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Wstęp

Czêstoœæ rozwarstwieñ aorty piersiowej szacuje siê na 
5–30 przypadków na 1 000 000 osób na rok. Na podstawie 
wielooœrodkowego badania IRAD stwierdzono, ¿e œmier-
telnoœæ oko³ooperacyjna w przypadkach têtniaków typu 
A wynosi od 17% do ponad 30%. Wiêksze ryzyko zgonu 
dotyczy chorych z objawami tamponady serca, wstrz¹su 
kardiogennego, udaru mózgu, ostrej niewydolnoœci nerek, 
niedokrwienia koñczyn i narz¹dów jamy brzusznej [1]. Roz-
warstwienie aorty typu A wymaga leczenia operacyjnego, 
w przeciwieñstwie do typu B, gdzie postêpowaniem obec-
nie przyjêtym jest implantacja stentgraftu do aorty zstêpu-

j¹cej [2–5]. Rozwarstwienie aorty piersiowej typu A nadal 
stanowi wyzwanie dla wspó³czesnej medycyny. Zapropo-
nowana przez Borsta metoda leczenia chirurgicznego tej 
choroby nale¿y do strategii dwuetapowej [6]. Alternatyw¹ 
jest jednoetapowy zabieg operacyjny wykonywany z do-
stêpu typu clamshell [7]. Wraz z wprowadzeniem stentgra-
ftów do leczenia têtniaków aorty pojawi³y siê nowe mo¿-
liwoœci naprawy rozwarstwieñ aorty typu A. Opracowano 
elastyczny stentgraft aortalny po³¹czony ze zintegrowan¹ 
naczyniow¹ protez¹ dakronow¹, który mo¿na implanto-
waæ œródoperacyjnie w aorcie zstêpuj¹cej i równoczeœnie 
wymieniæ aortê wstêpuj¹c¹ i ³uk w operacji przypominaj¹-
cej elephant trunk [8]. 

Streszczenie

Rozwarstwienie aorty piersiowej obejmuj¹ce czêœæ wstêpu-
j¹c¹, ³uk i czêœæ zstêpuj¹c¹ (typ A wg Stanford) jest chorob¹  
o bardzo powa¿nym rokowaniu. Dziêki szerszemu dostêpowi do 
specjalistycznych badañ diagnostycznych obserwujemy wzrost 
liczby operacji tego schorzenia. Klasyczne metody leczenia 
obejmuj¹ operacje dwuetapowe lub rozleg³e jednoetapowe za-
biegi operacyjne. Po wprowadzeniu do terapii stentgraftów po-
jawi³y siê nowe mo¿liwoœci mniej inwazyjnego leczenia chirur-
gicznego. W pracy przedstawiono przypadek 54-letniej chorej  
z rozwarstwieniem aorty typu A, u której planowo wykonano 
wymianê aorty wstêpuj¹cej i ³uku z równoczesn¹ implantacj¹ 
stentgraftu (Evita Open) do aorty zstêpuj¹cej.
S³owa kluczowe: aorta piersiowa, rozwarstwienie, stentgraft, 
proteza naczyniowa.

Abstract

Aortic dissection affecting the ascending part of the aorta to-
gether with the arch and descending part (Stanford type A) is 
a disease with very serious prognosis. An increase in number 
of patients referred for surgical treatment is noted in recent 
years, which is due to the progress in diagnostic imaging.  
A double stage or a very extensive single stage surgery is a co-
nventional method of treatment of this disease. The introduc-
tion of stent grafts has made a less invasive way of treatment 
possible. We present a case of a 54-year-old woman with an 
A type aortic dissection who had simultaneous replacement 
of the ascending aorta and aortic arch and implantation of an 
Evita stent graft into the descending aorta.
Key words: thoracic aorta, aortic dissection, stent graft, vessel 
prosthesis. 
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Opis przypadku

Piêædziesiêcioczteroletnia chora zosta³a skierowana do 
Kliniki Kardiochirurgii PAM w Szczecinie z podejrzeniem 
têtniaka rozwarstwiaj¹cego aorty piersiowej. Na podsta-
wie zebranego wywiadu stwierdzono, ¿e chora odczuwa³a 
bóle w klatce piersiowej od kilku miesiêcy. W tym czasie 
chora przeby³a udar mózgu z przemijaj¹cym niedow³a-
dem lewostronnym. Obserwowano postêpuj¹c¹ utratê 
masy cia³a (BMI zmniejszy³o siê z 26 do 19). Przy przyjê-
ciu do kliniki chora manifestowa³a objawy niewydolnoœci 
kr¹¿enia w III stadium NYHA. Rozpoznanie rozwarstwie-
nia aorty potwierdzono w badaniu echokardiograficz-
nym przezklatkowym (TTE). W badaniu tym stwierdzono: 
poszerzenie aorty wstêpuj¹cej do 38 mm rozpoczynaj¹ce 
siê na wysokoœci opuszki aorty, ³uk aorty rozwarstwiony, 
aortê zstêpuj¹c¹ poszerzon¹ do 45 mm z kana³em praw-
dziwym 11 mm i kana³em fa³szywym 34 mm. Zastawka 
aortalna by³a bez zmian organicznych z ma³¹ fal¹ zwrot-
n¹. Wykonane badanie CT wykaza³o rozwarstwienie 
aorty rozpoczynaj¹ce siê u podstawy ³uku i siêgaj¹ce 
poprzez aortê zstêpuj¹c¹ i brzuszn¹ a¿ do têtnicy biodro-
wej lewej (ryc. 1.). Po badaniach chor¹ zakwalifikowano
do planowej operacji wymiany aorty wstêpuj¹cej i ³uku  
z równoczesn¹ œródoperacyjn¹ implantacj¹ stentgraftu 
(Evita Open) do aorty zstêpuj¹cej. 

Technika operacji

Procedurê rozpoczêto w pracowni naczyniowej, gdzie 
po nak³uciu têtnicy udowej pod kontrol¹ radiologiczn¹ 
wprowadzono prowadnik naczyniowy do œwiat³a prawdzi-
wego aorty a¿ do aorty wstêpuj¹cej. Procedurê tê mo¿na 
wykonaæ na sali operacyjnej, o ile dysponuje siê skopi¹  
z ramieniem C. Tak przygotowan¹ pacjentkê przewiezio-

Ryc. 1. Badanie KT – rozwarstwiony têtniak aorty piersiowej

no na salê operacyjn¹. Wykonano kaniulacjê têtnicz¹ za 
pomoc¹ doszytej do lewej têtnicy szyjnej 8-milimetrowej 
protezy naczyniowej. Wykonano sternotomiê. Skaniulowa-
no prawy przedsionek. Uruchomiono kr¹¿enie pozaustro-
jowe i rozpoczêto sch³adzanie chorej. Odpreparowano 
naczynia ³uku aorty. Po zaklemowaniu aorty wstêpuj¹cej 
przeciêto j¹ i podano kardiopleginê krystaliczn¹ do ujœæ 
têtnic wieñcowych. Po osi¹gniêciu temperatury 25ºC za-
trzymano kr¹¿enie pozaustrojowe z pozostawieniem se-
lektywnej perfuzji domózgowej przez têtnicê szyjn¹ lew¹ 
(500 ml/min). Stwierdzono, ¿e rozwarstwienie rozpoczyna 
siê od podstawy pnia ramienno-g³owowego i przechodzi 
4-centymetrowymi wrotami do bardzo szerokiego kana-
³u rzekomego poni¿ej odejœcia têtnicy podobojczykowej 
lewej. Przeciêto poprzecznie aortê na wysokoœci cieœni. 
Œwiat³o kana³u rzekomego szczelnie zamkniêto. Wsuniê-
to po liderze stentgraft do aorty zstêpuj¹cej i nastêpnie, 
uwa¿nie obserwuj¹c, rozprê¿ono go. W czasie operacji nie 
ma koniecznoœci kontroli radiologicznej miejsca rozprê¿e-
nia protezy. Implantacja zestawu z protez¹ po prowadniku 
jest procedur¹ ³atw¹. Wprowadzona kilka centymetrów 
poni¿ej cieœni aorty proteza rozprê¿a siê po otwarciu. Na-
stêpnie z jej wnêtrza wydobywa siê zespolon¹ fabrycznie 
protezê naczyniow¹. Poci¹gaj¹c tê protezê, mo¿na swo-
bodnie podci¹gn¹æ kilka centymetrów ku górze ca³y ze-
staw, a¿ do po¿¹danej wysokoœci. Nale¿y pamiêtaæ, ¿e po 
rozprê¿eniu „choinkowata” konstrukcja graftu nie pozwala 
na przemieszczenie go ku do³owi. Problemem jest ko³nierz 
z protezy naczyniowej, który ma s³u¿yæ do pomostowania 
³uku aorty. Z powodów technologicznych wykonany jest on 
z bardzo wiotkiej, ale nieuszczelnionej fabrycznie protezy. 
Uszczelniona proteza nie jest tak wiotka, aby mog³a byæ 
swobodnie wyjêta ze stentgraftu po rozprê¿eniu, natomiast 
uszczelnienie protezy krwi¹ na tym etapie operacji jest nie-
mo¿liwe. Naszym zdaniem, trzeba j¹ odci¹æ z pozostawie-
niem w¹skiego paska do doszycia szczelnej protezy. W tym 
miejscu trzeba dodaæ, ¿e doszycie szczelnej protezy do tak 
przygotowanego graftu nie sprawia praktycznie ¿adnych 
k³opotów. Po doszyciu szczelnej protezy UniGraft 24 mm  
zespolono z ni¹ strop ³uku z naczyniami dog³owowymi  
i uruchomiono kr¹¿enie po kaniulacji protezy ³uku. Zespo-
lono protezê z aort¹ wstêpuj¹c¹ powy¿ej opuszki, zwê¿a-
j¹c nadopuszkowo aortê do szerokoœci rozmiaru pierœcie-
nia zastawki aortalnej. Czas klemowania wyniós³ 98 min,  
a czas zatrzymania kr¹¿enia 68 min. Przezprze³ykowe ba-
danie echokardiograficzne (TEE) po zatrzymaniu kr¹¿enia
pozaustrojowego wykaza³o szczeln¹ zastawkê aortaln¹  
z prawid³owym przep³ywem w kanale prawdziwym i brakiem 
przep³ywu w kanale rzekomym aorty zstêpuj¹cej. Przebieg 
pooperacyjny by³ powik³any niewydolnoœci¹ oddechow¹  
i kr¹¿eniow¹ wymagaj¹c¹ stosowania d³ugotrwa³ej sztucz-
nej wentylacji i amin presyjnych. Chora zosta³a wypisana 
do domu w 54. dobie pooperacyjnej bez ubytków neuro-
logicznych. Kontrolne badanie angio-KT po 2 miesi¹cach 
wykaza³o brak przep³ywu w kanale rzekomym têtniaka do 
wysokoœci przepony. W obrêbie aorty brzusznej nadal wi-
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doczne by³o œwiat³o kana³u rzekomego z przep³ywem od 
têtnicy nerkowej do têtnicy biodrowej (ryc. 2.).

Dyskusja

Operacja rozwarstwionego têtniaka typu A jest skom-
plikowan¹ procedur¹ chirurgiczn¹ obarczon¹ wysokim ryzy-
kiem powik³añ. Dwuetapowe leczenie chirurgiczne rozwar-
stwionych têtniaków aorty typu A zaproponowane przez 
Borsta (elephant trunk) wymaga dwóch du¿ych operacji. 
Prosta proteza doszyta do proksymalnego odcinka aorty 
zstêpuj¹cej stanowi pomost do wszycia dystalnego odcin-
ka protezy z dojœcia przez torakotomiê boczn¹ w kolejnym 
etapie leczenia. Obawa przed niedokrwieniem rdzenia krê-
gowego i koniecznoœæ zespolenia protezy z rozwarstwion¹ 
aort¹ czyni tê operacjê trudn¹. Chory nara¿ony jest na po-
dwójne ryzyko operacyjne, a tak¿e na oczekiwanie pomiê-
dzy dwoma etapami leczenia chirurgicznego [9]. Natomiast 
jednoetapowy zabieg operacyjny wykonywany z dostê-
pu typu clamshell nie zosta³ zaakceptowany jako dojœcie 
standardowe ze wzglêdu na swoj¹ inwazyjnoœæ i zwi¹zany  
z nim rozleg³y uraz chirurgiczny. Wprowadzenie stentgra-
ftów stworzy³o nowe mo¿liwoœci leczenia rozwarstwionych 
têtniaków aorty. W przedstawionym powy¿ej przypadku 
implantowano œródoperacyjnie stentgraft po³¹czony z pro-
tez¹ dakronow¹ do aorty zstêpuj¹cej oraz wszyto prote-
zê aorty wstêpuj¹cej i ³uku. Pozwoli³o to na jednoczesne 
zaopatrzenie rozwarstwienia wszystkich trzech odcinków 
aorty piersiowej, a przez to zminimalizowano rozleg³¹ ope-
racjê i skrócono jej czas. U chorej zastosowano selektywn¹ 
perfuzjê mózgu przez têtnicê szyjn¹. Operacje rozwarstwie-
nia aorty typu A wi¹¿¹ siê z ryzykiem niedokrwienia mózgu  

z powodu zatrzymania kr¹¿enia w czasie wymiany ³uku 
aorty. Postêp medyczny pozwoli³ zminimalizowaæ jego ne-
gatywne skutki dziêki wprowadzeniu g³êbokiej hipotermii. 
Kolejnym etapem by³a wsteczna perfuzja mózgu poprzez 
¿y³ê g³ówn¹ doln¹, jednak jej skutecznoœæ nie spe³ni³a 
oczekiwañ [10]. Obecnie najlepsze rezultaty protekcji OUN 
daje selektywna perfuzja mózgu poprzez kaniulacjê têtnicy 
szyjnej b¹dź têtnicy podobojczykowej w po³¹czeniu z hipo-
termi¹ [11–13]. Pomimo braku wyników odleg³ych propozy-
cja po³¹czenia klasycznej techniki operacyjnej z technologi¹ 
stentgraftów wewn¹trzaortalnych w jednoetapowy zabieg 
leczniczy w z³o¿onych chorobach aorty piersiowej zachêci³a 
nas do zastosowania opisanej metody.

Wnioski

Jednoetapowe leczenie chirurgiczne rozwarstwienia 
aorty z wszyciem protezy aorty wstêpuj¹cej, wymian¹ ³uku 
aorty i implantacj¹ stentgraftu do aorty zstêpuj¹cej mo¿e 
byæ dobr¹ alternatyw¹ dla innych metod leczenia operacyj-
nego rozwarstwieñ aorty typu A.

Praca by³a prezentowana podczas IX Gdañskich Spotkañ 
Kardiochirurgicznych, 19–20 stycznia 2007 r. 
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Komentarza do pracy doc. Bryk-
czyñskiego nie mo¿na rozpocz¹æ ina-
czej jak od z³o¿enia gratulacji za wyko-
nanie bardzo z³o¿onej i, co wa¿niejsze, 
udanej operacji.

Rozwarstwienie aorty pozostaje 
nadal bardzo trudnym problemem chi-
rurgicznym, œmiertelnoœæ operacyjna  
u pacjentów z ostrym rozwarstwie-

niem typu A jest nadal bardzo wysoka i dochodzi do 30%. 
W rozwarstwieniu B, niezale¿nie od metody leczenia, œmier-
telnoœæ poszpitalna wynosi oko³o 25%. Wiêkszoœæ pacjen-
tów z ostrym rozwarstwieniem typu B mo¿e byæ leczona 
zachowawczo, rzadziej stosowane jest leczenie chirurgicz-
ne czy wewn¹trznaczyniowe. 

Do niedawna uwa¿ano, ¿e rozwarstwienie typu A jest 
bezwzglêdnym wskazaniem do operacji. Ostatnie ukazuj¹-
ce siê publikacje podwa¿aj¹ tê tezê – u pacjentów z bardzo 
du¿ym ryzykiem operacji (>58%) leczenie zachowawcze 
daje zbli¿one prze¿ycie [1].

W rozwarstwieniu przewlek³ym, szczególnie ograniczo-
nym do aorty wstêpuj¹cej, wyniki operacji s¹ znacznie lepsze.

Idealnym postêpowaniem chirurgicznym u pacjentów 
z rozwarstwion¹ aort¹ by³oby ca³kowite wyciêcie rozwar-
stwionej œciany aorty i zast¹pienie jej protez¹ naczyniow¹. 
Niestety, takie rozwi¹zanie jest mo¿liwe jedynie w nielicz-
nych przypadkach – u wielu b¹dź wiêkszoœci chorych roz-
warstwienie obejmuje prawiê ca³¹ aortê i tak radykalne 
postêpowanie nie jest mo¿liwe.

Obecnie dysponujemy zarówno wiedz¹, jak i mo¿liwo-
œciami technicznymi pozwalaj¹cymi na wybranie optymal-
nego wariantu postêpowania zale¿nie od umiejscowienia  
i zasiêgu rozwarstwienia. Mo¿emy wykonaæ operacjê jedno- 
lub wieloetapow¹, zaopatrzyæ rozwarstwienie chirurgicznie, 
wewn¹trznaczyniowo b¹dź metod¹ hybrydow¹. Jednym  
z coraz szerzej stosowanych wariantów jest po³¹czenie kla-
sycznej techniki chirurgicznej z terapi¹ endowaskularn¹ [2]. 
Pacjenci z rozleg³ym przewlek³ym rozwarstwieniem aorty 
stanowi¹ w moim przekonaniu bardzo trudn¹ grupê cho-
rych, czêsto w dobrym stanie, którym musimy zapropono-
waæ bardzo powa¿n¹ operacjê z niema³ym ryzykiem.

Niezwykle wa¿ne jest wybranie najmniej ryzykownej 
metody postêpowania, zapewniaj¹cej dobry efekt odleg³y. 
Wybór metody w du¿ym stopniu zale¿y od etiologii cho-
roby, a przede wszystkim od wieku pacjenta. Dla osób  
z zespo³em Marfana najlepsz¹ opcj¹ jest radykalna opera-
cja, czêsto kilkuetapowa, obarczona du¿ym ryzykiem, ale  
i dobrym odleg³ym rokowaniem.

U pacjentów starszych w naszej klinice stosujemy dwu-
etapow¹ metodê hybrydow¹ – wyciêcie aorty wstêpuj¹cej  
i ³uku w pierwszym etapie i implantacjê stentgraftu piersio-
wego w drugim etapie (ryc. 1.). Dla u³atwienia wszczepienia 
stentgraftu têtnice dog³owowe przeszczepiamy odrêbnymi 
protezami w bli¿szym odcinku protezy aorty wstêpuj¹cej. 
Czasem kolejnoœæ postêpowania jest odwrotna – najpierw 
wszczepiamy stentgraft, a potem wykonujemy operacjê.

Przy tego typu postêpowaniu na ogó³ efektem osta-
tecznym jest przewlek³e rozwarstwienie typu B o, niestety, 
niepomyœlnym rokowaniu. W opublikowanej ostatnio pracy 
Tsai i wsp., przedstawiaj¹cej wyniki badania IRAD, wykaza-
no, ¿e czêœciowe wykrzepienie kana³u fa³szywego jest nie-
zale¿nym ryzykiem zgonu w okresie odleg³ym [3].

Operacja wykonana przez doc. Brykczyñskiego jest nie-
w¹tpliwie bardzo atrakcyjn¹ opcj¹ jednoczasowego rozwi¹-
zania bardzo powa¿nego problemu u ciê¿ko chorej pacjent-

Ryc. 1. 
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ki, teoretyczne zalety takiego postêpowania s¹ oczywiste. 
Dodatkowym problemem jest oczywiœcie sposób finanso-
wania tej unikalnej procedury, a tak¿e d³ugiej i kosztownej 
hospitalizacji.

Operacje tego typu wykonywane s¹ w Polsce bardzo 
rzadko, trudno wiêc zaproponowaæ jakiœ standard postêpo-
wania, ka¿dy przypadek nale¿y traktowaæ indywidualnie, 
wa¿¹c korzyœci i ryzyko operacji, u m³odych pacjentów za-
leca³bym jednak agresywne postêpowanie i radykalne ope-
racje, u pacjentów starszych nale¿y pamiêtaæ, by ryzyko 
operacji nie by³o wy¿sze od ryzyka choroby, uwzglêdniaj¹c 
przy tym odleg³e wyniki leczenia.
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£¹czenie ró¿nych metod postêpo-
wania zabiegowego wymaga nieco 
wiêcej inwencji i wysi³ku ni¿ prostsze 
kopiowanie pojedynczej metody lecze-
nia. Jego logicznym celem jest uzyska-
nie korzyœci p³yn¹cych z zastosowania 
obu metod i zmniejszenie potencjal-
nych powik³añ, jakie te metody nios¹ 
ze sob¹, gdy stosuje siê je osobno. 

Bardzo dobrym przyk³adem na skuteczne po³¹czenie ko-
rzyœci p³yn¹cych ze stosowanych gdzie indziej niezale¿nie 
metod leczenia jest opisany przez doc. Brykczyñskiego 
przypadek leczenia hybrydowego w rozwarstwieniu aorty 
typu A wg Stanford. Zmniejszenie rozleg³oœci postêpowa-
nia chirurgicznego, a byæ mo¿e nawet unikniêcie drugie-
go etapu zabiegu elephant trunk jest bezsporne. Z drugiej 
strony umocowanie stentgraftu poprzez jego bezpoœrednie 
przyszycie do protezy lub aorty praktycznie niweluje ryzyko 
jego migracji w dalszym etapie obserwacji. 

Patrz¹c nieco historycznie na to zagadnienie, pomys³ 
stworzenia takiego komercyjnie dostêpnego po³¹czenia 
stentgraftu i protezy ³uku aorty jak Evita Open poprzedzi³y 
opisy przypadków zastosowania przygotowywanych na sali 
operacyjnej bezpoœrednio przed zabiegiem stentgraftów [1, 
2]. Później stosowano komercyjnie dostêpne stentgrafty, za-
k³adaj¹c je do aorty zstêpuj¹cej od strony pola operacyjnego 
po otwarciu dystalnej czêœci ³uku aorty, co mo¿emy przypo-
mnieæ równie¿ na podstawie polskiego piœmiennictwa [3, 4]. 

Chocia¿ nie jest to metoda zupe³nie nowa, to z pewno-
œci¹ cieszy fakt publikowania jednego z pierwszych opisów 
przypadku u¿ycia w Polsce stentgraftu po³¹czonego z pro-
tez¹ naczyniow¹ (Evita Open). Doœwiadczenia Autora tej 
publikacji z pewnoœci¹ pomog¹ przy nastêpnych tego typu 
zabiegach. 

Chcia³bym tutaj dodaæ kilka s³ów komentarza co do 
techniki samego zabiegu. Zastosowanie wprowadzone-
go pod kontrol¹ RTG prowadnika jest niezbêdne do bez-
piecznego umieszczenia systemu uwalniaj¹cego stentgraft  
w aorcie zstêpuj¹cej. Idealnym by³oby przeprowadzenie ca-
³ej procedury na sali o standardzie chirurgicznym, wzboga-
conym jednak¿e o aparat rentgenowski [5]. W typowych dla 
naszych szpitali warunkach nie jest to czêsto mo¿liwe. 

W naszym oœrodku wspólnie z dr. Przybylskim (kardio-
chirurgiem) i dr. Krup¹ (kardiologiem inwazyjnym) stosowa-
liœmy stentgrafty w rozwarstwieniu typu A w nieco inny spo-
sób. Aby unikn¹æ przewo¿enia chorych miêdzy pracowniami 
oœrodka, na podstawie dobrze przygotowanych wyników 
badañ tomograficznych, wprowadzaliœmy do prawdziwego
œwiat³a aorty zstêpuj¹cej od strony jej ³uku najpierw cewnik 
typu pig-tail, który jest stosowany w typowych zabiegach 
wewn¹trznaczyniowych. Dopiero przez taki cewnik do aorty 
wprowadzaliœmy prowadnik typu super stiff. Jest on bardzo 
sztywny i w chwili, kiedy dochodzi do koñca zawiniêtego 
cewnika pig-tail, opór przesuwania istotnie zwiêksza siê. Po 
wsuniêciu go do koñca cewnika po³o¿enie prowadnika sta-
bilizowano i stopniowo usuwano cewnik. Postêpowanie ta-
kie pozwala, naszym zdaniem, na bezpieczne wprowadzenie 
sztywnego prowadnika do aorty. Kontrola po³o¿enia zarów-
no stentgraftu, jak i wczeœniej cewnika by³a mo¿liwa dziê-
ki zaznaczeniu naciêciem wybranej odleg³oœci na cewniku  
i systemie wprowadzaj¹cym stentgraft. Ponadto stosowane 
przez nas w tych zabiegach stentgrafty (Talent, Medtronic) 
mia³y pó³przezroczyst¹ koszulkê w systemie wprowadzaj¹-
cym, przez któr¹ mo¿na by³o wzrokowo kontrolowaæ wpro-
wadzany stentgraft. Ca³¹ procedurê oczywiœcie przeprowa-
dzano w zatrzymaniu kr¹¿enia.

Na podstawie naszych doœwiadczeñ z szeœciorgiem cho-
rych, u których wykonano zabiegi hybrydowe (ryc. 1.) bez sto- 
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sowania stentgraftu zespolonego z protez¹ naczyniow¹, je-
steœmy przekonani, ¿e ³atwiej prowadziæ zabieg z unikniêciem 
wykonywania zespolenia dystalnego wszywanej protezy  
w taki sposób, ¿e nie by³oby konieczne zespolenie dodatko-
wej mniej przepuszczalnej protezy w przed³u¿eniu stentgra-
ftu, jak to opisuje Autor omawianego doniesienia. Bêdziemy 
jednak musieli poczekaæ na dalszy rozwój tej metody.

Z doniesieñ prezentowanych w dostêpnej aktualnie li-
teraturze [6] wiemy, ¿e metody hybrydowe s¹ atrakcyjnym 

RCA

BY-PASS

STENT-GRAFT

Ryc. 1. Kontrolna tomografia z kontrastem wykonana u pacjentki
po zabiegu hybrydowym poszerzonym o pomost proteza-prawa 
têtnica wieñcowa wszyty z powodu rozwarstwienia ujœcia tego na-
czynia. W zabiegu tym zeszyto protezê ³uku aorty ze stentgraftem

kierunkiem rozwoju chirurgii aorty nie tylko w okolicy jej 
³uku, ale równie¿ w aorcie brzusznej i piersiowo-brzusz-
nej i z ca³¹ pewnoœci¹ nale¿y oczekiwaæ dalszego rozwoju 
metod zabiegowych, zmierzaj¹cego w tym kierunku, gdy¿ 
podobnie jak leczenie chirurgiczne, techniki wewn¹trzna-
czyniowe mog¹ byæ z powodzeniem stosowane u chorych 
wysokiego ryzyka [7].
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