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	 Streszczenie
W pracy przestawiono odlegle powikłanie wewnątrznaczyniowego leczenia tętniaka aorty piersiowo
-brzusznej (TABP). W kontrolnym badaniu angio-TK 6 miesięcy po implantacji pierwotnego stent-graftu 
wykryto przeciek spowodowany dwumiejscowym przerwaniem ciągłości stent-graftu pomostowego do 
pnia trzewnego oraz pękniecie struktury stent-graftu do tętnicy krezkowej górnej. Przeciek leczono, implan-
tując dodatkowe stent-grafty do tętnicy krezkowej górnej oraz do pnia trzewnego, uzyskując uszczelnienie 
stent-graftu i skuteczne wyłączenie tętniaka z krążenia. 
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	 Abstract
This article presents a distant complication post endovascular treatment of the thoracoabdominal aortic 
aneurysm (TAAA). In a control angio-CT scan 6 months after implantation of the primary stent-graft, endo-
leak was detected due to a two-site disruption of the bridging stent graft to the celiac trunk and a rupture 
of the stent graft  into the superior mesenteric artery. The leak was treated by implanting additional stent 
grafts into the superior mesenteric artery and to the celiac trunk. Tightness was achieved and aneurysm 
was effectively excluded from circulation.
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Wstęp

Tętniak aorty piersiowo-brzusznej (TAPB) to posze-
rzenie aorty obejmujące odcinek aorty piersiowej zstę-
pującej i brzusznej. Tętniaki aorty piersiowo-brzusznej 
są stosunkowo rzadko rozpoznawane — występowanie 
szacuje się na 5,9 przypadków na 100 000 tysięcy na 

rok [1]. Do leczenia zabiegowego kwalifikuje się TAPB, 
gdy maksymalna średnica przekroczy 6 cm (u pacjentów 
z chorobami tkanki łącznej 5 cm) lub gdy obserwuje się 
przyrost tętniaka (> 10 mm na rok), a także w przypadku 
objawowego charakteru lub pęknięcia tętniaka [2]. Przy 
średnicy maksymalnej równej 6 cm roczne ryzyko pęk-
nięcia szacuje się na około 14% [3]. Do niedawna jedyną 
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tacji stent-graftu branchowo-fenestrowanego z 2 odno-
gami do pnia trzewnego oraz tętnicy krezkowej górnej 
oraz 2 otworami/fenestrami do tętnic nerkowych (Jotec) 
(ryc. 2). Okres okołooperacyjny był powikłany krwawie-
niem z rany pooperacyjnej z okolicy podobojczykowej 
— wykonano rewizję rany oraz ewakuowano krwiaka 
z rany.

W kontrolnym badaniu angioTK po 6 miesiącach od 
zabiegu opisano przeciek do worka tętniaka. Jako źródło 
przecieku wskazano stent-grafty (E-Ventus; Jotec) po-
mostowe do pnia trzewnego i tętnicy krezkowej górnej. 
W badaniu obserwowano również niewielką progresję 
maksymalnej szerokości tętniaka aorty piersiowo-brzusz-
nej z 66 mm do 71 mm. Zalecono choremu niezwłoczne 
zgłoszenie się do Kliniki w celu korekty przecieku. Jednak 
chory zgłosił się dopiero po kolejnych 12 miesiącach. 
Pacjent podczas przyjęcia nie zgłaszał dolegliwości mo-
gących się wiązać z obecnym przeciekiem, a w badaniu 
fizykalnym brzuch był niebolesny. Wykonano ponow-
nie angio-TK, opisano przyrost worka tętniaka o kolejne 
2 mm. Sam przeciek był znacząco większy w porównaniu 
z poprzednim badaniem. Głównym źródłem przecieku 
było dwumiejscowe całkowite przerwanie ciągłości sten-
t-graftu pomostowego do pnia trzewnego, dodatkowo 
obserwowano dyskretne pękniecie stent-graftu do tętnicy 
krezkowej górnej (ryc. 3).

metodą leczenia była klasyczna operacja z wykorzysta-
niem krążenia pozaustrojowego. Ta metoda w większości 
ośrodków jest obarczona wysokim ryzykiem istotnych 
powikłań i wysoka śmiertelnością. Dlatego coraz częściej, 
gdy są spełnione warunki anatomiczne, pacjenci z TAPB 
są leczeni technikami wewnątrznaczyniowymi z wykorzy-
staniem stent-graftów branch’owych, jednak i one nie są 
pozbawione powikłań [4].

Opis przypadku

Pacjent w wieku 51 lat został przyjęty na Oddział Chi-
rurgii Ogólnej, Naczyniowej, Angiologii i Flebologii ŚUM 
w Katowicach z powodu tętniaka aorty piersiowo-brzusz-
nej o średnicy 66 × 64 mm. Poszerzenie obejmowało 
dystalnie pień trzewny i dochodziło do poziomu tętnic 
nerkowych i tętnicy krezkowej górnej (wg klasyfikacji 
Crawforda to TAPB typu I) (ryc. 1A i 1B). Chory był ob-
ciążony chorobą wieńcową, nadciśnieniem tętniczym, po 
zawale serca i przezskórnej interwencji wieńcowej (PCI, 
percutaneous coronary intervention) tętnic wieńcowych.

W pierwszym etapie w trybie planowym wykonano 
u pacjenta zabieg implantacji stent-graftu piersiowego 
do aorty piersiowej i proksymalnej części TAPB w celu 
stworzenia strefy mocowania dla części zasadniczej stent-
graftu. W drugim etapie przeprowadzono zabieg implan-

Rycina 1. A, B. Angio-TK aorty piersiowej i brzusznej przed zabiegiem. Źródło: angio TK wykonane w ośrodku leczącym (Górno-
śląskie Centrum Medyczne, Katowice-Ochojec)
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Chorego doraźnie zakwalifikowano do zabiegu we-
wnątrznaczyniowego. Z dostępu przez lewą tętnicę ra-
mienną wprowadzono do stent-graftu śluzę naczyniową, 
a następnie zakaniulowano tętnicę krezkową górną i do 
światła złamanego stent-graftu implantowano adekwat-
ny stent-graft Fluency (Bard), dodatkowo mocując go 
przez implantację stentu samorozprężalnego SMART 
(Cordis). Zakaniulowano pień trzewny i wprowadzono 
nowy stent-graft pomostowy Lifestream (Bard) (ryc. 4). 
W kontrolnej angiografii potwierdzono szczelność stent-
graftu (ryc. 5). 

Dyskusja

Do najczęstszych powikłań leczenia wewnątrzna-
czyniowego tętniaków aorty należą przecieki okołopro-
tezowe. Przecieki prowadzą do szybkiego wzrostu tętniaka 
i istotnie zwiększają ryzyko pęknięcia tętniaków i śmierci 
pacjenta [5, 6]. W przypadku TAPB i wystąpienia przecieku 
wzrost tętniaka może prowadzić do rozszczelnienia połą-
czeń, zwłaszcza stent-graftów pomostowych, co zwięk-
sza trudność leczenia małoinwazyjnego, a czasem wręcz 
uniemożliwia przeprowadzenie skutecznego leczenia we-
wnątrznaczyniowego. Jednym z mankamentów stosowa-
nia stent-graftów branch’owych jest jakość używanych 
stent-graftów pomostowych do naczyń trzewnych i rela-
tywnie krótki czas obserwacji, by z całym przekonaniem 
wskazać stent-graft o najmniejszym ryzyku destrukcji. 

Rycina 3. A, B. Angio-TK aorty piersiowej i brzusznej 18 miesięcy po zabiegu. Defragmentacja stent-graftu do pnia trzewnego 
oraz pęknięcie stent-graftu do tętnicy krezkowej górnej. Źródło: angio TK wykonane w ośrodku leczącym (Górnośląskie 
Centrum Medyczne, Katowice-Ochojec)
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Rycina 2. Projekt stent-graftu. Źródło: E-xtra DESIGN ENGI-
NEERING, JOTEC GmbH
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W metaanalizie leczenia TAPB stent-graftami 
branch’owymi w 197 przypadkach, dokonanej przez 
Konstantinou i wsp., częstość występowania wczesnych 
przecieków wszystkich typów oceniono na 10% przy 
średnim czasie obserwacji 15 miesięcy. Natomiast re-
interwencji wymagało 5,7% badanych [7]. Dossabhoy 
i wsp. poddali analizie 123 chorych po implantacji stent-
graftów branch’owych i fenestrowanych. Podczas śred-
niej obserwacji trwającej 25 miesięcy zauważyli, że aż 
32 pacjentów (25%) wymagało ponownego zabiegu [8]. 
Najczęstszą przyczyną reinterwencji był przeciek III typu 
— 15 (12%) przypadków. Autorzy zauważają relatywnie 
wysoką śmiertelność okołooperacyjną sięgającą 12,5%. 
Natomiast Zhongzhou i wsp. poddali badaniu 185 chorych 
po implantacji stent-graftu branchowego w leczeniu TAPB, 
stwierdzając w tej populacji u około 15,1% przeciek: I typu 
(9 pacjentów; 4,97%), II typu (9 pacjentów, 4,97%), III typu 
(9 pacjentów, 4,97%); reinterwencji wymagały wszystkie 
przecieki I typu oraz 8 z 9 przecieków III typu (implanta-
cja dodatkowego stent-graftu), 1 przeciek typu II leczono 
z użyciem kleju tkankowego, 1 przeciek III typu i 8 prze-
cieków II typu leczono zachowawczo ze względu na brak 
przyrostu/obkurczanie się worka tętniaka [9].

Przecieki okołoprotezowe, w tym przeciek III typu, 
po stent-graftach branch’owych stanowią istotną przy-
czynę reinterwencji, bardzo często wynikają z defektów 
materiałowych użytych stent-graftów pomostowych. 
W niniejszym przypadku opisano spektakularne złama-
nie stent-graftu E-Ventus (Jotec), istnieje jednak ryzyko, 
że przy dłużej obserwacji pooperacyjne również inne 

Rycina 5. Angiografia kontrolna po implantacji stent-graftu 
pomostowego do pnia trzewnego. Źródło: angiogra-
fia śródoperacyjna, materiał własny (Górnośląskie 
Centrum Medyczne, Katowice-Ochojec)

Rycina 4. Angiografia wybiorcza z rękawka stent-graftu de-
dykowanego do pnia trzewnego — fragmentacja 
stent-graftu E-Ventus (Jotec) i duży przeciek. Źródło: 
angiografia śródoperacyjna, materiał własny (Gór-
nośląskie Centrum Medyczne, Katowice-Ochojec)

rodzaje stent-graftów pomostowych mogą ulec destruk-
cji. W przedstawionym przypadku skutecznie zlikwido-
wano przeciek III typu, zaopatrując go dodatkowymi 
stent-graftami i wyłączono ponownie tętniak z krążenia. 
Przedstawiony przypadek powinien zmotywować lekarzy 
i pacjentów do częstej kontroli po wykonanym zabiegu 
oraz do wykonania kontrolnych badań angio-TK w zało-
żonym czasie po zabiegu. Jednocześnie niezbędne jest 
wyjaśnienie choremu, że korygujący zabieg powinien 
być wykonany niezwłocznie po wykryciu patologii, po-
nieważ tylko wtedy pacjent uniknie pęknięcia tętniaka 
i jego konsekwencji.
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