘ Stentgrafty w duzych naczyniach szyi i tutowia: kto, gdzie i jak?

dla konkretnego pacjenta. Wiek chorego, mechanizm urazu, weze$niejsze
operacje jamy brzusznej i typ uszkodzenia aorty odgrywaja tu zasadnicza
role w podejmowaniu decyzji.

talnych (dzieki uprzejmosci Cook Medical
i Bolton). Ustal ze wspotpracownikami, co
jest dostepne w Twoim szpitalu i co bedzie
odpowiednie u danego pacjenta. Wybor
wiasciwego graftu do aorty piersiowej lub
brzusznej nie jest tatwy, szczegdlnie u mto-
dych chorych.

ko

%5
J; H _4" zdjecia 8.1-2: Przyktady stentgraftow aor-
B

Wskazowki praktyczne:

» Ocen TK: jaka jest srednica aorty? Jaki odcinek trzeba pokryc¢?

» Jesli pacjent jest we wstrzasie hemodynamicznym, rozwaz wybor nieco wiekszego
graftu, niz wynikatoby to ze standardowych zalecen, ale zaplanuj to bardzo ostroz-
nie. Popros kogos o pomoc. To trudne przypadki i potrzebujesz wszelkiego mozli-
wego wsparcia. Wiekszos¢ operatorow zaleca przewymiarowanie rzedu 15-20%, ale
nie ma jeszcze mocnych dowodow i zalecenie to opiera sie na stosunkowo matych
seriach oraz doswiadczeniu wtasnym. Zalezy to rowniez w duzym stopniu od wieku
pacjenta oraz stanu hemodynamicznego w chwili wykonywania pomiaréw (*R8.5).

Tetnice trzewne

Tetnice trzewne i nerkowe to kolejna lokalizacja, w ktdrej mozna potencjal-
nie wykorzysta¢ stenty, stentgrafty albo techniki embolizacji. Sama technika
uzycia stentgraftu po urazie nie rézni si¢ istotnie od tej stosowanej w choro-
bie miazdzycowej lub t¢tniakowej. Trzeba jednak pamietad, ze u pacjentéw
urazowych procedury te moga by¢ ztozone i czasochfonne. U chorego z hi-
powolemia spowodowana krwotokiem pourazowym prég bezpieczenstwa
dla podazy kontrastu moze by¢ obnizony. Trudno doktadnie okresli¢ wptyw
tego zjawiska na nerki w tak niejednorodnej grupie chorych, ale nalezy mie¢
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to na uwadze. Mimo tych zagrozeri i zlozonosci interwencji s sytuacje,
w ktérych implantacja stentu lub stentgraftu stanowi dobra alternatywe,
np. przy rozwarstwieniu tgtnicy lub obecnosci tetniaka rzekomego.

Wskazowki praktyczne:

» Pamietaj, ze angiografia moze zajac troche czasu i trzeba to uwzglednic przy pla-
nowaniu tych technik. Cewnikowanie tetnicy trzewnej bywa trudne, ale moze byc
bardzo przydatne, zwtaszcza jesli podejrzewasz rozwarstwienie. Metody te mozna
wykorzystac takze do pokrycia tetniaka rzekomego, a nawet do opanowania krwa-
wienia (tetnice nerkowe, pien trzewny, a nawet SMA).

» Kluczowe jest wczesniejsze wykonanie angio-TK, zeby wiedzie¢, gdzie znajduje
sie uszkodzenie i jaki jest jego zakres oraz srednica naczynia. Bedziesz musiat
pracowac z dtuga koszulka naczyniowa i mozesz chcie¢ wybrac stentgraft przewy-
miarowany o co najmniej 10%. To moze by¢ trudne — popros o pomoc kogos, kto
juz to wczesniej robit!

Naczynia biodrowe

Naczynia biodrowe reprezentujg lokalizacje, w ktérej podobnie jak w ura-
zach te¢tnic pachowej i podobojczykowej zastosowanie stentgraftéow endo-
waskularnych zostalo dobrze opisane. Podobnie jak w okolicy pachowo-
-podobojczykowej, istotnym problemem pozostajg trudnosci anatomiczne
i wymagajaca ekspozycja chirurgiczna. Réwniez tutaj, jak w innych lokaliza-
cjach, istotnym zagadnieniem pozostaje antykoagulacja. Kluczows réznicg
migdzy naczyniami biodrowymi a okolica gérnego otworu klatki piersio-
wej jest czestsze wspétistnienie uszkodzen jelit oraz zwigzane z tym obawy
o péiniejsze skazenie pola operacyjnego przy naprawie otwartej. W tym
sensie tetnica biodrowa moze stanowi¢ idealng lokalizacj¢ do zastosowania
stentgraftu pourazowo u odpowiednio dobranych pacjentéw. W przypadku
znacznego rozerwania pomocna moze by¢ takze technika ,rendez-vous” lub
,body floss” (opisana ponizej).

Ogolnie rzecz biorac, chirurgia otwarta jest bardzo dobrym rozwiazaniem,
ale wyobraz sobie otytego pacjenta po wielu wezesniejszych operacjach jamy
brzusznej (zrosty). Mozna wéwczas uzyska¢ dostep przez tetnice udows i pra-
cowal przy jednoczesnym ucisku recznym albo z zastosowaniem REBOA z
dostepu przeciwstronnego. Przeprowadzenie prowadnika przez naczynie daje
mozliwos¢ implantagji stentgraftu. Niekt6rzy z nas wykonywali to pod kon-
trolg wzroku, z palcem uciskajacym uszkodzong t¢tnicg biodrowa. Pamigtaj,
aby wybra¢ stentgraft wigkszy o 10-15% od szacowanej $rednicy tetnicy
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biodrowej, ktéra wynosi ok. 12 mm u mezezyzn i 10 mm u kobiet, cho¢ indy-
widualna zmiennos¢ jest duza. Dtugos¢ zalezy od rozleglosci uszkodzenia. Jesli
nie ma innego wyjscia, stentgraftem mozna réwniez pokry¢ ujécie ttnicy bio-
drowej wewnetrznej. Jezeli jednak uszkodzenie obejmuje sama tetnice biodro-
wa wewngtrzna, wsteczny naplyw krwi z jej dalszego odcinka moze podtrzy-
mywac krwawienie mimo pokrycia ujécia. W takiej sytuacji przed pokryciem
jej ujécia stentgraftem moze by¢ konieczna embolizacja tgtnicy biodrowej we-
wnetrznej. Po zabiegu hybrydowym naprawiony odcinek naczynia i stentgraft
nalezy ostoni¢ otaczajaca tkanka ttuszczowa, aby odizolowad je od potencjal-
nie zanieczyszczonego pola. Mozna to réwniez zastosowaé jako pomost do
chirurgii otwartej. W doswiadczonych r¢kach, w sytuacji ostrej, procedura ta
zajmuje kilka minut, jesli dostgp naczyniowy zostat juz uzyskany i udato si¢
przeprowadzi¢ prowadnik. Nie jest to zabieg planowy; pole operacyjne bywa
zanieczyszczone, a ryzyko zakazenia jest zwykle duze. Zalezy to oczywiscie od
rodzaju urazu i sytuacji klinicznej. (*R8.6).

Wskazowki praktyczne:

» Znaj swoje wymiary: srednica tetnicy biodrowej u mezczyzny to ok. 12 mm, a u ko-
biety jest o 10-20% mniejsza (cho¢ indywidualne réznice s duze). U mtodych osob
tetnice sa zwykle proste, a u starszych bardziej katowe.

» Jesli to mozliwe, zachowaj droznosc tetnicy biodrowej wewnetrznej. W sytuacji na-
gtej, gdy wymaga tego opanowanie krwawienia, mozna pokryc jej ujscie stentgraftem.

BHINOM  7T2TTTTTTTTIITE

i o e T a L zdjecie 9. 1-2: Przyktady stentgraftow biodrowych

I -(5'5’ g f _‘5? é."_f. éé“ = (dzieki uprzejmosci Cook Medical i Bolton).

Wiecej informacji mozna znalez¢ w katalogach

poszczegolnych firm, obejmujacych dostepne

. ~ EE \ rozmiary i dtugosci. Ustal ze wspdtpracownikami,
'22 ] co jest dostepne w Twoim szpitalu.

JAK? — kilka zasad ogblnych
Planowanie dostepu naczyniowego

Ogodle zasady uzyskiwania dostgpu naczyniowego zostaly bardzo dobrze
oméwione w innych czgdciach tego podrecznika. W sytuacjach urazowych
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nalezy jednak szczeg6lnie uwzgledni¢ stosowanie koszulek naczyniowych
duzego kalibru i zwiagzane z tym ryzyko dystalnych powiktan zakrzepowo-
-zatorowych, gdy antykoagulacja jest przeciwwskazana. Szczeg6lnie u mto-
dych lub drobnych pacjentéw urazowych z uszkodzeniem duzego naczynia
rozmiar koszulki naczyniowej potrzebnej do wprowadzenia balonéw lub
stentgraftéw moze niemal catkowicie albo catkowicie zamyka¢ przeptyw do
dystalnej czgsci konczyny, w ktérej uzyskano dostgp. Jednym ze sposobéw
ograniczenia tego ryzyka jest uzyskanie dystalnego dostgpu antegrade, przez
ktory mozna utrzyma¢ perfuzj¢. Mozna to osiagna¢ réznymi metodami,
m.in. faczac przewdd od wigkszej koszulki naczyniowej z mniejsza, dystalng
koszulka antegrade, a nawet wykorzystujac pompg lub uklad pozaustrojowy.
Moze to jednak by¢ czasochtonne. O takich rozwigzaniach nalezy mysle¢
zawsze wtedy, gdy przewiduje si¢ konieczno$¢ catkowitego zamknigcia na-
czynia przez duza koszulke robocza.

Uzyskanie dostgpu jest czesto najtrudniejsza czescia postgpowania
EVTM, z wielu powodéw. Najwazniejsza rada dla oséb rozwazajacych
wykorzystanie EVTM u danego pacjenta brzmi: uzyskaj dostgp tgtniczy
WCZESNIE. Nawet jesli poczatkowo jest to dostep z uzyciem koszulki
naczyniowej matego kalibru, mozna go szybko poszerzy¢, aby umozliwi¢
zaréwno balonowa kontrole krwawienia, jak i leczenie definitywne. Naj-
czgstszym bledem u cigzko poszkodowanego pacjenta jest zbyt pézne mysle-
nie o dostepie tetniczym. Dostep przez tetnicg udows jest znacznie tatwiej
uzyska¢ u pacjenta stabilnego. Zajrzyj ponownie do rozdziatu ,Jak uzyska¢
dostep naczyniowy”.

Jeszcze jedna ogolna wskazowka:

» Zawsze, gdy planujesz uzycie stentgaftu do duzego naczynia, zastanow sie, jaka jest
Twoja opcja awaryjna. Czy bedzie to rozwiazanie endowaskularne? Czy otwarte?
Czy wymaga pomocy innych specjalistow (na przyktad zespotu kardiochirurgicznego
i krazenia pozaustrojowego)? Kto moze mi pomoc i ponownie — co bedzie najlepsze
dla tego pacjenta?

Techniki ,,rendez-vous”/,,body floss”/,,through and through”

Poczatkowe wyzwanie leczenia endowaskularnego w réznych lokalizacjach
jest takie samo — przeprowadzenie prowadnika. Obowigzuje tu podsta-
wowa zasada: ,jesli przejdziesz przez uszkodzenie, mozesz je opanowal”
(ang. ,If you can cross it, you can boss it”). Innymi stowy, jezeli uda si¢
przeprowadzi¢ prowadnik przez miejsce urazu, mozna je kontrolowad
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zdjecie 10.1

zdjecie 10.2

zdjecie 10.3

zdjecie 10.1-3: Technika ,,through
and through wire” lub ,,body floss”.

i leczy¢. Nadal moze by¢ konieczne otwarcie
pola i ewakuacja krwiaka albo wykonanie
rekonstrukeji otwartej, ale jest to kolejne
narzedzie, ktére moze okazaé si¢ pomocne.
W przypadku znacznego rozerwania naczynia
bywa to jednak trudne. Gdy same techniki
antegrade lub retrograde nie pozwalaja przejs¢
przez uszkodzenie, szczegélnie przydatna moze
by¢ technika ,rendez-vous” lub ,body floss”.

Dobrym przyktadem szczegdlnej uzytecz-
nosci tej techniki jest znaczne rozerwanie tgt-
nicy pachowo-podobojczykowej. Cho¢ przej-
$cie przez uszkodzenie w tej lokalizacji mozna
czgsto uzyskaé w trybie pilnym wytacznie z do-
stgpu ramiennego, w niekeérych przypadkach
catkowitego przerwania ciaglosci zakrzepte
korice naczynia moga znajdowac si¢ w obrebie
ograniczonego krwiaka, przez ktéry prowadnik
nie chce przejs¢. W takiej sytuacji mozna za-
stosowa¢ alternatywna technike okreslang jako
orendez-vous” lub ,body floss”. Polega ona
na uzyskaniu dostepu przez tetnice ramienna
i wprowadzeniu korica dlugiego hydrofilnego
prowadnika do strefy przerwania ciagglosci na-
czynia. Nastepnie z dostgpu przez tgtnicg udo-
wa wspdlng wprowadza si¢ petle naczyniowg
do miejsca uszkodzenia. Prowadnik chwyta si¢
petla, a jego koniec wyprowadza przez koszul-
k¢ naczyniowa w tetnicy udowe;j. Po zakoricze-
niu tego manewru prowadnik przechodzi przez
miejsce urazu, a oba korice znajduja si¢ poza
cialem — przy dostgpie udowym i ramiennym
— stad okreslenie ,,body floss”. Taki prowadnik
tworzy stabilng ,,szyn¢”, po ktérej mozna usta-
wi¢ i wprowadzi¢ stentgraft naprawczy.
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Podobne podejscie mozna zastosowaé
w kazdej lokalizacji uszkodzenia naczyniowego,
w ktérej mozliwe jest uzyskanie dostgpu ante-
grade i retrograde po obu stronach urazu. Tech-
nika ,body floss” moze by¢ wéwczas szczegdl-
nie uzyteczna. Rozwijajac podstawowa zasade
endowaskularnego leczenia urazéw naczyn,
mozna powiedzie¢: jesli przejdziesz przez
uszkodzenie, mozesz je opanowaé — ale czasem
musisz je najpierw przewlec” (ang. ,If you can
cross it, you can boss it — but you might have
to floss it”).

Zastosowanie zylne?

Warto pamigtaé, ze zasady stosowania stent-
graftéw w endowaskularnym leczeniu urazéw
mozna potencjalnie wykorzystaé takze w przy-
padku duzych uszkodzenn zylnych. Naprawa
uszkodzen zyly gléwnej z uzyciem stentgraftu
byta opisywana, ale nie jest szeroko stosowana.
W wybranych sytuacjach implantacja stent-
graftu moze jednak zapewni¢ cenng i szybka
kontrol¢ masywnego krwawienia zylnego. Jedli
masz do czynienia z krwawieniem z zyty gtéw-
nej dolnej lub z zyly biodrowej, mozesz naktué¢
zyle udowa, uzyska¢ dost¢p naczyniowy z uzy-
ciem wigkszej koszulki naczyniowej (10-12Fr)
i przesuna¢ prowadnik ku gérze. Obecnie
dostgpne sa zylne stentgrafty, ktére mozna
stosowaé w zyle gléwnej dolnej lub w zylach
biodrowych. Problemem moze by¢ jednak wol-
ny przeptyw i krzepniecie, prowadzace do za-
mknigcia stentgraftu. Doswiadczenie w stoso-
waniu tych rozwigzan u pacjentéw urazowych
jest ograniczone.

zdjecie 11.1-2: Viabahn (lub inne
podobne wyroby) moze by¢ przy-
datny w tego typu uszkodzeniach
(dzieki uprzejmosci W.L. Gore).
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Kontrola uszkodzen czy leczenie definitywne?

Istnieja kontrowersje dotyczace stosowania endowaskularnych stentgraftéw.
Giéwnym problemem wielu tych dyskus;ji jest niepewnos¢ co do odleglych
wynikéw stentgraftéow implantowanych u mtodych pacjentéw urazowych.
Zastosowanie stentgraftéw endowaskularnych w chorobach zwiazanych
z bardziej zaawansowanym wickiem, takich jak miazdzyca, zgromadzito
juz znaczng liczbe danych z obserwacji odlegtych. Znacznie mniej wiado-
mo natomiast o naturalnej historii tych wyrobéw w perspektywie dtugiego
zycia 25-letniego pacjenta po urazie. Brakuje danych dotyczacych trwatosci
odpowiadajacej przewidywanemu przezyciu tej grupy chorych, a takze nie
wiadomo, jaki wplyw bedzie miat wzglednie coraz bardziej niedopasowany
stentgraft u pacjenta, ktéry nadal rosnie. Jaki jest optymalny nadzér nad
mlodym pacjentem po implantacji takiego wyrobu z powodu urazu? Czy
powinien on przez cale zycie otrzymywad leczenie przeciwplytkowe albo
przeciwkrzepliwe? Jesli tak, to jakie? Na obecnym etapie rozwoju endowa-
skularnego leczenia urazéw na pytania te trudno odpowiedzieé.

Czgsto pomija si¢ jednak inng perspektywe: zastosowanie stentu endo-
waskularnego nie musi by¢ w kazdym przypadku leczeniem definitywnym.
Jak oméwiono wyzej, potencjalna uzyteczno$é stentgraftéw w sytuacjach
naglych jest oczywista. Niepewno$¢ dotyczaca dlugoterminowego ryzy-
ka powinna jednak sklania¢ do $wiadomej rozmowy z pacjentem po jego
wyzdrowieniu. Nalezy oméwi¢ mozliwos¢ dtugotrwatego leczenia przeciw-
plytkowego lub przeciwkrzepliwego. Trzeba tez przedyskutowaé niepewna
dtugoterminowa drozno$¢ i trwato$¢ urzadzenia w perspektywie catego zycia
mtodego chorego. Te ryzyka i niepewnosci nalezy wspélnie z pacjentem ze-
stawi¢ z ryzykiem konwersji do otwartej rekonstrukeji naczyniowej. Dla za-
chowania proporcji warto odwota¢ si¢ do doswiadczen zdobytych w EVAR
irEVAR, a takze w TEVAR i rTEVAR, ktére wykazuja bardzo dobre wyniki
oraz dobra dtugoterminows droznos¢. Oczywiscie, dane te nie sg réwno-
wazne z populacjg pacjentéw urazowych, ale s bardzo interesujace i zastu-
guja na dalsze badania.

W niektérych przypadkach na t¢ dyskusj¢ moga wptywaé¢ dodatkowe
czynniki. Rozwazmy na przyklad uraz trakcyjny okolicy pachowo-podoboj-
czykowej, powstaly w wyniku gwattownego rozciagniecia struktur tej oko-
licy. U czedci pacjentéw z klinicznie jawnym uszkodzeniem splotu ramien-
nego mozna planowaé odroczong prébe¢ naprawy nerwu po opanowaniu
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innych obrazen. Jesli tgtnica podobojczykowa zostata wezesniej zaopatrzona
stentgraftem, taki odroczony zabieg neurochirurgiczny stwarza okazj¢ do
zastapienia stentgraftu otwartym pomostem naczyniowym z tego samego
dostepu. Taka mozliwo$¢ nalezy szczegbtowo oméwic z pacjentem.

Mozna wskaza¢ wiele innych podobnych sytuacji, ale najwazniejszy
whniosek jest taki, ze endowaskularne stentgrafty mozna traktowa¢ albo jako
element kontroli uszkodzen, albo jako leczenie definitywne — zaleznie od
konkretnej sytuacji. Poszerzajac nasze myslenie w ten sposéb, promujemy
innowacyjne i skuteczne wykorzystanie metod endowaskularnego leczenia
urazow.

Uwagi o widzeniu tunelowym i mysleniu endowaskularnym

Jednym z najwigkszych wezesnych zagrozen przy prébach stosowania stent-
graftow w leczeniu uszkodzeri naczyn jest pojawienie si¢ widzenia tunelowe-
go. Nalezy uwaza¢, aby nie koncentrowa¢ si¢ nadmiernie na tym, by za wszel-
ka ceng ,dopasowac” stentgraft do sytuacji, lecz raczej leczy¢ problem przy
petnym wykorzystaniu wiedzy o mozliwosciach technik endowaskularnych.
Z tego powodu, w odniesieniu do kazdego naczynia, trzeba zastanowi¢ sig,
kiedy odejs¢ od myslenia o stentgrafcie na rzecz okluzji balonowej albo embo-
lizacji. Zwlaszcza u pacjenta z istotnym krwawieniem zmaganie si¢ z trudnym
doborem rozmiaru stentgraftu, jego pozycjonowaniem i implantacja moze
mie¢ mniejszy sens niz prosta okluzja balonowa albo nawet embolizacja. Te
dwie metody pozwalaja szybko opanowa¢ krwotok i daja operatorowi endo-
waskularnemu chwilg na ,ztapanie oddechu” — nie wspominajac o umozli-
wieniu niezbednej resuscytacji pacjenta. Po ponownej analizie sytuacji lekarz
moze dojs¢ do wniosku, ze bardziej sensowne bedzie przejscie do leczenia
otwartego — ale juz w warunkach opanowanego krwawienia.

Wazne jest wykorzystywanie petnego spektrum mozliwosci endowasku-
larnych przy rozwiazywaniu probleméw dotyczacych tetnic trzewnych, jak
réwniez wszystkich innych grup naczyni omawianych w tym rozdziale. Cho¢
kwestie te sg szerzej opisane w innych cz¢sciach podrecznika, nie sposéb
do$¢ mocno podkresli¢ znaczenia rozwijania myslenia endowaskularnego,
ktére jest elastyczne i skuteczne w szybkim zmienianiu strategii tak, by naj-
bezpieczniej i najskuteczniej rozwigzaé konkretny problem. Podkreslamy raz
jeszcze: EVIM nie oznacza leczenia wylacznie endowaskularnego, lecz sta-
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nowi zestaw narz¢dzi, ktory moze poméc Ci w walce o uratowanie pacjenta.

Kilka stow rady:

Urazy duzych naczyn moga stac sie ogromnym problemem. Rozwigzania endowaskular-
ne sa znakomitymi narzedziami, ale nalezy uzywac ich ostroznie. Nie eksperymentuj
wiec na pacjencie. Popros o pomoc kogos, kto zna ten obszar. Wspolnie zrobicie swiet-
na robote, a pacjent na tym skorzysta.

Uwagi koicowe do tego rozdziatu

Stentgrafty sa coraz czgsciej wykorzystywane do kontroli i leczenia uszkodzen
naczyn, szczeg6lnie w lokalizacjach anatomicznych zwigzanych z trudnym
i czasochlonnym dostgpem chirurgicznym. Cho¢ odlegle wyniki stosowa-
nia stentgraftéw w tej sytuacji pozostaja niepewne, wstepne doswiadczenia
wskazuja, ze moga one odgrywac istotna rolg jako narzedzie wspomagajace
w urazach. Dalszy rozwéj endowaskularnego leczenia urazéw zapowiada po-
szerzenie zestawu narzedzi dostgpnych w opiece nad pacjentem urazowym
z uszkodzeniem naczyn, a myslenie w duchu EVIM pomoze Ci wybra¢
whasciwa droge dla TEGO pacjenta.
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Notatki/Uwagi redakcyjne do wydania polskiego

*R8.1 [Aktualizacja 2025] Rutynowa rewaskularyzacja LSCA po jej po-
kryciu w TEVAR pourazowym nie jest zalecana. Rewaskularyzacj¢ nalezy
rozwazaé¢ wybiérezo u chorych z ryzykiem uposledzenia perfuzji moézgu,
rdzenia lub migsnia sercowego, a w razie objaw6éw niedokrwienia mozliwe
jest postgpowanie odroczone.

*R8.2 [Aktualizacja 2025] Wspdlczesne wytyczne potwierdzaja, ze CTA
pozostaje badaniem z wyboru w diagnostyce BTAI, a leczenie zalezy od
stopnia uszkodzenia: grade 1 zwykle leczy si¢ zachowawczo z kontrolg ci-
$nienia i obserwacja, natomiast grade 2 z cechami wysokiego ryzyka wyma-
ga pilnego TEVAR, a grade 3 z aktywnym wynaczynieniem — natychmia-
stowej interwencji.

*R8.3 [Aktualizacja 2025] W aktualnych wytycznych stentgraft nalezy
traktowad jako metodg preferowana u wielu pacjentéw z urazem tgtnicy
podobojczykowej wymagajacym leczenia operacyjnego, o ile anatomia
uszkodzenia i do$wiadczenie zespotu na to pozwalaja.

*R8.4 [Aktualizacja 2025] Wspélczesne wytyczne pozostaja zbieine
z ostroznym tonem autoréw: w chirurgicznie dostgpnych urazach tgtni-
cy szyjnej leczenie otwarte nadal pozostaje podstawowa opcja, natomiast
stentgraft nalezy rozwazaé gléwnie w aktywnym krwawieniu, zmianie po-
wigkszajacej si¢ lub uszkodzeniu trudno dostgpnym. W urazach tgpych bez
aktywnego krwawienia rutynowe stentowanie nie jest zalecane.

*R8.5 [Aktualizacja 2025] W stabilnym urazie aorty brzusznej z pseudo-
aneuryzmatyczng deformacja $ciany mozna rozwazy¢ naprawe endowasku-
larna. Jesli pomiary wykonano w hipotensji, wytyczne sugeruja rozwazenie
wigkszego oversizingu graftu — rzgdu 20-30%.

*R8.6 [Aktualizacja 2025] W urazach t¢tnicy biodrowej wspélnej lub ze-
wnetrznej stentgraft jest dzi§ petnoprawna opcja u odpowiednio dobranych
chorych. W urazie miednicy z klinicznymi cechami trwajacego krwawienia
lub z wynaczynieniem kontrastu z IIA/jej galezi angioembolizacja ma silne
umocowanie w wytycznych.

Wahlgren CM, Aylwin C, Davenport RA, Davidovic LB, DuBose JJ, Ga-
arder C, Heim C, Jongkind V, Jorgensen J, Kakkos SK, McGreevy DT,
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BME, Trimarchi S, Twine CP, Van Herzeele I, Wanhainen A; Document
Reviewers; Blair B, Civil IDS, Engelharde M, Mitchell EL, Piffaretti G,
Wipper S. Editor’s Choice — European Society for Vascular Surgery (ESVS)
2025 Clinical Practice Guidelines on the Management of Vascular Trau-
ma. Eur ] Vasc Endovasc Surg. 2025 Feb;69(2): 179-237. doi: 10.1016/j.
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Kilka dalszych podstawowych zagadnien
dotyczacych EVTM i embolizacji

Yosuke Matsumura, Junichi Matsumoto, Per Skoog, Lars Linn i Tal Horer

Na poczatku chcielismy napisa¢ o tym, ,co robi¢, gdy nie masz doswiad-
czenia” albo ,co robi¢, gdy wsparcie jeszcze nie dotarto”. Uswiadomilismy
sobie jednak, ze u pacjenta z krwawieniem, jedli nie masz do§wiadczenia,
potrzebujesz wsparcia juz w chwili jego przyjecia. Dlatego ponizszy tekst zo-
stal ulozony tak, aby poméc Ci dokonaé pewnych wyboréw i zrozumieé, co
mozna zrobi¢. Masz pacjenta z aktywnym krwawieniem. Nie jeste$ bardzo
doswiadczony. Wezwij wsparcie i uruchom podejscie wielodyscyplinarne.

Techniki endowaskularne sa wprowadzane do chirurgii urazowej. Im
wigcej masz narzedzi, tym wigcej mozesz zrobi¢! Czy na pewno? Céz, wie-
my, ze czasami potrzebujesz tylko bardzo podstawowych narzedzi, a sam
fakt posiadania wielu mozliwo$ci moze skomplikowa¢ sytuacje. Sztuka no-
woczesnej chirurgii urazowej i leczenia krwawieni polega na tym, aby wie-
dzie¢, ktérego narzedzia uzy¢, kiedy i u jakiego pacjenta. Twoim gléw-
nym problemem jest znalezé Zrédlo krwawienia i je zatrzymad. Stoisz nad
pacjentem i wiesz, ze ten hipotensyjny chory krwawi — ale skad? Niekt6rzy
z nas uwazaja, ze uraz t¢py bywa bardziej przerazajacy niz néz w brzuchu,
ktéry ,,oczywiscie” naprowadza na zrédlo krwawienia.

Przejdziemy teraz przez kilka podstawowych metod i sposobéw myslenia,
ktére moga Ci poméc. Ponownie, opiera si¢ to na osobistym doswiadczeniu
i opinii, wigc wybierz to, co pasuje do Ciebie. Podejrzewasz masywne krwa-
wienie i czujesz, ze zycie pacjenta wymyka Ci si¢ z rak? Zabierz pacjenta do
najbezpieczniejszego miejsca, w ktérym mozesz zatrzymad krwawienie.
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Nie kieruj go do TK, jesli nie masz do$wiadczenia albo nie jeste$ pewien,
co robi¢. Pacjenci niestabilni wymagaja bardzo szybkich decyzji i wpraw-
nych rak. Nie bedziesz miat tego w tomografie, chyba ze istnieje jasny plan,
w poblizu jest sala operacyjna i towarzysza Ci BARDZO doswiadczeni lu-
dzie. TK (lub angio-TK!) jest bardzo pot¢znym narzedziem, ale nie zatrzy-
muje krwawienia! Trzeba wigc zrobi¢ co$ teraz! Istnieja narzedzia, ktére
petnia role pomostu do operagji, a jednym z nich jest REBOA (jak widziates
w innych rozdziatach). REBOA moze poméc ,,kupi¢” troche¢ czasu, az
dotrzesz do miejsca, gdzie mozna zatrzymad krwawienie. Aby wykona¢
REBOA, potrzebujesz dostepu tetniczego przez tetnice udowa. Nastep-
nie musisz si¢ zastanowi¢, czy REBOA jest wlasciwym narzedziem dla tego
pacjenta. Oméwiono to w innych rozdziatach.

Nie wykonuj ,,nieselektywnej” angiografii. Musisz wiedzie¢, gdzie szuka¢ zrodta
krwawienia.

Jezeli stan pacjenta jest wystarczajaco stabilny, rozwaz poglebienie dia-
gnostyki i embolizacj¢. Embolizacj¢ nalezy réwniez rozwazy¢, jesli wykona-
no juz laparotomig z packingiem jamy brzusznej oraz stabilizacj¢ miednicy,
lecz pacjent nadal pozostaje niestabilny. Inna sytuacja to taka, w ktdrej przy
przyjeciu udato si¢ wykona¢ angio-TK. Zidentyfikowano zrédlo krwawie-
nia, do ktérego trudno dotrze¢ chirurgicznie, a stan pacjenta zaczyna sig
gwaltownie pogarsza¢. Mozna wéwczas rozwazy¢ embolizacje, pamigtajac
jednak, ze wymaga ona czasu. Czas ten zalezy w duzym stopniu od tego,
gdzie jestes i (ponownie) od Twoich umiejetnosci. Embolizacjg t¢tnicy bio-
drowej wewngtrznej do§wiadczony radiolog interwencyjny lub chirurg en-
dowaskularny moze wykona¢ w ciggu 10 minut, ale sam transport i przy-
gotowanie moga zaja¢ znacznie wiecej czasu. Inng opcja jest myslenie
hybrydowe (EVTM) i rozpoczgcie tamponowania jamy brzusznej, podczas
gdy réwnolegle rusza embolizacja (uzyskaj dostgp naczyniowy przez tgtnice
udowa, jesli jeszcze go nie ma), albo pozostawienie REBOA z pREBOA lub
iREBOA (zob. odpowiedni rozdzial). Innymi stowy, podczas wykonywania
laparotomii — jedli nie zrobiono jej wezesniej — kto§ inny moze uzyska¢ do-
step przez tegtnicg udows i zatozyé REBOA. Pamietaj réwniez, ze potrzebna
jest tu praca zespolowa; kto§ musi zaja¢ si¢ REBOA, podczas gdy Ty szukasz
zrédla krwawienia lub tamponujesz. Jesli nie wiesz doktadnie, skad pacjent
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krwawi, Twoje heroiczne wysitki embolizacyjne nie skoricza si¢ dobrze. Je-
§li natomiast masz dobre pojecie, gdzie znajduje si¢ Zrédto krwawienia, i
myslisz w duchu EVIM tak, jak opisalismy wczesniej, embolizacja moze
by¢ dobrym rozwiazaniem. Istnieja scenariusze, w ktérych mozna utrzymaé
pacjenta na akceptowalnym cisnieniu skurczowym dzigki pPREBOA, dopdki
nie nadejdzie pomoc albo sala operacyjna nie bedzie gotowa. Cokolwiek ro-
bisz, nie zostawiaj po prostu REBOA na miejscu bez zaplanowania kolejnego
kroku. Pilnuj jej, uzywaj pREBOA i wezwij pomoc!

Trzeba tez powiedzie¢ co$ przeciwnego: wigkszo$¢ pacjentéw urazowych
jest hemodynamicznie stabilna i u nich mozna rozwazy¢ embolizacje albo
implantacje stentgraftu. Bedziesz jednak potrzebowa¢ angio-TK do zloka-
lizowania problemu, z wyjatkiem izolowanego urazu miednicy u pacjenta
niestabilnego hemodynamicznie. Angio-TK pokaze miejsce wynaczynienia
kontrastu, da Ci ,mape”, jak tam dotrze¢, i oczywiscie uwidoczni obrazenia
wspolistniejace. Niewielkie krwawienie w miednicy przy wspolistniejacym
krwiaku $rédczaszkowym moze sprawié, ze zmienisz priorytety, czyli to, co
trzeba zrobi¢ najpierw.

Czego potrzebujesz, jesli chcesz embolizowad i nigdy wezesniej tego nie
robites? Céz, potrzebujesz obok siebie kogo$ z doswiadczeniem! Mimo to
kilka uwag o tym, co jest najczgéciej uzywane do embolizacji:

Cewnik wiekszego kalibru 5Fr lub wiecej (daje wiecej mozliwosci niz 4Fr)

Mikrocewnik Mniejsze cewniki (czesto pracujace na prowadniku
0,018 cala)

Cewnik selektywny Cewnik z wygieciem lub haczykiem

Cewnik hydrofilny Utatwia pokonywanie katow i wymiane prowadnikow

Spirale embolizacyjne Mate metalowe spirale

Korki naczyniowe Urzadzenia do wiekszych naczyn

Materiaty ptynne Skuteczne, ale trudniejsze w uzyciu; daja natych-

miastowa hemostaze, jesli zostang zdeponowane we
wtasciwym miejscu i nie zaleza od sprawnosci uktadu
krzepniecia

Gabki zelatynowe Nierozpuszczalna w wodzie zelatyna, dobra w obwodo-
wych rozlanych krwawieniach

Zalézmy, ze masz podstawowe przeszkolenie endowaskularne, i skupmy
si¢ tutaj na kilku podstawowych umiejetnosciach embolizacji.
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Dostep naczyniowy jest zawsze pierwszym priorytetem EVTM

(zob. takze rozdziat ,,Wszystko sprowadza sie do dostepu naczyniowego”)

Jesli cheesz wykona¢ REBOA, tetniczg okluzje balonowa, embolizacje albo
zatozy¢ stentgraft, potrzebujesz sprawnego dostgpu naczyniowego. Wspo-
minaliSmy juz weczesniej, ze nalezy o nim mysle¢ juz podczas badania
pierwotnego (AABCDE), ale nie jest to jeszcze zakotwiczone w zadnych
wytycznych. Uzyskanie dostgpu naczyniowego u pacjenta niestabilnego
nie jest tatwe, dlatego jesli chory jest stabilny, rozwaz wykonanie go juz
teraz. To pomoze Ci za dziesi¢¢ minut, gdy cisnienie skurczowe spadnie
do 60 mm Hg. Uzyj matej koszulki naczyniowej (5Fr), a prawdopodobnie
nie spowodujesz szkody, jesli zrobisz to prawidlowo. Zaktadamy i zdecy-
dowanie zachgcamy, aby$ przed pierwszym wykonaniem tego w praktyce
przeszedt odpowiednie szkolenie. Nie wykonuj procedur, do wykonywania
ktorych nie zostates odpowiednio przeszkolony.

Technika ,,po prowadniku” — wskazowki i triki

Aby unikna¢ jatrogennych uszkodzen naczyniowych, nalezy przesuwaé
cewniki technika po prowadniku. Konicéwka cewnika moze by¢ na tyle
sztywna, ze uszkodzi $ciang naczynia, jesli bedziesz pchat ja bez prowadnika,
dlatego nigdy nie uzywaj samego cewnika bez prowadnika. Chwy¢ koniec
cewnika lewa r¢ka, koricéwke prowadnika prawg i wprowadz prowadnik do
cewnika.

Najprawdopodobniej uzywasz swojego ulubionego cewnika (albo tego,
o ktorym Twoj szef zdecydowal, ze jest Twoim ulubionym). Przesuwaj pro-
wadnik powtarzalnymi ruchami o stalej dlugosci i licz te ruchy. Z czasem
nauczysz si¢, kiedy zatrzymaé prowadnik tuz przed pojawieniem si¢ jego
koricéwki przy koricu cewnika. Moment wejscia koficéwki prowadnika do
$wiatta naczynia jest kluczowy, zwlaszcza jesli w naczyniu znajduje sig blasz-
ka miazdzycowa. Prowadnik moze przebi¢ btong wewngtrzng i spowodowaé
rozwarstwienie. Powiniene$ catkowicie zatrzymaé prowadnik, wzia¢ glebo-
ki oddech, a nastgpnie przesuwaé go bardzo powoli i z najwyzsza ostroz-
noscig pod kontrolg fluoroskopii. Gdy koricéwka prowadnika znajdzie
si¢ w prawdziwym $wietle naczynia, praktycznie nie bedziesz czul oporu
przy dalszym przesuwaniu. Po ustawieniu prowadnika w pozycji docelowej
trzymaj jego koniec prawg r¢ka, a lewa przesuwaj cewnik dalej — cewnik

Top Stent | Sztuka leczenia urazéw i krwotokéw metodami hybrydowymi i endowaskularnymi



podazy po prowadniku. Jesli nie bedziesz trzymat korica prowadnika, moze
on przemiesci¢ si¢ proksymalnie. Wazna podstawowa zasada: przy wymianie
cewnika dtugo$¢ prowadnika powinna wynosi¢ co najmniej dwukrotnosé
dtugosci cewnika. Jedli uzywasz cewnika 80 cm, prowadnik powinien mie¢
180 cm, a nie 150 cm. Wymiana cewnika w aorcie jest mniej stresujaca niz
w tetnicy selektywnie cewnikowanej, ale podstawowa procedura pozostaje
taka sama.

Po embolizacji u pacjentéw ze ztamaniem miednicy (omdéwionej osob-
no) pozostate krwawienie — na przyklad z tetnicy ledzwiowej albo z gale-
zi t¢tnicy biodrowej zewngtrznej — nalezy oceni¢ w angiografii miednicy.
Bedzie potrzebny cewnik angiograficzny typu pig-tail.

Angiografia — uwagi dotyczace wstrzykiwania kontrastu

Po cewnikowaniu naczynia docelowego pierwsza rzecza, ktdra nalezy zro-
bi¢, jest potwierdzenie cofania si¢ krwi. Wstrzyknij kilka mililitréw jalowe-
go plynu. Prébne podanie §rodka kontrastowego powinno by¢ delikatne.
Przerwij podawanie, jesli wyczujesz nietypowy opér albo zauwazysz niepra-
widlowy przeplyw w naczyniu, poniewaz mozesz znajdowac si¢ w kanale
rozwarstwienia. Automatyczny iniektor moze dawa¢ bardzo fadne obrazy
dzigki statemu, mechanicznemu wstrzyknieciu. Jednak jego podiaczenie
zajmuje kilka minut i nie zawsze jest dostgpny. Wigkszo$¢ z nas uwaza, ze
reczne wstrzykniecie przez cewnik wigkszego kalibru moze da¢ obrazy do-
brej jako$ci. Recznie mozna bez problemu wstrzyknaé¢ 8-10 ml w ciagu
1-2 sekund. Wickszo$¢ mikrocewnikéw pozwala jedynie na 1,5-2,5 ml/s ze
wzgledu na ograniczenia ci$nieniowe. Podczas podawania zawsze pamigtaj
o $rednicy cewnika.

Wskazowki dotyczace embolizacji w ztamaniach miednicy

Ztamanie miednicy jest dobrym przyktadem, poniewaz sama procedura
moze by¢ stosunkowo prosta. Pamigtaj jednak, ze znaczna czg$¢ urazéw
miednicy powoduje krwawienie zylne, ktére — jesli wymaga leczenia embo-
lizacja — jest trudniejsze.

Najpierw dociagnij pas stabilizujacy miednicg i ponownie ocent hemo-
staz¢. Krwawienie zylne najlepiej leczy¢ zewngtrzng stabilizacja miednicy,
w pierwszej kolejnosci pasem, nastgpnie stabilizacja zewngtrzng albo tam-
ponowaniem przedotrzewnowym. Embolizacja t¢tnicza zmniejsza naptyw
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krwi do okolicy miednicy i moze w ten sposéb ograniczy¢ takze krwawienie
zylne. Zanim rozpoczniesz angiografie, zdecyduj, ktére naczynie chcesz
leczy¢. Wickszos¢ radiologéw interwencyjnych wybiera dostep przez strong
przeciwna. Jesli wigc krwawienie jest po lewej stronie, naktuj prawa tetnice
udowa wspélna i wprowadz koszulke naczyniowa 5Fr. Jezeli po tej stronie
masz juz REBOA, mozesz wykona¢ naktucie réwnolegte albo uzy¢ strony
ipsilateralnej. U mlodych pacjentéw z ostro zaznaczonym katem rozdwo-
jenia aorty niektérzy z nas zalecaliby, jesli to mozliwe, dostep ipsilateralny.
U czgsci pacjentéw trzeba bedzie wykona¢ embolizacje obustronna. Zalezy
to od lokalnych zwyczajéw.

Jakiego cewnika uzy¢? Znajdz taki, z ktérym dobrze Ci si¢ pracuje.
Cobra, Shepherd — wybér jest duzy. Wykonaj angiografi¢ miednicy, aby
zmapowaé rozdwojenie aorty. Podaj 10 ml kontrastu w projekcji RAO
20-40°, tylko po to, by uwidoczni¢ tetnice biodrowa wewngtrzng (IIA)
i jej galezie (rami¢ C odchylone w prawo pacjenta). Projekeja skosna poka-
ze rozdwojenie. Jest to wigc jednoczes$nie angiografia diagnostyczna i ma-
powanie rozdwojenia biodrowego. Nastepnie kierujesz prowadnik do IIA.
Embolizacj¢ mozna rozpoczaé na tym poziomie albo bardziej selektywnie.
To juz jednak zaczyna wchodzi¢ w bardziej zaawansowana metodologig i nie
bedziemy tutaj wchodzi¢ w szczegétly.

Jeszcze kilka stow o materiatach embolizacyjnych w miednicy

Wybér materiatu embolizacyjnego zalezy od wzorca uszkodzenia oraz
Twojego whasnego doswiadczenia. W proksymalnym uszkodzeniu duze-
go naczynia, takim jak gtéwne galezie IIA, implantacja stentgraftu nie jest
rozwiazaniem, ale przydatny moze by¢ korek naczyniowy w potaczeniu ze
spiralami. Embolizacja korkiem pozwala szybko opanowa¢ krwawienie, ale
wiaze si¢ takze z pewnym ryzykiem niedokrwienia dystalnego. Jezeli uszko-
dzone sa galezie I lub II rzgdu odchodzace od IIA, mozna uzy¢ zaréwno
spiral, jak i wigkszych czastek gelfoamu oraz ptynnych $rodkéw polimero-
wych. Czastki gelfoamu (2-4 mm) sa tatwe do szybkiego przygotowania
i maja czasowy efekt embolizacyjny. Gabke zelatynowa podawaj powoli i
nieselektywnie (z cewnika umieszczonego w proksymalnym odcinku ITA).
U pacjentéw z niestabilnym zlamaniem miednicy odradzamy prébe em-
bolizacji superselektywnej. Duza gabka zelatynowa nie péjdzie zbyt dystal-
nie, tylko poplynie najszybsza droga zgodnie z pradem. Gabkg zelatynowa
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i kontrast z sola fizjologiczng mozna podawaé naprzemiennie. Embolizuyj
do momentu, az gabka zelatynowa dojdzie do poziomu cewnika. Nastgpnie
wycofaj cewnik do tetnicy biodrowej wspélnej (CIA), w razie potrzeby za-
aspiruj i podaj kontrast jako kontrole po embolizacji. Jezeli po embolizacji
nie mozesz odessa¢ gabki zelatynowej ze $wiatta cewnika, wyjmij cewnik z
koszulki naczyniowej i przeptucz go na zewnatrz. Pamigtaj jednak, ze by¢
moze bedziesz musiat tam wréci¢ i kontynuowac zabieg, a ponowne wejécie
w to samo miejsce zabiera czas. Spirale wymagaja gestego upakowania, aby
da¢ natychmiastowy efekt, i fatwiej je rozpoznawaé podczas embolizacji,
bo wida¢ je w RTG. Moga jednak dziata¢ gorzej u pacjentéw z koagulopa-
tig. W krwawieniach obwodowych i rozlanych mozna nieselektywnie poda¢
mieszaning gelfoamu, soli fizjologicznej i kontrastu (zob. przepis ponizej).
Nieodwracalng alternatywa jest ptynny polimerowy srodek embolizacyjny,
taki jak Onyx lub NBCA, ktéry dziala niezaleznie od stanu krzepnigcia.
Onyx moze by¢ bardzo uzyteczny, poniewaz poplynie dystalnie i zamknie
,tylne drzwi” krwawienia z naczyri doprowadzajacych.

Przednia cz¢$¢ miednicy ma krazenie oboczne ze strony przeciwnej, dla-
tego uszkodzenia w tej okolicy MOGA wymaga¢é embolizacji obustronnej.
Jesli masz dostgp obustronny i preferujesz podejscie przeciwstronne, mozesz
wejs¢ do prawej I1A z lewej koszulki naczyniowej i odwrotnie — tak zwana
procedura symetryczna. Jesli masz tylko jedna koszulke naczyniowa, be-
dziesz musiat wej$¢ do ipsilateralnej ITA z dostgpu udowego.

Na kosicu zabiegu wykonaj dystalna aortografi¢. Celem jest wykry-
cie pozostatego wynaczynienia kontrastu. U pacjentéw z niestabilnym
zlamaniem miednicy mozna rozwazy¢ obustronna nieselektywna em-
bolizacje gabka zelatynowa jako procedur¢ ratunkowa. W niektérych

os$rodkach wykonuje si¢ to rutynowo.

Putapki w leczeniu krwawienia z miednicy:
» Nie mozesz uzyska¢ dostepu naczyniowego.

» Przejscie na strone przeciwng i wejscie do tetnicy biodrowej wewnetrznej (l1A)
Zajmuje czas.

» Cewnik jest niestabilny.
» Embolizacja spiralami nie zatrzymuje krwawienia, a czas ucieka.
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Problemy zwiazane z embolizacja nerki

W wigkszosci przypadkéw najtatwiejszy jest dostep przez tetnicg udowa, ale
mozna tez wybra¢ dostgp przez tgtnicg ramienng lub pachows (jest to trud-
niejsze; wymaga doswiadczenia). Zabieg rozpocznij od aortografii z poda-
niem duzej objetosci kontrastu przy duzym przeptywie (15 ml/s, 20-30 ml),
ustawiajac cewnik angiograficzny na poziomie Th12-L1. Na tym poziomie
szukasz gtéwnych tetnic nerkowych. W tetnicy nerkowej umies¢ cewnik se-
lektywny (zwykle sprawdza si¢ co$ z haczykiem lub zagicciem 90°). Po wej-
$ciu do tetnicy wykonaj seri¢ obrazéw po recznym podaniu kontrastu i szu-
kaj wynaczynienia. Umieszczenie cewnika wigkszego kalibru w t¢tnicy ner-
kowej i uzycie spiral jest najszybszym sposobem zatrzymania krwawienia, na
przyktad przy przerwaniu ciaglosci gtéwnej tetnicy. Alternatywa jest uzycie
korka naczyniowego. Lepszym wyborem, jesli to mozliwe, jest embolizacja
selektywna lub superselektywna gafezi. Rozsadne moze by¢ umieszczenie
koszulki prowadzacej (6-7Fr) we wnece nerkowej i praca z cewnikiem wigk-
szego kalibru (4-5Fr) oraz mikrocewnikami w gateziach. Daje to mozliwos¢
kontrolnej angiografii kontrastowej i bardziej selektywnej embolizacji mi-
krospiralami lub materialem ptynnym. W przypadku uszkodzenia szyputy
naczyniowej nerki stent w tetnicy nerkowej moze by¢ jedna z opcji. To nie
sa manewry dla poczatkujacych!

Putapki:
» Nie mozesz uzyska¢ dostepu do tetnic albo cewniki sa niestabilne i nie mozesz
wejs¢ do naczyn. Rozwaz inne podejscie/inny dostep.

» Perforacja nerki lub naczyn przez prowadnik. Rozwaz embolizacje.

» Niezamierzona catkowita embolizacja nerki i jej nastepstwa. Nie ma tu tatwego
rozwiazania.

Embolizacja sledziony

Cewnikiem selektywnym cewnikujesz piei trzewny i czgsto trafiasz do tet-
nicy watrobowej. Uzyskanie stabilnej pozycji cewnika moze by¢ bardzo
trudne. Rozwaz uzycie cewnika prowadzacego albo koszulki prowadzacej
w pniu trzewnym (6-7Fr). Wykonaj angiografi¢ i przejdZ do tetnicy $le-
dzionowej. Bedziesz musiat zmieni¢ ustawienie ramienia C, aby uwidocznié¢
pieri trzewny przebiegajacy ku przodowi. Zdecyduj, czy krwawienie wymaga
embolizacji proksymalnej (korek naczyniowy lub spirale), czy tez dystalnej,
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selektywnej embolizacji z uzyciem mikrosystemu. Nawet jesli zdecydujesz
si¢ umiesci¢ material embolizacyjny proksymalnie, $ledziona nadal bedzie
zaopatrywana przez krazenie oboczne (z proksymalnego odcinka tetnicy
$ledzionowej, dystalnie od odejscia t¢tnicy grzbietowej trzustki), ale praw-
dopodobnie obnizysz ci$nienie perfuzyjne i ustabilizujesz pacjenta. Ptynne
srodki embolizacyjne réwniez moga tu by¢ stosowane. Embolizacja $ledzio-
ny moze zaja¢ trochg¢ czasu. Nie ma tu magicznych sztuczek — potrzebne jest
do$wiadczenie (albo zyczliwy, doswiadczony kolega, ktéry przejmie zabieg).
Balonowa okluzja t¢tnicy sledzionowej jest kolejnym skutecznym rozwiaza-
niem czasowym w urazach $ledziony.

Putapki:

» Nie mozesz wejs¢ do pnia trzewnego i utrzymac sie w nim. Rozwaz inne podejscie/
inny dostep.

» Duzy przeptyw w tetnicy i migracja spiral. Zmien spirale. Rozwaz inne podejscie.

» Ponowne krwawienie z powodu krazenia obocznego lub krwawienia wstecznego.
Zmien strategie. Moze embolizacja materiatem ptynnym?

Problemy dotyczace watroby

Umies$¢ cewnik z haczykiem w pniu trzewnym. Ponownie, ta pozycja moze
by¢ niestabilna, wigc mozesz potrzebowaé koszulki prowadzacej. Podaj
recznie 10 ml kontrastu i postaraj si¢ zorientowa¢ w anatomii oraz zna-
lez¢ zrédto krwawienia. Korzystaj z wielu projekgji. Nastgpnie uzyj cewnika
wigkszego kalibru i hydrofilnego prowadnika 0,035 cala, przesuwajac si¢
jak najblizej miejsca krwawienia (ogniska wynaczynienia). Korzystne moze
by¢ uzycie mikrocewnika. W watrobie szczegdlnie wazne jest zamknigcie
drogi doptywu wstecznego do miejsca krwawienia. Zalezy to od sytuaciji, ale
czasami wystarczy zmniejszenie ci$nienia perfuzyjnego przez zatozenie spi-
ral w proksymalnym naczyniu krwawiacym. Gabka zelatynowa moze przez
przeciek tetniczo-zylny przedostaé si¢ do krazenia ptucnego i spowodowad
jatrogenny zator ptucny. Embolizuj mozliwie jak najbardziej selektywnie!
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zdjecie 1. zdj.c-;:cie 2.

zdjecia 1-2: Faza tetnicza, a nastepnie zylna (opdzniona) w angio-TK. Zwrd¢ uwage na wynaczynienie
kontrastu. Angio-TK wykonane zaréwno we wczesnej, jak i poznej fazie moze dostarczy¢ bardzo wielu
informacji.

Putapki moga by¢ nastepujace:

» Niestabilny cewnik.

» Perforacja przez prowadnik i dodatkowe uszkodzenie.

» Nie mozesz znalez¢ naczynia/okolicy krwawienia. Zmien podejscie.

» Niezamierzona migracja materiatu embolizacyjnego do krazenia ptucnego z powo-
du przecieku tetniczo-zylnego. Nie ma tu tatwego rozwiazania.

Najwazniejsze wnioski:

Zdobadz szkolenie w podstawowych technikach, zanim wykonasz jaka-
kolwiek procedur¢ endowaskularna!

Zdobadz wigcej prakeyki i wsparcia od wspdtpracownikéw, nie ekspery-
mentuj u pacjentéw niestabilnych!

Znaj materialy i sposéb ich uzycia!

Zastanéw sig, zanim ich uzyjesz!

Powodzenia!
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Narzad po narzadzie

Mozliwosci i praktyczne rozwigzania — kilka dalszych uwag
oraz praktycznych wskazowek

Lauri Handolin, Joe DuBose, Viktor Reva, Lars Lonn, Per Skoog, Junichi Matsumoto
i Tal Horer

Krwawienie po urazie przybiera wiele postaci. Cho¢ kazde krwawienie nale-
zy traktowa¢ powaznie, kazdy chirurg przyzna, ze czym innym jest ucigzliwa
utrata krwi, ktérej opanowanie wymaga czasu, ale kt6ra organizm pacjenta
jest jeszcze w stanie skompensowaé, a czym innym gwaltowne wykrwawia-
nie si¢, oznaczajace bezposrednie zagrozenie zycia. Naszym zadaniem jako
chirurgéw urazowych jest jednak nie tylko prawidlowo opanowa¢ kazda
przyczyng krwawienia, ale takze zdecydowaé, jak i kiedy to zrobi¢. Czy
jest czas lub potrzeba leczenia definitywnego? A moze w danej sytuacji roz-
sadniej jest kupi¢ trochg czasu za pomoca czasowych manewréw kontroli
uszkodzeri? To Ty musisz zdecydowaé. Caly zespdt czeka na Twojg decyzje.

W leczeniu Zrédet krwawienia po urazie trzeba pamigtaé, ze problemy z dro-
gami oddechowymi i oddychaniem zabijaja szybciej niz krwotok. Nie zapomi-
naj o ABC. Musisz tez pamigtaé, ze wykrwawienie nie jest jedynym sposobem,
w jaki krwawienie moze zabi¢. Nawet niewielka ilo§¢ krwi w niewlasciwym
miejscu — na przyklad w worku osierdziowym lub wewnatrz czaszki — moze
mie¢ katastrofalne skutki, poniewaz narastajace cisnienie prowadzi do ucisku
serca lub mézgu. Takie Zrédfa krwawienia, cho¢ mniejsze objgtosciowo, czgsto
wymagaja bardziej pilnego leczenia. W przyktadach takich jak czaszka i osierdzie
nie ma ,rozwigza EVIM”, wigc nie bedziemy ich tu omawia, ale moga by¢
one bardzo istotne u pacjenta, ktdrego spotkasz i bedziesz leczy¢ zgodnie z zasa-
dami EVITM...

Wazne jest takze, by pamigta¢, ze uszkodzenie naczynia moze by¢ groz-
ne nawet wtedy, gdy nie powoduje aktywnego krwawienia. Czg$ciowa nie-
drozno$¢ moze doprowadzi¢ do zatoru w krytycznym narzadzie docelowym,
takim jak mézg. Moze réwniez rozwinad si¢ w catkowita niedroznos¢ tgtnicy
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koricowej zaopatrujacej wazny narzad, na przyklad nerke. Dlatego inter-
pretacja objawdw pacjenta i podejmowanie decyzji terapeutycznych musza
opiera¢ si¢ na dobrym rozumieniu sytuacji i trafnym osadzie klinicznym.
Musisz wykorzysta¢ caly swoja wiedz¢ i najlepsza oceng, aby zoptymalizo-
waé wynik leczenia. Poszczegélne narzady réznia si¢ budowa, funkgja i zna-
czeniem dla przezycia. Drogi dostgpu i mozliwosci postgpowania w kazdym
z nich stanowia odr¢bne wyzwanie, a opcji terapeutycznych jest wiele. Przyj-
rzyjmy si¢ wigc, w jakich sytuacjach mozesz si¢ znalez¢ podczas kolejnego
dyzuru, i rozwazmy dostepne mozliwosci dla poszczegélnych narzadéw.
Sprébujemy spojrze¢ na to w duchu EVIM i zobaczy¢, co z tego wynika.

Miednica

Ztamania pierscienia miednicy i panewki sa skutkiem urazu t¢pego. Zta-
mania pier§cienia miednicy majq zasadniczo dwa mozliwe kierunki niesta-
bilnosci: poziomy (kompresja boczna i ,,open book”) oraz pionowy (catko-
wicie niestabilny pierscied miednicy). Krwawienie zwigzane ze ztamaniem
pierscienia miednicy pochodzi z powierzchni kostnych, tkanek migkkich
oraz rozdartych zyl i tetnic. Najwazniejszy i najwickszy wplyw na zaburzenia
hemodynamiczne majg duze t¢tnice potozone ku tytowi i ich gafezie (tetnica
biodrowa wewngtrzna i t¢tnica posladkowa gérna). Takie krwawienia czg-
$ciej wiazg si¢ z catkowicie niestabilnymi ztamaniami pierscienia miednicy.

Jest pracowity sobotni wieczér w szpitalu, a zespdt ratownictwa medycz-
nego przywozi mtodego pacjenta po skoku samobdjczym, z niestabilnoscia
hemodynamiczna. Twéj zespé6t intubuje pacjenta i wyklucza problemy od-
dechowe. FAST jamy brzusznej jest ujemny, ale klinicznie stwierdzasz nie-
stabilny piersciedt miednicy. Pacjent krwawi, a zrédlo krwawienia najpraw-
dopodobniej znajduje si¢ w obrebie miednicy. Co robisz?

Pierwszym krokiem jest zalozenie pasa stabilizujacego miednice i konty-
nuacja protokotu masywnej transfuzji. Jesli stan hemodynamiczny jest znacz-
nie zaburzony albo pacjent wykazuje tendencj¢ do ciaglego pogarszania sie,
potrzebujesz czego$ wigcej — i to szybko. Potrzebujesz proksymalnej kontroli
krwawienia i mozesz zacza¢ mysle¢ o zaklemowaniu aorty piersiowej, zanim
wykonasz tamponowanie miednicy. Zatrzymajmy si¢ jednak na chwile. Spré-
bujmy zakwestionowa¢ tradycyjny protokét i stwierdzmy: nie ma potrzeby
wykonywania torakotomii! Znacznie bardziej wykonalne jest zamknigcie
aorty brzusznej w strefie III niz otwieranie klatki piersiowej pacjenta. Torako-
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tomia sama w sobie jest powaznym obciazeniem dla pacjenta i moze prowa-
dzi¢ do péiniejszych powiktan. Widzieliémy miodych pacjentéw, u ktérych
udalo si¢ skutecznie unikna¢ torakotomii — i bylo to warte zachodu. Pomysl
o tej mlodej osobie, ktéra lezy przed Toba. Torakotomia moze mie¢ dalsze
konsekwencje w jej pézniejszym zyciu. Warto o tym pomyslec...

Uwaga:

» Jak rozumiesz, torakotomia moze by¢ wtasciwym postepowaniem i nie sugerujemy,
aby jej nie wykonywac, jesli jest wskazana. W tym podreczniku chcemy promowac
inne narzedzia, ktore mozna wtaczy¢ do koncepcji EVTM. Rob wiec to, w czym
jestes najlepszy, aby uratowac pacjenta.

IdZmy dalej. Potrzebujesz teraz dostgpu tetniczego przez tetnicg udowa,
aby zatozy¢ REBOA, ale okazuje sig, ze pas stabilizujacy miednicg przebiega
przez okolicg pachwiny i uniemozliwia jego uzyskanie. Nie luzuj jeszcze
pasa. Zal6z drugi pas tuz ponizej pierwszego, a pierwszy odepnij dopiero
po zalozeniu drugiego. W ten sposéb uzyskasz dostep do pachwiny, nadal
utrzymujac stabilizacj¢ miednicy. Wykonaj naktucie i wprowadz koszulke
naczyniows, pod kontrolg USG albo po odstoni¢ciu chirurgicznym, jesli
to konieczne. Wprowadz cewnik REBOA i umie$¢ go w strefie III. Na tym
etapie nie ma znaczenia, z ktdrej strony — prawej czy lewej — wchodzisz,
po prostu uzyskaj dostep. Prawidlowe potozenie mozna potwierdzi¢ flu-
oroskopig lub USG, ale strefe¢ III mozna takze odnalezé bez kontroli ob-
razowej. Przyléz cewnik na powierzchni brzucha pacjenta tak, aby balon
znalazt si¢ tuz powyzej pepka, i zaznacz potozenie proksymalnego korca
cewnika. To bedzie Twéj punkt wyjsciowy. Wprowadz cewnik na wezesniej
wyznaczong glebokos¢. Zacznij powoli napetnia¢ balon, jednoczesnie wy-
konujac delikatne ruchy cewnikiem tam i z powrotem na odcinku okoto
5 c¢m, az poczujesz opdr wynikajacy z rozprezania balonu o $ciang aorty.
Gdy opdr jest wyrazny, ale cewnik nadal daje si¢ poruszaé, przerwij napet-
nianie, wycofuj cewnik do momentu, az si¢ zatrzyma, a nast¢pnie dopetnij
balon jeszcze 2 ml soli fizjologicznej. Najprawdopodobniej balon zatrzymat
si¢ na rozwidleniu aorty z powodu réznicy $rednic migdzy aorta a tgtnicami
biodrowymi. Jak opisano w rozdziale o REBOA, mozna tu zastosowaé pRE-
BOA, monitorujac — jesli to mozliwe — ci$nienie tgtnicze.

Uzyskale$ teraz proksymalng kontrole krwawienia dzigki REBOA. To
jednak daje Ci zaledwie okoto dziesigciu minut i potrzebujesz kolejnego
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etapu kontroli krwawienia. Nastgpny krok zalezy od stanu pacjenta oraz
mozliwo$ci Twojego szpitala i organizacji leczenia urazéw. Jesli pacjent jest
wzglednie stabilny, a radiolog interwencyjny (lub chirurg endowaskularny)
jest fatwo dostgpny, przewiez chorego do pracowni angiograficznej w celu

natychmiastowej angioembolizagji.

Nawet w $rodku nocy, u pacjenta w cigzkim stanie, jesli masz pewne
umiejetnosci endowaskularne i zaufany zespét, mozesz ,na $lepo” emboli-
zowa’ tetnice biodrowe wewngtrzne przy uzyciu mobilnego ramienia C na
bloku operacyjnym. Do takiego zabiegu nie jest nawet potrzebna formalna
angiografia miednicy. Wystarczy podstawowy zestaw prowadnikéw, cewni-
kéw i materialéw embolizacyjnych (gelfoam, spirale, NBCA, Onyx, korki
naczyniowe albo to, co uznasz za wlasciwe). Jest to zabieg z pogranicza tech-
nik podstawowych i zaawansowanych dla doswiadczonego chirurga.

Uwaga:

» Istnieje wiele mozliwosci wykonania angio-TK, ktore dostarcza wiecej informa-
cji o innych obrazeniach (gtowa? kregostup? itd.). Zalezy to w duzym stopniu od
miejsca, w ktorym pracujesz, i od Twojego doswiadczenia, ale najwazniejsze jest
pytanie: co bedzie teraz najlepsze dla pacjenta? Niektorzy z nas, jesli to mozliwe,
zawsze wykonuja angio-TK.

zdjecie 1: Embolizacja tetnicy biodrowej wewnetrznej.
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zdjecie 2.1

zdjecie 2.2

zdjecie 2.3

zdjecia 2.1-3: Wynaczynienie kon-
trastu w angio-TK w przebiegu zta-
mania miednicy. Angiografia z wyna-
czynieniem kontrastu i zatozonymi
spiralami. W tym przypadku podczas
RKO zastosowano REBOA. Pacjent
przezyt.

Jezeli nie masz dostgpu do radiologa inter-
wencyjnego, ramienia C ani podstawowego
zestawu endowaskularnego, wykonaj prosty
i sprawdzony zabieg — przedotrzewnowy pac-
king miednicy. Nastepnie ocen, czy mozna roz-
poczaé powolne, etapowe oprdznianie balonu.
Jesli tamponowanie wykonano prawidlowo,
pacjent powinien tolerowaé powolne, etapowe
opréznianie balonu. Jedli go nie toleruje, rozwaz
czgsciowa okluzje (pREBOA), aby przywré-
ci¢ pewien przeplyw do konczyn dolnych. Jak
wspomniano wczesniej, pacjent wymaga row-
niez bardziej szczegétowej diagnostyki — TK ca-
tego ciata. To wszystko nalezy uzyska¢ mozliwie
szybko po pierwszych, ratujacych zycie manew-
rach kontroli krwawienia. Nie ulegaj ztudnemu
poczuciu bezpieczenistwa tylko dlatego, ze po
tamponowaniu ci$nienie tetnicze si¢ stabilizu-
je. Moga istnie¢ inne obrazenia wymagajace
zaopatrzenia. Trzeba wykluczy¢ co najmniej
uszkodzenie narzadéw pustych i $rédotrzewno-
we uszkodzenie pecherza moczowego. Trzeba
zachowad czujnos$é.

Pozostaw gazy na miejscu, kontynuuj ba-
danie wtérne i pozwdl pacjentowi si¢ ustabili-
zowal. Po 24 godzinach zabierz chorego z po-
wrotem do pracowni angiograficznej, usuwaj
gazy pojedynczo i sprawdzaj, czy nie ma krwa-
wienia tgtniczego. Jesli w angiografii uwidocz-
ni si¢ zrédlo krwawienia, wykonaj embolizacje.

Sledziona

W przypadku niestabilno$ci hemodynamicznej
i obecnosci wolnego plynu w jamie brzuszne;j
nalezy wykona¢ laparotomig i splenektomic.
Jesli pacjent jest wzglednie stabilny, udato sig
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wykona¢ TK catego ciata, a jedynym wskazaniem do laparotomii bytaby
krwawiaca $ledziona, rozwaz skierowanie chorego na embolizacje, ktéra
stanowi podstawe leczenia nieoperacyjnego. Nie wykonasz wprawdzie sple-
nektomii, ale dla pacjenta embolizacja jest z pewnoscia korzystniejsza.

zdjecie 3.3

zdjecie 3.1

zdjecie 3.2 zdjecie 3.4

zdjecia 3.1-4: Penetrujacy uraz watroby. Krew wokot watroby. W tym przypadku wystarczyta operacja
otwarta z tamponowaniem. dREBOA (REBOA z oproznionym balonem) moze byé w takim przypadku
opcja, poniewaz laparotomia moze ujawni¢ masywne krwawienie — zwtaszcza przy niestabilnosci he-
modynamicznej.

Pamigtaj jednak, ile czasu zajmie przewiezienie pacjenta do pracowni
angiograficznej, jak szybko mozna wykona¢ embolizacje i jakie wiaze si¢
z tym ryzyko. Masz watpliwosci? Zabierz pacjenta na blok operacyjny.
Cewnikowanie t¢tnicy $ledzionowej nie jest prostym manewrem. Nawet
w doswiadczonych rekach przejécie przez pien trzewny przy manipulacji
réznymi cewnikami i prowadnikami potrafi zaja¢ dziesigtki minut. To nie

jest zabieg dla poczatkujacych.
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Sledziona jest zaopatrywana gtéwnie przez tetnice sledzionowa, ale czeé¢
krwi doptywa réwniez przez wigzadlo zotadkowo-sledzionowe (naczynia
krétkie zotadka). Dlatego ryzyko niedokrwienia i martwicy $ledziony po
proksymalnej, nieselektywnej embolizacji tetnicy Sledzionowej, ktéra jest
metoda z wyboru w ostrym krwawieniu, jest stosunkowo niewielkie. Jedy-
nie w dostatecznie stabilnych sytuacjach, bez innych powaznych obrazen,
takich jak uraz §rédczaszkowy, mozna poswicci¢ wigeej czasu na selektywna
segmentowa embolizacje.

Po proksymalnej embolizacji moze wystapi¢ martwica $ledziony. Przy-
czyng moze by¢ uszkodzenie naczyri w wigzadle zotadkowo-§ledzionowym
w wyniku pierwotnego urazu, prowadzace do niedokrwienia po zamknigciu
doptywu z tetnicy $ledzionowej. Niedokrwiong $ledzion¢ mozna usunaé po
ustabilizowaniu stanu pacjenta, ale na szczgscie w wigkszosci przypadkéw
martwica $ledziony ustgpuje samoistnie. Czy po proksymalnej embolizacji
$ledziony, tak jak po splenektomii, potrzebne s szczepienia? Prawdopodobnie
nie, poniewaz jesli nie dochodzi do catkowitej martwicy $ledziony, najpewniej
pozostaje jej wystarczajaco duzo, by nie bylo takiej potrzeby (*R10.1).

Watroba

W watrobie Zrédtem krwawienia moga by¢ trzy uktady naczyniowe, z kt6-
rych dwa doprowadzaja krew od strony proksymalnej (t¢tnica watrobowa
i zyta wrotna), a trzeci — zyly watrobowe — wypelnia si¢ zaréwno od strony
watroby, jak i wstecznie od strony zyly gtéwnej dolnej. Okoto 75% krwi
doplywajacej do watroby stanowi krew zylna z zyly wrotnej, a pozostate 25%
— krew tetnicza. W cigzkim krwawieniu z watroby wszystkie te trzy uktady
moga by¢ uszkodzone. Dlatego w wigkszosci przypadkéw istotnej niestabil-
nosci hemodynamicznej pacjent wymaga pilnej laparotomii i tamponowa-
nia watroby. Czasowe zaklemowanie wigzadta watrobowo-dwunastniczego
(manewr Pringle’a) skutecznie zatrzymuje cate krwawienie naplywajace od
przodu, czyli z zyly wrotnej i t¢tnicy watrobowej, kupujac czas potrzebny
na wykonanie tamponowania. Pamigtaj o zasadzie 3P: Press, Pringle, Pack
— ucisk, manewr Pringle’a, tamponowanie. Z drugiej strony, u pacjenta nie-
stabilnego z dodatnim FAST mozna rozpocza¢ od REBOA, a nast¢pnie od
razu wejs¢ do jamy brzusznej. Jesli zmagasz si¢ z niekontrolowanym krwa-
wieniem z zaotrzewnowego odcinka zyly gtéwnej dolnej za watroba, oprécz
manewru Pringle’a musisz uzyska¢ proksymalna i dystalng kontrolg zyly
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gtéwnej dolnej. Aby zaklemowaé nadnerkowy
odcinek zyly gtéwnej dolnej, wystarczy zmo-
bilizowa¢ dwunastnice manewrem Kochera,
ale zaklemowanie odcinka podprzeponowego
lub wewnatrzosierdziowego jest ogromnym
wyzwaniem. Do czasowej okluzji zyly gtéwne;j
dolnej na poziomie zyl watrobowych mozna
uzy¢ tego samego podatnego balonu, wprowa-
dzonego przez zyle udowa. Znany jest jeden
przypadek zastosowania takiego rozwigzania z
uzyciem REBOA oraz balonu w zyle gléwnej
dolnej (,podwéjna REBOA”) z powodu ma-
sywnego pourazowego krwawienia z watroby.
Uwazamy, ze w wybranych przypadkach moze
to by¢ mozliwe rozwiazanie.

Jesli angio-TK ujawnia w watrobie ognisko
wynaczynienia kontrastu, trzeba podja¢ decy-
zj¢. Czy w watrobie istnieje takze inne miej-
sce krwawienia? Ognisko wynaczynienia kon-
trastu bardzo prawdopodobnie wskazuje na
krwawienia tetnicze, ale niewiele méwi o zyle
wrotnej czy zytach watrobowych.

Uwaga:

» Jak wspomniano wczesniej, dobrze bytoby wyko-
nac¢ TK zaréwno w fazie tetniczej, jak i zylnej.

Czy krwawienie tetnicze toczy si¢ wylacz-
nie w obrebie miazszu watroby (pourazowy
tetniak rzekomy), czy tez dochodzi réwniez
do swobodnego wynaczyniania krwi do jamy
brzusznej? Pourazowy tetniak rzekomy nie
powoduje niestabilno$ci hemodynamicznej,
ale moze sta¢ si¢ Zrodtem probleméw w péz-
niejszym okresie. W takiej sytuacji kontynuuj
resuscytacje, ustabilizuj pacjenta, a nastgpnie
zajmij si¢ t¢tniakiem rzekomym péiniej, wy-

zdjecie 4.1

zdjecie 4.2

zdjecie 4.1-3: Penetrujacy uraz wa-
troby z wynaczynieniem kontrastu
i embolizacja spiralami (niewidocz-
na na tym zdjeciu).
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konujac selektywna embolizacje segmentalna. Jesli natomiast dochodzi do
krwawienia tetniczego do jamy brzusznej, ale bez istotnej niestabilnosci he-
modynamicznej, skieruj pacjenta na pilng embolizacje (*R10.2).

Nerka

Z urazem nerki wiaza si¢ trzy rodzaje probleméw naglych: aktywne krwa-
wienie, niedroznos¢ tetnicy nerkowej z niedokrwieniem nerki oraz wyciek
moczu. Wyciek moczu jest nastgpstwem glebokiego uszkodzenia nerki sig-
gajacego uktadu kielichowo-miedniczkowego albo uszkodzenia w okolicy
potaczenia miedniczkowo-moczowodowego. Sam wyciek nie zagraza bezpo-
$rednio zyciu, ale po ustabilizowaniu hemodynamicznym pacjenta wymaga
uwaznej oceny i leczenia. Istotne klinicznie krwawienie z nerki ma zwykle
charakter t¢tniczy i jest zwiazane z cigzkim urazem tgpym lub penetrujacym.

Z punktu widzenia technik endowaskularnych mozliwe jest zamknigcie
tetnicy nerkowej w celu zatrzymania krwawienia. Powinno to takze zatrzy-
ma¢ wyciek moczu, poniewaz po zamknigciu tgtnicy nerkowej nie powinno
juz dochodzi¢ do perfuzji, a wigc i do wytwarzania moczu. Trzeba jednak
pamigta, ze liczba, wielko$¢ i miejsce odejscia tgtnic nerkowych wykazuja
duza zmiennos¢, co moze sprawié, ze leczenie endowaskularne w ostrej fazie
bedzie zbyt trudne i czasochlonne, zwlaszcza u pacjenta niestabilnego he-
modynamicznie.

Prawdopodobnie styszates juz wystarczajaco duzo o REBOA. Proksymal-
na okluzja balonowa moze by¢ uzyteczna w przypadku powaznego uszko-
dzenia t¢tnicy nerkowej powodujacego krytyczng niestabilnos¢. Pozwala
ona wykona¢ manewr rotagji trzewi w celu odstonigcia wneki nerki i oceny
charakteru urazu. Pamigtaj, ze odcinek aorty pomiedzy pniem trzewnym
a tetnicami nerkowymi jest nazywany takze strefa ,,bez okluzji”, dlatego na-
lezy maksymalnie ograniczy¢ czas niedokrwienia.

Uwaga:

» W tej sytuacji rozwaz rowniez REBOA w strefie | lub Il, najlepiej z pREBOA, jesli
to mozliwe. Moze Ci to da¢ wystarczajaca stabilizacje, aby kontynuowac naprawe
otwarta.

Péiniej moga pojawié si¢ problemy z nadcisnieniem tgtniczym, jesli

w uszkodzonej nerce utrzymuje si¢ resztkowa, ale zmniejszona perfuzja.
Leczenie endowaskularne nie jest idealnym rozwiazaniem w przypadku
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cigzkiego urazu nerki, ale jesli to wlasnie krwawienie z nerki jest przyczyna
niestabilnosci hemodynamicznej, trzeba rozwazy¢ nefrektomig. W niektd-
rych przypadkach jednak, jesli jest to wykonalne, a pacjent znajduje si¢ juz
w pracowni angiograficznej, mozna opanowa¢ krwawienie nerkowe meto-
dami endowaskularnymi, aby ustabilizowa¢ chorego, a nastgpnie zakonczy¢
leczenie nefrektomia wykonana w drugim etapie.

Jeszcze jedna drobna, ale wazna uwaga:

» U pacjentow po licznych wczesniejszych operacjach jamy brzusznej takie manew-
ry moga dac Ci czas potrzebny do uzyskania dostepu operacyjnego.

W urazie tgpym czasami mozna zobaczy¢ w angio-TK catkowicie ,,ciem-
na’ nerke, bez zadnego wzmocnienia kontrastowego. Przyczyng jest tepy
uraz trakcyjny tetnicy nerkowej, prowadzacy do zakrzepu i zamknigcia na-
czynia. Oczywiécie, nie masz wtedy problemu z krwawieniem, ale mozesz
rozwazy¢ rewaskularyzacje nerki poprzez stentowanie zamknigtej tetnicy.
Nerka Zle toleruje ciepte niedokrwienie, dlatego rewaskularyzacj¢ nalezy
przeprowadzi¢ w ciagu pierwszej godziny od przyjecia do szpitala. Wynik
niegwarantowany, a ryzyko pézniejszych probleméw z ci$nieniem tgtniczym
jest realne, ale w wybranych przypadkach warto podjaé prébe. Trzeba tylko
szybko rozpoznaé problem i sprawnie wykona¢ stentowanie. A wicc EVIM
moze mie¢ tu swoje miejsce (*R10.3).

Tetnice miedzyzebrowe i ledzwiowe

Krwawienia z t¢tnic migdzyzebrowych i ledzwiowych zwykle ustgpuja sa-
moistnie. W niektérych przypadkach moze jednak krwawi¢ kilka naczyn
jednocze$nie, szczegdlnie przy rozwijajacej si¢ koagulopatii, i wtedy mozesz
stana¢ przed koniecznoscia rozwazenia operacyjnej kontroli tych uciazli-
wych Zrédel krwawienia. Tetnice ledzwiowe sg praktycznie niedostgpne
operacyjnie. W przypadkach cigzkiego krwawienia, potwierdzonego wy-
raznym ogniskiem wynaczynienia kontrastu w angio-TK i wymagajacego
opanowania, rozwaz skierowanie pacjenta do angiografii w celu embolizacji
endowaskularnej. Krwawienie z t¢tnic migdzyzebrowych moze by¢ obfitsze,
poniewaz uszkodzone s3 zwykle réwniez $ciana klatki piersiowej i optuc-
na, a przy swobodnym wyptywie krwi do jamy optucnej nie dochodzi do
samoistnej tamponady krwawienia. Krwawienia z t¢tnic miedzyzebrowych
zwykle samoistnie ustgpuja, ale szczegdlnie przy zaburzeniach krzepnigcia
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zdjecie 5: Pourazowe uszkodzenie nerki. Angio- zdjecie 6.1

-TK dostarcza cennych informacji o obrazeniach
oraz o mozliwosciach leczenia endowaskularne-
go lub hybrydowego.

¥r s
A

-
zdjecie 6.2 zdjecie 6.3

zdjecie 6.1-3: Embolizacja nerki z uzyciem spiral i Onyxu.

moze utrzymywac¢ si¢ dalszy odptyw krwi przez dren optucnowy. W takiej
sytuacji trzeba reagowad. Jesli nie jeste§ w stanie szybko skorygowaé zabu-
rzen krzepnigcia, a krwawienie trwa nadal, musisz interweniowad. Emboli-
zacja takiego zrédla krwawienia powinna by¢ wykonywana wytacznie przez
doswiadczone rece. Aby unikna¢ nawrotu krwawienia z krazenia obocznego,
nalezy zamkna¢ kilka sasiednich t¢tnic migdzyzebrowych oraz tgtnice pier-
siowa wewnetrzng po tej samej stronie. Zwykle zajmuje to trochg czasu.
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Musisz rozwazy¢ zalety i wady podejscia endowaskularnego oraz opera-
cyjnego. Torakotomia daje szeroki dostep, ale trzeba ja wykonad, jesli pacjent
si¢ zalamuje hemodynamicznie, albo z innych przyczyn (wspétistniejace
uszkodzenie ptuca, uszkodzenie serca, koniecznos¢ ewakuacji krwiaka, brak
dostgpu naczyniowego itd.). W mniej niestabilnej sytuacji mozna wykona¢
embolizacj¢ endowaskularna. Trzeba jednak pamigtaé, ze dotarcie do kazdej
pojedynczej krwawiacej tetnicy migdzyzebrowej i jej zamknigcie moze zajaé
duzo czasu, podczas gdy torakotomia pozwala natychmiast uzyska¢ kon-
trole, po prostu uciskajac palcem miejsce krwawienia. Ponadto, zaréwno
tetnice migdzyzebrowe, jak i ledZwiowe moga dawaé przeplyw wsteczny po
zamknieciu miejsca proksymalnego, dlatego catkowite opanowanie krwa-
wienia metodami endowaskularnymi bywa niemozliwe. Jesli jednak z inne-
go powodu wykonujesz juz leczenie endowaskularne, na przyktad z powodu
krwawienia z miednicy, sprawdz takze t¢tnice ledzwiowe i zaopatrz te, ktére
wyraznie krwawia.

Wskazowka:

» Mozna rowniez rozwazy¢ embolizacje materiatem ptynnym, aby zamknac ,,tylne
drzwi” krwawienia.

Konczyny

Zagrazajace zyciu krwawienie z koriczyn mozna natychmiast i czasowo opa-
nowacé za pomoca opaski uciskowej albo recznego ucisku. Jesli krwawienie
znajduje si¢ w pachwinie lub dole pachowym, prawdopodobnie uda si¢ je
opanowa¢ bardzo silnym uciskiem tuz powyzej wigzadla pachwinowego
albo wysoko i przysrodkowo w dole pachowym. Po uzyskaniu wstgpnej
kontroli trzeba zapewni¢ proksymalna kontrole Zrédta krwawienia. W pa-
chwinie moze by¢ konieczne pozaotrzewnowe odstonigcie dotu biodrowego
i zaklemowanie t¢tnicy biodrowej zewngetrznej. To podejscie jest stosunko-
wo proste i wykonalne. Cigcie prowadzi si¢ powyzej wigzadta pachwino-
wego i preparuje do naczynia, starajac si¢ nie otworzy¢ otrzewnej. W dole
pachowym sytuacja jest jednak zupelnie inna i znacznie trudniejsza niz
w pachwinie. Operacyjne opanowanie krwawienia z uszkodzonych naczyn
w obrebie dotu pachowego oraz ich rekonstrukcja wymagaja doswiadcze-
nia, ktérym chirurdzy ogélni rzadko dysponuja. Pomysl jednak o meto-
dach endowaskularnych. Jesli uda si¢ cho¢by czasowo opanowad krwawienie
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uciskiem miejscowym albo cewnikami balonowymi wprowadzonymi do
kanatu rany i napetnionymi, przewiez pacjenta na pilng endowaskularna
okluzje¢ balonowa tetnicy podobojczykowej w celu uzyskania kontroli prok-
symalnej. By¢ moze da si¢ nawet catkowicie zaopatrzy¢ uszkodzenie tetnicy
za pomocy stentgraftu. Przynajmniej zyskasz czas potrzebny na stosunkowo
czasochtonne chirurgiczne odstonigcie tetnicy podobojczykowej, do ktérego
zesp6l operacyjny moze przystapi¢ po uzyskaniu okluzji balonowej. Inng
opcja stosowang klinicznie w krwawieniach pachwinowych jest ABO z do-
stepu przeciwstronnego, a nawet z tetnicy udowej powierzchownej (SFA),
jak pokazano wczesniej.

Uwaga:
» Wiecej praktycznych uwag na ten temat znajdziesz w innych rozdziatach.

Zgodnie z idea EVIM w kontroli uszkodzen trzeba po prostu wykona¢
wewnatrznaczyniowo co$, co przywréci droznos¢ tetnicy albo zapobiegnie
dalszemu krwawieniu. W angio-TK widzisz nagte ,,uci¢cie” zakontrastowa-
nia t¢tnicy podobojczykowej. Jesli masz na pélee stentgrafty o odpowied-
nich §rednicach, mozesz sprébowa¢ zrekanalizowac strefe uszkodzenia, a na-
stepnie wszczepi¢ stentgraft. By¢ moze nie jest to rozwiazanie idealne, ale
tetnica odzyskuje drozno$¢ i zagrozenie dla koriczyny jest mniejsze. Rodzaj
takiej procedury i jej skuteczno$¢ zaleza od operatora. W trudnych przypad-
kach mozna nawet uzyska¢ rekanalizacj¢ technikg ,through-and-through”
od tetnicy udowej do tetnicy ramiennej lub promieniowej. To znowu nie
jest manewr dla poczatkujacych.

Upraszczajac, mozna wyrézni¢ dwa gtéwne typy tetnic konczyn: duze
i mniejsze. Z punktu widzenia EVTM mniejsze t¢tnice mozna embolizowaé
bez wigkszego ryzyka, natomiast drozno$é duzych tetnic trzeba odtwo-
rzyé. Krwawiace galezie, takie jak tetnica gleboka uda, tetnice okalajace czy
galezie tetnicy piersiowo-barkowej, nalezy — jedli to mozliwe — embolizowad.
Istnieje pokusa, by krwawienie obwodowe, na przyklad z SFA lub te¢tnicy
podkolanowej, zatrzymaé po prostu stentgraftem. Pamigtaj jednak, ze po
takich zabiegach pacjent musi przez dlugi czas przyjmowacl leczenie prze-
ciwzakrzepowe. Trzeba tu bra¢ pod uwage wiek chorego, jego wspdtprace
w leczeniu, mozliwos¢ kontroli po zabiegu itd. Czy bedzie to optymalne
u mlodego pacjenta?

Jesli uznasz, ze leczenie endowaskularne nie jest tu rozwigzaniem opty-
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Narzad po narzadzie

malnym, zatéz balon dla kontroli proksymalnej i przejdZ bezposrednio do
zrédta krwawienia. Naprawa szwem bocznym weale nie jest ztym rozwiaza-
niem w chirurgii urazowej i sprawdza si¢ bardzo dobrze. Wstawka zylna jest
rozwiazaniem pewnym i nie nalezy jej unika¢, jesli jest wskazana!
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Notatki/Uwagi redakcyjne do wydania polskiego

*R10.1 [Aktualizacja 2022] Po embolizacji $ledziony u pacjentéw urazo-
wych nie zaleca si¢ rutynowego stosowania szczepien jak po splenektomii.
Freeman J]J, Yorkgitis BK, Haines K, Koganti D, Patel N, Maine R, Chiu
W, Tran TL, Como JJ, Kasotakis G. Vaccination after spleen embolization:
A practice management guideline from the Eastern Association for the Sur-
gery of Trauma. Injury. 2022 Nov;53(11):3569-3574. doi: 10.1016/j.inju-
1y.2022.08.006. Epub 2022 Aug 4. PMID: 36038390.

*R10.2 [Aktualizacja 2020/2024] U chorego hemodynamicznie stabil-
nego z arterial blush w TK angioembolizacja pozostaje waznym leczeniem
pierwszego rzutu lub uzupetniajacym, ale nie zast¢puje laparotomii i tampo-
nowania u pacjenta niestabilnego.

Coccolini E Coimbra R, Ordonez C, Kluger Y, Vega E Moore EE, Biffl W/, Pe-
itzman A, Horer T, Abu-Zidan FM, Sartelli M, Fraga GP, Cicuttin E, Ansa-
loni L, Parra MW, Millin M, DeAngelis N, Inaba K, Velmahos G, Maier
R, Khokha V, Sakakushev B, Augustin G, di Saverio S, Pikoulis E, Chirica
M, Reva V, Leppaniemi A, Manchev V, Chiarugi M, Damaskos D, Weber
D, Parry N, Demetrashvili Z, Civil I, Napolitano L, Corbella D, Catena
F; WSES expert panel. Liver trauma: WSES 2020 guidelines. World ] Emerg
Surg. 2020 Mar 30;15(1):24. doi: 10.1186/s13017-020-00302-7. PMID:
32228707; PMCID: PMC7106618.

*R10.3 [Aktualizacja 2025] W przypadku jednostronnej, catkowicie de-
waskularyzowanej nerki rozpoznanej w CTA wspoétczesne wytyczne nie za-
lecaja rutynowej rewaskularyzacji; czas cieplego niedokrwienia jest zwykle
zbyt dhugi, aby uzyska¢ trwaty korzys¢. Wyjatki dotycza przede wszystkim
jedynej czynnej nerki lub urazéw obustronnych.

Wahlgren CM, Aylwin C, Davenport RA, Davidovic LB, DuBose JJ,
Gaarder C, Heim C, Jongkind V, Jorgensen J, Kakkos SK, McGreevy DT,
Ruffino MA, Vega de Ceniga M, Vikatmaa B, Ricco B, Brohi K; ESVS Guide-
lines Committee; Antoniou GA, Boyle JR, Coscas R, Dias NV, Mees BME,
Trimarchi S, Twine CP, Van Herzeele I, Wanhainen A; Document Review-
ers; Blair P, Civil IDS, Engelhardt M, Mitchell EL, Piffaretti G, Wipper S.
Editor’s Choice — European Society for Vascular Surgery (ESVS) 2025 Clini-
cal Practice Guidelines on the Management of Vascular Trauma. Eur ] Vasc
Endovasc Surg. 2025 Feb;69(2):179-237. doi: 10.1016/j.¢jvs.2024.12.018.
Epub 2025 Jan 13. PMID: 39809666.
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EVTM gdy masz ograniczone zasoby

Viktor Reva i Tal Horer

Trzeba mie¢ szczgscie, by pracowaé w centrum urazowym I stopnia. Sys-
tem leczenia urazéw jest dobrze zorganizowany, kazdy wie, co robi¢ i jak to
robi¢, a caly niezbedny sprzet jest tatwo dostgpny. System dziata sprawnie
i stabilnie.

Do Twojego szpitala trafia pacjent z cigzkim urazem klatki piersiowe;.
Ma liczne ztamania zeber i ztamanie obojczyka. Na lewej rece tetno jest
stabo wyczuwalne, a nad obojczykiem widoczny jest te¢tniacy guz. Pacjent
jest stabilny. Angio-TK ujawnia cz¢$ciowe uszkodzenie I/11 odcinka lewej
tetnicy podobojczykowej z wynaczynieniem kontrastu. Przeprowadzasz
prowadnik 0,035 cala przez miejsce uszkodzenia i implantujesz stentgraft.
Problem zostaje rozwiazany, a sternotomii lub obustronnej przedniej tora-
kotomii udaje si¢ uniknag¢.

Ale co zrobisz na swoim bloku operacyjnym, jedli nie masz pétek pet-
nych réznych urzadzen, stentgraftéw, cewnikéw i innego sprzetu? Nie masz
pracowni angiograficznej, a radiolog interwencyjny nie petni dyzuru. Wiesz,
ze rozlegla otwarta kontrola proksymalna tetnicy stanowi dla pacjenta do-
datkowy uraz. Chcesz zmieni¢ dotychczasowa praktyke otwartej chirurgii
urazowej. Czego do tego potrzebujesz?

1. Woli zapewnienia pacjentowi mozliwie najlepszego leczenia.
2. Odpowiedniego przeszkolenia zaréwno w metodach otwartych, jak i en-
dowaskularnych.
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zdjecie 2: Usun rdzen z prowad-
nika i wykorzystaj zewnetrzny
oplot do wykonania spiral embo-
lizacyjnych. Nastepnie uzyj rdze-
nia do ich wyprostowania przed
wprowadzeniem do cewnika.

zdjecie 3: Nawin miekka czesc
prowadnika na srube i podgrze-
waj przez kilka minut. Po osty-
gnieciu potnij prowadnik na od-
cinki. Rdzenia prowadnika uzyj
do wyprostowania spiral.

zdjecie 4

zdjecie 5

zdjecia 1-5: Spirale wykonane
wtasnorecznie z prowadnika.

3. Fluoroskopii (dowolne mobilne rami¢ C).
4. Minimalnego zestawu sprzetu.

Pierwszy punkt jest bezdyskusyjny. Jesli
bezrefleksyjnie trzymasz si¢ starych, lokalnych
standardéw, fatwo powiedzie¢, ze EVIM nie
ma wskazan. Niekt6rzy pacjenci dobrze tole-
ruja duze cigcia operacyjne, inni nie. To jednak
od Ciebie zalezy, czy zmienisz prakeyke swoje-
go szpitala. Musisz by¢ odpowiednio przeszko-
lony w podstawowych technikach endowasku-
larnych (zob. inne rozdzialy tego podrecznika).

Jesli nie masz aparatu do fluoroskopii,
Twoje mozliwosci EVTM moga ograniczal si¢
jedynie do REBOA. Wez zwykly aparat RTG,
wiéz kasete pod ciato pacjenta i dziataj (zob.
rozdziat o REBOA). Do kazdej innej proce-
dury potrzebujesz fluoroskopii. Cho¢ prowad-
niki i cewniki mozna do$¢ dobrze uwidocznié¢
w USG, nawigowanie nimi do docelowego
naczynia jest trudne. Mimo to jest to mozliwe.

Techniki EVTM, ktére mozesz wdrozy¢,
mozna podzieli¢ na dwie grupy: procedury
»zamykajace” oraz procedury ,,otwierajace”.
W pierwszej grupie wachlarz mozliwosci jest
szeroki, ale druga grupa jest bardziej ograniczo-
na przez dostepny sprzet. To zrozumiate — ta-
twiej co§ zamkna¢, niz odbudowaé. Procedury
,zamykajace” oznaczaja wszelkiego rodzaju
embolizacje. Na rynku dostgpnych jest wiele
réznych materialéw embolizacyjnych, takich
jak spirale, Onyx, mikrosfery embolizacyjne,
NBCA itd., ale sa one kosztowne. Jedynym
celem tego typu procedury jest w jakis sposib
zamkna¢ naczynie. W przypadku krwawien
z drobnych t¢tnic lub z krwawiacych galezi tgt-
niczych mozna doraznie przygotowaé spirale
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ze standardowego prowadnika. Nie jest to zale-
cane, ale i tak pokazemy. Moze pewnego dnia
w Twojej picknej sali hybrydowej zabraknie
gotowych spiral embolizacyjnych (*R11.1).

Innym czgstym rozwiazaniem jest uzycie
gabki zelatynowej, proszku zelatynowego albo
nawet gabki kolagenowej, ktére sa znacznie
tafisze. Gabka podana selektywnie przez cew-
nik diagnostyczny czasowo zamyka docelowe
naczynie i zapewnia bardzo dobra hemostaze
w przypadku cigzkich krwawieri z miednicy,
urazéw §ledziony, krwawiacych galezi tetni-
czych itd. Wigcej szczegétéw znajdziesz w in-
nych miejscach tego podrecznika.

Proszek wystarczy rozciericzy¢ mieszaning soli
fizjologicznej i $rodka kontrastowego. Podczas
angiografii z cewnika zwykle wyplywa troche
krwi, wiec po jej skrzepnieciu mozna wykorzy-
sta¢ te jatowe skrzepy do embolizacji krwawiace-
go naczynia. Daje to natychmiastowa, ale czaso-
wa, kontrolg krwawienia — a wlasnie tego potrze-
bujesz w wigkszosci przypadkéw, przynajmniej
do czasu transportu do innego szpitala. Innym
tanim materialem embolizacyjnym jest ni¢ chi-
rurgiczna. Wystarczy wlozy¢ krétki odcinek nici
do $wiatta cewnika i przepchna¢ go strzykawka.
W razie potrzeby czynno$¢ mozna powtérzyé.

Teraz wiesz juz, jak embolizowa¢ krwawiace
naczynie praktycznie bez uzycia kosztownych
materialéw. Potrzebujesz jedynie scewnikowac
docelows tetnicg cewnikiem angiograficznym.
Rodzaj cewnika zalezy od naczynia i indywidu-
alnej anatomii. Istnieje ogromna liczba réznych
typow cewnikéw, ale w wigkszosci przypadkéw
wystarczy kilka: Judkins Right, Simmons i Co-
bra. Réznia sie one ksztattem koricéwki.

zdjecie 6: Selektywna embolizacja
tetnicy posladkowej po ranie po-
strzatowej. W tym przypadku uzyto
spiral wykonanych wtasnorecznie.

zdjecie 7

zdjecie 8

zdjecia 7-8: Embolizacja gabka ko-
lagenowa.
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zdjecie 9.1

zdjecie 9.2

fo

zdjecie 9.3

zdjecia 9.1-3: Wynaczynienie kon-
trastu w angio-TK u pacjenta ze zta-
maniem miednicy. Angiografia z wy-
naczynieniem kontrastu i zatozony-
mi spiralami. Mozna to wykonac przy
uzyciu prostego ramienia C i dowol-
nego materiatu opisanego wyzej do
embolizacji. Licza sie Twoje umie-
jetnosci techniczne, a nie ,wyszu-
kany” sprzet!

Do wykonania embolizacji potrzebujesz
wicc kilku cewnikéw. Jesdli jednak na pétce masz
tylko jeden z nich, mozesz uzy¢ czajnika z wrza-
c3 woda, by zmigkezy¢ koficowke cewnika nad
para i nada¢ jej pozadany ksztatt. To samo moz-
na zrobi¢ z koncéwka prowadnika — bez pary.
Wystarczy zwykla igla i palec, aby zmodyfiko-
waé konicéwke i poprawi¢ sterownosc.

Oczywiscie, wszystkie te narzedzia sa jed-
norazowe, ale jesli szpital nie kupuje nowych
wyrobéw, teoretycznie mozna je ponownie
wysterylizowaé w sterylizatorze plazmowym.
Trzeba jednak wyraznie zaznaczy¢, ze ponowna
sterylizacja nie jest zalecana i odbywa si¢ wy-
tacznie na wlasng odpowiedzialno$é. Oczywi-
$cie, nie mozemy tego rekomendowaé w tym
podreczniku!

Nie da si¢ oczywidcie zaopatrzy¢ tgtniczego
uszkodzenia w sposéb opisany powyzej. Trzeba
wigc zastosowald jedna z procedur ,otwieraja-
cych”, a nie ,zamykajacych’. Nie masz stent-
graftu do definitywnej kontroli krwawienia.
Mozesz jednak uzy¢ dowolnego taniego nie-
podatnego balonu PTA do proksymalnej kon-
troli tgtnicy, jesli w angiografii nie wida¢ prze-
plywu dystalnego, albo do miejscowej kontroli
w obrebie strefy uszkodzenia, jesli prowadnik
przeszedt przez zmiang. Zwykle do napelniania
balonu PTA uzywa si¢ urzadzenia do inflacji
z manometrem, ale tutaj wystarczy delikatnie
zamkna¢ naczynie, uzywajac zwyklej strzy-
kawki Luer-Lock z kranikiem tréjdroznym.
Po uzyskaniu kontroli proksymalnej przejdz
bezposrednio do krwiaka i wykonaj naprawe
otwarta.
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Mozesz nawet pozostawi¢ napetniony balon na miejscu jako element en-
dowaskularnej kontroli uszkodzen, jesli pacjent jest krytycznie niestabilny
albo ma by¢ przekazany do innego szpitala. Techniki tej mozna uzy¢ w wigk-
szo$ci penetrujacych urazéw tetniczych. Naklucie antegrade t¢tnicy udowej
umozliwia kontrole kazdego tetniczego uszkodzenia kornczyny. Po zakon-
czeniu rekonstrukeji tgtnicy mozna wykona¢ angiografi¢ kontrolna przez
koszulke naczyniowa pozostawiona w t¢tnicy udowej.

Co trzeba mie¢,,na potce”, aby méc wdrozyc¢ podejscie EVTM?
» igte do naktucia 18G

» koszulke naczyniowa 5-6Fr

» dtugi prowadnik (z prosta koncowka)

» cewnik diagnostyczny

» niepodatny balon duzego rozmiaru (8—9 mm)

» cewnik balonowy REBOA

» gabke zelatynowa lub kolagenowa (albo proszek)

Aby wtasciwie uzywac tych narzedzi, przygotuj sie do tego mentalnie i praktycznie.
Szkol siebie i swoj zespot. | wydaj choc troche pieniedzy na bardzo podstawowe in-
strumentarium, ktore pewnego dnia moze uratowac zycie Twojego pacjenta.

Top Stent | Sztuka leczenia urazéw i krwotokéw metodami hybrydowymi i endowaskularnymi



EVTM gdy masz ograniczone zasoby

Notatki/Uwagi redakcyjne do wydania polskiego

*R11.1 [Komentarz redakcyjny 2026] Ten fragment nalezy czytaé wytacz-
nie jako opis postgpowania w warunkach skrajnie ograniczonych zasobéw,
a nie jako wspétczesny standard prakeyki. W rutynowym postgpowaniu na-
lezy stosowa¢ wyroby dopuszczone do uzycia, zgodne z IFU i lokalnymi
procedurami jako$ciowo-prawnymi.
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EVTM gdy masz ograniczone zasoby ’.—
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Postepowanie z pacjentem z REBOA
na oddziale intensywnej terapii

Jan O. Jansen, 1al Horer i Kristofer E Nilsson

Twéj pacjent z REBOA ,zjechal” juz ze stotu operacyjnego i trafia na od-
dzial intensywnej terapii. Przy odrobinie szczgscia wszystko na bloku ope-
racyjnym przebiegto dobrze i balon zostal juz oprézniony. Z drugiej stro-
ny sytuacja moze nie by¢ az tak dobra i balon nadal pozostaje napetniony.
Co teraz?

Ci, ktérzy lubig opiera¢ swoja praktyke na twardych dowodach, beda
rozczarowani. Dotychczasowe doswiadczenia ze stosowaniem REBOA s3
nadal ograniczone, a opublikowanych danych jest jeszcze mniej. W szcze-
gblnosci brak swoistych zalecert dotyczacych postgpowania z pacjentem
z REBOA na oddziale intensywne;j terapii. Wiele mozna jednak wywniosko-
waé z og6lnych zasad pooperacyjnego leczenia pacjentéw urazowych oraz
chorych operowanych z powodu schorzeni naczyniowych. Istnieja juz nawet
ograniczone doswiadczenia z zaktadaniem REBOA na OIT z powodu zapa-
$ci krazeniowej, i to nie tylko u pacjentéw urazowych.
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Jakie sq problemy?

Po przyjeciu na OIT pacjent prawdopodobnie bedzie wychtodzony, w kwa-
sicy, z koagulopatia, na lekach wazopresyjnych, z bezmoczem i z obrazenia-
mi towarzyszacymi, ktére nie zostaly jeszcze w pelni ocenione ani zaopa-
trzone! Jezeli stan pacjenta jest choé trochg lepszy od opisanego, mozecie
méwi¢ o duzym szczgdciu. Dobre przekazanie pacjenta migdzy zespotem
anestezjologicznym/chirurgicznym a zespotem OIT powinno, poza standar-
dowymi informacjami, zawiera¢ dane o tym, kiedy balon zostal napetniony,
a jesli dotyczy, kiedy zostal oprézniony, jaki byl czas niedokrwienia oraz
czy wykonano préby oprézniania balonu albo stosowano cz¢éciowa oklu-
zjc (PREBOA, iREBOA). Oczywiscie, istotny jest zaréwno catkowity czas
okluzji, jak i jej lokalizacja (strefa I? strefa III?).

Resuscytacja

Jezeli zespét anestezjologiczny i chirurgiczny nie wykonal wyjatkowo do-
brej pracy, pacjent bedzie wymagat dalszej resuscytacji oraz ,sptacenia” dtu-
gu niedokrwiennego (zob. odpowiednie miejsca w podreczniku). Jakosé
prowadzonej resuscytacji bedzie kluczowym czynnikiem wplywajacym na
wynik leczenia. Dotyczy to szczegblnie sytuacji, gdy balon nadal pozostaje
napetniony. Opréznienie balonu spowoduje redystrybucje objetosci krwi,
a jesli pacjent nie zostal odpowiednio zresuscytowany, doprowadzi do kata-
strofalnego pogorszenia hemodynamicznego. Dlatego opréznianie balonu
nalezy traktowad z takim samym szacunkiem, jak zwolnienie zacisku aorty
po operagji tgtniaka aorty brzusznej.

Nawet jesli balon zostal pomyslnie oprézniony, jest bardzo prawdopo-
dobne, ze pacjent nadal bedzie wymagal dalszej resuscytacji. Innymi sto-
wy, sama stabilno$§¢ hemodynamiczna nie oznacza jeszcze, ze pacjent jest
w dobrym stanie. Celem powinno by¢ teraz mozliwie szybkie odwrécenie
hipotermii, kwasicy i koagulopatii oraz odstawienie lekéw wazopresyjnych.
Punktami koricowymi resuscytacji s3: prawidtowa temperatura, prawidto-
wy deficyt zasad, prawidtowe st¢zenie mleczanu, prawidtowe wyniki badan
uktadu krzepnigcia — niezaleznie od stosowanej metody — brak koniecznosci
podazy wazopresoréw oraz, idealnie, dobra diureza. Dodatkowo krazenie
w koriczynach dolnych powinno by¢ prawidlowe. Pamigtaj, ze wlasnie uzy-
skate$ dostep przez naczynia udowe pacjenta...
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Zwykle sytuacja bedzie wymagata podania kolejnych preparatéw krwi.
Stezenie hemoglobiny nie jest punktem koncowym resuscytacji — jej
warto$ci moga by¢ prawidtowe mimo duzej utraty krwi. W obliczu utrzy-
mujacych si¢ zaburzen metabolicznych nalezy kontynuowaé hemostatyczna
resuscytacje, obejmujaca koncentrat krwinek czerwonych, osocze, plytki
krwi i krioprecypitat, i to szybko, poniewaz przedtuzajacy si¢ wstrzas na-
sila ogélnoustrojowa odpowiedz zapalna. Rozsadna strategia jest stosunek
1:1 jednostek koncentratu krwinek czerwonych do rozmrozonego osocza.
Jesli nie zostalo to wczesniej zapewnione, moze by¢ potrzebny dodatko-
wy dostep zylny. Najlatwiej zwykle uzyska¢ go za pomoca duzej koszulki
naczyniowej typu Cordis albo koszulki do introdukeji cewnika do tetnicy
ptucnej, zatozonej do zyly podobojczykowej lub szyjnej wewngtrznej. Mozna
réwniez rozwazy¢ koszulke naczyniowa w zyle udowej (zaleznie od lokalnych
zwyczajéw), a pdzniej zamienic ja na klasyczne wklucie centralne.

Podawanie krystaloidéw nalezy ogranicza¢ do minimum. Plyny te sprzy-
jaja hiperchloremii, a tym samym kwasicy metabolicznej, oraz hemodilugji.
W resuscytacji urazowej nie ma réwniez miejsca na syntetyczne koloidy.
Mozna rozwazy¢ podanie buforéw, w tym wodoroweglanéw, cho¢ brak jed-
noznacznych dowodéw potwierdzajacych ich skutecznosé.

Nalezy zwraca¢ uwagge na zaburzenia elektrolitowe. Hipokalcemia wyste-
puje czesto i moze wywieraé gleboki wplyw na kurczliwo$¢ migénia serco-
wego oraz reaktywno$¢ naczyni; nalezy ja wyréwnywad, podajac chlorek lub
glukonian wapnia. Podobnie moze wystapi¢ hiperkaliemia — w nastgpstwie
podazy preparatéw krwi, ostrego uszkodzenia nerek albo uwolnienia potasu
z wnetrza komorek. Kwasica rowniez moze nasila¢ hiperkaliemie. Dlatego
stezenie potasu nalezy regularnie kontrolowa¢, a w razie potrzeby leczy¢ in-
suling oraz leczeniem nerkozast¢pczym. Trzeba zapobiega¢ hipotermii, a je-
$li juz wystapita — aktywnie ja leczy¢. Szczegélnie przydatne sa urzadzenia
grzewcze umieszczane pod pacjentem, takie jak ogrzewane materace. Sys-
temy ogrzewania goracym powietrzem stosowane na powierzchni ciata sa
mniej skuteczne, ale moga by¢ uzywane dodatkowo.

Monitorowanie

Jesli nie ma istotnych choréb wspélistniejacych, zwlaszcza sercowo-oddecho-
wych, zaawansowane monitorowanie hemodynamiczne nie jest konieczne.
Pacjent powinien mie¢ lini¢ t¢tnicza, kedra umozliwia ciagly pomiar ci$nienia
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tetniczego i utatwia pobieranie krwi do badan. Niektére koszulki naczyniowe
tetnicze pozwalaja réwniez na podlaczenie przetwornika cisnienia. Pacjent
powinien takze mie¢ pewny dostep zylny, co czgsto oznacza jedno lub wig-
cej wkiu¢ centralnych. Stuza one jednak przede wszystkim do infuzji, a nie
do monitorowania. Pomiar osrodkowego ci$nienia zylnego nie ma wartosci
u pacjentéw urazowych — ani, méwiac szerzej, u zadnych pacjentéw — i nie
stanowi punktu koricowego resuscytacji. Zaawansowane systemy monito-
rowania hemodynamicznego, takie jak PiCCO™, LiDCO™, CardioQ™ czy
Flotrac/Vigileo™, réwniez niewiele wnosza w tej fazie leczenia. Rozpoznanie
wstrzasu krwotocznego jest zazwyczaj oczywiste na podstawie innych, tatwiej
dostepnych parametréw, a wymienione wyzej punkty koficowe resuscytacji sa
bardziej przydatne niz wyliczane wskazniki wydolnosci uktadu krazenia. Jesli
istnieje rzeczywiste podejrzenie dysfunkji serca, czy to przewleklej, pourazo-
wej czy zwiazanej z intensywna resuscytacja, najlepszym narzedziem do oceny
obciazenia wstgpnego i kurczliwosci pozostaje przytézkowa echokardiografia
(w razie potrzeby powtarzana). Moze rozwina¢ si¢ nadcisnienie srédbrzuszne
i zesp6t ciasnoty wewnatrzbrzusznej, dlatego nalezy monitorowaé cisnienie
§rédpecherzowe. W tym celu mozna z tatwoscia uzy¢ manometru Foleya.
Cisnienie >12 mm Hg z definicji oznacza nadcisnienie $rédbrzuszne, choé
moze by¢ zalezne od pozycji chorego, bélu i innych czynnikéw. Pacjent
z ci$nieniem >20—24 mm Hg i/lub cechami niewydolnosci wielonarzadowej,
takimi jak spadek diurezy, z definicji spelnia kryteria zespotu ciasnoty
wewnatrzbrzusznej. Tacy pacjenci wymagaja agresywnego leczenia réznymi
metodami obnizenia ci$nienia. Jesli nie podejdziesz do tego aktywnie,
ci pacjenci umra. Wigcej informacji o zespole ciasnoty wewnatrzbrzusznej
i jego leczeniu mozna znalezé w innych podrecznikach albo w internecie, na
przyktad w materiatach World Society of ACS.

Jak wiemy z do$wiadczeri z pacjentami z peknictym tetniakiem aorty
brzusznej (rAAA), nawet jesli pierwszego dnia wszystko przebiega dobrze,
nie nalezy cieszy¢ si¢ zbyt wezesnie. Utrzymaj pacjenta na OIT, obserwuj go
jeszcze przez pewien czas, upewnij sig, ze wszystkie zaburzenia metaboliczne
ustapily, i starannie monitoruj pacjentéw po REBOA. Niespodzianki moga
pojawi¢ si¢ drugiego dnia, co prowadzi nas do kolejnego zagadnienia...
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zdjecie 1: Koszulka naczyniowa 12Fr do REBOA wykorzystywana do monitorowania cisnienia tetniczego.
Byta réwniez uzywana podczas REBOA do monitorowania pREBOA.

Zespot poreperfuzyjny

REBOA z zalozenia powoduje regionalne, a nawet pofowicze niedokrwie-
nie ciala (zob. rozdziat o REBOA). Nasilenie tego urazu jest proporcjonalne
do stopnia i czasu trwania napelnienia balonu. Niedokrwienie prowadzi do
wyczerpania wewnatrzkomérkowych zasobéw energetycznych. Po przywré-
ceniu perfuzji rozwija si¢ zespSt poreperfuzyjny, obejmujacy kaskade kolej-
nych uszkodzeri, w tym aktywacj¢ i adhezj¢ leukocytéw oraz plytek krwi,
wytwarzanie mediatoréw zapalnych, naptyw wapnia do komérek, zaburzenie
dzialania blonowych pomp jonowych, powstawanie wolnych rodnikéw oraz
$mier¢ komérki. W obrazie klinicznym dominujg obrzek, ktéry dodatkowo
poglebia hipowolemig, oraz wyptukiwanie z niedokrwionych tkanek do kra-
zenia ogblnego mioglobiny, potasu, mleczanu i mikrozakrzepéw. Zespotowi
temu towarzysza narastajaca hiperkaliemia i hipokalcemia, rabdomioliza, nie-
wydolno$¢ nerek, zespét ciasnoty wewnatrzbrzusznej oraz zaburzenia rytmu
serca. Wszystkie te powiklania trzeba przewidywac i aktywnie leczy¢. Ich roz-
poznanie moze by¢ jednak trudne, gdy nastgpstwa zespotu poreperfuzyjnego
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naktadajg si¢ na objawy wstrzasu krwotocznego i hipoperfuzji. Szczegdlnie
w sytuacji, gdy doszto juz do ostrego uszkodzenia nerek, ustgpowanie kwa-
sicy metabolicznej nie moze by¢ juz traktowane jako punkt kofcowy resu-
scytacji. Taka sytuacja wymaga doswiadczenia i dojrzatego osadu klinicznego
(*R12.1).

Ogoélnoustrojowa odpowiedz zapalna

Uraz, REBOA, operacja oraz zesp6t poreperfuzyjny beda facznie przyczy-
nia¢ si¢ do rozwoju uogdlnionej odpowiedzi zapalnej. Zesp6t ogdlnoustro-
jowej reakcji zapalnej (SIRS) zostal po raz pierwszy zdefiniowany w 1991
roku podczas konferencji konsensusowej American College of Chest Phy-
sicians/Society of Critical Care Medicine. SIRS opisuje ogélnoustrojowa
odpowiedZ organizmu na cigzki bodziec uszkadzajacy, a nie odr¢bna jed-
nostke chorobowa. Wystepuje czesto u pacjentéw urazowych, jak réwniez
u chorych operowanych z powodu te¢tniaka aorty brzusznej. Leczenie SIRS
polega na leczeniu przyczyny podstawowej. Mimo to jest to uzyteczne poje-
cie, a zaréwno czas trwania, jak i ustgpowanie SIRS okazaly si¢ przydatnymi
wskaznikami rokowniczymi.

Przewidywanie powiktan

Stosowanie REBOA wiaze si¢ z szeregiem potencjalnych, a zarazem po-
waznych powiktaii. Moga one dotyczy¢ miejsca dostgpu naczyniowego —
najbardziej oczywistym i stosunkowo fatwym do leczenia jest krwawienie.
Zakrzepica z nastgpczym ostrym niedokrwieniem konczyny moze rozwijaé
si¢ bardziej skrycie, ale prowadzi¢ do katastrofalnych nastgpstw. Dlatego
niezbedne jest wielokrotne badanie koriczyn, a w razie potrzeby takze ich
obrazowanie.

Wspomniano juz o mozliwosci rozwoju zespotéw ciasnoty przedziatéw
powigziowych. Moga one wystapi¢ w konczynach, co wymaga wczesnego
rozwazenia koniecznosci wykonania fasciotomii, albo w jamie brzusznej.
Zespot ciasnoty wewnatrzbrzusznej, o ktérym byla juz mowa, moze wyni-
ka¢ z potaczenia krwiaka miednicy i przestrzeni zaotrzewnowej oraz obrzgku
poreperfuzyjnego, szczegdlnie przewodu pokarmowego, nawet jesli nie do-
szto do jawnego niedokrwienia. Czgste pomiary ci$nienia $rédpgcherzowego
(manometr Foleya) moga poméc we wezesnym rozpoznaniu tego zespotu.

Niedokrwienie krezki i nerek — a jesli si¢ przedtuza, réwniez zakrzepica
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— wystepuja czesciej przy zamierzonym umieszczeniu balonu w strefie I albo
przy niezamierzonym potozeniu w strefie II. Zakrzepica naczyn krezkowych
bylaby powiklaniem katastrofalnym, a zarazem trudnym do wykrycia —
szczegdlnie w kontekscie juz istniejacej ogdlnoustrojowej odpowiedzi zapal-
nej. Odchylenie od oczekiwanego przebiegu klinicznego, czy to w postaci
»nadmiernej” odpowiedzi zapalnej, czy tez braku jej ustgpowania, powinno
skfania¢ do poszukiwania mozliwych przyczyn. Rozpoznanie takich odchy-
lent od spodziewanego przebiegu jest jednak niezwykle trudne i ponownie
wymaga doswiadczenia, osadu oraz duzej czujnosci.

Ostra martwica cewek nerkowych, niezaleznie od tego, czy zostata spo-
wodowana potozeniem balonu w strefie I, czy hipotensja zwiazang z krwo-
tokiem, by¢ moze dodatkowo nasilona podaniem $rodka kontrastowego,
wystapi u wielu pacjentéw leczonych z uzyciem REBOA. Metaboliczne na-
stepstwa ostrego uszkodzenia nerek beda komplikowaé oceng wstrzasu, ade-
kwatnosci resuscytacji i gospodarki plynowej. Rozwijajaca si¢ niewydolnosé
nerek prowadzi do kwasicy metabolicznej niemleczanowej, w odréznieniu
od kwasicy mleczanowej spowodowanej hipoperfuzja, dlatego pomiar steze-
nia mleczanu moze poméc odrézni¢ te dwa stany. Bezmocz i hiperkaliemia
beda wymagaty leczenia nerkozastgpczego. Jak w innych sytuacjach, wybér
metody — hemofiltracji, hemodiafiltracji lub hemodializy — prawdopodob-
nie nie ma kluczowego znaczenia.

Obrazenia wspétistniejace

Pacjenci, ktorzy wymagali REBOA, zazwyczaj nie przeszli nawet petnego
badania pierwotnego. W klasycznym schemacie ATLS ,ABCDE” (Airway,
Breathing, Circulation, Disability, Exposure) ci chorzy dotarli jedynie do
etapu oceny i leczenia ,,C”. Jesli uwzgledni¢ nowsza koncepcje ,,<C>ABC-
DE”, gdzie ,<C>” oznacza leczenie katastrofalnego krwotoku, ocena jest
jeszcze mniej kompletna. Dlatego bezwzglednie konieczne jest przepro-
wadzenie u tych pacjentéw dokladnego badania wtérnego natychmiast po
przyjeciu na OIT, a nastgpnie badania trzeciorzgdowego. Oceny te moga
wymaga¢ dodatkowych badari obrazowych, ktére czasem trzeba odroczy¢
do momentu poprawy stanu hemodynamicznego i metabolicznego. Mimo
to pacjent powinien zosta¢ jak najwczesniej doktadnie zbadany w celu wy-
krycia innych obrazeri wymagajacych pilnego leczenia.

Jest tez wiele innych kwestii, o ktérych trzeba mysle¢. Na przyktad po-
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trzeba antybiotykoterapii, obecno$¢ uzytych materiatéw syntetycznych (gra-
ftéw lub stentgraftéw), ewentualna perforacja jelita oraz objawy uogélnionej
reakcji zapalnej i niewydolnosci wielonarzadowej. Jakie jest ukrwienie na-
rzadéw docelowych? A koriczyn? Czy jest to zdrowy, mlody pacjent, czy
raczej chory z wieloma obciazeniami wspétistniejacymi, ktére komplikuja
sytuacje? Wszystkie te czynniki — i wiele innych — nalezy bra¢ pod uwage
przy postgpowaniu z pacjentami leczonymi z uzyciem REBOA lub innych
metod EVTM, podobnie jak zapewne u wszystkich pacjentéw urazowych
i z krwawieniem.

Komentarz:

» Rola ECMO w urazach nie jest jasna, ale mozna przypuszczac, ze wkrétce ustyszy-
my o tym wiecej.

Najwazniejsze wnioski

Doswiadczenie w prowadzeniu pacjentéw z REBOA na oddziatach intensywnej tera-
pii jest ograniczone. Jednak, podobnie jak u wiekszosci chorych leczonych na OIT,
wyniki poprawia dbato$¢ o szczegoty, czesta ponowna ocena, dobre wykonywanie
prostych czynnosci, wysoki poziom czujnosci i solidna dawka trafnego osadu klinicz-
nego. Narzedzia endowaskularne moga oszczedzac czas i ratowac pacjentow, ale na
OIT konieczne jest ciagte przemyslenie sytuacji i czesta ponowna ocena. ,,To jeszcze
nie koniec, dopoki sytuacja nie zostanie w petni opanowana” (ang. ,,It’s not over
until it’s over!”).
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Notatki/Uwagi redakcyjne do wydania polskiego

*R12.1 [Aktualizacja 2024] Nowsze przeglady potwierdzaja, ze po REBOA
najczedciej raportowane cigzkie powiklania obejmuja AKI, niedokrwienie
koriczyn, zespoly ciasnoty przedziatéw, amputacje oraz powiktania zwigzane
z miejscem dostgpu. Nawet przy poczatkowej poprawie hemodynamicznej
nie wolno obniza¢ czujnosci w pierwszych 24—48 godzinach.

Fontenelle Ribeiro Junior MA, Salman SM, Al-Qaraghuli SM, Makki E
Abu Affan RA, Mohseni SR, Brenner M. Complications associated with
the use of resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta (RE-
BOA): an updated review. Trauma Surg Acute Care Open. 2024 Feb
7;9(1):e001267. doi: 10.1136/tsaco-2023-001267. PMID: 38347890;
PMCID: PMC10860083.
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Postepowanie z pacjentem z REBOA na oddziale intensywnej terapii

Top Stent | Sztuka leczenia urazéw i krwotokéw metodami hybrydowymi i endowaskularnymi




Kilka uwag i przemyslen dotyczacych
powiktan metod endowaskularnych
i REBOA

Tal Horer

W réznych czgsciach tego podrecznika wspominali$my, ze nalezy przewidy-
wac problemy i powiktania. Stosujac metody endowaskularne, trzeba zawsze
mie¢ z tylu glowy zakrzepice, rozwarstwienie i perforacj¢ naczynia, a takze
krwawienie z miejsca dostgpu naczyniowego. Kazde naklucie naczynia jest
manewrem inwazyjnym i narusza ciaglos¢ jego Sciany. W wigkszosci przypad-
kéw uszkodzenie jest niewielkie i przy wlasciwym zaopatrzeniu miejsca doste-
pu goi si¢ prawidlowo. Zaréwno po nakluciu, jak i po zakoriczeniu zabiegu
upewnij si¢, ze naczynie jest drozne — palpacyjnie, w USG, badaniu dopple-
rowskim lub w inny sposéb. Zawsze oceniaj stan dystalny wzgledem miejsca
dostepu i zachowuj wysoki poziom podejrzliwosci. Jesli masz poczucie, ze
przeptyw w tetnicy udowej (zakrzepica lub rozwarstwienie) nie jest prawidto-
wy, zaufaj swojemu klinicznemu wyczuciu i zréb to, co trzeba (eksploracja
otwarta). Do niedawna REBOA oznaczata zwykle stosowanie duzych koszu-
lek naczyniowych (najczgsciej 12Fr). U pacjentéw krwawiacych naczynia sa

Wskazowki:

» Uzyskates dostep przez naktucie naczynia, prawda? Pomysl o powiktaniach, takich
jak krwawienie, zakrzepica i rozwarstwienie. W bezposrednim okresie pooperacyj-
nym scisle kontroluj miejsce dostepu.

» Masz poczucie, ze cos jest nie tak i przeptyw w tetnicy udowej (lub innym naczyniu
dostepowym) jest nieprawidtowy? Dziataj, diagnozuj problem i napraw go. Ci pa-
cjenci nie maja marginesu btedu.
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zapadnigte, a ich $wiatto prawdopodobnie przez
pewien czas pozostawato zamkniete. To idealne
warunki do tworzenia si¢ zakrzepu. Dlatego po
kazdym REBOA nalezy aktywnie mysle¢ o tych
problemach. Przypadki zakrzepicy obserwowa-
no réwniez przy stosowaniu nowszych syste-
moéw niskoprofilowych, cho¢ obserwacje te nie
zostaly dotad opublikowane.

Wykonujac leczenie hybrydowe lub en-
dowaskularne, pamigtaj o perfuzji narzadéw
docelowych oraz o mozliwoéci uszkodzenia
naczynia przez balony, stentgrafty lub inne wy-
roby. Angiografia kontrolna, jesli jest mozliwa,
jest zawsze dobrym rozwigzaniem. Zalozyles
stentgraft? Uzyle§ ABO? Wykonaj angiografig
kontrolng i wlasnymi oczami ocel przeptyw
w naczyniu na ekranie przed soba.

Innym sposobem oceny naprawy endowa-
skularnej jest angio-TK. Dostarczy informacji
o naczyniach, perfuzji narzadéw docelowych,
krwawieniu, tworzeniu si¢ krwiaka i innych
obrazeniach. Tak, wykonujac angio-TK, po-
dasz 100-150 ml wysoko st¢zonego $rodka
kontrastowego, co moze dodatkowo uszkodzi¢
nerki. To jest problem, ale zastanéw sig, co
musisz wiedzie¢ teraz, i staraj si¢ uniknaé¢ po-
wazniejszych nast¢pstw, takich jak zamknigcie
naczynia, perforacja lub inne uszkodzenia.

zdjecie 1: Pacjent urazowy z zaawansowang miazdzyca i zweze-
niem naczyn biodrowych. Kazde naktucie i kazda proba uzyska-
nia dostepu u takich pacjentow moze spowodowac zamkniecie
naczynia i zwiekszy¢ ryzyko niedokrwienia.

zdjecie 2: Zakrzepica tetnicy biodrowej po stronie prawej. Uzy-
skanie dostepu moze by¢ trudne i konieczne moga by¢ dalsze
dziatania w celu rozwiagzania problemu.

zdjecie 3: Krwiak okolicy pachwinowej po planowej angiografii.
Problem wymagat eksploracji otwartej.

b

zdjecie 2

zdjecie 3
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Wspominali$my juz, ze REBOA moze powodowa¢ niedokrwienie i uraz
reperfuzyjny. Kiedy wigc koriczysz zabieg operacyjny, problemy jeszcze sig
nie skoriczyly. Przewiduj ACS, niedokrwienie jelit, niedokrwienie koriczyn,
hiperkaliemig, kwasicg itd. Leczenie na oddziale intensywnej terapii i aktyw-
ne postgpowanie sa zdecydowanie zalecane, przynajmniej przez 24-48 go-
dzin. Wigkszo$¢ pacjentéw z wysokim wskaznikiem cigzkosci obrazeni (ISS
lub innym) pozostanie na OIT przez kilka dni, a nawet jesli masz chore-
go z szybko opanowanym krwawieniem i szybka poprawa, pozostaw go na
OIT do chwili, gdy bedziesz pewien, ze wszystko jest pod kontrola. Scisle
monitoruj stan dystalnych czesci koniczyn, stan ogdlny, wszystkie rany ope-
racyjne, ci$nienie $rédbrzuszne i miejsca dostgpu naczyniowego. Niekt6rzy
z nas kontroluja stan koriczyn co godzing przez pierwsze 24 godziny. Lecze-
nie przeciwkrzepliwe réznego typu moze by¢ korzystne, ale powinno by¢

dobierane indywidualnie (*R13.1).

Jeszcze jedna kwestia dotyczy techniki naktucia tetnicy udowej wspolnej (CFA).
Unikaj zbyt wysokiego naktucia, a jesli nie masz pewnosci i pacjent staje sie niesta-
bilny hemodynamicznie, reaguj i wyklucz krwawienie zaotrzewnowe.

Zalecamy ponowna oceng pacjenta po kazdej procedurze endowasku-
larnej lub hybrydowej. Czasami matoinwazyjne zabiegi moga powodo-
waé ,niewidoczne” problemy. Potrzebne sg wysoki poziom podejrzliwosci
i duze do$wiadczenie kliniczne. Wykorzystaj wszystkie dostgpne narz¢dzia
i polegaj na wlasnym osadzie klinicznym, aby potwierdzi¢ wynik leczenia.
Czy rozwiazale$ wszystkie problemy? Czy nie spowodowale$ nowych? Czy
REBOA doprowadzita do niedokrwienia jelit? Czy tetnica krezkowa gérna
(SMA) lub t¢tnica biodrowa sa drozne? Czy perfuzja konczyny jest prawi-
dtowa? Czy rozwija si¢ uraz niedokrwienno-reperfuzyjny? Whozytes wlasnie
ogromny wysitek w zatrzymanie krwawienia. Upewnij si¢, ze pacjent trafit
w najlepsze dostgpne miejsce pooperacyjne i ze jego stan rzeczywiscie si¢
poprawia. Jesdli tego nie zrobisz, za godzing, dwie albo w $rodku nocy dosta-
niesz telefon od lekarza dyzurnego z informacja — stuszng — ze lewa koriczy-
na jest zimna i nie ma sygnatu w badaniu dopplerem.

Procedury endowaskularne i hybrydowe réwniez niosa ryzyko. Zastanow sie, czego
uzy¢, i zadbaj o to, by powiktania rozpoznaé na czas. Zapomnij o stowach ,,wszyst-
ko jest dobrze”. Postepowanie nie konczy sie na zabiegu. Konczy sie dopiero wte-
dy, kiedy pacjent bezpiecznie opuszcza szpital...
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zdjecie 4: Olbrzymi krwiak 2—3 tygodnie po prostym zabiegu endowa-
skularnym serca. Tetniak rzekomy i pekniecie.

- | sk i il
zdjecie 5: Usuwanie REBOA i koszulki naczyniowej. Zwro¢ uwage na
skrzepline na balonie. Moze to prowadzi¢ do powaznych problemoéw.
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Notatki/Uwagi redakcyjne do wydania polskiego

*R13.1 [Aktualizacja 2025] Po otwartej lub endowaskularnej naprawie
naczyniowej mozna rozwazy¢ leczenie pojedynczym lekiem przeciwplyt-
kowym oraz wczesng kontrole kliniczng i badanie duplex — zwykle okoto
1 miesiac po zabiegu, wczesniej w razie nieprawidlowosci.

Wahlgren CM, Aylwin C, Davenport RA, Davidovic LB, DuBose JJ, Ga-
arder C, Heim C, Jongkind V, Jorgensen ], Kakkos SK, McGreevy DT,
Rufino MA, Vega de Ceniga M, Vikatmaa P, Ricco JB, Brohi K; ESVS
Guidelines Committee; Antoniou GA, Boyle JR, Coscas R, Dias NV, Mees
BME, Trimarchi S, Twine CP, Van Herzeele I, Wanhainen A; Document
Reviewers; Blair P, Civil IDS, Engelhardt M, Mitchell EL, Piffaretti G,
Wipper S. Editor’s Choice — European Society for Vascular Surgery (ESVS)
2025 Clinical Practice Guidelines on the Management of Vascular Trau-
ma. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2025 Feb;69(2):179-237. doi: 10.1016/j.
€jvs.2024.12.018. Epub 2025 Jan 13. PMID: 39809666.
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Kilka uwag i przemyslen dotyczacych powiktan metod endowaskularnych i REBOA ’.—
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Jak wykonywac procedury, uczy¢ sie i szkoli¢

Marta Madurska, Viktor Reva, Jonathan Morrison i Tal Horer

W przeszloéci techniki endowaskularne pozostawaly gléwnie domena radio-
logéw interwencyjnych, a wigkszo$¢ procedur byta ukierunkowana na lecze-
nie niepilnych, zwiazanych z wiekiem zmian chorobowych. Pod wptywem
znaczacych postgpéw w leczeniu urazéw bojowych w Afganistanie i Iraku
w ciagu ostatnich 15 lat, a takze rozwoju urzadzen i technik endowaskular-
nych o nizszym profilu, zastosowanie metod endowaskularnych w kontro-
li krwawien zaczglo w ostatnich latach gwaltownie rosna¢. Wykorzystanie
technik interwencyjnych w urazach stale si¢ rozszerza i réwnolegle rosnie
potrzeba przeniesienia podstawowego zestawu umiejgtnosci endowaskular-
nych na lekarzy spoza radiologii interwencyjnej, takich jak chirurdzy zajmu-
jacy si¢ leczeniem urazdéw i lekarze medycyny ratunkowej. Endowaskularne
leczenie urazéw jest nadal na wczesnym etapie rozwoju i pozostaje jesz-
cze wiele do zrobienia, aby zoptymalizowa¢ szkolenie w tej dziedzinie.

Celem tego rozdziatu jest przedstawienie niektdrych bardziej zaawanso-
wanych zagadnieri zwigzanych z EVTM, takich jak filozofia postgpowania
i proces uczenia sig, niezbedny do skutecznego wykonywania tego typu in-
terwencji. Rozdzial ma réwniez pokaza¢ rézne mozliwosci szkolenia w tej
rozwijajacej si¢ dyscyplinie.
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Umiejetnosci EVTM

Procedury endowaskularne sg ztozone i wymagaja umiej¢tnosci wykorzysty-
wanych gtéwnie w radiologii interwencyjnej. EVTM wymaga precyzyjnej
sprawnosci manualnej, znajomosci wyrobéw uzywanych do uzyskania do-
stgpu naczyniowego i kontroli krwawienia, w tym koszulek naczyniowych,
prowadnikéw, cewnikéw i materialéw embolizacyjnych, a takze znajomosci
doktadnych etapéw procedury. Umiejetnosci te powinny by¢ zintegrowane
z ogblnym postgpowaniem urazowym oraz calo$ciowym, szpitalnym para-
dygmatem kontroli krwawienia — z uwzglednieniem zaréwno podejscia en-
dowaskularnego, jak i hybrydowego.

Aby zapewni¢ optymalna opieke pacjentowi urazowemu z wykorzy-
staniem technik endowaskularnych, operator musi posiada¢ podstawowe
umiejetnosci z zakresu leczenia urazéw oraz szereg umiejetnosci endowa-
skularnych, obejmujacych: uzyskanie dostgpu naczyniowego, REBOA, cew-
nikowanie gléwnych odgalezieni aorty, embolizacj¢ i stentowanie.

Uwaga:

» Brzmi groznie? Brzmi tak, jakby nauczenie sie tych rzeczy zajmowato duzo czasu?
| stusznie. To bardzo powazna sprawa, a szkolenie jest niezbedne do bezpiecznego
postugiwania sie narzedziami EVTM. Niektorzy szybko opanowuja podstawy EVTM,
a innym zajmie to lata.

Osoby wykonujace te procedury powinny umie¢ uzyskiwa¢ dostgp na-
czyniowy réznymi metodami (odstonigcie chirurgiczne, naktucie bez kon-
troli obrazowej, naktucie pod kontrola USG i fluoroskopii), interpretowac
obrazy uzyskane w TK, USG i angiografii oraz posiada¢ ogélng wiedzg
o ekspozycji na promieniowanie i o $rodkach, ktére nalezy wdrazaé, aby
maksymalizowa¢ bezpieczeristwo pacjentéw i personelu w pracowni radio-
logii interwencyjnej lub sali hybrydowej. Istotna réznica mi¢dzy manewra-
mi endowaskularnymi w rutynowej praktyce radiologii interwencyjnej a ich
zastosowaniem w urazach jest tempo dziatania wymagane od operatora
wykonujacego zabieg u pacjenta z zaburzeniami hemodynamicznymi oraz
konieczno$¢ szybkiego reagowania na zmiany parametréw fizjologicznych
chorego i na obraz angiograficzny.

Filozofia pracy zespotowej

Niezaleznie od tego, czy lokalny system opieki endowaskularnej jest pro-
wadzony przez chirurga zajmujacego si¢ leczeniem urazéw, operatora
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—.‘ Jak wykonywac procedury, uczyc sie i szkoli¢

zabiegéw interwencyjnych, czy lekarza medy-
cyny ratunkowej, skuteczne wdrozenie EVITM
wymaga podejscia  wielodyscyplinarnego
i aktywnego udziatlu chirurgéw urazowych,
radiologéw interwencyjnych oraz anestezjolo-
géw. Tylko nieliczne o$rodki dysponuja opty-
malnym modelem endowaskularnego leczenia
urazéw, w ktérym radiolog interwencyjny lub
chirurg endowaskularny stanowi czgs¢ zespotu
I " urazowego. Udzial takiej osoby rozpoczyna
zdjecie 1: Prosta ilustracja podej-  sje juz w chwili przyjecia pacjenta na SOR,
Scia zespotowego podczas procedury L. A . g
REBOA. z przejeciem odpowiedzialno$ci za procedure
przy jednoczesnym  zachowaniu  ciaglosci
opieki. Cho¢ mato prawdopodobne, by taki model zostal w najblizszym
czasie powszechnie przyjety na calym $wiecie, rosnace wdrazanie EVIM i jej
prawdopodobna przyszta integracja z rutynowa opiecka w stanach naglych
podkreslajg potrzebg opracowania ustrukturyzowanego procesu szkolenia dla
szpitalnych zespotéw urazowych i prakeykéw.

Jedli chodzi o same interwencje endowaskularne, skutecznym zespotem po-
winien kierowaé operator $wiadomy zaréwno zakresu i ograniczeri wlasnych
umiejetnosc, jak i mozliwosci pozostalych cztonkéw zespotu, w tym personelu
instrumentujacego i technikéw elektroradiologii. Odpowiednie szkolenie ze-
spofowe jest kluczowe dla stworzenia dobrze zorganizowanego zespolu ura-
zowego, w ktérym kazdy zna swoje miejsce i wnosi wklad w optymalna opieke
nad pacjentem. Obejmuje to zaréwno pielegniarke instrumentujaca, ktéra musi
umie¢ przygotowac wlasciwy sprzet do konkretnej interwendji, jak i technika
elektroradiologii, ktéry powinien dazy¢ do ograniczenia niepotrzebnej ekspo-
zycji na promieniowanie jonizujace. Szkolenie zespotowe mozna dodatkowo
wzmacnia¢ poprzez scenariusze symulacyjne z pozoracja, pozwalajace ¢wiczyé
wspotpracg w medycynie ratunkowej w bardziej realistycznych warunkach.

Doglebna znajomos¢ lokalnej infrastruktury (pracownia radiologii inter-
wencyjnej, sala hybrydowa itd.) oraz $wiadomo$¢ dostgpnosci konkretnych
wyrobéw endowaskularnych dzigki regularnym przegladom i odpowiednio
zaopatrzonemu magazynowi stanowig wazny element organizacji zespotu
interwencyjnego i maja kluczowe znaczenie dla oszczedzania czasu
w krytycznych momentach procedury.
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zdjecie 2

zdjecie 3
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Jak wykonywac procedury, uczyc sie i szkoli¢

zdjecie 4
zdjecia 2-4: Kurs EVTM w Orebro, Szwecja.

Kursy szkoleniowe EVTM

W chwili powstawania tej publikacji wiadomo o kilku miedzynarodowych
kursach oferujacych praktyczne szkolenie z umiejetnosci endowaskularnych
dla chirurgéw urazowych, lekarzy medycyny ratunkowej, radiologéw
interwencyjnych i intensywistéw zajmujacych si¢ pacjentami urazowymi.
Warsztat EVTM jest jedynym znanym europejskim warsztatem, orga-
nizowanym cyklicznie w Orebro w Szwecji, ktérego celem jest nauczanie
podstawowych umieje¢tnosci dostgpu endowaskularnego, REBOA, podstaw
embolizacji oraz hybrydowych metod kontroli krwawienia. Ten dwudniowy
warsztat faczy seminaria, dyskusje grupowe oraz praktyczne szkolenie w la-
boratoriach ,dry” i ,wet”, z wykorzystaniem endowaskularnych symulato-
réw wirtualnej rzeczywistosci (VR), modeli zwierzecych i preparatéw ludz-
kich, a takze debat, analiz przypadkéw, modeli i treningu na zywej tkance.
Dostep naczyniowy i REBOA to tylko niektére z kluczowych zagadnieri
tego warsztatu. Warsztat EVIM stanowi platform¢ wymiany wiedzy i umie-
jetnosci i jest skierowany do chirurgéw, intensywistéw i radiologéw inter-
wencyjnych z calego $wiata. Szwedzkie warsztaty urazowe dla rezydentéw
(Orebro, Szwecja) odbywaja sie co roku i facza tradycyjne leczenie urazéw
z podstawowymi metodami endowaskularnymi, takimi jak REBOA.
ESTARS (Endovascular Skills for Trauma and Resuscitative Surgery)
to kompleksowy, dwudniowy kurs organizowany w USA, wykorzystuja-
cy wyktady, endowaskularne symulatory VR oraz laboratoria na zywych
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modelach zwierzgcych do szkolenia w zakresie dostgpu do tetnicy udowej,
technik proksymalnej i dystalnej kontroli tgtniczej, angiografii, embolizacji
spiralami, REBOA oraz zaktadania shuntéw.

Kurs BEST™ (Basic Endovascular Skills for Trauma) zostat przyjety przez
Committee on Trauma American College of Surgeons (ACS COT). Opra-
cowany pierwotnie w Shock Trauma Center Uniwersytetu Maryland w Bal-
timore, ma by¢ rozszerzany na kolejne lokalizacje w USA. Ten jednodniowy,
zwigzly 1 intensywny kurs koncentruje si¢ na szkoleniu z REBOA przy uzyciu
symulacji endowaskularnej w rzeczywistosci wirtualnej oraz modeli unaczy-
nionych preparatéw ludzkich pod ci$nieniem.

Innym miedzynarodowym wydarzeniem szkoleniowym jest kurs DI-
RECT (Diagnostic and Interventional Radiology in Emergency, Critical Care,
and Trauma), opracowany w Japonii i prowadzony w jezyku japorskim.
To jednodniowe wydarzenie przeznaczone jest dla lekarzy medycyny ra-
tunkowej, internistéw, chirurgéw urazowych i radiologéw interwencyjnych
i obejmuje zaréwno seminaria teoretyczne, jak i warsztaty praktyczne z wy-
korzystaniem symulatoréw VR i materiatéw embolizacyjnych.

Symulacja

Procedury endowaskularne charakteryzuja si¢ koniecznoscia manewrowa-
nia prowadnikiem w tréjwymiarowym naczyniu przy jednoczesnej obser-
wagji jego potozenia na plaskim ekranie. W warunkach urazowych, przy
niestabilnoéci hemodynamicznej, ztozono$¢ manewréw endowaskularnych
dodatkowo zwigksza konieczno$¢ ciaglego przewidywania zmian fizjologii
pacjenta i dziatania w odpowiednio szybkim tempie, by opanowa¢ krwa-
wienie na czas i uratowac chorego. Krzywa uczenia potrzebna do osiagniccia
biegtosci w endowaskularnych technikach urazowych jest stroma, co spra-
wia, ze tradycyjny model nauki przez przyuczanie przy t6zku chorego jest
niewystarczajaco wydajny. Rézne formy symulacji pozwalajg osobom szko-
lacym sig, o réznym doswiadczeniu i wywodzacym sie z réznych specjalno-
$ci, uczy¢ sig i éwiczy¢ umiejetnosci manualne bez narazania bezpieczeristwa
pacjenta. Przy dostgpnych formach symulacji istnieje kompromis miedzy
realizmem, dostgpnoscia i kosztem. Cho¢ preparaty ludzkie i zwierzece oraz
symulatory VR sg bardziej realistyczne, ich zastosowanie zwykle ogranicza
si¢ do nauki bardziej zaawansowanych technik endowaskularnych, takich
jak embolizacja i stentowanie, pozostawiajac prostsze urzadzenia do ¢wiczenia
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podstawowych umiejetnosci, takich jak dostep naczyniowy oraz manipulacja
prowadnikiem i cewnikiem.

Modele syntetyczne

Dostepnych jest wiele komercyjnych trenazeréw, fantoméw i manekinéw,
zaleznie od rodzaju umieje¢tnosci, ktére chee si¢ ¢wiczy¢. Obejmuja one za-
réwno proste manekiny z barwionym plynem, ktére mozna wykorzysta¢ do
nauki uzyskiwania dostgpu naczyniowego technika Seldingera pod kontrola
USG, jak i bardziej zaawansowane fantomy z rozgal¢zionymi naczyniami
i ptynem pod cisnieniem. Proste trenazery mozna wykona¢ samodzielnie
w domu z podstawowych materialéw, takich jak odcinek przewodu przy-
mocowany do stotu roboczego, petniacy rolg naczynia krwiono$nego, co po-
zwala ¢wiczy¢ uzyskiwanie dostgpu naczyniowego, kaniulacje oraz uzywanie
koszulek naczyniowych, cewnikéw i prowadnikéw. Laczac przezroczyste
rurki pod réznymi katami, tak aby odzwierciedlaly odgatezienia tetnicze,
mozna ¢wiczy¢ cewnikowanie tych galezi, a nawet ich embolizacje przy uzy-
ciu spiral wykonanych samodzielnie. Niektdre realistyczne symulatory po-
zwalaja nakluwa¢ t¢tniaca tetnice, ale sa zwykle kosztowne. W zaleznosci od
dostegpnosci — najczesciej ograniczonej do duzych osrodkéw — do sztucznego
naczynia w symulatorze mozna podlaczy¢ pulsacyjna pompe, aby uzyskaé
bardziej realistyczny obraz t¢tnicy. Bardziej pomystowi i zdeterminowani
uczestnicy szkolenia mogg si¢ przekona¢, ze domowy model z uda kurczaka
podiaczonego do pulsacyjnej pompy z plynem stanowi realistyczne narze-
dzie do ¢wiczenia dostgpu do matych naczyn pod kontrolg USG. Na rynku
sa juz takze modele 3D odtwarzajace rzeczywista anatomi¢ (np. 3D Impri-
mo Ltd i inne firmy dzialajace w branzy endowaskularne;j).

Symulatory VR

Cho¢ nic nie zastapi doswiadczenia zdobywanego przy zywym pacjencie,
rozwdj technologii stale zwigksza dostgp do zaawansowanych, wysokiej
wiernodci cyfrowych symulatoréw wirtualnej rzeczywistosci, ktére wykazano
jako bezpiecznie wspomagajace rozwdj i oceng zaawansowanych umiejetnosci
endowaskularnych. Mimo ze sg kosztowne i trudno dostgpne, symulatory
VR umozliwiaja trening umiej¢tnosci endowaskularnych w $rodowisku
edukacyjnym, bez presji czasu, bez ryzyka dla pacjenta i bez ekspozycji na
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promieniowanie jonizujace. W zalezno$ci od oprogramowania trenazery VR
moga by¢ dostosowane do konkretnego pacjenta i wykorzystywac symulowana
fluoroskopie, co pozwala ¢wiczy¢ rézne scenariusze, w tym techniki kontroli
krwawienia wewngtrznego i REBOA. Symulatory VR nie tylko umozliwiaja
szkolenie, ale takze pozwalaja obiektywnie ocenia¢ poziom umiejetnosci
technicznych, ekspozycj¢ na promieniowanie i zuzycie kontrastu, a ich
przydatno$¢ zostata potwierdzona. Mimo licznych zalet sa one jednak drogie,
wymagaja ztozonej konfiguracji i intensywnej obstugi technicznej z powodu
czestych awarii. Zwykle pozostaja dostgpne jedynie w duzych osrodkach i na
kursach szkoleniowych.

Trening na zywych zwierzetach

Znieczulone duze zwierzgta (najczedciej Swinie i owce) stanowia nieoce-
nione uzupetnienie nauki manualnych umiej¢tnosci endowaskularnych ze
wzgledu na wysoki stopien realizmu, wymagaja jednak specjalistycznej in-
frastruktury. Modele zwierzece s kosztowne i wiaza sie z problemami etycz-
nymi oraz prawnymi, kt6re ograniczaja ich dostgpnos¢. W praktyce naczy-
nia krwiono$ne zwierzat sg ciefisze i mniejsze niz u cztowieka, co utrudnia
uzyskanie dost¢pu naczyniowego. Zwierz¢ta nie majg tez zwykle miazdzycy
i nie zawsze odzwierciedlaja trudnosci napotykane przy cewnikowaniu ludz-
kich naczyn ze zwapnialymi blaszkami. Trening na zwierzgtach mozna pro-
wadzi¢ w réznych scenariuszach; ostatnio wykonano nawet przedszpitalny
trening REBOA w $miglowcu/warunkach pola walki na $winiach. Taki lub
podobny model moze by¢ interesujacy dla szkolenia przedszpitalnego.

Preparaty ludzkie

Model kadawerowy ludzki, z wytworzonym sztucznie pulsacyjnym przepty-
wem tetniczym po trombolizie, zapewnia bardzo wysoki realizm szkolenia
i pozwala ¢éwiczy¢ techniki dostgpu naczyniowego oraz REBOA w pelnym
przebiegu procedury — od uzyskania dostgpu tetniczego po jego zamknigcie.
Podobnie jak w modelach zwierzecych, dostgpnos¢ jest ograniczona z po-
wodu wysokich kosztéw zwiazanych ze skomplikowanym przygotowaniem,
konserwacja i przechowywaniem preparatéw. Obecnie dostepne sg juz per-
fuzyjne modele kadawerowe, bardzo realistyczne, do treningu endowasku-
larnego, a kolejne sa w trakcie opracowywania.
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Omoéwienie przypadkow

Wielodyscyplinarne spotkania poswigcone analizie przypadkéw moga by¢
znakomitym uzupetnieniem szkolenia EVIM. Wspétpraca migdzyoddzia-
towa z udzialem radiologéw, ortopedéw, lekarzy medycyny ratunkowej
i anestezjologéw, podczas ktérej wymienia si¢ wiedzg i doswiadczenia, moze
istotnie wzbogaca¢ proces edukacyjny. Podczas takich analiz cz¢sto $cierajq si¢
dwa sposoby myslenia: zwolennicy leczenia endowaskularnego i zwolennicy
chirurgii otwartej; poniewaz spotkania te maja zazwyczaj charakter
retrospektywny, znany jest juz zaréwno zastosowany sposéb leczenia, jak i jego
wynik. Moderator, wyciagajac wnioski, moze zwraca¢ szczegdlng uwagg na
obie metody leczenia, omawiajac ich zalety i wady w kazdym konkretnym
przypadku. Jedli nie udaje si¢ osiagna¢ konsensusu co do wiasciwej metody
leczenia, rezydentom mozna zleci¢ przygotowanie prezentacji opartej na
przegladzie pimiennictwa, aby poméc rozstrzygna¢ spor.

Nagrania i materiat obrazowy

Nagrania wideo i obrazy radiologiczne stanowia doskonate uzupetnienie
omoéwienia przypadkéw i sa bardzo cennym narzedziem dydaktycznym
dla chirurgéw zajmujacych si¢ leczeniem urazéw. Nagrania wideo, najle-
piej z komentarzem operatora, moga poméc osobie szkolacej si¢ doskona-
li¢ umiejetnosé podejmowania decyzji dotyczacych poszczegdlnych etapédw
procedury. Podobnie mozna analizowa¢ nagrania, w ktérych brat udziat
szkolacy si¢ lekarz, i wykorzystywac je do konstruktywnej oceny jego umie-
jetnosci po zakoriczeniu procedury.

Programy szkoleniowe

Cho¢ wigkszos¢ Klinicystow docenia znaczenie procedur maloinwazyjnych
w urazach, a dostgpne sa pewne pomoce szkoleniowe w postaci podrecznikéw
i materialéw wideo dotyczacych leczenia okreslonych typéw obrazeri, mlo-
dy chirurg zajmujacy si¢ leczeniem urazéw bedzie mial ograniczone mozli-
wosci rozwoju umiejetnosci, jesli nie bedzie miat opiekuna dydakeycznego
nadzorujacego ustrukturyzowany trening EVTM w codziennej praktyce
klinicznej. Dobrze zorganizowane programy szkoleniowe i warsztaty
EVTM nadal sa rzadkoscia. Tylko niektére programy szkolenia w chirurgii
urazowej obejmuja krétki blok szkolenia interwencyjnego (do 6 miesigcy).
Cho¢ obecnie uznaje si¢ to za rozwiazanie optymalne z punktu widzenia
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rozwoju umiejetnosci manualnych i ,myslenia
endowaskularnego”, rosnaca czgsto$¢ stosowania
EVTM, zamiast standardowego podejscia
otwartego w chirurgii urazowej, bedzie coraz
bardziej wymusza¢ rewizj¢ programéw szkolenia
specjalizacyjnego. Budowanie sieci wspétpracy
z lokalnymi i krajowymi towarzystwami
radiologicznymi i chirurgicznymi ma kluczowe
znaczenie dla uzyskania wsparcia i optymalizacji

jakosci szkolenia w EVIM (*R14.1).

Rada praktyczna:

» Zdecydowanie zalecamy udziat w kursach, warsz-
tatach i innych formach szkolenia, aby zdobyc
przynajmniej podstawowe przygotowanie w za-
kresie EVTM, przed wykonaniem tych procedur
u pacjentow!

zdjecie 5: Kadr z fimu wideo. Do-
kumentacja wideo z REBOA w SOR.
Wiecej materiatow znajdziesz na
www.jevtm.com
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zdjecie 6.10

zdjecie 6.11

zdjecie 6.7

zdjecie 6.12

zdjecie 6.8

zdjecie 6.14

zdjecie 6.9

zdjecia 6-13: Szkolenie z zakresu EVTM i REBOA z wykorzystaniem réznych modeli
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Jak wykonywac procedury, uczyc sie i szkoli¢

Oto kilka najwazniejszych zasad EVTM
» AABCDE — wszystko sprowadza sie do dostepu naczyniowego; uzyskaj go wczesnie.

>

Pracuj wielodyscyplinarnie — czym dysponujesz i kto moze Ci pomoc?

>

REBOA, jesli jest potrzebna, jako pomost do leczenia definitywnego. Najlepiej pREBOA
lub iREBOA.

Pacjentow urazowych i krwawiacych operuj na stole angiograficznym lub stole z prze-
suwnym blatem.

» Czy sg jakies endowaskularne rozwiazania ktére moga pomoc w procedurze?
» EVTM to sposob myslenia wykorzystujacy rozwiazania endowaskularne i hybrydowe.

>

Angio-TK, jesli to mozliwe.
Ale...
» Endo to tylko narzedzie — zastandw sie, jak go uzy¢, u jakiego pacjenta i przez kogo.

» Nie wykonuj leczenia endowaskularnego, tylko dlatego ze mozesz — czego naprawde
potrzebuje Twoj pacjent?

» Odtéz ego na bok. Twoj pacjent potrzebuje teraz doskonatej opieki. Wspotpracuj.
| pamietaj: leczenie endowaskularne nie zastepuje chirurgii otwartej. Mysl w kate-

goriach EVTM!

Starali§my si¢ zebra¢ tutaj czg$¢ zagadnieni zwiazanych z EVTM. Poniewaz
ta dziedzina dynamicznie si¢ rozwija, w kolejnych wydaniach i na naszej stro-
nie internetowej mozesz znalez¢ jeszcze wigeej informacji: www.jevtm.com.

Bedziemy starali si¢ ja aktualizowad, dodajac kolejne ciekawe materialy
dotyczace EVIM i REBOA. Czasopismo naukowe EVIM (JEVIM) be-

dzie dostarcza¢ danych naukowych na te tematy.
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Jak wykonywac procedury, uczyc sie i szkoli¢

Notatki/Uwagi redakcyjne do wydania polskiego

*R14.1 [Aktualizacja 2025] Wspdtczesne wytyczne jednoznacznie wspie-
raja rozwoj dedykowanych programéw szkolenia w urazach naczyniowych
i EVTM, obejmujacych zaréwno podejmowanie decyzji, jak i umiejetnosci
techniczne oraz trening zespotowy.

Wahlgren CM, Aylwin C, Davenport RA, Davidovic LB, DuBose JJ, Ga-
arder C, Heim C, Jongkind V, Jorgensen ], Kakkos SK, McGreevy DT,
Ruffino MA, Vega de Ceniga M, Vikatmaa B, Ricco JB, Brohi K; ESVS
Guidelines Committee; Antoniou GA, Boyle JR, Coscas R, Dias NV, Mees
BME, Trimarchi S, Twine CP, Van Herzeele I, Wanhainen A; Document
Reviewers; Blair P, Civil IDS, Engelhardt M, Mitchell EL, Piffaretti G,
Wipper S. Editor’s Choice — European Society for Vascular Surgery (ESVS)
2025 Clinical Practice Guidelines on the Management of Vascular Trauma.
Eur J Vasc Endovasc Surg. 2025 Feb;69(2):179-237. doi: 10.1016/j.¢jvs.
2024.12.018. Epub 2025 Jan 13. PMID: 39809666.
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Redaktor pragnie wyrazi¢ wdzigczno$¢ rodzinie za wsparcie przy tym i in-
nych projektach (Joavowi, Adamowi, Samowi oraz tej, ktéra potrafi spra-
wié, ze rzeczy staja si¢ mozliwe — Magdalenie).



Kazde przyjecie niestabilnego pacjenta urazowego na SOR to zastrzyk ad-
renaliny. Stoisz przy nim, prébujac zrozumieé, gdzie lezy gléwny problem
i jak go rozwiazac... Zwykle na poczatku nie masz pojecia, co dokladnie jest
nie tak, ale prawda ujawnia si¢ w ciagu dziesigciu minut...

Réwnolegle do rewolucji endowaskularnej w chirurgii naczyniowej trwa
rewolucja w leczeniu urazéw i krwawier. Nazywamy ja EVIM — endowa-
skularnym i hybrydowym postgpowaniem w urazach i krwawieniu. Ta kon-
cepcja zostanie z nami i moze uratowaé Twojego kolejnego pacjenta.

W tym podreczniku zebrali§my przemyslenia i idee wielu ekspertéw
z jednym celem: sprébowa¢ uja¢ w stowa nowy sposéb myslenia EVTM
(w tym REBOA). To zbiér wiedzy bardzo do$wiadczonych klinicystéw,
przekazanej w formie podrecznika i uzupelnionej zdjgciami oraz ilustracja-
mi. EVIM rozwija si¢ tak szybko, ze tekst musial by¢ zmieniany jeszcze
w trakcie jego pisania. Mamy nadziejg, ze Ty — ten, ktdry stoi przy pacjencie
posréd chaosu i krwawienia — znajdziesz tu nowe informacje i by¢ moze
zdotasz po drodze odpowiedzie¢ sobie na pytanie: czy EVIM jest czyms,
czego moge uzy¢ u tego pacjenta?!

Napisane przez ekspertéw z zakresu leczenia urazéw, chirurgii naczy-
niowej, chirurgii ogdlnej, intensywnej terapii i radiologii interwencyjnej,
z prawdziwa pasja do kontroli krwawienia oraz zaawansowanego leczenia
urazéw i pacjentéw krwawiacych.

WWW.jevtm.com
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SLOWO OD TLUMACZA

Mialem przywilej uczestniczy¢ w kursie EVTM w Orebro oraz spotkaé czesé
autoréw podczas wydarzen naukowych ESTES. To wybitni specjalisci chi-
rurgii urazowej i leczenia krwawien, a zarazem ludzie niezwykle skromni,
myslacy przede wszystkim o dobru chorego, a nie o efektownosci procedury
czy whasnej pozycji. Ten sposéb myslenia jest obecny na kazdej stronie tej
ksigzki i — moim zdaniem — stanowi jedna z jej najwigkszych wartosci.

Jako specjalista medycyny ratunkowej, kierownik SOR i konsultant
wojewddzki od lat obserwuje, jak dynamicznie zmienia si¢ postgpowanie
z pacjentem urazowym i krwawigcym. EVTM i REBOA nie sa juz wytacz-
nie technologiczng ciekawostka. Staly si¢ czgécia szerszego pytania o to, jak
szybciej, madrzej i bezpieczniej doprowadzi¢ chorego do skutecznej kon-
troli krwawienia. Wspétczesne dane — w tym wyniki badania UK-REBOA
— przypominaja jednak, ze sama nowos¢ nie jest wartoscia. Potrzebne sg
wlasciwe wskazania, doswiadczenie zespotu i pokora wobec fizjologii cigzko
rannego pacjenta.

Nie chciatem pisa¢ tej ksigzki na nowo ani zastgpowaé glosu autoréw
wlasnym. Zalezato mi na zachowaniu ich sposobu myslenia, bezposredniego
jezyka i klinicznej uczciwosci. Tam, gdzie uplyw czasu tego wymagat, do-
datem jedynie krétkie uwagi redakcyjne do wydania polskiego, odnoszace
si¢ do nowszych danych lub aktualnych wytycznych. Nie s3 one polemika
z autorami, lecz probg osadzenia tekstu w realiach wspélczesnej prakeyki.

Ta ksigzka nie jest manifestem jednej techniki ani zach¢ta do przekra-
czania granic wlasnych kompetencji. Jest raczej zapisem dojrzatego sposobu
myslenia: jesli narzedzia endowaskularne moga poméc pacjentowi — trze-
ba je zna¢; jesli potrzebna jest chirurgia otwarta — nie wolno jej opézniac.
W naszym osrodku balon REBOA jest dzi$ narzedziem gotowym do uzycia.
Nie chodzi jednak o szukanie okazji do jego zastosowania, lecz o rozpozna-
nie wlasciwego momentu i wlasciwego pacjenta — takiego, u ktdrego ta tech-
nika, jako element skoordynowanego dziatania catego zespotu dyzurnego,
moze poméc opanowad krwawienie i uratowac zycie.



Mam nadziejg, ze polski przeklad zachowa to, co w oryginale najwazniej-
sze: praktyczno$é, uczciwos¢ kliniczna i szacunek dla chorego, ktéry krwawi
tu i teraz.

dr n. med. Jakub Nozewski
Bydgoszcz, 2026
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