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BEVEZETES

A thoracoabdominalis aortaaneurizmak (TAAA) rekonstrukcidja
napjainkban is nagy kihivast jelent a sebész és a beteg szamara egyarant.
A lehetséges szovédmények kozott a gerincveld ischaemias karosodasa
szamit az egyik legsulyosabb szovodménynek, amely csokkenti a varhatd
¢lettartamot, tovabba jelentds terhet ro a betegre, csaladjara és annak
kornyezetére. Az elmult két évtizedben a nyitott miitétek soran bevezetett
neuroprotektiv eljarasoknak koszonhetéen — mint a distalis perfizio, az
intercostalis agak reimplantacidja, a Szegmentalis kirekesztés és a
cerebrospinalis folyadék (CSF) drendzsa — a korabban meglehet6sen
magas 30%-0s paraplegiaarany 6-8%-ra esett vissza ll-es tipusu TAAA-
rekonstrukciok esetében. Az endovascularis terapia nem sokkal a
megjelenését kovetden vezetd szerepet vivott ki az infrarenalis
aneurizmak kezelésében. A visceralis dgakat is érint6 elvaltozasok esetén
azonban a nyitott kezeléseknél bevalt gerincveldi protektiv modszerek
koziil nem alkalmazhaté mindegyik az endovascularis terapia soran:
tobbek kozott nem lehetséges a szegmentalis dgak reimplantacidja, mivel

a kis atmér6ji fenesztraciok nem maradnak nyitva hosszu tavon.

A gerincveldi keringésrol alkotott képet jelentésen befolyasolta az endo-
vascularis terapia kapcsan felfedezett collateralis halozat, amely gyorsan
adaptalodik a szegmentalis agak elvesztéséhez, és allandd, stabil
vérnyomas esetén elégséges perfuziot biztosit még kiterjedt

rekonstrukciok soran is.



A neuromonitorizalds nem altalanosan elterjedt modszer TAAA-
rekonstrukciok mellett, specificitisa er6sen vitatott, bar egyes
centrumokban a paraplegia megel6zésére Kkifejlesztett protokollok
vezérldje. A neuro-monitorizalas segitségével dontik el, hogy mely
szegmentalis agakat iiltessék vissza a keringésbe. Endovascularis TAAA-
terapia kapcsan jelenleg nem ismeriink a neuromonitorizalas szerepérol,

hatasossagarol késziilt nagyobb tanulmanyt.

A Mayo Klinikan kialakitottak egy gerincvel6i protektiv protokollt, amely
a nyitott mutétekbol vett elemek mellett a kozelmultban ismertetett
endovascularis teriapia kapcsan megfigyelt hatdsos modszereket 6tvozi.
Az ismertebb eljarasokon kiviil — mint a tobbszakaszi rekonstrukcio,
el6ézetes a. subclavia és iliaca interna revascularisatio, vérnyomaskontroll,
cerebro-spinalis folyadék drenazsa — az altalunk bevezetett protokoll része
az ideiglenes conduitok hasznalata €és a rekonstrukcio gyakran utolso
1épéseként végzett oldalagi fedett sztent kar felli behelyezése is. A
preventiv 1épéseket intraoperativ neuromonitorizalas vezérli. Sziikség
esetén a Mmotoros kivaltott potencial (MEP) és a Szomatoszenzoros
kivaltott potencial (SSEP) monitori-zalasa inditja be azokat a 1épéseket,

amelyeknek a gerincveldi perfuzio optimalizalasa a célja.

Aortarekonstrukciok kapcsan is egyre elterjedtebb a teljes perkutan zaras.
A TAAA-rekonstrukciohoz nagyméretii felvezetérendszer sziikséges. A
teljes perkutan zaras alkalmazasatol tobben is a posztoperativ szakban
jelentkez6 keringésmegingassal jaro jelentds vérzést josoltak, ami az aorta
supra-coeliacalis szakaszanak lefedésével is jar6 beavatkozasoknal

novelheti a gerincveldi ischaemia kialakulasanak lehetdségét.



CELKITUZESEK

A jelen dolgozatban a Mayo Klinikan a komplex endovascularis
aortamiitétek kapcsan kialakitott gerincvel6i protektiv protokollt
elemezziik, kiilonds figyelemmel a neuromonitorizalas metodikajara és a
sztentgraft bevezetési modjainak lehetségére. Vizsgalataink soran a

kovetkezdket szerettiik volna megtudni:

1. Milyen mértékben és eredménnyel alkalmazhatok a klinikai

gyakorlatban az altalunk tervezett gerincveldi védelmi 1épések?

2. Mennyire egyezik a neuromonitorizalas soran észlelt jelek
(tc-MEP/SSEP) csokkenése az ébresztést kovetd neurologiai

vizsgalattal, azaz mennyire szenzitiv €s specifikus a vizsgalat?

3. Jar-e fokozott rizikdval a teljes perkutan zaras — vérzés az ebbdl
fakadd keringésmegingas és esetleges gerincveldi karosodas

szempontjabol?



MODSZEREK

Vizsgalatainkba a Mayo Klinikdn 2009 novemberétdl 2014 augusztusaig
aorta descendens aneurizma, I-1V-es tipusit TAAA, juxta-, pararenalis és
paravisceralis abdominalis aorta és aortoiliacalis aneurizma (AAA) miatt
endovascularis rekonstrukcion atesett paciens keriilt be. A betegeknél
fenesztralt/branched endograft keriilt beiiltetésre Cook eszkdzzel. A
betegek terapidja az Amerikai Egyesiilt Allamok Elelmiszer- ¢és
Gyogyszer-engedélyeztetési  Hivatala (FDA)  altal  ellendrzott,

kezeldorvoshoz kotott vizsgalat (IDE) keretén beliil tortént.

Az érzards szempontjabol sikeresnek tartottuk a beavatkozast, ha a
perkutan zardeszkoz hasznalata utan sem vérzésre, sem érelzarodasra
utald jel nem volt, illetve ha az eldbbiek gyanuja miatt nem kellett a
femoralis artériat sebészi Gton feltarni. Korai sz6védménynek tekintettiink
minden 30 napon beliili sz6vodményt, illetve minden, még a beavatkozas

utan a korhazi kezelésen beliili esetet, az eltelt id6tdl fliggetleniil.
Perkutan zaras

Perkutan zaras soran ultrahangvezérelt femoralis punkcioval 2 db Perclose
ProGlide zaréeszkozt (Abbott Vascular, Santa Clara, CA, USA)
nyitottunk ki 1:30 és 10:30 irAnyba, miel6tt a nagy atmér6ji sheath-et
bevezettiik volna.
A rekonstrukcioé femoralis felol végzett szakasza utan egy sima boritasu
(Terumo Medical Corp, Somerset, NJ, USA) 0,035 inches drotot hagytunk
az érben az adekvat zarasig, hogy a kapcsolat a lumennel megmaradjon.

Ha a korabban behelyezett két zardeszkéz mar csomozasra keriilt, de még



mindig észleltiink vérzést, akkor az ott hagyott droton keresztiil Gjabb
Perclose eszkdzzel kiséreltiik meg a zarast. Tovabbi vérzés esetén a nagy
sheath-et helyeztiik vissza, és az ér feltarasa és rekonstrukcidja egy Kis

harant tomiabo6l tortént.
Ideiglenes conduit

Sziik atmérd, kiterjedt alsé végtagi érsziikiilet vagy hossza rekonstrukcio
esetén, amikor lehet szamitani als6 végtagi ischaemiara, ideiglenes
conduit hasznalatat valasztottuk. Ez altalaban az a. femoralis communisra
vagy akar az iliaca communisra varrt end-to-side 10 mm-es Dacron graft,

amelynek végét lefogva a graftot megszurva lehet a sheath-et felvezetni.
Intraoperativ neurofiziolégiai monitorizalas

Intraoperativ neurofiziolégiai monitorizalast (IONM) a Mayo Klinikan
transcranialis motoros kivaltott potencial (Transcranial Motor Evoked
Potential [tc-MEP]) és szomatoszenzoros kivaltott  potencial
(Somatosensory Evoked Potential [SSEP]) mérésével végeztek. A MEP
mérése a combon (m. semimembranosus), a 1abszaron (m. tibialis anterior)
és a labfejen (m. abductor hallucis) tortént. A szomatoszenzoros potencial
mérésekor az elektrodat a n. tibialisnal, illetve felsé végtagon kontroll
céljabol a n. ulnaris mellett helyeztiik el. A mérések a nyakon és a fejboron
keresztiil torténtek. A késobbiekben az IONM kiegésziilt az als6 végtagon,
periférias idegen kivaltott motoros potenciallal (pCMAP) és a mindkét
labszdron mért szoveti oxigénszaturacioval (StOz). A pCMAP

monitorizalasa mindkét végtagon a n. peroneus ingerlésével a m. tibialis



anterior €s a n. tibialis posterior ingerlésével tortént. A kivaltott potencialt

a m. tibialis anterioron és a m. abductor hallucison mértiik (1. abra).

1. abra: A neuromonitorizalas soran hasznalt elektrodak és szenzorok
elhelyezése.

Motoros kivaltott potencial (MEP, z6ld) és a szomatoszenzoros kivaltott
potencial (SSEP, piros) intraoperativ neuromonitorizalasanak (IONM)
beallitasa. A térdnél lathatd piros elektroda mellett a SSEP kivaltasara
hasznalt, bokanal 1év6 piros elektrdda adja az Osszetett periférids motoros
akcios potencial (pCMAP) kivaltasahoz sziikséges ingert. A labszaron
lathatok a szoveti oxigénszaturacios (Stoz) monitor érzékel6i. Az abra a
Mayo Alapitvany tamogatasaval késziilt.



A gerincveléi keringést védé protokoll

A gerincveldi keringést védo protokoll mutétet megel6z6 harom eleme a
vérnyomaskontroll, a collateralis rendszert tolt6 erek elzetes
revascularisa-tidja és a nagy kiterjedésii aneurizmak esetén a beavatkozas
tobb részre osztasa. A miitét alatt, amennyiben az IONM soran a
MEP/SSEP jelek az eredeti érték tobb mint 75%-aval csdkkentek, egy sor
mandvert kezdtiink meg (2. abra). A CSF nyomasat 0—5 Hgmm kozé
csokkentettiik, az artérias koézépnyomast (MAP) 80 Hgmm-r6l 100
Hgmme-re emeltiik. Amennyiben ezek a manéverek nem voltak elegenddk,
a sebész megprobalta minél hamarabb visszaallitani a keringést a medence
¢és az als6 végtag felé. Amikor az alsd végtagi keringés rendezddik, a
végtagi ischaemia megsziinik, a jeleknek is vissza kell térniiik. Abban az
esetben, amikor jo végtagi keringés mellett még mindig alacsony a
MEP/SSEP, a sebész donthet a rekonstrukcio felfiiggesztésérdl, pl.
valamelyik visceralis fedett sztentet nem helyezi be. Ebben az esetben, ha
ébresztéskor nincs gerincveldi ischaemia, a rekonstrukcid par nappal

késobb, akar helyi érzéstelenitésbol megoldhato.
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2. abra: Standardizalt protokoll alapjan elvégzett mandverek
folyamatabraja.
A motoros kivaltott potencial (MEP) és a szenzoros kivaltott
potencial (SSEP) csokkenésekor cerebrospinalis folyadék (CSF),
artérias kozépnyomas (main arterial pressure —-MAP) és a végtagi
keringés szabalyozasa. Az abra a Mayo Alapitvany timogatasaval
késziilt.



EREDMENYEK

A perkutan zaras vizsgalatanak eredményei

A perkutan zards vizsgalata soran 102 betegnél (77 férfi; atlagéletkor: 75
+ 8 év) tortént perkutan endovascularis aortarekonstrukcio (PEVAR).
Osszesen 170 femoralis artéria zarasa tortént perkutdn modszerrel.
Sheath-méretek: 20 Fr volt a leggyakoribb, 117 (69%); 22 Fr, 40 (24%);
24 Fr, 6 (4%);18 Fr, 6 (4%); és végiil 16 Fr, 1 (1%) alkalommal. A 170 a.
femoralis communis (AFC-) zarasbol 161 (95%) bizonyult technikailag
sikeresnek, 94 betegnél (92%). Nem taldltunk olyan tényezét, amely
elrevetitette volna a sikertelen zarast (p > 0,5), Ggymint életkor, nem,
BMI, elhizas mértéke, AFC-atmérd, korabbi femoralis feltards, mész az
AFC-n (a bevalasztasi kritériumoknak megfeleld érstatuson beliil), sheath
nagysaga. Mind a 9 sikertelen zaras 20 Fr-es eszkoz esetén tortént. Bar a
zarast kozvetlenil meghatdrozo tényezok nem voltak prospektivan
gyljtve, alacsony szamuk miatt pontosan meghatarozhatok: magas szlras,
amely athatol a ligamentum inguinalén; meszes plakk kiszakadasa az
AFC-bdl; nem sikeriil a csomot levinni az érhez heg vagy helyteleniil
elvégzett drot melletti bemetszés miatt. Minden technikai hibat
kozvetleniil a zarasi kisérlet utan felismert a miutétet vezetd sebész, és
azonnal konverzio, femoralis feltaras tortént. A szuras helye 6 alkalommal
direkt varrattal keriilt zarasra. Két alkalommal késziilt Dacron
interpozitum, egy alkalommal pedig foltplasztika bovinfolttal. Egyetlen
esetben sem fordult el kontroll nélkiili vérzés, amely vérnyomasesést
okozhatott volna. Ot betegnél (5%) 1épett fel a szras helyén komplikacio.

Ebbél artérias trombozis 3 (3%), retroperitonealis haematoma 1 (1%), és



alaneurizma szintén 1 (1%) alkalommal alakult ki. Nem talaltunk olyan
tényezOt, amely Osszefiiggésben lett volna a szarassal kapcsolatos komp-
likaciok eléfordulasaval. Harminc napon tul nem fordult elé tovabbi,
behatolasi kapuval kapcsolatos szovodmény. A median kovetési id6 13

hénap volt (IQR, 6-21 hoénap).
A neuromonitorizalas eredményei

A neuromonitorizalas kezdeti vizsgalataba 2011. julius 1-jétdl 2014.
augusztus 30-ig 49 beteg keriilt be. Az atlagéletkor 75 + 8 év volt (47-86
év; 38 férfi). Ot beteg C-tipusi TAA-val, 44 pedig TAAA-val keriilt
ellatasra (23 db IV-es tipust, 11 db III-as tipust, 8 db Il-es tipusu, és 2 db
I-es tipustt TAAA). Az aneurizmak atlagos atmérdje 65 £+ 10 mm volt. Ot
betegen hasi tiinetek jelentkeztek a mitét elvégzése eldtt, és koziilik
egynél B-tipusu dissectio és ruptura is volt. Az aneurizma etiologiaja 42
esetben (86%) degenerativ, 7 (14%) esetben dissectio volt. Huszonhét
(55%) betegnél keriilt sor aortarekonstrukciora a miitét elétt. Az operaciot
megel6zéen 8 betegnél tortént bal a. subclavia revascularisatio, mert a
sztentgraft proximalis felfekvé szakasza az aortaiv Z2 szakaszara kellett,
hogy érkezzen. Az aorta lefedett szakasza 286 + 89 mm (138-492 mm),
ami a teljes hossz aranyaban (a bal a. subclaviatol az aortabifurkacioig) 64
+ 18% (33-100%) volt. A teljes miitéti hossz atlagosan 290 + 94 perc, az
endovascularis szakasz hossza 175 + 374 perc volt. A median becsiilt
vérveszteség 450 ml (IQR 200-1151 ml) volt.

Minden betegnél sikeriilt stabil MEP/SSEP-t elérni és az alapértéket

felvenni. Neuromonitorizalassal kapcsolatos specifikus szdvédmény
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(harapasi sériilés, roham, ritmuszavar) nem tortént. Harmincegy betegnél
50 végtagon volt MEP- vagy SSEP-valtozas. A MEP/SSEP valtozasok az
els6 sheath behelyezését kovetden 62 + 27 és 77 + 29 perccel kezdddtek.
Altaldnossagban, SSEP esetében a jelek késését kovette az amplitadd
csokkenése. A MEP esetében amplitidocsokkenés jellemezte a
valtozasokat. Minden MEP-valtozas elészor a distalis izmokon
jelentkezett, és két eset kivételével csak egyoldaliak voltak. Intraoperativ
mandverek, mint a vérnyomas emelése, 12 (39%) betegnél visszaallitottak
a neuromonitorizalt értékeket. Azokban az esetekben, amikor az
intraoperativ. mandverek nem segitettek, az alsé végtagi aramlas
helyreallitdsa utan 5 percen beliil minden alkalommal rendezédtek a MEP-
értékek, kivéve egy alkalommal — ennél az egy betegnél alakult csak ki
azonnali gerincvel6i ischaemia; a SSEP-értékek is kozel normalis
tartomanyba keriiltek vissza. A betegnél bal als6 végtagi paresis alakult
Ki. A kés6i posztoperativ idG6szakban tiinetei jelentdsen javultak, a 3.
honapos kontroll idejére 6nalld jarasra képes lett, a labfej minimalis
mozgaszavaran kiviil komolyabb tlinete nem volt. Két masik esetben
tortént gerincvelOi karosodas. Az egyik esetben (ennél a betegnél 1épett
fel kétoldali MEP-csokkenés) a 2. posztoperativ napon retrograd A-tipusa
dissectio alakult ki, amely miatt akut szivmiitét tortént, extracorporalis
keringéssel. Ennek a miitétnek a végére alakult ki paraplegia. Ezeken kiviil
volt egy eset, ahol kés6i, mindkét alsd végtagot érintd paraesthesia
jelentkezett. Ennél a betegnél hipotonia 1épett fel a gydgyszerei hibas
atallitasa utani 14. posztoperativ napon. Siirg6sséggel kertilt felvételre,
spinalis drént kapott, melynek nyoma-sait 0 Hgmm koriil tartottuk;

antihipertenziv szereit elhagytuk, volumenpotlas tortént. Tiinetei 24 6ran
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beliil teljesen regredialtak. Két beteget vesztettiink el a korai posztoperativ
idészakban. Az egyiknél B-tipusu dissectio miatt tortént sztentgraft-
implantacid, am a paciens perzisztalé Ib endoleak miatti aortaruptura
kovetkeztében elhunyt. A masik beteget feltehetéen embolizaciobol eredd
stroke miatt vesztettiik el. Cerebrospinalis drén hasznalata utan 2
alkalommal fordult el6 fejfajas, az egyik betegnél vértapasz (blood-patch)
segitségével sikeriilt a tiineteket megallitani. A neuromonitorizalas 2015.
februar 12-t61 kiegésziilt a periférian kivaltott potencial mérésével.
Tizenharom beteg adatait dolgoztuk fel, valamint ezen beliil 9 alkalommal
végeztiink a labszaron Sto,-mérést. A 13 beteg koziil csak 3 betegnél
adodott a neuromonitorizalas soran 75%-nal nagyobb MEP/SSEP
valtozas. A periférian kivaltott potencial minden esetben kdvette a trans-
corticalisan kivaltott MEP-valtozasokat. SSEP-véltozas csak olyan
végtagon fordult eld, ahol MEP/pCMAP valtozast is lehetett regisztralni.
AKkilenc SToz-mérés eredményébdl lathato volt, hogy csak olyan végtagon
tortént MEP/SSEP/pCMAP valtozas, ahol az Sto> jelentdsen ¢és tartdosan
csokkent. A leggyakrabban hasznalt 22 Fr-es sheath esetében (8 végtag)
az a. iliaca atmér6k atlaga abban a csoportban, ahol a valtozasok mérheték
voltak, szignifikansan alacsonyabb volt, 7,5 mm (6,9-8,2 mm), mint ott,
ahol nem 1épett fel jelcsokkenés, 9,6 mm (8,8-10,8 mm), p = 0,036.
Ideiglenes conduitot 16 esetben hasznaltunk. Ezek alkalmazasaval
rovidebb ideig tartd szignalesés volt megfigyelhetd, bar ez nem érte el a
szignifikdns szintet az alacsony elemszam és nagy standard deviacioé miatt
(38,5 £ 35 perc conduit hasznalataval és 86 + 81 perc conduit nélkiil).
Ideiglenes conduit hasznalataval csak egy alkalommal tortént Stoz-mérés.

Ebben az esetben latni lehetett a nagyméretii sheath behelyezésekor
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kezd6do szaturacioesést. Az eszkozcserék ideje alatt, amikor az also
végtagi keringés szabad volt a szaturaciéo minden esetben emelkedett, igy

nem alakult ki hosszabb ideig als6 végtagi ischaemia (3. abra).
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3. abra: A végtagi oxigén szaturacié (StO2) valtozasa komplex
endovaszkularis aorta miitét soran.

Conduit felvarrasakor kirekesztett femoralis artéria, majd a nagy sheath
behelyezésére elkezdett esni az Sto,. A conduit hasznalata soran a sheath
visszahuzasaval a kiilonb6zo 1épések kozott a szaturacio emelkedett. Az
abra a Mayo Alapitvany tamogatasaval késziilt.
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KOVETKEZTETESEK

1. Az altalunk hasznalt gerincveldi védelmi protokoll miitét alatti
Iépéseit az intraoperativ neuromonitorizalas vezérli. Az IONM-jelek
csokkenésekor, ami elvileg gerincveldi ischaemiat jelentene, a vérnyomas
emelésével és a cerebrospinalis folyadék nyomasanak csékkentésével a
gerincveldi keringést kivantuk tdmogatni. Vizsgalataink soran észleltiik,
hogy a jelek csokkenése mogott gyakran alsd végtagi ischaemia all. Mivel
tobb vizsgalat is igazolta az als6 végtagi ischaemia és a gerincveldi
ischaemia kozotti 0sszefiiggést, protokollunk fontos elemévé valt a jelek
csokkenésekor az alsé végtagi keringés minél hamarabbi helyreallitasa.
Az altalunk alkalmazott gerincveldi védelmi 1épések sikerességét mutatja,
hogy csupan egy alkalommal észleltiink a miitét utdn kdzvetleniil
gerincveldi karosodast. Az egyes lépések koziil tobbnek a hatdsossagat is
nehéz megitélni, azonban a vérnyomads stabilitasanak, a vérnyomas
emelésének, valamint az ideiglenes conduitok hasznalatanak pozitiv
szerepét az alsd végtagi oxigénszaturacidé mérése igazolta. Az alacsony

gerincveldi kdrosodas mellett a protokoll egyes elemei — mint példaul az

crcr

2. Az also végtagi ischaemia elfedi az agy—gerincvel6—alsé végtag
tengelyen végigfutd monitorizalas jeleinek gyengiilését. Ezért IONM-
vizsgalatainkba bevezettilk a periférian kivaltott motoros potencial
(CMAP) mérését, amely szelektiven jelzi az als6 végtagi ischaemiat, ezzel
kiss¢ megkonnyitve az IONM-valtozasok értelmezését. A periférian
kivaltott motoros potencial mérésével azt feltehetéen tudjuk, hogy mikor

1ép fel als6 végtagi ischaemia, de egy egylittes gerincveldi és alsé végtagi
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ischaemia lehet6ségét nem tudjuk kizarni. Amennyiben az IONM-jelek az
alkalmazott 1épések ellenére nem rendezddtek, a lehetd leggyorsabban
megprobaltuk helyreallitani a keringést. Ezzel részben, feltételezésiink
szerint, nemcsak az alsdé végtag ischaemiajat, hanem a gerincveldi
karosodas rizikojat is csokkentettiik. Masrészt a keringés helyreallitasaval,
mivel az als6 végtagi ischaemia megsziinik, az IONM feltehetéen valoban
csak a gerincveldi funkciot monitorizalja. Ezt tamasztja ala, hogy csupan
annak az egy betegnek nem rendez6dott a motoros kivaltott potencialja,
akinél a gerincveldi karosodast észleltilk. Az IONM segiti a gerincvel6i
keringésre veszélyes allapotok felismerését, amilyen valoszintileg az alsé
végtagi ischaemia is. Jelenleg ez az egyetlen ismert modszer, amellyel a
mitét sordn informacidt nyerhetiink a gerincvel6 allapotarol és a

karosodas egyes mechanizmusair6l.

3. A perkutan zaras a komplex endovascularis aortarekonstrukciok
soran is — amikor nagyméretii felvezetorendszert kell hasznalni —
biztonsagos. Ez a minimalinvaziv behatolas nem jar tobb, nem kontrollalt
helyzetben kialakult vérzéssel, amely gerincvel6i karosodashoz

vezethetne.
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