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Streszczenie

Wstêp: Leczenie chirurgiczne têtniaków aorty piersiowo-brzu-
sznej jest jednym z najrozleglejszych zabiegów chirurgicznych 
o du¿ym ryzyku powik³añ.
Cel pracy: Analiza wyników leczenia w grupie piêciorga cho-
rych leczonych z powodu têtniaka piersiowo-brzusznego 
w Œl¹skim Centrum Chorób Serca w Zabrzu.
Materia³ i metody: Retrospektywnej analizie poddano metody 
i wyniki leczenia piêciorga pacjentów (1 kobieta i 4 mê¿czyzn)
z rozpoznaniem têtniaka piersiowo-brzusznego, zakwalifiko-
wanych z powodu poszerzenia aorty >6 cm do chirurgicznego 
leczenia z zastosowaniem: kr¹¿enia pozaustrojowego (2 cho-
rych) lub wspomagania kr¹¿enia z zastosowaniem biopompy 
(3 chorych). Œrednia wieku w badanej grupie wynosi³a 43 ± 11 lat 
(28–57 lat). Przyczyn¹ poszerzenia aorty by³y: zespó³ Marfana 
(1), zespó³ Marfana i przewlek³e rozwarstwienie aorty (1), prze-
wlek³e rozwarstwienie aorty (1), têtniak piersiowo-brzuszny 
bez rozwarstwienia (2).
Wyniki: Wszyscy chorzy prze¿yli zabieg. W analizowanej gru-
pie u ¿adnego z pacjentów nie wyst¹pi³a paraplegia, u jednego 
pacjenta obserwowano przejœciowe cechy niewydolnoœci ne-
rek, dwoje chorych prezentowa³o cechy ch³onkotoku i przed³u-
¿onego gojenia ran. Œredni czas pobytu szpitalnego wyniós³ 
w badanej grupie 32,6 ± 28,1 dni. 
Wnioski: Pierwsze doœwiadczenia w chirurgicznym leczeniu 
rozleg³ych têtniaków piersiowo-brzusznych przynosz¹ dobre 
wyniki, jednak zwi¹zane s¹ z ryzykiem wielu mo¿liwych powi-
k³añ i wysokimi kosztami leczenia. 
S³owa kluczowe: têtniak piersiowo-brzuszny, paraplegia, wy-
niki leczenia chirurgicznego.

Abstract

Background: Surgical treatment of thoraco-abdominal aneu-
rysms is still a difficult issue bringing a high risk of serious 
complications.
Aim: The aim of the study was to analyze retrospectively me-
thods of surgical treatment and their results in a group of 5 
patients treated in our centre.
Material and methods: Five patients (1 woman and 4 men) 
with diagnosis of enlargement of thoraco-abdominal aorta 
were treated surgically with two techniques of extracorpore-
al circulation (total cardiopulmonary bypass – 2 patients, and 
partial left heart bypass with biopump – 3 patients) Mean age 
in the group was 43 ± 11 years (range 28-57). Aetiologies of 
the aneurysms were as follows: Marfan syndrome (1); Marfan 
syndrome and chronic aortic dissection (1); chronic aortic dis-
section (1), degenerative aneurysm (2).
Results: All patients in the group survived the procedure. There 
was no paraplegia observed. One patient presented transient 
renal failure, and two patients due to lymphorhea presented 
prolonged wound healing. Mean hospital stay in the analyzed 
group was 32.6 ± 28.1 days.
Conclusions: The outcome of the first attempts at surgical 
treatment of extensive thoracoabdominal aneurysms is sa-
tisfactory; nevertheless, there is a risk of numerous potential 
complications and high treatment costs.
Key words: thoraco-abdominal aneurysm, paraplegia, results 
of surgical treatment.

Wstęp

Chirurgiczne leczenie têtniaków aorty piersiowo-
-brzusznej nale¿y do najpowa¿niejszych wyzwañ w dzie-

dzinie kardiochirurgii i chirurgii naczyniowej. Rozleg³oœæ 
zabiegu, pocz¹wszy od samego dostêpu chirurgicznego, 
poprzez zagro¿enie niedokrwieniem rdzenia krêgowego, 
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narz¹dów klatki piersiowej i jamy brzusznej, a skoñczywszy 
na zespoleniach na aorcie, która czêsto nie jest pe³nowarto-
œciow¹ tkank¹ (zespó³ Marfana, rozwarstwienie), stanowi 
o istotnej trudnoœci samej procedury chirurgicznej. Techni-
ka przeprowadzenia zabiegu mo¿e nieœæ ze sob¹ powa¿ne 
zagro¿enia dla chorego, które ujawniaj¹ siê w okresie le-
czenia pooperacyjnego i mog¹ wynikn¹æ z zaburzeñ uk³adu 
krzepniêcia, niewydolnoœci nerek, niewydolnoœci uk³adu 
oddechowego, niedokrwienia uk³adu nerwowego, narz¹-
dów przewodu pokarmowego, istotnie wp³ywaj¹c na osta-
teczny wynik leczenia. 

Nowe metody kr¹¿enia pozaustrojowego i wspomaga-
nia kr¹¿enia (biopompa) pozwalaj¹ na zmniejszenie hepa-
rynizacji chorego, ró¿ne, czêsto modyfikowane, sposoby 
ochrony narz¹dów obwodowych poddanych niedokrwieniu-
-reperfuzji w czasie d³ugotrwa³ego zabiegu, a tak¿e drena¿ 
p³ynu mózgowo-rdzeniowego obni¿aj¹ ryzyko powik³añ. 
W wybranych przypadkach stosuje siê równie¿ zupe³nie 
nowe techniki wewn¹trznaczyniowe b¹dź ich po³¹czenie 
z metodami chirurgicznymi.

Cel pracy

W Œl¹skim Centrum Chorób Serca w latach 2000–2005, 
wœród ponad 8500 operacji w kr¹¿eniu pozaustrojowym wy-
konano piêæ operacji pacjentów z rozpoznaniem rozleg³ego 

têtniaka aorty piersiowo-brzusznej. Wszyscy chorzy zostali 
wykluczeni z zabiegów w ró¿nych oœrodkach kardiochirur-
gicznych i chirurgii naczyniowej. W niniejszym opracowaniu 
przedstawiono analizê wyników leczenia tej grupy osób.

Materiał i metody

Opis badanej grupy

Zabiegowi resekcji têtniaka piersiowo-brzusznego pod-
dano czterech mê¿czyzn i jedn¹ kobietê, œredni wiek pa-
cjentów w tej grupie wynosi³ 43 ± 11 lat (28–57 lat). Mak-
symalna œrednica aorty u wszystkich chorych by³a wiêksza 
ni¿ 6 cm, a najszerszy odcinek by³ zlokalizowany w czêœci 
piersiowej. U jednego chorego poszerzenie aorty by³o na-
stêpstwem rozwarstwienia (w fazie przewlek³ej choroby), 
u jednego – pojawi³o siê w przebiegu przewlek³ego rozwar-
stwienia i zespo³u Marfana. Najm³odszy chory operowany 
w opisywanej grupie prezentowa³ cechy kliniczne zespo-
³u Marfana i poszerzenie aorty bez cech rozwarstwienia. 
Wskazaniem do zabiegu we wszystkich przypadkach by³ 
wymiar aorty (tab. I).

Przygotowanie do zabiegu

Wszyscy pacjenci operowani w tej grupie od 2001 r. zo-
stali diagnostycznie przygotowani do zabiegu wg jednolite-

Tab. I. Dane kliniczne analizowanej grupy pacjentów

Inicja³y 

pacjenta

Wiek pacjenta 

[lata]

P³eæ Rozpoznanie Obci¹¿enia 

przedoperacyjne

EUROSCORE LVEF [%] Klasyfikacja wg 

Crawforda

K.P. 28 M

têtniak piersiowo-

-brzuszny bez 

rozwarstwienia, zespó³ 

Marfana

brak istotnych obci¹¿eñ 5 50 2

K.J. 48 M

têtniak piersiowo-

-brzuszny z rozwar-

stwieniem (typ B 

Stanford)

POChP (o niewielkim 

nasileniu)
6 40 1

B.J. 46 K

têtniak piersiowo-

-brzuszny bez 

rozwarstwienia

nadciœnienie têtnicze 6 55 2

P.H. 57 M

têtniak piersiowo-

-brzuszny bez 

rozwarstwienia

nadciœnienie têtnicze 6 50 1

J.R. 34 M

têtniak piersiowo-

-brzuszny z rozwar-

stwieniem typu B 

Stanford, zespó³ 

Marfana

przewlek³a niewydol-

noœæ nerek, stan po 

zabiegu Bentala, stan 

po implantacji protezy 

aortalno-dwuudowej 

i resekcji têtniaka aorty 

brzusznej, stan po nie-

udanym wszczepieniu 

stentgraftu do aorty 

zstêpuj¹cej (w innym 

oœrodku)

11 50 2

K – kobieta; M – mê¿czyzna; LVEF – frakcja wyrzutowa lewej komory; POChP – przewlek³a obturacyjna choroba p³uc. 
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go protoko³u, który stanowi standard przygotowañ chorych 
z têtniakiem piersiowo-brzusznym w naszym oœrodku. 

Pierwsz¹ informacjê na temat wskazañ do zabiegu, 
anatomii aorty i mo¿liwoœci przeprowadzenia zabiegu 
przynosi wynik badania tomograficznego z kontrastem. 
Po stwierdzeniu wskazañ do operacji têtniaka aorty nale¿y 
oceniæ ryzyko zabiegu zwi¹zane z chorobami towarzysz¹cy-
mi, takimi jak: choroba wieñcowa, niewydolnoœæ nerek czy 
przewlek³a obturacyjna choroba p³uc (POChP). Ka¿dy chory 
kwalifikowany w naszym oœrodku do zabiegu na têtniaku 
piersiowo-brzusznym ma wykonan¹ spirometriê, w której 
obecnoœæ istotnych zaburzeñ wentylacji sk³ania do poszu-
kiwania innych metod leczenia ni¿ resekcja têtniaka aorty. 
Koronarografiê wykonujemy nie tylko u chorych z objawami 
choroby niedokrwiennej serca, ale równie¿ u pacjentów bez 
dolegliwoœci stenokardialnych. W przypadku wykrycia istot-
nych zmian w têtnicach wieñcowych chory poddawany jest 
plastyce naczyñ wieñcowych. Badanie laboratoryjne funkcji 
nerek daje cenne informacje przed ka¿dym zabiegiem pro-
wadzonym w kr¹¿eniu pozaustrojowym, jednak¿e w przy-
padku zabiegu zaopatrzenia têtniaka piersiowo-brzuszne-
go jest ono tym wa¿niejsze, im bardziej prawdopodobne 
jest poddanie nerek okresowemu niedokrwieniu w czasie 
wszywania zespoleñ z protez¹ aorty brzusznej. W przypad-
ku podwy¿szonego poziomu kreatyniny nale¿y rozwa¿yæ 
zastosowanie dodatkowych metod protekcji nerek, takich 
jak podawanie krwi przez dodatkowy uk³ad perfuzji czy te¿ 
sch³odzenie nerek zimnym p³ynem krystaloidowym. 

W ostatnich latach, w trosce o obni¿enie czêstoœci wy-
stêpowania powik³añ neurologicznych u pacjentów opero-
wanych z zastosowaniem kr¹¿enia pozaustrojowego, do 
zestawu standardowych badañ do³¹czyliœmy w naszym 
oœrodku równie¿ ocenê echograficzn¹ (doppler) têtnic 
szyjnych u chorych operowanych w wieku >65. roku ¿ycia. 
W zabiegach resekcji têtniaka aorty piersiowej, ale równie¿ 
i ³uku aorty badanie to ma szczególne znaczenie, gdy¿ sta-
nowi o dodatkowej mo¿liwoœci kaniulacji têtnicy szyjnej 
wspólnej w przypadku potrzeby zastosowania kr¹¿enia po-
zaustrojowego (doœwiadczenia Urbañskiego, Przybylskie-
go) (tab. II).

Zabieg: przygotowanie anestezjologiczne

W przygotowaniu anestezjologicznym przed zabiegiem 
oraz prowadzeniu chorego w czasie zabiegu i we wczesnym 
okresie pooperacyjnym nale¿y zwróciæ szczególn¹ uwagê 

na kilka wa¿nych elementów zwi¹zanych z typowymi zmia-
nami obserwowanymi u chorych tej grupy. Dlatego istotny 
jest jednolity protokó³ dzia³añ farmakologicznych i monito-
rowania stanu chorego w czasie zabiegu i później.

Protokół prowadzenia anestezjologicznego 
chorych z tętniakiem aorty piersiowej

• Przygotowanie 10 j. koncentratu krwinek czerwonych i 15 j. 
osocza, p³ytek krwi przygotowanych wg wagi i grupy krwi 
chorego (jedna lub dwie porcje).

• Pomiar ciœnienia têtniczego z prawej têtnicy promienio-
wej i têtnicy udowej.

• Intubacja dwuœwiat³ow¹ rurk¹ lewostronn¹ przy braku 
ucisku têtniaka na oskrzele, w przeciwnym wypadku na-
le¿y u¿yæ rurki prawostronnej.

• Dwie sondy temperaturowe umieszczone w odbycie i no-
sogardzieli.

• Dwa dojœcia do ¿y³y g³êbokiej (w tym koszulka i ewentu-
alnie cewnik Swanna-Ganza).

• Exacyl w stê¿eniu 5,0 g/50 ml podawany z prêdkoœci¹ 
10 ml/godz. lub trascolan 1 mln j. przy indukcji oraz 0,5 
mln/godz.

• Przy czêœciowym kr¹¿eniu pozaustrojowym mo¿e wyst¹-
piæ nadciœnienie w górnej po³owie cia³a. Przygotowaæ: 
nitroglicerynê, nepresol lub regitynê, ewentualnie nitro-
prusydek sodu (podawaæ ostro¿nie).

• Drena¿ p³ynu mózgowo-rdzeniowego. Cewnik do prze-
strzeni podpajêczynówkowej. Pomiar ciœnienia nie powi-
nien przekraczaæ 20 mmHg.

• Przy zdjêciu klemu z aorty mo¿liwy jest du¿y spadek ciœ-
nienia têtniczego. Konieczne s¹ dostêpne p³yny do szyb-
kiego przetoczenia i ewentualnie leki obkurczaj¹ce.

• Utrzymanie ciœnienia w têtnicy promieniowej na poziomie 
120–140 mmHg w czasie zaklemowania aorty zstêpuj¹cej.

• Je¿eli zabieg jest prowadzony z zatrzymaniem kr¹¿enia, 
konieczna jest protekcja OUN: thiopental 1,0 g/50 ml, 
przep³yw: 10 ml/godz. w czasie zatrzymania kr¹¿enia 
OUN; solumedrol 1,0 g podany jednorazowo do pompy 
podczas ch³odzenia pacjenta, lód na g³owê. Kontrola 
temperatury w odbycie na poziomie 15–18ºC.

• Po wyjœciu z kr¹¿enia poda¿ osocza, p³ytek krwi dla prze-
ciwdzia³ania skazowym przyczynom ewentualnego krwa-
wienia.

• Intensywna toaleta drzewa oskrzelowego rurk¹ do odsy-
sania z drzewa oskrzelowego (10 F).

Tab. II. Wyniki spirometrii i koronarografii przed zabiegiem

Inicja³y 

pacjenta

Wiek 

pacjenta 

[lata]

Koronarografia

Spirometria (dane jako procent wartoœci nale¿nej)

VC%

[%]

FEV1% [%] FEV1%VC [%] opory w drogach 

oddechowych [kPa/(l/s)]

K.J. 48 naczynia b.z. 81 81 99 <0,36

B.J. 46 naczynia b.z. 119 103 91 <0,27

P.H. 57
mostek m na LAD, 

poza tym b.z.
41 73 110 <0,40

b.z. – bez zmian; LAD – têtnica miêdzykomorowa przednia; VC% – pojemnoœæ ¿yciowa, procent wartoœci nale¿nej; FEV1% – nasilona objêtoœæ wydechowa pierwszosekundowa, procent warto-
œci nale¿nej; FEV1%VC – nasilona objêtoœæ wydechowa pierwszosekundowa, procent pojemnoœci ¿yciowej.
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• Utrzymaæ: Hb >10–11 g/l; p³ytki >100 tys./ml, fibrynogen 
>150 mg/l.

• Na oddziale pooperacyjnym utrzymywaæ: wlew furosemi-
du 200 mg /50 ml podawany z prêdkoœci¹ 2 ml/godz. lub 
w zale¿noœci od diurezy, poda¿ osocza 30–40 ml/godz. 
przez 48 godzin (pompa).

• Thiopental z exacylem nie mog¹ byæ podawane przez to 
samo wk³ucie, poniewa¿ ich mieszanina œcina siê.

Protokó³ ten zosta³ wprowadzony do stosowania na 
podstawie doœwiadczeñ dra Zanettiego, chirurga naczy-
niowego i kardiochirurga z Mediolanu (W³ochy). Ma on, na-
szym zdaniem, istotne znaczenie dla sukcesu leczenia oma-
wianej grupy pacjentów.

W przypadku wprowadzenia cewnika do przestrzeni 
podpajêczynówkowej nale¿y nadmieniæ, ¿e u chorych z têt-
niakiem o mniejszym zasiêgu, w sytuacji przewidywanego 
krótkiego zabiegu wszycia nied³ugiego odcinka protezy na-
czyniowej (zw³aszcza w górnym odcinku aorty piersiowej), 
nie stosowaliœmy tego zabiegu standardowo, a jedynie 
w sytuacji wyst¹pienia zaburzeñ neurologicznych w koñ-
czynach dolnych po zabiegu.

Zabieg operacyjny, technika chirurgiczna
Ułożenie chorego

Pacjenta uk³adamy na prawym boku tak, ¿eby klatka 
piersiowa by³a nachylona do sto³u pod k¹tem 60º, a biodra 
pod k¹tem 30º. Taka pozycja pozwala na poprowadzenie 
d³ugiego ciêcia torakophrenolaparotomii w ten sposób, ¿e 
mo¿na je zacz¹æ w 5–7 miêdzy¿ebrzu przykrêgos³upowo 
i poprowadziæ do ³uku ¿ebrowego, a nastêpnie przez miê-
sieñ prosty brzucha po lewej stronie i nastêpnie w linii 
poœrodkowej do spojenia ³onowego lub te¿ wzd³u¿ lewego 
brzegu miêœnia prostego brzucha (jak ciêcie przyprostne).

W wypadku opisywanej przez nas grupy pacjentów ciê-
cie by³o prowadzone w siódmej przestrzeni miêdzy¿ebrowej 
we wszystkich przypadkach, przed³u¿one przez ³uk ¿ebrowy 
i poprowadzone do spojenia ³onowego w ró¿nym zakresie, 
zale¿nie od zasiêgu têtniaka i warunków anatomicznych.

Wspomaganie krążenia, kaniulacja, 
technika dostępu chirurgicznego 

W trzech przypadkach zabiegi prowadzono bez zatrzy-
mania czynnoœci skurczowej serca, jedynie ze wspomaga-
niem kr¹¿enia z wykorzystaniem biopompy, w pozosta³ych 
dwóch zabiegach zastosowano kr¹¿enie pozaustrojowe 
z g³êbok¹ hipotermi¹ i zatrzymaniem kr¹¿enia w celu wyko-
nania zespolenia proksymalnego (K.P., J.R.). Dostêp do aorty 
brzusznej uzyskano pozaotrzewnowo. Taktyka zabiegów 
zostanie przedstawiona szczegó³owo dla poszczególnych 
pacjentów. 

U chorej B.J. wszyto metod¹ staged clamping prote-
zê naczyniow¹ o niskiej przepuszczalnoœci (Intervascular 
26 mm 60 cm), umieszczaj¹c proksymalne zespolenie za 
lew¹ têtnic¹ podobojczykow¹, a dystalne (proteza rozwi-
dlona KDV 20 mm, 10 mm) na têtnicach biodrowych. Po 
kaniulacji lewego przedsionka i têtnicy udowej po lewej 

stronie rozpoczêto wspomaganie kr¹¿enia biopomp¹ i za-
klemowano aortê pomiêdzy lew¹ têtnic¹ szyjn¹ wspóln¹ 
i lew¹ têtnic¹ podobojczykow¹. Klem dystalny umieszczo-
no w œrodkowej czêœci aorty piersiowej. Po wykonaniu ze-
spolenia proksymalnego zdjêto proksymalny klem z aorty, 
sprawdzono szczelnoœæ zespolenia i po przesuniêciu klemu 
ni¿ej na protezê wznowiono perfuzjê têtnicy podobojczyko-
wej lewej rzutem serca. Dystalny klem przesuniêto na aortê 
poni¿ej przepony. Do protezy doszyto jako wyspê têtnice 
miêdzy¿ebrowe dystalnego odcinka aorty piersiowej, a na-
stêpnie za³o¿ono kaniulê têtnicz¹ poni¿ej klemu na prote-
zie za lew¹ têtnic¹ podobojczykow¹, zaklemowano koniec 
protezy naczyniowej i kontynuowano podawanie krwi do 
protezy w odcinku piersiowym oraz do têtnicy udowej. 
W celu wszycia do protezy naczyñ brzusznych zaklemowa-
no aortê w odcinku podnerkowym, a nastêpnie zdjêto klem 
z aorty pod przepon¹. Wszyto na wyspie naczynia brzuszne 
(pieñ trzewny, krezkow¹ górn¹ i praw¹ têtnicê nerkow¹), 
przesuniêto klem za³o¿ony na protezie tak, aby zaopatrzyæ 
w krew naczynia brzuszne wszyte na wyspie, nastêpnie za-
koñczono podawanie krwi do têtnicy udowej, zdjêto klem 
z aorty podnerkowej, na otwarto, z zatrzymaniem kr¹¿enia 
w koñczynach dolnych wszyto rozwidlon¹ protezê najpierw 
dystalnie (têtnice biodrowe wspólne), a potem proksymal-
nie zespolono j¹ z dystalnym koñcem protezy wszywanej 
od góry. Doszyto do protezy lew¹ têtnicê nerkow¹, otwarto 
dystalny klem na protezie aorty brzusznej i proksymalny 
na protezie aorty piersiowej. Zakoñczono wspomaganie 
biopomp¹. (ryc. 1.). Ca³y zabieg przeprowadzono w normo-
termii.

Chory K.J. by³ operowany z zastosowaniem wspoma-
gania kr¹¿enia biopomp¹. Kaniulowano lewy przedsionek 
przez ¿y³ê p³ucn¹ oraz têtnicê udow¹. Wszyto protezê Po-
lythese 24 mm 60 cm, wykonuj¹c zespolenie proksymal-
ne za lew¹ têtnic¹ podobojczykow¹ i dystalne nad pniem 
trzewnym. Zespolenie proksymalne wykonano, klemuj¹c 
aortê na wysokoœci lewej têtnicy podobojczykowej, dystal-
ne – „na otwarto”, bez klemu przy zatrzymaniu kr¹¿enia 
w dolnej czêœci cia³a doszyto protezê do prawdziwego œwia-
t³a aorty brzusznej. Dla zabezpieczenia kr¹¿enia w obsza-
rze rdzenia krêgowego pozostawiono w odcinku dystalnym 
piersiowym wyspê z dro¿nymi têtnicami miêdzy¿ebrowymi 
(piêæ naczyñ) (ryc. 2.). 

P.H. to trzeci pacjent w omawianej grupie, u którego 
w czasie zabiegu wykorzystano wspomaganie uk³adu kr¹-
¿enia biopomp¹. Aby usun¹æ têtniak zlokalizowany g³ównie 
w dolnej po³owie aorty piersiowej i przemieszczaj¹cy bli¿-
sz¹ czêœæ aorty piersiowej ku górze, tworz¹c nieco esowaty 
jej przebieg, wszyto w miejsce aorty zstêpuj¹cej protezê 
Intervascular 26 mm 30 cm, umieszczaj¹c bli¿sze zespo-
lenie za lew¹ têtnic¹ podobojczykow¹, dalsze natomiast 
– nad pniem trzewnym w odcinku aorty brzusznej. Krew 
odbierana by³a do biopompy przez kaniulê wprowadzon¹ 
do lewego przedsionka przez lew¹ ¿y³ê p³ucn¹ i podawana 
do têtnicy udowej po lewej stronie. Tu¿ za proksymalnym 
zespoleniem pozostawiono dro¿ne dwie têtnice miêdzy¿e-
browe i nastêpne cztery – przy dystalnym zespoleniu. Klem 
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bli¿szy za³o¿ono na ³uk aorty pomiêdzy lew¹ têtnic¹ szyjn¹ 
wspóln¹ i lew¹ têtnic¹ podobojczykow¹, dalszy – poni¿ej 
têtnicy krezkowej górnej. Obydwa zespolenia wykonano 
bez zatrzymywania kr¹¿enia w³asnego (górna czêœæ cia³a), 
jak i biopompy (dolna czêœæ cia³a). Protezê naciêto skoœnie, 

wyd³u¿aj¹c liniê zespolenia tak, aby obj¹æ jego œwiat³em 
têtnice miêdzy¿ebrowe na tylnej œcianie aorty (ryc. 3.).

U pozosta³ych dwóch pacjentów zastosowano kr¹¿enie 
pozaustrojowe, g³ównie z powodu niemo¿noœci za³o¿enia 
klemu proksymalnego z dostêpu przez torakotomiê.

Ryc. 1. (A) Schematycznie przedstawiony efekt zabiegu u pacjentki B.J. (krzy¿yk – têtnica miêdzy¿ebrowa zamkniêta szwem, kó³ko – têt-
nica miêdzy¿ebrowa pozostawiona otwarta). (B–C) Wynik angio-TK wykonany 40 miesiêcy po zabiegu

Ryc. 2. Schemat leczenia operacyjnego u chorego K.J. (A) Obraz aorty przed zabiegiem i (B) aorta po zabiegu (krzy¿yk – têtnica miê-
dzy¿ebrowa zamkniêta szwem, kó³ko – têtnica miêdzy¿ebrowa pozostawiona otwarta). (C) Obraz aortografii przed zabiegiem: widocz-
ne dobrze zakontrastowane prawdziwe œwiat³o rozwarstwionej aorty, s³abiej zakontrastowany kana³ fa³szywy i kalibrowany cewnik 
w prawdziwym œwietle aorty

A. B. C.

A. B. C.
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U czwartej osoby – J.R. – resekowano têtniak aorty 
brzusznej oraz wykonano zabieg Bentala na aorcie wstê-
puj¹cej uprzednio. Ponadto w innym oœrodku w Polsce 
przeprowadzono nieskuteczn¹ próbê implantacji stentgra-
ftu do aorty piersiowej (ryc. 4.). W czasie leczenia pacjenta 
w naszym oœrodku usuniêto aortê zstêpuj¹c¹ za lew¹ têtni-
c¹ podobojczykow¹ a¿ do protezy wszytej w miejsce aorty 
brzusznej na wysokoœci przepony z dostêpu przez lewo-
boczn¹ torakophrenolaparotomiê. Jest to przypadek nieco 
wykraczaj¹cy poza konwencjê tego opracowania, jednak¿e 
ilustruje on etapowe zaopatrzenie têtniaków piersiowo-
-brzusznych typu II w klasyfikacji Crawforda (ryc. 5.). Opis 
tego przypadku jest ponadto – jak siê wydaje – pierwszym 
lub jednym z pierwszych polskich omówieñ zabiegu resek-
cji têtniaka aorty piersiowej po nieskutecznej implantacji 
stentgraftu aortalnego. Kaniule do kr¹¿enia pozaustrojo-
wego wprowadzono do lewego przedsionka, têtnicy udo-
wej lewej i ¿y³y udowej lewej. Sch³odzono chorego do tem-
peratury 19ºC mierzonej w odbycie. Zatrzymano kr¹¿enie 
i bez u¿ycia klemu wszyto proksymalne zespolenie za lew¹ 
têtnic¹ podobojczykow¹, usuniêto aortê zstêpuj¹c¹ wraz 
ze stentgraftem. Wznowiono kr¹¿enie w górnej czêœci cia³a 
i rozpoczêto wygrzewanie chorego. Têtnice miêdzy¿ebrowe 
dystalnego odcinka aorty piersiowej wszyto na wyspie w³a-

Ryc. 3. Schemat leczenia pacjenta P.H. Widoczne klemy, proteza 
po zabiegu i pierwotny kszta³t aorty piersiowej (krzy¿yk – têtnica 
miêdzy¿ebrowa zamkniêta szwem, kó³ko – têtnica miêdzy¿ebrowa 
pozostawiona otwarta)

Ryc. 4. Pacjent J.R. (A) Angio-TK przed zabiegiem. (B) Schemat aor-
ty po zabiegu (krzy¿yk – têtnica miêdzy¿ebrowa zamkniêta szwem, 
kó³ko – têtnica miêdzy¿ebrowa pozostawiona otwarta)

B.

A.
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snej tkanki do protezy. Prze³o¿ono klem dystalny (na prote-
zie) tak, aby naczynia miêdzy¿ebrowe by³y perfundowane. 
Dystalne zespolenie wykonano równie¿ „na otwarto” bez 
klemowania wszytej uprzednio protezy aorty brzusznej 
(krótki odcinek na wysokoœci przepony), po czym zakoñ-
czono kr¹¿enie pozaustrojowe (ryc. 4B.). W zabiegu wy-
korzystano protezê Intervascular 26 x 10 mm 35 x 40 cm 
(z bocznym odga³êzieniem).

U pacjenta K.P. równie¿ konieczne by³o przeprowadzenie 
zabiegu w kr¹¿eniu pozaustrojowym ze wzglêdu na trudno-
œci w za³o¿eniu klemu na aortê w okolicy ³uku. Kaniule ¿ylne 
wprowadzono do ¿y³y g³ównej górnej i zbiorcz¹ do prawego 
przedsionka i ¿y³y g³ównej dolnej. Kaniule têtnicze umiesz-
czono w têtnicy udowej oraz po wszyciu proksymalnego 
zespolenia – w grafcie. Serce zatrzymano kardioplegin¹ po-
tasow¹ podawan¹ do opuszki aorty po sch³odzeniu chore-
go do temperatury 20ºC mierzonej w odbycie. Proksymalne 
zespolenie za lew¹ têtnic¹ podobojczykow¹ wykonano me-
tod¹ otwart¹ z zatrzymaniem kr¹¿enia. Dla ochrony OUN 
u¿yto wstecznej perfuzji przez ¿y³ê g³ówn¹ górn¹ metod¹ 
Uedy. Po wznowieniu perfuzji górnej czêœci cia³a przez ka-
niulê umieszczon¹ w protezie (proteza Vascutek 26 mm 
25 cm) za zespoleniem proksymalnym wszyto do protezy 
aorty najwiêksze têtnice miêdzy¿ebrowe w odcinku dystal-
nym piersiowym, u¿ywaj¹c graftów dakronowych Vascutek 

o œrednicy 9 mm oraz Goretex 8 mm. Przesuniêto klem dy-
stalny poni¿ej naczyñ miêdzy¿ebrowych. Naczynia brzuszne 
zosta³y wszyte do protezy na wyspie, a jedynie lewa têtni-
ca nerkowa – za poœrednictwem graftu Goretex 8 mm. Do 
têtnic biodrowych wszyto graft Vascutek 18 x 9 mm, który 
zespolono z graftem aorty brzusznej (Vascutek 26 mm 12,5 
cm), a ten – z protez¹ aorty piersiowej. Nastêpnie zakoñczo-
no kr¹¿enie pozaustrojowe (ryc. 6.).

Dodatkowe metody zastosowane w celu 
ochrony narządów poddanych niedokrwieniu/
reperfuzji w czasie zabiegu

Dodatkowe metody ochrony narz¹dów maj¹ na celu 
ochronê przed skutkami niedokrwienia/reperfuzji OUN, 
rdzenia krêgowego, a tak¿e przeciwdzia³anie – obserwowa-
nym czêsto w zabiegach tego typu – zaburzeniom uk³adu 
krzepniêcia. W opisywanej grupie pacjentów dla ochrony 
OUN zastosowano u jednego chorego perfuzjê wsteczn¹ 
zimn¹ krwi¹ przez ¿y³ê g³ówn¹ górn¹ i chocia¿ metoda ta 
ma swoich zwolenników i przeciwników, w tym jednym 
przypadku nie obserwowaliœmy ¿adnych negatywnych 
skutków jej zastosowania. Pacjent K.P. przetrwa³ zabieg bez 
zaburzeñ neurologicznych. 

W celu ochrony rdzenia krêgowego zastosowano cew-
nik za³o¿ony do przestrzeni podpajêczej kana³u krêgowego 

Ryc. 5. Klasyfikacja têtniaków piersiowo-brzusznych wg Crawforda: od lewej do prawej typ I, typ II, typ III i typ IV
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w odcinku lêdźwiowym u dwojga chorych (B.J. i K.J.), zosta³ 
on utrzymany do (odpowiednio) drugiej i trzeciej doby lecze-
nia pooperacyjnego. Kontrolê ciœnienia p³ynu mózgowo-rdze-
niowego prowadzono systematycznie przez ca³y okres utrzy-
mywania cewnika tak, aby nie przekracza³o ono 20 mmHg. 
P³yn by³ planowo usuwany nawet kilkakrotnie w ci¹gu doby, 
w ma³ych porcjach, w warunkach sterylnych w przypadku za-
obserwowania tendencji zwy¿kowej ciœnienia.

Dla obni¿enia czêstoœci wystêpowania niedokrwienne-
go uszkodzenia rdzenia krêgowego istotnym elementem 
postêpowania chirurgicznego jest skrócenie czasu jego 
niedokrwienia poprzez zastosowanie bezpoœredniej rewa-
skularyzacji naczyñ miêdzy¿ebrowych w odcinku Th9–Th12 
lub szerzej – Th8–L1. Postêpowanie to, prowadzone poprzez 
wszycie wyspy (³aty) z tkanki tylnej czêœci œciany aorty wraz 
z odchodz¹cymi od niej naczyniami lub te¿ bezpoœredni¹ 
rewaskularyzacjê wê¿sz¹ protez¹ i nastêpnie jak najszyb-
sze wznowienie perfuzji tych naczyñ jeszcze w trakcie 
wszywania dystalnej czêœci protezy aorty, przeprowadzono 
u trojga chorych w tej grupie, a u wszystkich pacjentów 
reimplantowano naczynia odcinka Th8–L1 aorty.

U chorego J.R. z powodu koniecznoœci wykonania zespo-
lenia proksymalnego bez klemu (na otwarto) zastosowano 
g³êbok¹ hipotermiê (19ºC) bez innych metod ochronnych 
OUN. Istotn¹ decyzj¹ we wszystkich opisywanych zabiegach 
by³o u¿ycie wspomagania biopomp¹ lub kr¹¿enia poza-
ustrojowego. Ni¿sza dawka heparyny stosowana przy u¿y-

Ryc. 6. (A–B) Pacjent K.P. Angio-TK aorty 67 miesiêcy po zabiegu. Zwraca uwagê poszerzenie ³uku i aorty wstêpuj¹cej. Chory w trakcie 
kwalifikacji do zabiegu

A.

B.

ciu biopompy pozwala na zmniejszenie utraty krwi przy tak 
rozleg³ym ciêciu chirurgicznym oraz obni¿a czêstoœæ wystê-
powania zaburzeñ uk³adu krzepniêcia w okresie pooperacyj-
nym. Dlatego w trzech spoœród piêciu zabiegów tam, gdzie 
to by³o mo¿liwe, wykorzystano tê metodê. W omawianych 
przypadkach zastosowanie biopompy by³o równoznaczne 
z zastosowaniem czêœciowego by-passu lewego serca, a nie 
jedynie z zamian¹ metody napêdzania krwi (pompa rolko-
wa vs pompa sto¿kowa wirnikowa). U jednego z chorych 
operowanych z zastosowaniem kr¹¿enia pozaustrojowego 
zastosowaliœmy biopompê zamiast typowej pompy rolkowej 
w celu zmniejszenia hemolizy (d³ugi czas ECC).

Wyniki

Wszyscy pacjenci operowani w tej grupie prze¿yli za-
bieg i zostali wypisani ze szpitala w dobrym stanie. Nale¿y 
jednak¿e podkreœliæ, ¿e okres szpitalny leczenia by³ znacz-
nie d³u¿szy ni¿ w innych zabiegach kardiochirurgicznych 
(œrednio 32 ± 28 dni, od 13 do 78 dni) i pacjenci wymagali 
dalszej opieki i rehabilitacji w innych szpitalach. W tabeli 
III i IV przedstawiono wybrane aspekty zabiegu i leczenia 
pooperacyjnego.

W czasie zabiegu u dwóch chorych (J.R. i P.H.) zastosowa-
no separator krwinek w celu zmniejszenia zapotrzebowania 
na krew. Ogó³em w ca³ej grupie podano w czasie zabiegu 
krew dwóm pacjentom (J.R., K.P. – leczeni z zastosowaniem 
ECC) w objêtoœci odpowiednio: 1400 ml i 1170 ml.

Powikłania

U chorych w opisywanej grupie nie obserwowano para-
plegii. U pacjenta J.R. operowanego w kr¹¿eniu pozaustro-
jowym z zatrzymaniem kr¹¿enia w g³êbokiej hipotermii 
wyst¹pi³ opóźniony powrót œwiadomoœci, powoduj¹cy prze-
d³u¿enie leczenia respiratorem i zakoñczony zaobserwowa-
nym po wybudzeniu niedow³adem prawej d³oni, który istot-
nie zmniejszy³ siê w czasie leczenia szpitalnego. U dwojga 
osób w tej grupie (B.J., K.J.) wyst¹pi³ istotny ch³onkotok do 
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lewej jamy op³ucnowej, który wymaga³ przed³u¿onego dre-
na¿u lewej jamy op³ucnowej oraz – pomimo prowadzonego 
w naszym oœrodku starannego nadzoru nad ranami chorych 
– by³ bezpoœredni¹ przyczyn¹ trudnoœci w gojeniu rany po-
operacyjnej. U pacjenta K.J., obci¹¿onego dodatkowo prze-
wlek³¹ obturacyjn¹ chorob¹ p³uc i w przebiegu leczenia po-
operacyjnego nieco bardziej nasilonym kaszlem i zwiêkszon¹ 
iloœci¹ wydzieliny w drogach oskrzelowych, zaistnia³a z po-
wodu tych obci¹¿eñ koniecznoœæ chirurgicznej rewizji rany 
pooperacyjnej, któr¹ skutecznie przeprowadzono w 11. do-
bie po zabiegu. Z tego te¿ powodu chory istotnie d³u¿ej 
przebywa³ w naszym szpitalu. U pacjenta K.P. wyst¹pi³y 
ponadto objawy zlokalizowanej wokó³ rany pooperacyjnej 
miejscowej odmy podskórnej, która nie wymaga³a drena¿u 
jamy op³ucnowej.

Du¿ym zagro¿eniem w leczeniu pooperacyjnym osób po 
zaopatrzeniu chirurgicznym têtniaka piersiowo-brzusznego 
jest niewydolnoœæ narz¹dów poddanych niedokrwieniu/re-
perfuzji, a zw³aszcza nerek, która mo¿e znacznie wyd³u¿yæ 
czas leczenia szpitalnego. Cechy laboratoryjne niewydolno-
œci nerek wyst¹pi³y w omawianej grupie jedynie u jednego 
pacjenta (J.R.), który przeszed³ zabieg w kr¹¿eniu pozaustro-
jowym z wykonanym bez klemu zespoleniem dystalnym 
aorty. U tego chorego najwy¿szy zaobserwowany poziom 
kreatyniny wynosi³ 299 μmol/l i stopniowo obni¿a³ siê, bez 
koniecznoœci stosowania leczenia nerkozastêpczego. Zmia-

Tab. III. Wybrane parametry pobytu szpitalnego 

Inicja³y 
pacjenta

Czas 
ekstubacji 

[godz.]

Czas OIOM 
[doby]

Czas 
podawania 
katechola-
min [doby]

Czas 
pobytu 

szpitalnego 
[doby]

K.P. 11 3 4 14

K.J. 15 3 2 78

B.J. 24 5 4 42

P.H. 6 2 2 13

J.R. 116 7 8 16

œrednia 
± odch. 
stand.

34 ± 46,1 4 ± 2 4 ± 2,4 32,6 ± 28,1

Tab. IV. Wybrane parametry kr¹¿enia pozaustrojowego/wspomagania kr¹¿enia w czasie zabiegu z dawkami katecholamin

Inicja³y 
pacjenta

Czas kr¹¿enia 
pozaustrojowego 
[min] (minimalna 

temperatura)

Czas 
wspomagania 
kr¹¿enia [min]

Czas zatrzymania 
kr¹¿enia [min]

Czas 
zaklemowania 

aorty 
(niedokrwienie 

serca) [min]

Czas zabiegu 
[min]

Katecholaminy na 
zakoñczenie zabiegu

K.P. 307 (19ºC) - 50 90 635
dopamina 5γ

dobutamina 5γ

K.J. - 66 - - 420 dopamina 10γ

B.J. - 53 - - 510
dopamina 10γ 

adrenalina 0,08γ

P.H. - 25 - - 420 dopamina 5γ

J.R. 256 (19ºC) - 29 55 660
dopamina 10γ 

adrenalina 0,25γ

nom tym towarzyszy³o podwy¿szenie aktywnoœci enzymów 
w¹trobowych i poziomu bilirubiny w osoczu, które by³o za-
znaczone mocniej ni¿ u pozosta³ych chorych.

Obserwacja średnio odległa

W czasie przygotowywania tego doniesienia nawi¹za-
liœmy kontakt z chorymi z opisywanej grupy i uzyskaliœmy 
informacje, i¿ jeden chory (K.J.) zmar³ 18 miesiêcy po za-
biegu z nieznanych bli¿ej powodów, lecz pozostali powrócili 
do ¿ycia codziennego, a tak¿e do ¿ycia zawodowego (troje 
chorych). Niedow³ad prawej d³oni obserwowany u chorego 
J.R. znik³ ca³kowicie.

Dyskusja

Têtniak piersiowo-brzuszny jest dla pacjenta istotnym 
zagro¿eniem ¿ycia. Taki prosty wniosek mo¿na wyci¹gn¹æ 
z prac publikowanych przez Bickerstaffa [1] w roku 1982 
(dwuletnia prze¿ywalnoœæ chorych z têtniakiem aorty pier-
siowej lub piersiowo-brzusznej wynosi 28,7%) i Crawforda 
[2] (1986 r. – dwuletnia prze¿ywalnoœæ w grupie chorych 
z têtniakiem piersiowo-brzusznym z rozwarstwieniem lub 
bez niego wynosi 24%, a 52% zgonów jest spowodowana 
pêkniêciem aorty). Jednak¿e nale¿y zadaæ sobie pytanie, 
czy rozleg³y zabieg resekcji tego têtniaka mo¿e choremu 
pomóc? Crawford [3] w pracy analizuj¹cej wyniki leczenia 
605 pacjentów z tym schorzeniem odpowiada na to pytanie 
pozytywnie (71% chorych po zabiegu chirurgicznym prze¿y-
wa dwa lata). Zatem jest to konkretna korzyœæ: 24–28,7% 
szans na prze¿ycie bez zabiegu i 71% szans na prze¿ycie 
w przypadku poddania siê rozleg³emu zabiegowi chirurgicz-
nemu. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e dostêpnoœæ takich operacji 
w Polsce jest jeszcze ma³a i doœwiadczenie polskich zespo-
³ów chirurgicznych byæ mo¿e mniejsze ni¿ zespo³u Craw-
forda. W niniejszej pracy podjêliœmy próbê zrelacjonowania 
skromnego doœwiadczenia Œl¹skiego Centrum Chorób Ser-
ca, jakie na przestrzeni ostatnich lat zebrano w omawia-
nym zakresie. Materia³ ten móg³ powstaæ dziêki wizytom 
w naszym oœrodku doktorów Okity i Zanettiego [4, 5] i jest 
wynikiem kilkuletniej wspó³pracy z tymi doœwiadczonymi 
ekspertami zagranicznymi. 
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W dwóch przypadkach omawianych w tym opracowa-
niu zast¹piono protez¹ ca³¹ aortê zstêpuj¹c¹, w pozosta³ych 
trzech jedynie jej czêœæ. Wszystkie zabiegi by³y – wydaje siê 
– istotne dla rozwoju doœwiadczenia naszego zespo³u, tym 
bardziej pozytywnym, ¿e zakoñczonym dobrym efektem: 
wszyscy chorzy prze¿yli zabieg i czworo spoœród piêciorga 
operowanych pacjentów ¿yje od roku do szeœciu lat po ope-
racji, wróciwszy do ¿ycia codziennego i zawodowego. 

Mimo ma³ej liczebnie grupy operowanych osób, w prze-
prowadzonych zabiegach mo¿na by³o zastosowaæ ró¿no-
rodne techniki kr¹¿enia pozaustrojowego: wspomaganie 
kr¹¿enia z zastosowaniem biopompy, kr¹¿enie pozaustro-
jowe z zatrzymaniem perfuzji w g³êbokiej hipotermii, kr¹¿e-
nie pozaustrojowe z zatrzymaniem perfuzji cia³a i wstecz-
n¹ perfuzj¹ OUN. Wydaje siê, ¿e wyniki tu przedstawione 
mieszcz¹ siê w g³ównym nurcie literatury dotycz¹cej tego 
zagadnienia i popieraj¹ pogl¹d, ¿e je¿eli tylko warunki ana-
tomiczne na to pozwalaj¹, nale¿y ograniczaæ zastosowanie 
g³êbokiej hipotermii i heparynizacji chorego w celu prowa-
dzenia kr¹¿enia pozaustrojowego. 

Wiemy jednak, ¿e zastosowanie czêœciowego by-passu 
lewego serca jest technik¹ wymagaj¹c¹, zmuszaj¹c¹ chirur-
ga, anestezjologa i perfuzjonistê do œcis³ej i bardzo uwa¿-
nej wspó³pracy. Ciœnienie w górnej czêœci cia³a pacjenta 
w warunkach czêœciowego odbioru krwi z lewego przed-
sionka mo¿e nagle siê zmieniaæ i powodowaæ drastyczne, 
niebezpieczne dla pacjenta zmiany w OUN. 

Innym zagadnieniem zaobserwowanym na podstawie 
omawianego materia³u jest porównanie efektów zabiegu 
u dwóch pacjentów z zespo³em Marfana. U chorego K.P. do 
rewaskularyzacji naczyñ miêdzy¿ebrowych w kluczowym 
segmencie Th9–Th12 zastosowano w¹skie protezy doszy-
te jako ³¹czniki têtnic miêdzy¿ebrowych z protez¹ aorty. 
U tego pacjenta nie obserwowano objawów niedokrwienia 

Ryc. 7. Pacjent K.P. Angio-TK aorty 67 miesiêcy po zabiegu. Widocz-
na dro¿na w¹ska proteza ³¹cz¹ca protezê aorty i têtnicê miêdzy-
¿ebrow¹

Ryc. 8. Pacjent J.R. Angio-TK 14 miesiêcy po zabiegu. (A) Proteza 
aorty z odchodz¹cymi têtnicami miêdzy¿ebrowymi w górnej czêœci 
³aty. (B) Poszerzenie aorty w obrêbie ³aty (wyspy nieco ni¿ej)

A.

B.

rdzenia krêgowego, a po kilku latach znalezione w badaniu 
angio-TK w¹skie protezy by³y dro¿ne (ryc. 7.).

Inn¹ technikê wykorzystano u pacjenta J.R: têtnice miê-
dzy¿ebrowe wszyto na wyspie z tkanki tylnej œciany aorty. 
Jest to – wydaje siê – metoda mniej wymagaj¹ca, skra-
caj¹ca czas zabiegu (jedno du¿e zespolenie zamiast kilku 
mniejszych) i ryzyko krwawienia, jednak¿e nowa aorta 
w tym miejscu ma czêœæ niepe³nowartoœciowej tkanki i 
mo¿e w dalszym ci¹gu poszerzaæ siê (ryc. 8.). 

Innym wa¿nym zagadnieniem chirurgicznym odzwier-
ciedlonym w tym doniesieniu jest problem dotycz¹cy tego, 
które naczynia miêdzy¿ebrowe wszywaæ do protezy, a które 
pomijaæ? W przypadku wszystkich opisanych tu pacjen-
tów zastosowano pogl¹d dra Zanettiego, który uzale¿nia 
tworzenie po³¹czenia têtnic miêdzy¿ebrowych z protez¹ 
aorty od obserwowanego po zaklemowaniu aorty wyp³ywu 
wstecznego. Uwa¿a on [5], ¿e nale¿y bezwzglêdnie po³¹czyæ 
z protez¹ naczynia segmentów Th9–Th12. W innych regio-
nach doszywane powinny byæ naczynia o du¿ej œrednicy 
i sk¹pym wyp³ywie wstecznym jako te, które potencjalnie 
mog³y przyjmowaæ du¿y nap³yw z aorty i nie maj¹ wytwo-
rzonego kr¹¿enia obocznego. Z innych prac [6] wiemy, ¿e 
podwi¹zanie têtnic miêdzy¿ebrowych w obszarze Th9–Th12 
jest najwa¿niejszym czynnikiem ryzyka paraplegii (50% pa-
raplegii w przypadku podwi¹zania). Omawiaj¹c ryzyko pa-
raplegii u pacjentów z tej grupy, nie mo¿na pomin¹æ zagad-
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nienia drena¿u p³ynu mózgowo-rdzeniowego. Jest to – obok 
reimplantacji naczyñ miêdzy¿ebrowych – drugi bardzo wa¿-
ny czynnik zabezpieczaj¹cy chorego przed skutkami niedo-
krwienia rdzenia krêgowego. W naszym oœrodku, a tak¿e 
w oœrodkach publikuj¹cych wyniki badañ na du¿ych gru-
pach [7] stosuje siê tê metodê zarówno planowo – cewnik 
zak³adany przed zabiegiem w czasie przygotowania ane-
stezjologicznego, jak i ratunkowo – w przypadku pojawie-
nia siê zaburzeñ czucia i/lub ruchomoœci koñczyn dolnych 
(nawet je¿eli wystêpuj¹ one późno, np. po usuniêciu plano-
wo za³o¿onego cewnika). W nowszych pracach [7] niektórzy 
autorzy stosuj¹ ostrzejsze ni¿ w naszym protokole kryteria 
ciœnienia, nie pozwalaj¹c, aby by³o wy¿sze ni¿ 10 mmHg.

Na koniec nale¿y równie¿ wspomnieæ o innych zagro¿e-
niach, które s¹ opisywane jako istotne w leczeniu chorych 
z têtniakiem piersiowo-brzusznym. Pooperacyjna niewydol-
noœæ oddechowa wystêpuje z czêstoœci¹ 35–38% w wiêkszych 
grupach chorych i wynika z obci¹¿eñ przedoperacyjnych (np. 
POChP) lub te¿ ze zmian mechaniki klatki piersiowej po za-
biegu, które mog¹ wynikaæ z rozleg³ego ciêcia œciany klatki 
piersiowej. Niewydolnoœæ nerek mo¿e byæ efektem ich nie-
dokrwienia w czasie zabiegu lub te¿ nadmiernego obci¹-
¿enia kontrastem w badaniach diagnostycznych. Wymaga 
leczenia nerkozastêpczego przy trzykrotnym przekroczeniu 
normy poziomu kreatyniny w surowicy. Niedokrwienie jelit, 
chocia¿ wystêpuje rzadko (oko³o 2,5%), to z powodu wyso-
kiej œmiertelnoœci (90%) [4] jest jednym z najniebezpiecz-
niejszych powik³añ. Wreszcie krwawienie pooperacyjne 
mo¿e byæ nastêpstwem samego zabiegu (du¿a utrata krwi 
w czasie zabiegu, rozcieñczenie czynników krzepniêcia 
w osoczu wynikaj¹ce ze zbyt du¿ej poda¿y p³ynów) lub te¿ 
stanu przedoperacyjnego chorego (koagulopatie).

Rozwój chirurgicznych metod leczenia têtniaków pier-
siowo-brzusznych w ostatnim okresie przynosi nowoœci 
daj¹ce du¿¹ nadziejê na poprawê wyników uzyskiwanych 
w tej grupie chorych. Wprowadzane coraz szerzej metody 
wewn¹trznaczyniowe [8] oraz ich po³¹czenie z chirurgiczny-
mi w tzw. leczeniu hybrydowym niesie nadziejê na postêp 
w obni¿aniu powik³añ zwi¹zanych z dostêpem chirurgicz-
nym, poprawie efektywnoœci rehabilitacji pooperacyjnej 
oraz prze¿ywalnoœci i komfortu ¿ycia chorych po zabiegu.
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