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Medycznego, Katowice (Student Research Group of Student Scientific Society at Department of General Surgery, Vascular Surgery, Angiology  
and Phlebology, Medical University of Silesia, Katowice, Poland) 
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 Streszczenie 
Rozwarstwiający tętniak aorty piersiowo-brzusznej (DTAAA) wciąż jest ogromnym wyzwaniem dla współ-
czesnej medycyny. W leczeniu zabiegowym tętniaka aorty piersiowo-brzusznej wykorzystuje się metody 
klasycznej chirurgii, wewnątrznaczyniowe oraz połączenie obu tych technik. Niezależnie od zastosowanej 
metody leczenia niedokrwienie rdzenia kręgowego z ryzykiem niedowładu, a nawet porażeniem kończyn 
dolnych pozostaje ciągle istotnym, dramatycznym powikłaniem, oprócz śmiertelności okołooperacyjnej 
i niewydolności nerek. Pomimo stosowania różnych sposobów zapobiegania niedokrwienie rdzenia 
kręgowego dotyka wciąż wielu chorych leczonych z powodu DTAAA. Wieloetapowa terapia wewnątrz-
naczyniowa lub hybrydowa w rozwarstwiającym DTAAA może zmniejszyć ryzyko wystąpienia powikłań 
okołooperacyjnych leczonych planowo chorych.

Słowa kluczowe: rozwarstwiający tętniak aorty piersiowo-brzusznej (DTAAA); leczenie wewnątrznaczyniowe;  
stent-graft branchowy (bEVAR); stent-graft fenestrowany (fEVAR); leczenie hybrydowe
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 Abstract
Dissecting thoracoabdominal aortic aneurysm (DTAAA) is still a huge challenge for modern medicine. The 
treatment of DTAAA uses the methods of classical surgery, endovascular surgery or a combination of both 
techniques. Regardless of the treatment method used, apart from perioperative mortality and renal failure, 
ischemia of the spinal cord with the risk of paraparesis and even paraplegia of the lower limbs is still a si-
gnificant, dramatic complication. Despite the use of various methods of prevention, spinal cord ischemia 
still affects many patients treated for DTAAA. Multistage endovascular or hybrid therapy in dissecting 
DTAAA may be a new way to reduce the risk of perioperative complications in electively treated patients.

Key words: dissecting thoracoabdominal aortic aneurysm (DTAAA); endovascular treatment; branched stent graft (bEVAR); 
fenestrated stent graft (fEVAR); hybrid treatment
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piersiowo-brzusznej (DTAAA, dissecting thoracoabdo-
minal aortic aneurysm) typu B według klasyfikacji Stan-
forda. Tętniak rozpoczynał się w miejscu odejścia tętnicy 
podobojczykowej lewej i obejmował aortę piersiową 
zstępującą, brzuszną oraz obustronnie tętnice biodro-
we wspólne. Pacjent od wielu lat chorował na złośliwe 
nadciśnienie tętnicze. Ojciec chorego w przeszłości był 
operowany z powodu tętniaka aorty brzusznej. 

W badaniu przedmiotowym stwierdzono u pacjenta 
obecność wyczuwalnego przez powłoki brzuszne tętnią-
cego guza śródbrzusza, który był bolesny przy ucisku. 

Na podstawie badania angio-tomografii komputero-
wej (angioTK) potwierdzono obecność rozległego roz-
warstwiającego tętniaka aorty zstępującej i tętnic biodro-
wych (ryc. 1A, 1B, 1C, 1D). Maksymalna średnica aorty 
w odcinku piersiowym wynosiła 62 mm, a w odcinku 

Wstęp

Tętniak aorty piersiowo-brzusznej (TAAA, thoracoab-
dominal aortic aneurysm) jest relatywnie rzadkim scho-
rzeniem, które jest rozpoznawane u 5,9 na 100 000 osób 
rocznie. Na podstawie doniesień naukowych stwierdzono, 
że w Niemczech wykonuje się około 940 operacji rocznie 
u chorych z TAAA [1]. Tym przypadkom często towarzy-
szy nadciśnienie tętnicze, choroba naczyń wieńcowych, 
a także przewlekła choroba obturacyjna płuc, która jest 
zazwyczaj skutkiem długich lat palenia tytoniu [1]. 

Obecne rekomendacje Society for Vascular Surge-
ry zalecają rozważenie interwencji chirurgicznej, kiedy 
średnica tętniaka aorty przekracza 5,5 mm [2]. W leczeniu 
tętniaków aorty od 1955 roku złotym standardem pozo-
staje klasyczna chirurgia, jednak technologia wewnątrz-
naczyniowa jest coraz częstszą opcją leczenia zwłaszcza 
u chorych dyskwalifikowanych z leczenia chirurgicznego 
z powodu dużego ryzyka wystąpienia istotnych powikłań 
okołooperacyjnych. Zastosowanie metod wewnątrzna-
czyniowych nie zmienia faktu, że leczenie TAAA wciąż 
jest dużym wyzwaniem technicznym dla chirurgów [3]. 

Do najpoważniejszych powikłań, oprócz śmiertelności 
okołozabiegowej, należy niewydolność nerek oraz udar 
rdzenia kręgowego, a w efekcie paraplegia [4]. Wyniki 
badań Rocha i wsp., przeprowadzone w grupie obej-
mującej 664 pacjentów operowanych z powodu TAAA, 
wskazują na śmiertelność okołozabiegową u 14,3% pa-
cjentów, niewydolność nerek z koniecznością dializotera-
pii — u 9,9% pacjentów, paraplegię — u 3,9% oraz udar 
mózgu — u 5,4% chorych [5]. W celu zmniejszenia ryzyka 
niedokrwienia rdzenia kręgowego podczas zabiegowego 
leczenia TAAA w niektórych ośrodkach rutynowo wyko-
nuje się drenaż płynu mózgowo-rdzeniowego. Drenaż ten 
jest stosowany zarówno podczas operacji klasycznych, jak 
i wewnątrznaczyniowych, jednak przeprowadzone bada-
nia nie potwierdzają jednoznacznie korzyści z stosowania 
tej metody protekcji niedokrwienia rdzenia. W przypad-
kach implantacji branchowych stent-graftów (b-EVAR, 
branched endovascular aortic repair) oraz fenestrowa-
nych stent-graftów (f-EVAR, fenestrated endovascular 
aortic repair) ryzyko powikłań profilaktycznego drenażu 
płynu mózgowo-rdzeniowego może znacząco przewyż-
szać ryzyko wystąpienia okołozabiegowego udaru rdzenia 
kręgowego, tym samym wydłużając czas hospitalizacji 
i rehabilitacji pacjenta [6]. Alternatywną metodą ochrony 
przed niedokrwieniem rdzenia kręgowego jest wieloeta-
powe leczenie TAAA, zwłaszcza łatwe do zastosowana 
podczas leczenia wewnątrznaczyniowego lub hybrydo-
wego. Według autorów niniejszego artykułu metoda ta 
znacznie zmniejsza liczbę potencjalnych powikłań neuro-
logicznych i anestezjologicznych. 

Opis przypadku

Mężczyzna, wiek 40 lat, zgłosił się do Szpitalnego 
Oddziału Ratunkowego z powodu bólu w okolicach ło-
patek oraz brzucha. Pacjent miał już wcześniej rozpo-
znanego przewlekłego rozwarstwiającego tętniaka aorty 

Rycina 1A. AngioTK rozwastwienie w aorcie piersiowej zstę-
pujacej

Rycina 1B. AngioTK rozwastwienie w aorcie brzusznej na po-
ziomie pnia trzewnego
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brzusznym — 65 mm, średnica lewej tętnicy biodrowej 
wynosiła 40 mm, a prawej — 42 mm.

Pacjenta zakwalifikowano do leczenia zabiegowego. 
Jednak w związku z tak rozległą patologią aorty i tętnic 
biodrowych oraz ze świadomością dużego ryzyka le-
czenia, po przedstawieniu możliwości terapeutycznych 
związanych z ustąpieniem dolegliwości bólowych, pacjent 
zdecydował się na wieloetapowe leczenie hybrydowe 
(chirurgiczne i wewnątrznaczyniowe), uznając je za naj-
bardziej optymalne i bezpieczne.

W pierwszym etapie leczenia we wrześniu 2019 roku 
chirurgicznie wycięto tętniaka w odcinku podnerkowym 
łącznie z tętniakami tętnic biodrowych wspólnych oraz 
przecięto w odcinku okołonerkowym blaszkę rozwar-
stwienia. Rekonstrukcję naczyniową wykonano z wykorzy-
staniem prostej protezy naczyniowej o średnicy 25 mm, 

wykonując przęsło od podnerkowego odcinka aorty do 
podziału tętnicy biodrowej wspólnej prawej. Od tego 
przęsła poprowadzono bypass z protezy naczyniowej 
o średnicy 10 mm do tętnicy udowej wspólnej lewej, 
jednoczenie zaszywając tętnicę biodrową wspólną lewą 
tuż powyżej jej podziału (ryc. 2). Tak wykonany zabieg 
jednoczenie przygotował dystalną strefę lądowania dla 
planowanej w implantacji bEVAR. 

Z powodu ciężkiej infekcji COVID-19 powikłanej za-
paleniem płuc z niewydolnością krążeniowo-oddechową 
w 2020 roku oraz długotrwałej rehabilitacji pacjenta ko-
lejne etapy leczenia odroczono. 

Leczenie wznowiono w lutym 2021 roku, wykonując 
by-pass szyjno-podobojczykowy lewy z zamknięciem kor-
kiem embolizacyjnym o średnicy 14 mm (Amplatzer plugs 
AGA Medical, Birmingham, UK) tętnicy podobojczykowej 
lewej proksymalnie od odejścia tętnicy kręgowej. Zabieg 
miał na celu optymalizację proksymalnej strefy lądowania 
stent-graftu oraz zachowanie napływu do tętnicy kręgowej 
lewej, a także profilaktykę przed wstecznym przeciekiem 
krwi do aorty z lewej tętnicy podobojczykowej. 

W kwietniu 2021 roku implantowano stent-grafty pier-
siowe (Cook Medical, Bloomington, IN, USA) do aorty 
piersiowej zstępującej z pokryciem odejścia tętnicy po-
dobojczykowej lewej (ryc. 3). Dalsze leczenie przeprowa-
dzono na podstawie indywidualnie zaprojektowanego 
i wykonanego stent-graftu branchowo-fenstrowanego 
(ryc. 4A, ryc. 4B). Przygotowany stent-graft brancho-
wy posiadał trzy odgałęzienia zstępujące (dedykowane 

Rycina 1C. AngioTK rozwastwienie w aorcie brzusznej na 
poziomie prawej tętnicy nerkowej

Rycina 1D. AngioTK (przekrój strzałkowy) pień trzewny i tętnica 
krezkowa górna odchodzące ze światła prawdziwego 
rozwarstwienia

Rycina 2. AngioTK rekonstrukcja aorty brzusznej i tętnic ner-
kowych po rekonstrukcji chirurgicznej
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do: pnia trzewnego, tętnicy krezkowej górnej i tętnicy 
nerkowej prawej) i jedno ramię wstępujące do odcho-
dzącej pod dużym kątem od aorty lewej tętnicy nerko-
wej (ryc. 5). Branchowy stent-graft został przedłużony 
dodatkowym modułem stent-graftem z otworem (fene-
strem) na miejsce wszycia przęsła protezowo-udowego, 
do którego implantowano stent-graft pomostowy (ryc. 6). 
W czerwcu 2021 roku implantowano bEVAR i fEVAR wraz 
ze stent-graftami pomostowymi do trzech tętnic trzew-
nych jednocześnie, odstępując od implantacji stent-graftu 
pomostowego do lewej tętnicy nerkowej. Czasowo nie-
domknięta odnoga pełniła rolę protekcji niedokrwienia 
rdzenia kręgowego, umożliwiała częściową perfuzję wor-
ka tętniaka i odchodzących od niego tętnic lędźwiowych 
i międzyżebrowych.

Po 2 tygodniach z nakłucia lewej tętnicy udowej 
wspólnej zakaniulowano odgałęzienie bEVAR dedyko-
wane lewej tętnicy nerkowej i implantowano stent-graft 
pomostowy do tej tętnicy (ryc. 7). Tym etapem całkowicie 
wyłączono worek tętniaka z krążenia. Pacjent bez powikłań 
okołozabiegowych został wypisany do domu i pozostaje 
pod kontrolą Poradni Chirurgii Naczyń.

Rycina 3. Angiografia po implantacji stent-graftu do aorty pier-
siowej zstępującej i wykonanym przęśle pomiędzy 
tętnicą szyjną lewą i tętnicą podobojczykową

Rycina 4A. Projekt stent-graftu branchowego (bEVAR)
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częściej znajduje zastosowanie w leczeniu DTAAA. Za-
biegi wewnątrznaczyniowe z 4-procentwą śmiertelnością 
okołooperacyjną są kuszącą małoinwazyjną alternatywą 
w terapii DTAAA [6]. Jednak mimo zachęcających wyni-
ków okołooperacyjnych bEVAR, wciąż brakuje przeko-
nujących doniesień o długoterminowych dobrych wyni-
kach leczenia [7]. Branchowy stent-graft może kreować 
powikłania specyficzne dla tej metody leczenia. jednym 
z obserwowanych może być wytworzenie rozwarstwienia 
ściany aorty przez stent-graft (SINE, stent-graft induced 

Rycina 4B. Projekt stent-graftu z fenestrem (fEVER) do przęsła protezowo-udowego

Rycina 5. AngioTK — lewa tętnica nerkowa — odejście od aorty 
brzusznej pod ostrym kątem

Rycina 6. Implantacja stent-graftu pomostowego przez fenestr 
do przęsła protezowo-udowego

Dyskusja

Rozległe rozwarstwiające TAAA są największym wy-
zwaniem współczesnej chirurgii naczyniowej. Pomimo że 
klasyczna chirurga pozostaje od lat złotym standardem 
w leczeniu tego schorzenia, śmiertelność okołooperacyj-
na zabiegów chirurgicznych jest wciąż wysoka, a duża 
część chorych ze względu na liczne czynniki ryzyka jest 
dyskwalifikowana z leczenia chirurgicznego. Dlatego do-
stępna obecnie technologia wewnątrznaczyniowa coraz 
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new entry). Niektórzy autorzy szacują, że SINE może wy-
stąpić aż w 27,8% przypadków, z czego 50% powstaje 
podczas leczenia przewlekłego DTAAA typu B [8]. Naj-
bardziej spektakularnym wczesnym powikłaniem bEVAR 
jest udar rdzenia kręgowego (SCI, spinal cord ischemia), 
w konsekwencji którego może się rozwinąć paraplegia 
u 4% lub parapareza aż u 13,9% pacjentów [9].

W celu zmniejszenia ryzyka niedokrwienia rdzenia krę-
gowego stosuje się wiele metod. Najpowszechniej stoso-
waną jest drenaż płynu mózgowo-rdzeniowego. Wydaje 
się, że ważne jest unikanie dużej utraty krwi w krótkim 
czasie podczas zabiegu, a także utrzymywanie stałego ci-
śnienia krwi oraz heparynizacja z aktywnym czasem krzep-
nięcia krwi (ACT) na poziomie 250–320 podczas zabiegu 
[5]. Innym sposobem protekcji rdzenia kręgowego jest 
czasowa perfuzja worka tętniaka po implantacji bEVAR. 
W tym celu są projektowane specjalne stent-grafty z do-
datkowymi odnogami technicznymi (jedną lub dwoma). 
Zapewniają one czasową perfuzję worka tętniaka, a w re-
zultacie utrzymują ukrwienie rdzenia kręgowego przez 
tętnice międzyżebrowe i tętnice lędźwiowe. Po okresie 
2–4 tygodni koniecznym do adaptacji rdzenia kręgowego 
do mniejszej perfuzji i uruchomienia krążenia obocznego, 
dodatkowe odnogi stent-graftu są zamykane [10, 11]. 

Relatywnie nowym postępowaniem jest wykonanie 
zabiegu u chorych z DTAAA w kilku etapach [12]. Ta me-
toda jest preferowana przez autorów doniesienia, pozwala 
ona na stopniowe zamykanie tętnic międzyżebrowych 
oraz tętnic lędźwiowych, co w opinii autorów opisane-
go przypadku jest najlepszą protekcją niedokrwiennego 
uszkodzenia rdzenia kręgowego i paraplegią. Pojawiają 

Rycina 7. Implantacja stent-graftu pomostowego do lewej 
tętnicy nerkowej

się jednak głosy wskazujące na zwiększone ryzyko pęk-
nięcia tętniaka podczas rozłożonej w czasie terapii, dla-
tego zwłaszcza w przypadku tętniaków o dużej średnicy, 
tętniaków objawowych czy pękniętych wieloetapowa 
terapia nie powinna być stosowana.

Inną trudnością w zastosowaniu metody wewnątrz-
naczyniowej w leczeniu DTAAA jest brak odpowiednich 
stref lądowania dla stent-graftu, a w związku z tym brak 
pewnego uszczelnia zarówno proksymalnego, jak i dy-
stalnego, co prowadzi do nieszczelności pod postacią 
przecieków typu I. Pomocny w stworzeniu odpowied-
nich stref lądowania może być zabieg chirurgiczny, jak 
w przeprowadzonym przez autorów niniejszego arty-
ułu leczeniu. Połączenie zabiegów klasycznej chirurgii 
naczyniowej i wewnątrznaczyniowej jest przykładem 
terapii hybrydowej znajdującej zastosowanie w leczeniu 
złożonych patologii aorty. Leczenie hybrydowe prowadzi 
do zmniejszenia rozległości zabiegu, a zatem również 
do zmniejszenia ryzyka zgonu i powikłań okołoopera-
cyjnych. 

Podsumowując, pomimo obowiązujących standar-
dów postępowania z DTAAA, obiecującą alternatywą 
w planowych operacjach jest leczenie wewnątrznaczynio-
we lub hybrydowe. Terapia hybrydowa daje możliwość 
leczenia złożonych schorzeń aorty piersiowej i brzusznej 
oraz pozwala obniżyć ryzyko i koszty leczenia poprzez 
rezygnację z implantacji stent-graftu branchowego lub 
fenestrowanego implantowanego do łuku aorty, które 
często z powodów ograniczeń anatomicznych i tak nie 
mogą być zastosowane. Terapia hybrydowa wykonana 
w wielu etapach wydaje się istotnie zmniejszać ryzyko wy-
stąpienia powikłań niedokrwiennych rdzenia kręgowego. 
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