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Wprowadzenie

Transsekcja aorty to przerwanie ciągłości wszystkich
trzech warstw aorty i następcze wynaczynienie krwi
do sąsiadujących struktur.

Z punktu widzenia klinicznego transsekcję aorty moż-
na podzielić na dwie grupy:
1. Transsekcję urazową – w przypadku ostrego lub tępe-

go urazu aorty.
2. Transsekcję wskutek istniejącej wcześniej patologii

aorty – najczęstszą przyczyną pęknięcia aorty w tej
grupie jest: tętniak aorty, rozwarstwienie aorty lub
wrzód penetrujący aorty (penetrating atherosclerotic
ulcer, PAU).

Typowym miejscem występowania urazowej transsek-
cji aorty jest miejsce przyczepu więzadła tętniczego
do łuku aorty, które znajduje się na krzywiźnie mniej-
szej łuku aorty, około 2 cm poniżej odejścia tętnicy pod-
obojczykowej lewej.

Diagnostyka obrazowa w urazowym
uszkodzeniu aorty

Transsekcja aorty związana jest z dużą śmiertelnością: 85%
osób umiera na miejscu wypadku, tylko 15% dociera do szpi-
tala, z tego 30% umiera w ciągu pierwszej godziny [1].
Ogromne znaczenie dla zmniejszenia śmiertelności ma
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sprawna i profesjonalna pomoc przedmedyczna, parame-
dyczna oraz szybki transport do wysokospecjalistycznego
ośrodka leczenia urazów wielonarządowych. Już na miejscu
wypadku rozpoczyna się podstawowa diagnostyka i terapia
mająca na celu podtrzymanie głównych funkcji życiowych
pacjenta. W szpitalu wykonywana jest szczegółowa diagno-
styka, której wyniki determinują dalszą strategię terapeu-
tyczną. Niezależnie od metody leczenia precyzyjna i szybka
diagnostyka obrazowa jest kluczowa dla ratowania życia pa-
cjenta z transsekcją aorty.

Przeglądowe zdjęcie klatki piersiowej ze względu na
małą czułość i swoistość (55-59%), zwłaszcza bezpośred-
nio po wystąpieniu zdarzenia, ma ograniczone znaczenie
w diagnostyce transsekcji aorty piersiowej.

Coraz więcej ośrodków diagnostycznych działających
przy oddziałach ratunkowych wykonuje tzw. trauma scan,
czyli przeglądowe badanie całego ciała metodą tomografii
komputerowej (TK). Swoistość i czułość tomografii kom-
puterowej w wykrywaniu transsekcji i innych chorób
aorty sięga 97-100%. W przypadku stwierdzenia poszerze-
nia cienia środkowego w zdjęciu przeglądowym klatki
piersiowej lub krwiaka w jamie opłucnej lub jakiegokol-
wiek podejrzenia urazu aorty w badaniu trauma scan na-
stępnym krokiem diagnostycznym jest badanie aorty
metodą TK z podaniem kontrastu strzykawką automa-
tyczną, przeprowadzone w fazie tętniczej (angio-TK aor-
ty). Badanie to jest obecnie złotym standardem
w diagnostyce chorób aorty. Gdy zachodzi potrzeba oceny
opuszki aorty i początkowego odcinka aorty wstępującej
oraz tętnic wieńcowych, należy wykonać badanie angio-
-TK bramkowane zapisem EKG.

Kardiochirurg musi uzyskać informację o anatomii
głównych pni tętniczych odchodzących od aorty włącz-
nie z anatomią prawej tętnicy podobojczykowej do
poziomu tętnicy ramiennej, która może być wykorzysty-
wana do wprowadzenia kaniuli tętniczej krążenia poza-
ustrojowego. Opublikowane w kwietniu 2010 roku przez
10 amerykańskich towarzystw naukowych wytyczne do-
tyczące diagnostyki i leczenia chorób aorty [2] definiują
standardowe miejsca dokonywania oceny średnicy aorty

(ryc. 1) oraz określają szczegółowe parametry techniczne
wykonywania badania angio-TK (tab. 1).

W przypadku każdego ostrego stanu aortalnego, tak-
że w przypadku transsekcji, zaleca się, aby analizy wyni-
ku badania angio-TK kardiochirurg dokonywał

Niezwykle ważne jest, aby radiolog w momencie
stwierdzenia ostrego zespołu aortalnego lub innego
stanu wymagającego pilnej interwencji: rozwarstwie-
nia, krwiaka śródściennego, transsekcji aorty, pękają-
cego tętniaka, natychmiast poinformował o tym
bezpośrednio osobę zlecającą badanie. Śmiertelność
pacjentów z ostrymi stanami aortalnymi zależy bezpo-
średnio od czasu, który mija od początku zdarzenia
do podjęcia interwencji.

Aby właściwie zaplanować zabieg operacyjny, bada-
nie musi obejmować całą aortę z jej głównymi odgałę-
zieniami: od poziomu połowy szyi pacjenta do
podziału tętnic udowych.

Diagnostyka radiologiczna służy nie tylko do po-
twierdzenia lub wykluczenia transsekcji aorty, ale także
do zaplanowania typu operacji i dojścia chirurgicznego
oraz wyboru odpowiedniego stentgraftu.

RYCINA 1. Standardowe miejsca pomiaru średnicy aorty piersiowej
w badaniu angio-TK (tab. 2, pkt. 8).
1 - opuszka aorty, 2 - połączenie aortalno-opuszkowe (STJ), 3 -
środkowy odcinek aorty wstępującej, 4 - poziom odejścia pnia
ramienno-głowowego, 5 - poziom między odejściem tętnicy szyjnej
lewej a tętnicy podobojczykowej lewej, 6 - 2 cm poniżej odejścia
tętnicy podobojczykowej lewej, 7 - środek aorty zstępującej w
odcinku piersiowym, 8 - poziom przejścia przez przeponę, 9 - poziom
odejścia pnia trzewnego.
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wspólnie z radiologiem (tab. 2). Analizę powinno się
przeprowadzać w pracowni tomografii komputerowej na
dużych monitorach o dużej rozdzielczości z wykorzysta-
niem profesjonalnego oprogramowania do analizy obra-
zu i wykonywania rekonstrukcji (post-processing).

Aby możliwe było technicznie wykonanie zabiegu im-
plantacji stentgraftu piersiowego, spełnione muszą być
tzw. warunki minimalne. Należy je wszystkie ocenić
podczas analizy obrazu angio-TK (tab. 3).

W celu ułatwienia radiologowi dokonywania pomia-
rów stosowane są często specjalne protokoły (ryc. 2). Do-
bierając średnicę stentgraftu w leczeniu transsekcji aorty,
stosuje się 10-20% przewymiarowienie (oversizing).
Oznacza to, że średnica protezy jest o 3-5 mm większa
od średnicy naczynia w miejscu, w którym wszczepiany
będzie stentgraft.

Ocena średnicy aorty powinna zawsze być wykonywa-
na w płaszczyźnie prostopadłej do osi długiej naczynia.

TABELA 1. Parametry techniczne i zakres anatomiczny badania TK aorty piersiowej

Natężenie prądu lampy (mAs) • Od natężenia prądu lampy zależy jakość uzyskiwanych obrazów
• Ustawiając natężenie prądu, należy brać pod uwagę budowę

ciała pacjenta, wiek, kolimację, kVp oraz specyfikę urządzenia
i tryb badania

Maksymalny czas rotacji ≤1 s

Napięcie prądu lampy 120-140 kVp

Kolimacja ≤3 mm

Skok spirali (wg definicji IEC) 1-1,75

Dożylny środek cieniujący 80-120 ml • 60% jonowy lub 300 mg/ml środka niejonowego
• Zbyt silne wzmocnienie aorty utrzymujące się w czasie całego

badania może oznaczać zbyt dużą dawkę środka cieniującego
w stosunku do masy ciała pacjenta

• Podawana objętość może różnić się od zalecanej, ponieważ
należy dostosować ją do masy ciała pacjenta

Prędkość podawania środka  3-5 ml/s
cieniującego

Opóźnienie skanowania Wyznaczone przez analizę • Skanowanie musi być zakończone, zanim środek cieniujący 
komputerową lub zostanie wypłukany z aorty
określane empirycznie • Najlepszym sposobem na wzrokowe oszacowanie jest

porównanie gęstości w aorcie ze wzmocnieniem mięśni, 
które nigdy nie może być większe niż aorty

Algorytm rekonstrukcyjny Standardowy lub do tkanek 
miękkich

Odstęp rekonstrukcyjny Powinien obejmować  • Jeśli w celu poprawy jakości obrazu lub w celu utworzenia 
przynajmniej 50% grubości dynamicznego obrazu 4D (w czasie) rekonstrukcje wykonywane
warstwy w przypadku są ze skanów spiralnych nakładających się na siebie
skanów spiralnych (np. co 1,25 mm), zasadne wydaje się wykonywanie fotografii
z użyciem aparatu słabszego co sekundę lub co trzeci obraz w celu redukcji obrazów
niż 64-rzędowy budujących całe badanie 

Obszar badany Od poziomu powyżej łuku 
aorty do przynajmniej 
podziału aorty (badanie 
powinno obejmować także 
miednicę, gdy planowany 
jest zabieg endowaskularny)

Okno obrazu Płuca: • Ustawienia okna powinny umożliwiać analizę obrazu światła 
WW =1200-1500 jH aorty tak, aby kontrastowość nie była zbyt duża, co 
WL = -550 do -700 jH uniemożliwiałoby odróżnienie od kości, ani tak mała, aby nie 
Śródpiersie: można było odróżnić światła aorty od tkanek miękkich (np. 
WW = 250-450 jH mięśni klatki piersiowej)
WL = 40-80 jH
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Po moc na w oce nie śred ni cy aor ty jest re kon struk cja na -
czy nio wa po zwa la ją ca „wy pro sto wać” aor tę wzdłuż jej osi
dłu giej z utwo rze niem hi sto gra mu śred ni cy oraz po la po -
wierzch ni prze kro ju na ca łym prze bie gu aor ty (ryc. 3).
Pre cy zyj ne wy zna cze nie li nii cen tral nej – osi aor ty – jest
klu czo we w pro wa dze niu tej ana li zy. 

Im plan ta cja stent gra ftu pier sio we go

Tra dy cyj ne le cze nie chi rur gicz ne po le ga na wy cię ciu pęk -
nię te go od cin ka aor ty i za stą pie niu go pro te zą na czy nio -

wą. W za leż no ści od lo ka li za cji i roz le gło ści pa to lo gii aor -
ty za bie gi te prze pro wa dza się bez lub z wy ko rzy sta niem
krą że nia po za ustro jo we go z do stę pu przez le wą bocz ną to -
ra ko to mię i ewen tu al nie ster no to mię po środ ko wą.

Za sto so wa nie no wo cze snych tech nik en do wa sku lar -
nych w le cze niu trans sek cji aor ty znacz nie po pra wi ło
wy ni ki le cze nia i prze ży cie pa cjen tów. W opu bli ko wa nej
przez Ta ga kie go i wsp. me ta ana li zie 20 ba dań po rów naw -
czych wy ka za no istot ne zmniej sze nie śmier tel no ści
w przy pad ku za sto so wa nia le cze nia en do wa sku lar ne go
w po rów na niu z tra dy cyj nym le cze niem chi rur gicz nym.
Śmier tel ność w gru pie pa cjen tów le czo nych tra dy cyj nie
wy no si ła 20,8%, na to miast w gru pie pa cjen tów, u któ -
rych im plan to wa no stent gra fty – 8,3% (p <0,0001) [3].
Wy ni ki pu bli ko wa nych ba dań wy da ją się po twier dzać te -
zę, że en do wa sku lar ne le cze nie po ura zo wej trans sek cji
aor ty zmniej sza licz bę ta kich po wi kłań, jak: pa ra ple gia,
nie wy dol ność ne rek, krwa wie nie po ope ra cyj ne, oko ło -
ope ra cyj ny za wał ser ca, za pa le nie płuc. Mniej sza jest tak -
że licz ba prze ta cza nych jed no stek krwi, a po byt pa cjen ta
w szpi ta lu ule ga skró ce niu [4].

PRZY  GO TO  WA N IE  PA  CJEN  TA
Pa cjent z trans sek cją aor ty naj czę ściej tra fia do szpi ta la po
ura zie wie lo na rzą do wym we wstrzą sie oli go wo le micz nym.
Spraw na or ga ni za cja i ko mu ni ka cja oraz szyb kość po dej -
mo wa nia wła ści wych de cy zji ma tu taj naj więk sze zna cze -
nie. Je że li speł nio ne są mi ni mal ne wa run ki tech nicz ne,
pa cjent mo że być wstęp nie za kwa li fi ko wa ny do im plan -
ta cji sten gra ftu pier sio we go (tho ra cic en do va scu lar aor tic
re pa ir, TE VAR). Pa cjen ci po cięż kich ura zach mó zgu,
u któ rych ro ko wa nie jest bar dzo nie ko rzyst ne, le cze ni są
za cho waw czo do wy ja śnie nia sta nu neu ro lo gicz ne go. Nie

TABELA 2. Standardowe pytania kardiochirurga
do radiologa

1. Czy doszło do pęknięcia aorty?
2. Gdzie doszło do pęknięcia aorty?
3. Czy kontrast wydostaje się poza światło aorty, czy

widoczny jest krwiak okołoaortalny?
4. Czy jest to jedyna patologia aorty?
5. W przypadku rozwarstwienia należy określić: zakres

rozwarstwienia, lokalizację entry i re-entry, drożność
i szerokość kanałów prawdziwego i rzekomego, czy
doszło do upośledzenia przepływu w narządach
(ocena przepływów we wszystkich większych
pierwszorzędowych odgałęzieniach aorty, ocena
zakontrastowania miąższu nerek).

6. W przypadku tętniaka należy określić: wielkość,
lokalizację, średnicę aorty przed i za tętniakiem.

7. W ocenie pnia ramienno-głowowego i tętnicy
podobojczykowej prawej do poziomu tętnicy
ramiennej należy określić średnicę oraz czy naczynia są
objęte rozwarstwieniem (tętnica podobojczykowa
prawa wykorzystywana jest do kaniulacji tętniczej
do krążenia pozaustrojowego).

8. Ocena średnicy aorty na 9 poziomach (ściana
do ściany, nie skrzeplina!) (ryc. 1): 
• opuszka aorty
• połączenie aortalno-opuszkowe (STJ)
• środkowy odcinek aorty wstępującej
• poziom odejścia pnia ramienno-głowowego
• poziom pomiędzy odejściem tętnicy szyjnej lewej

a tętnicy podobojczykowej lewej
• 2 cm poniżej odejścia tętnicy podobojczykowej lewej
• środek aorty zstępującej w odcinku piersiowym
• poziom przejścia przez przeponę
• poziom odejścia pnia trzewnego

9. Ocena odległości ujścia tętnicy podobojczykowej
od ujścia tętnicy szyjnej lewej oraz odległość ujścia
tętnicy podobojczykowej lewej od ujścia pnia
trzewnego.

10. Ocena średnicy, krętości i uwapnienia tętnic
biodrowych i udowych – wykorzystywane w krążeniu
pozaustrojowym lub jako dostęp w zabiegach
endowaskularnych.

11. Ocena ewentualnego płynu w śródpiersiu, opłucnych
i jamie otrzewnej – jego gęstości i objętości.

TABELA 3. Określenie „warunków minimalnych” 
metodą TK

1. Długość proksymalnej strefy lądowania (proximal
landing zone) nie mniej niż 15 mm – aorta pozbawiona
patologii, gdzie zaczepiony zostanie początkowy
odcinek stentgraftu

2. Średnica aorty na poziomie proksymalnej strefy
lądowania 18-42 mm dla tętniaków i transsekcji oraz 
20-44 mm dla rozwarstwienia aorty

3. Leczona patologia aorty musi znajdować się
w odległości >14 mm za odejściem tętnicy szyjnej lewej

4. Długość dystalnej strefy lądowania (distal landning zone)
nie mniej niż 15 mm – aorta pozbawiona patologii, gdzie
zaczepiony zostanie końcowy odcinek stentgraftu

5. Średnica aorty na poziomie dystalnej strefy lądowania
18-42 mm dla tętniaków i transsekcji oraz 20-44 mm
dla rozwarstwienia aorty

6. Minimalna średnica tętnic udowych i biodrowych
wykorzystywanych do wprowadzenia stentgraftu
>7 mm
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jest moż li we wy ko na nie dia gno sty ki i za bie gu TE VAR
u pa cjen tów re ani mo wa nych, na le ży uzy skać u nich mi ni -
mal ną sta bil ność he mo dy na micz ną.

Pa cjent, u któ re go roz po zna no trans sek cję aor ty i ma -
syw ne krwa wie nie do ja my opłuc no wej, jest szyb ko in tu -
bo wa ny, o ile nie zo sta ło to już wcze śniej wy ko na ne,
i wen ty lo wa ny mak sy mal nie to le ro wa ny mi po zy tyw ny -
mi ci śnie nia mi. Do dat nie ci śnie nie w ja mie opłuc no wej
mo że ogra ni czyć krwa wie nie, dla te go na tym eta pie nie
wy ko nu je się dre na żu ja my opłuc no wej. Pa cjent jest na -
tych miast trans por to wa ny do pra cow ni an gio gra ficz nej.
Roz po czy na się pod sta wo we mo ni to ro wa nie i za kła da
do stęp na czy nio wy: wy ko ny wa ne są EKG, krwa we po -
mia ry ci śnie nia tęt ni cze go z obu tęt nic pro mie nio wych,
cen tral ne wkłu cie trój droż ne przez ży łę szyj ną do pra -
we go przed sion ka, za kła da się też do dat ko wy sze ro ki
port do szyb kie go to cze nia krwi.

IM  PLAN TA  CJA  STENT  GRA  F TU
Im plan ta cja stent gra ftu aor tal ne go od by wa się w pra cow -
ni an gio gra ficz nej lub hy bry do wej sa li ope ra cyj nej. 

Za bieg roz po czy na się od chi rur gicz ne go od sło nię cia
tęt ni cy udo wej, naj czę ściej pra wej, tuż po ni żej wię za dła
pa chwi no we go. Oce nia na jest wte dy już bez po śred nio
śred ni ca i stan tęt ni cy udo wej. W przy pad ku zwap nień
w ścia nie tęt ni cy lub gdy prze wi dy wa ny jest skom pli ko -
wa ny za bieg z wy ko rzy sta niem kil ku cew ni ków i pro wad -
ni ków, wy pre pa ro wu je się tak że le wą tęt ni cę udo wą.
Na stęp nie do tęt ni cy udo wej za kła da ny jest port na czy -
nio wy, przez któ ry wpro wa dza się mięk ki, hy dro fil ny
pro wad nik do po zio mu aor ty wstę pu ją cej. Po nim wsu wa
się cew nik an gio gra ficz ny ty pu pig ta il, któ ry bę dzie słu -
żył do wy ko na nia aor to gra fii. Za koń cze nie cew ni ka po -

RYCINA 2. Technika pomiaru średnicy aorty przez wyznaczenie linii centralnej i jej wyprostowanie. Badanie TK bez bramkowania EKG. Widoczne
masywne artefakty ruchowe spowodowane akcją serca i oddychaniem w trakcie badania.

RYCINA 3. Protokół wymiarowania dla stentgraftu (tab. 3).
Odcinek A – długość proksymalnej strefy lądowania (proximal landing
zone), odcinek B – leczona patologia aorty, odcinek C – długość
dystalnej strefy lądowania (distal landing zone).
1 – wymiar aorty wstępującej, 2 – wymiar łuku aorty, 3 – wymiar
aorty, proksymalna strefa lądowania – początek, 4 – wymiar aorty,
proksymalna strefa lądowania – koniec, 5 – wymiar aorty 
w najszerszym miejscu, 6 – wymiar aorty, dystalna strefa lądowania
początek, 7 – wymiar aorty, dystalna strefa lądowania koniec, 
8 – wymiar tętnicy do dostępu naczyniowego – tętnica udowa 
lub biodrowa prawa, 9 – wymiar tętnicy do dostępu naczyniowego 
– tętnica udowa lub biodrowa lewa.

8

1 2
3

4 5 6 7
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win no znaj do wać się w koń co wym od cin ku aor ty wstę -
pu ją cej. Od chy la się ra mię an gio gra fu tak, aby naj le piej
zo bra zo wać odej ścia ga łę zi łu ku aor ty i jed no cze śnie uwi -
docz nić miej sce trans sek cji. Oś ra mie nia po win na znaj do -
wać się pro sto pa dle do płasz czy zny aor ty. Naj czę ściej jest
to po zy cja RAO 60°. W nie któ rych przy pad kach od bie ga
ona od stan dar do we go po ło że nia i wy ma ga od chy le nia
lam py w kie run ku gło wy lub stóp pa cjen ta. W usta le niu
ide al ne go po ło że nia ra mie nia C po moc ne by wa pro fe sjo -
nal ne opro gra mo wa nie, któ re w opar ciu o wy ko na ne
wcze śniej ba da nie TK i re kon struk cje po zwa la sy mu lo -
wać ob raz uzy ski wa ny z an gio gra fu i uzy ski wać ob ra zy
sy mu lo wa nej aor to gra fii przy do wol nym usta wie niu ra -
mie nia C. Ogra ni cza to licz bę aor to gra fii w przy pad ku pa -
cjen tów ze zmie nio nym prze bie giem łu ku aor ty,
po nie waż już przed za bie giem zna my ide al ne usta wie nie
ra mie nia C. 

Po za ło że niu cew ni ka i usta wie niu po zy cji ra mie nia
wy ko ny wa na jest aor to gra fia, któ ra słu ży do wy ko na nia
tzw. ma py dro go wej (ro ad map) dla im plan ta cji stent gra -
ftu. Ma pę moż na wy ko nać ręcz nie, ry su jąc na mo ni to rze

kra wę dzie aor ty ze wszyst ki mi od ga łę zie nia mi łu ku
i miej scem trans sek cji aor ty. W przy pad ku no wo cze snych
cy fro wych an gio gra fów moż li we jest wy ko na nie ma py
przez elek tro nicz ne na ło że nie na sie bie dwóch ob ra zów:
za mro żo ne go, wy bra ne go ob ra zu aor ty z aor to gra fii i ob -
ra zu pod glą du pod czas im plan ta cji. 

Na stęp nie wy ko rzy stu jąc cew nik ty pu pig ta il, wpro -
wa dza się bar dzo sztyw ny pro wad nik do po zio mu aor ty
wstę pu ją cej i usu wa się cew nik na czy nio wy, po zo sta wia -
jąc sam pro wad nik. Uży wa jąc te go bar dzo sztyw ne go
pro wad ni ka, wpro wa dza się przy sta łym pod glą dzie sys -
tem do star cza ją cy stent graft.

Stent graft umiesz cza się tak, aby je go po kry ta część
znaj do wa ła się tuż za odej ściem tęt ni cy szyj nej le wej
(ryc. 4). W przy pad ku nie któ rych stent gra ftów sys tem
ko twi czą cy wcho dzi na wet do świa tła tęt ni cy szyj nej.
Tzw. ma pa dro go wa wy ko rzy sty wa na jest do pre cy zyj -
ne go usta wie nia sys te mu do star cza ją ce go, a po tem do po -
zy cjo no wa nia uwal nia ne go stent gra ftu. Nie zwy kle waż ne
jest, aby ani pa cjent, ani stół an gio gra ficz ny nie zmie ni -
li swo je go po ło że nia, po nie waż ma pa dro go wa mu si być
wte dy wy ko nana po raz dru gi. Po roz przę że niu się stent -
gra ftu usu wa się sys tem do star cza ją cy i wy ko nu je się
kon tro l ną an gio gra fię w ce lu oce ny:

• po ło że nia stent gra ftu w łu ku aor ty,
• prze pły wu przez głów ne od ga łę zie nia aor ty,
• po ło że nia stent gra ftu wzglę dem miej sca trans sek cji,
• po ten cjal ne go prze cie ku (en do le ak).
Na ko niec usu wa się wszyst kie pro wad ni ki i cew ni ki,

a na stęp nie chi rur gicz nie za my ka tęt ni cę udo wą i ra nę
w pa chwi nie. 

Je że li w ja mie opłuc no wej w wy ni ku trans sek cji zgro -
ma dzi ła się du ża ilość krwi, pa cjent w ośrod ku au to rów
trans por to wa ny jest bez po śred nio na sa lę ope ra cyj ną
i z do stę pu przez mi ni to ra ko to mię ręcz nie usu wa mu się
skrze py. Za kła da się też dwa dre ny do ja my opłuc nej
i po zo sta wia je przez 2-3 dni. Usu nię cie ma syw nych
skrze pów z ja my opłuc no wej moż li we jest tyl ko dro gą
chi rur gicz ną, sa mo za ło że nie dre nów jest ma ło sku tecz -
ne. Pro ces upłyn nia nia krwia ka by wa czę sto bar dzo dłu -
gi i mo że pro wa dzić do wy two rze nia się rop nia ka
opłuc nej. Ma syw ne skrze py za le ga ją ce w ja mie opłuc no -
wej mo gą wy wo ły wać du że za bu rze nia wen ty la cji pa cjen -
ta, co w przy pad ku czę sto współ ist nie ją ce go stłu cze nia
płuc mo że unie moż li wiać sku tecz ną wen ty la cję pa cjen ta
i pra wi dło wą wy mia nę ga zo wą. 

W przy pad ku ty po we go miej sca wy stę po wa nia
trans sek cji ko niecz ne jest po kry cie tęt ni cy pod oboj -
czy ko wej le wej, aby speł nić mi ni mal ny wa ru nek dłu -
go ści prok sy mal nej stre fy im plan ta cji. U więk szo ści
pa cjen tów za mknię cie tęt ni cy pod oboj czy ko wej le wej
nie ma żad nych na stępstw.

RYCINA 4. Stentgraft Valiant w leczeniu tętniaka aorty zstępującej
(dzięki uprzejmości firmy Medtronic).
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OBRAZOWE BADANIA  KONTROLNE  PO
ZAB IEGU  IMPLANTACJ I  STENTGRAF TU
Zgod nie z obo wią zu ją cy mi za le ce nia mi po każ dej im -
plan ta cji stent gra ftu pier sio we go na le ży wy ko nać ba da -
nia kon tro l ne an gio -TK: przed wy pi sem pa cjen ta ze
szpi ta la, mie siąc, 2 i 6 mie się cy po za bie gu, a na stęp nie
raz w ro ku.

Pierw sze ba da nie kon tro l ne po win no obej mo wać ca łą
aor tę wraz z tęt ni ca mi udo wy mi. Ko lej ne ba da nia mo gą
obej mo wać już tyl ko aor tę pier sio wą. Naj istot niej sze jest
okre śle nie po ło że nia stent gra ftu, wy stę po wa nia prze cie -
ków, oce na droż no ści pni na czy nio wych łu ku aor ty
i ewen tu al nych po wi kłań za bie gu (np. zwę że nie tęt ni cy
udo wej).

Przy pa dek 1: im plan ta cja stent gra ftu
do aor ty pier sio wej

26-let ni pa cjent zo stał przy ję ty do szpi ta la w sta nie bar -
dzo cięż kim po wie lo na rzą do wym ura zie ko mu ni ka cyj -
nym. Pa cjent był za in tu bo wa ny, wen ty lo wa ny
me cha nicz nie, bez kon tak tu, we wstrzą sie. Ba da nie me to -
dą TK wy ka za ło: nie wiel kie krwa wie nie śród czasz ko we
w oko li cy pod skle pie nio wej le we go pła ta czo ło we go z ob -
ja wa mi obrzę ku mó zgu, obu stron ne stłu cze nie płuc, zła -
ma nia że ber, pęk nię cie prze po ny po stro nie le wej
z prze miesz cze niem trzo nu żo łąd ka do klat ki pier sio wej,
nie znacz ne prze miesz cze nie ser ca na stro nę pra wą, pęk -
nię cie śle dzio ny z wy na czy nie niem krwi do ja my otrzew -
nej, wie lo odła mo we zła ma nie trzo nu ko ści udo wej le wej
z prze miesz cze nia mi, odła ma mi po śred ni mi i skró ce niem
dłu go ści trzo nu. Z uwa gi na po sze rze nie aor ty w po cząt ko -
wym od cin ku aor ty zstę pu ją cej oraz krwia ka oko ło aor tal -
ne go w tym miej scu zde cy do wa no o wy ko na niu ba da nia
an gio -TK zgod nie z obo wią zu ją cym w ośrod ku au to rów
pro to ko łem. W ba da niu uwi docz nio no tęt nia ka aor ty zstę -
pu ją cej z ogra ni czo nym roz war stwie niem ścia ny i ak tyw -
ne krwa wie nie do jam opłuc no wych (ryc. 5A, B). Nie
stwier dzo no na to miast zwięk sza nia się ilo ści krwi w ja mie
otrzew no wej. Po szyb kiej ana li zie za pi su ba da nia i kon -
sul ta cji z neu ro chi rur giem i chi rur giem ogól nym zde cy -
do wa no, że le cze nie trans sek cji aor ty w tej sy tu acji
pa cjen ta jest naj waż niej sze. Pa cjent speł niał wszyst kie wa -
run ki mi ni mal ne, a od po wied ni stent graft znaj do wał się
w ma ga zy nie od dzia łu kar dio chi rur gii, co po zwo li ło na
za kwa li fi ko wa nie pa cjen ta do im plan ta cji stent gra ftu
w try bie na tych mia sto wym. Po kil ku dzie się cio mi nu to -
wym po by cie pa cjen ta na Od dzia le In ten syw nej Te ra pii
Od dzia łu Kar dio chi rur gii, gdzie uzy ska no sta bi li za cję
ukła du krą że nia za po mo cą for sow nej pły no te ra pii 
i le ków ino tro po wo do dat nich oraz po za ło że niu wkłuć
do żyl ne go i do tęt ni cze go, pa cjent zo stał prze trans por to -
wa ny do przy go to wa nej już pra cow ni wy po sa żo nej 
w an gio graf. Sto su jąc opi sa ną wcze śniej tech ni kę, im plan -
to wa no pa cjen to wi stent graft Med tro nic Va liant Cap ti via

VAM F2424C100TE, po kry wa jąc miej sce trans sek cji oraz
czę ścio wo odej ście le wej tęt ni cy pod oboj czy ko wej. Kon -
tro l na aor to gra fia wy ka za ła pra wi dło we po ło że nie stent -
gra ftu, nie stwier dzo no wy cie ku kon tra stu ani prze cie ku.
Prze pływ w roz ga łę zie niach łu ku aor ty był pra wi dło wy
(ryc. 5C, D). Po za mknię ciu tęt ni cy udo wej i ra ny pa cjent
zo stał prze trans por to wa ny pro sto na blok ope ra cyj ny 
chi rur gii ogól nej, gdzie wy ko na no sple nek to mię, za opa -
trzo no pęk nię tą prze po nę oraz re po zy cjo no wa no i sta bi li -
zo wa no zła ma ną kość udo wą. Z uwa gi na krew w ja mie
opłuc no wej za ło żo no dren, któ ry usu nię to po 3 dniach.
W ko lej nych dniach stan pa cjen ta ule gał stop nio wej 
po pra wie. W kon tro l nym ba da niu an gio -TK po twier dzo -
no pra wi dło we po ło że nie stent gra ftu. Po 20 dniach pa cjent
zo stał odłą czo ny od re spi ra to ra, a po 30 dniach prze ka za -
ny na od dział re ha bi li ta cji. Po mie sięcz nym in dy wi du al -
nym kom plek so wym pro gra mie re ha bi li ta cji obej mu ją cym
ki ne zy te ra pię, fi zy ko te ra pię, psy cho te ra pię i edu ka cję pa -
cjent zo stał wy pi sa ny do do mu.

Przy pa dek 2: im plan ta cja stent gra ftu
do aor ty pier sio wej

Pa cjent po ura zie wie lo na rzą do wym w wy pad ku ko mu -
ni ka cyj nym zo stał przy ję ty do naj bliż sze go Szpi ta la Woj -
sko we go w sta nie cięż kim, za in tu bo wa ny, wen ty lo wa ny
me cha nicz nie. Ba da nia tok sy ko lo gicz ne wy ka za ły duże
stę że nie al ko ho lu ety lo we go i ben zo dwu aze pin w krwi.
Prze glą do we zdję cie klat ki pier sio wej wy ka za ło po sze -
rze nie cie nia śród pier sia gór ne go po stro nie le wej. Za -
sto so wa no dre naż le wej ja my opłuc no wej i le czo no
pa cjen ta za cho waw czo. Ze wzglę du na po gar sza ją cy się
stan pa cjen ta prze trans por to wa no go do ośrod ka au to -
rów, w któ rym wy ko na no dal sze ba da nia ob ra zo we, m.in. 
an gio -TK od po zio mu szyi do po zio mu tęt nic udo wych
(ryc. 6A -C). W ba da niu uwi docz nio no po ura zo we go 
tęt nia ka aor ty pier sio wej z pęk nię ciem ścia ny zlo ka li zo -
wa ne go ok. 4 cm po ni żej odej ścia tęt ni cy pod oboj czy ko -
wej le wej z ce cha mi krwa wie nia do śród pier sia oraz
roz po zna no stłu cze nie płu ca. In ne ba da nia ob ra zo we wy -
ka za ły wie lo odła mo we zła ma nia twa rzo czasz ki z prze -
miesz cze nia mi i stłu cze nie mó zgu. Pa cjent zo stał
za kwa li fi ko wa ny do pil nej im plan ta cji stent gra ftu pier -
sio we go. Za bieg wy ko na no zgod nie z wcze śniej szym opi -
sem. Ze wzglę du na wy star cza ją cą dłu gość prok sy mal nej
stre fy im plan ta cji nie po kry to tęt ni cy pod oboj czy ko wej,
a je dy nie za ko twi czo no o uj ście tej tęt ni cy sys tem mo cu -
ją cych sprę żyn stent gra ftu Med tro nic Va liant Cap ti via
VAM F2222C100TE (ryc. 6C, D). W tym ty pie stent gra -
ftu część po kry ta roz po czy na się do pie ro od znacz ni ków
ra dio lo gicz nych w kształ cie cyfry 8. Przez sys tem ko twi -
czą cy stent gra ftu – pierw szy rząd sprę żyn (Free Flo) –
na stę pu je swo bod ny prze pływ krwi. Kon tro l na aor to gra -
fia wy ka za ła pra wi dło we po ło że nie sten gra ftu, bez cech
prze cie ku czy wy na czy nie nia krwi z aor ty. Z uwa gi na
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A

C D

RYCINA 5. [A] Badanie angio-TK pacjenta 1 obrazujące transsekcję aorty z rekonstrukcją 3D VR [B]. [C] Aortografia przed implantacją 
i po wszczepieniu stentgraftu [D]. [E] Kontrolne angio-TK po implantacji z rekonstrukcją 3D VR [F].

B

E F
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A

C

D E

F G

RYCINA 6. [A] Badanie angio-TK od poziomu szyi do poziomu tętnic udowych. [B] Badanie angio-TK pacjenta 2 obrazujące transsekcję aorty
z rekonstrukcją 3D VR [C]. [D, E] Aortografia przed implantacją i po wszczepieniu stentgraftu. [F] Kontrolne angio-TK po implantacji
z rekonstrukcją 3D VR [G].

B
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A B

RYCINA 7. [A, B] Badanie TK klatki piersiowej pacjentki 3 obrazujące
transsekcję aorty z dużą ilością krwi w lewej opłucnej. [C] Badanie TK
jamy brzusznej obrazujące krwiaka podtorebkowego wątroby,
śledziony i górnego bieguna lewej nerki. Widoczna krew w lewej
opłucnej. [D, E] Kontrolne badanie angio-TK po wymianie pękniętego
odcinka aorty.

C D

E
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ma syw ne krwa wie nie z ust wy ko na no ezo fa go ga stro du -
ode no sko pię, któ ra wy ka za ła krwo tocz ne za pa le nie żo -
łąd ka i krwa wie nie z oko lic gar dła. Ze wzglę du na cięż ki
uraz twa rzo czasz ki i gar dła wy ko na no tra che osto mię. Po
kil ku dniach pa cjent zo stał wy bu dzo ny ze śpiącz ki far -
ma ko lo gicz nej. W ba da niu neu ro lo gicz nym nie stwier -
dzo no de fi cy tów. Cho re go odłą czo no od re spi ra to ra, ale
po zo sta wio no rur kę tra che osto mij ną. W kon tro l nym ba -
da niu an gio -TK po twier dzo no pra wi dło we po ło że nie
stent gra ftu. Po 13 dniach pa cjent w do brym sta nie kli -
nicz nym zo stał prze ka za ny do dal sze go le cze nia na od -
dział chi rur gii twa rzo wo -szczę ko wej. 

Przypadek 3: transsekcja aorty
piersiowej zaopatrzona tradycyjną
metodą kardiochirurgiczną

32-let nia pa cjent ka zo sta ła przy wie zio na z wy pad ku ko -
mu ni ka cyj ne go, do któ re go do szło o go dzi nie 19.30. O go -
dzi nie 1 w no cy u pa cjent ki roz po czę to ope ra cję, do któ rej
cho rą za kwa li fi ko wa no go dzi nę wcze śniej po kon sul ta cji
na izbie przy jęć Gór no ślą skie go Cen trum Me dycz ne go.

Pa cjent ka z miej sca wy pad ku zo sta ła prze wie zio na
do szpi ta la po wia to we go, w któ rym na pod sta wie ba da nia
TK gło wy, klat ki pier sio wej i brzu cha roz po zna no: pęk -
nię cie łu ku aor ty (ryc. 7A) oraz krwiak pod to reb ko wy
wą tro by, śle dzio ny i gór ne go bie gu na le wej ner ki
(ryc. 7C). W TK stwier dzo no du żą ilość krwi w le wej
opłuc nej, co po twier dza ło pęk nię cie aor ty (ryc. 7A -C).
Pa cjent ka w chwi li przy ję cia by ła w peł ni wy dol na he -
mo dy na micz nie i od de cho wo, w peł nym kon tak cie,
z nie pa mię cią wstecz ną do ty czą cą sa me go zda rze nia
i okre su bez po śred nio po nim. W ba da niu fi zy kal nym
zwra ca ła uwa gę nie wiel ka ani zo ko ria, bo le sność su ge ru -
ją ca zła ma nie że ber po le wej stro nie. Tęt no na ob wo dzie
w miej scach ty po wych by ło do brze wy czu wal ne.

Po prze ana li zo wa niu ob ra zów z ba da nia TK stwier -
dzo no, że naj pew niej miej scem pęk nię cia (jak w więk -
szo ści te go ro dza ju ura zach [de ce le ra tion in ju ry]) jest
po czą tek aor ty zstę pu ją cej tuż za odej ściem le wej tęt ni cy
pod oboj czy ko wej przy wię za dle tęt ni czym, z ma syw nym
krwia kiem roz prze strze nia ją cym się na łuk i w mniej -
szym stop niu na dal szy od ci nek aor ty zstę pu ją cej. Pa -
cjent kę w try bie na tych mia sto wym prze wie zio no na sa lę
ope ra cyj ną.

Nie ste ty w ośrod ku ba da ją cym (wy ko nu ją cym ba da -
nie TK) nie uwi docz nio no tęt nic udo wych na wy so ko ści
po ni żej wię za dła pa chwi no we go, gdzie zwy kle za kła da
się ka niu le do krą że nia po za ustro jo we go. W tym przy -
pad ku zde cy do wa no się na doj ście udo we mi mo bra ku
in for ma cji o sta nie tęt nic na pod sta wie głów nie do brze
wy czu wal ne go tęt na. Gdy by pa cjent ka by ła za kwa li fi ko -
wa na do prze zna czy nio we go za ło że nia stent gra ftu, zmu -
sze ni by li by śmy po wtó rzyć ba da nie TK w ce lu oce ny
ana to mii na czyń ob wo do wych, co wią za ło by się z opóź -
nie niem ope ra cji i ko niecz no ścią po da nia do dat ko wej
daw ki środ ka kon tra sto we go. Rów nież u pa cjen ta we
wstrzą sie, do któ re go czę sto do cho dzi po ta kim ura zie,
tęt no jest sła bo wy czu wal ne lub nie wy czu wal ne, co sta -
no wi du ży pro blem w pod ję ciu de cy zji o do stę pie na czy -
nio wym.

Krew w le wej opłuc nej, tak jak w tym przy pad ku,
świad czy o ak tyw nym krwa wie niu do ja my opłuc no wej.
In for ma cja ta mo że ura to wać ży cie po szko do wa ne mu,
po nie waż nie na le ży w żad nym przy pad ku ewa ku ować
ta kie go krwia ka, je że li nie to wa rzy szy mu od ma pręż na.
Je śli pa cjent jest nie wy dol ny od de cho wo, na le ży go za -
in tu bo wać. Je że li nie do szło do uszko dze nia pra we go
płu ca i nie stwier dza się pły nu i od my w pra wej ja mie
opłuc no wej, wy star czy to do za bez pie cze nia wen ty la cji
pa cjen ta. Krwiak w le wej opłuc nej zwięk sza ci śnie nie
w tej prze strze ni i me cha nicz nie za trzy mu je krwa wie nie
z pęk nię tej aor ty. Od bar cze nie te go krwia ka mo gło by
spo wo do wać dal sze krwa wie nie lub roz prze strze nie nie
się pęk nię cia aor ty, co zwięk szy ło by ry zy ko zgo nu pa -
cjen ta.

Pa cjent ka by ła ope ro wa na ze wska zań ży cio wych
w znie czu le niu ogól nym. Ze wzglę du na du żą ilość krwi
w le wej ja mie opłuc no wej i wy so kie praw do po do bień -
stwo wy krwa wie nia po od bar cze niu opłuc nej za ło żo no
przez na czy nia udo we ka niu le żyl ną i tęt ni czą. Roz po -
czę to schła dza nie pa cjent ki do głę bo kiej hi po ter mii
20ºC. W trak cie schła dza nia, gdy tem pe ra tu ra cia ła osią -
gnę ła 28ºC, otwo rzo no klat kę pier sio wą przez le wą bocz -
ną to ra ko to mię. Od bar czo no krwiak o ob ję to ści po nad
1000 ml za wie ra ją cy wie le świe żych skrze pów. Ob raz aor -
ty ko re spon do wał z ob ra zem TK. Krwiak pod przy dan -
ko wy roz prze strze niał się od na czyń od cho dzą cych
od łu ku aor ty na aor tę zstę pu ją cą. Ze wzglę du na stan
i moż li wość dal sze go ura zu łu ku aor ty pod czas ka niu la -
cji lub po przecz ne go za klesz cze nia zde cy do wa no o wy -
ko na niu ze spo le nia aor ty z pro te zą tech ni ką „na
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RYCINA 8. Proteza naczyniowa z bocznym ramieniem.
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otwar to” (ryc. 7D, E). Po schło dze niu pa cjent ki do 20ºC
za trzy ma no krą że nie, wy pre pa ro wa no i od cię to aor tę
zstę pu ją cą po ni żej odej ścia le wej tęt ni cy pod oboj czy ko -
wej, wy ko na no ze spo le nie aor ty z pro te zą na czy nio wą
o śred ni cy 20 mm z bocz nym ra mie niem me to dą ko niec
do koń ca (ryc. 8). Prze ło żo no ka niu lę tęt ni czą do bocz ne -
go ra mie nia, za klesz czo no pro te zę dy stal nie i włą czo no
po now nie krą że nie po za ustro jo we (czas za trzy ma nia krą -
że nia wy no sił 24 mi nu ty).

Po wzno wie niu krą że nia pa cjent ki roz po czę to po wol -
ne ogrze wa nie i rów no cze śnie wy ko na no ze spo le nie 
ob wo do we pro te za – dal sza część aor ty zstę pu ją cej. 
Na stęp nie od klesz czo no pro te zę i kon ty nu owa no ogrze -
wa nie pa cjent ki. Po uzy ska niu pra wi dło wej tem pe ra tu ry
cia ła i wy dol nej he mo dy na micz nie pra cy ser ca wy łą -
czo no krą że nie po za ustro jo we i usu nię to ka niu le. Po 
wy ko na niu he mo sta zy za mknię to klat kę pier sio wą, po -
zo sta wia jąc dre ny. Pa cjent kę roz in tu bo wa no po 22 go -
dzi nach. Na stęp nie wy ko na no kon tro l ne ba da nie TK
ja my brzusz nej, w któ rej nie stwier dzo no pro gre sji pa to -
lo gii. Okres po ope ra cyj ny prze bie gał bez po wi kłań. Pa -
cjent kę w 12 do bie wy pi sa no do do mu w sta nie ogól nym
do brym.

Cho ra po zo sta je pod opie ką po rad ni kar dio chi rur gicz -
nej. Obec nie, 3 la ta po ope ra cji, jest w peł ni wy dol na krą -
że nio wo i od de cho wo, nie ma de fi cy tów neu ro lo gicz nych.
Przyj mu je je dy nie le ki ob ni ża ją ce ci śnie nie tęt ni cze.

Omó wie nie

W pod su mo wa niu kil ka naj waż niej szych in for ma cji do -
ty czą cych po stę po wa nia dia gno stycz ne go z pa cjen tem po
ura zie aor ty pier sio wej.
1. Wszyst kie ba da nia aor ty pier sio wej me to dą to mo gra -

fii kom pu te ro wej na le ży wy ko ny wać za wsze z bram -
ko wa niem EKG (je śli w ośrod ku znaj du je się
od po wied ni sprzęt i opro gra mo wa nie). Brak bram ko -
wa nia EKG mo że być po wo dem licz nych wąt pli wo ści

w oce nie ob ra zów, a na wet mo że cał ko wi cie unie moż -
li wić po sta wie nie pra wi dło we go roz po zna nia pa to lo -
gii ścia ny aor ty pier sio wej.

2. Na le ży za wsze za ło żyć wkłu cie do pra wej gór nej koń -
czy ny (je śli po zwa la na to ana to mia i stan kli nicz ny
pa cjen ta), aby unik nąć ar te fak tów spo wo do wa nych
środ kiem cie niu ją cym spły wa ją cym dro gą le wej ży ły
ra mien no -gło wo wej bie gną cej wzdłuż łu ku aor ty
przy po da niu po stro nie le wej.

3. Ba da nie me to dą to mo gra fii kom pu te ro wej w przy -
pad ku ura zu wie lo na rzą do we go za wsze po win no
obej mo wać: izo lo wa ne ba da nia gło wy (z wtór ną re -
kon struk cją cien kich warstw) oraz peł ny skan ca łe go
cia ła od ko ła tęt ni cze go mó zgu aż do podziału tętnic
udowych, wy ko na ny w fa zie przed po da niem środ ka
cie niu ją ce go, a na stęp nie po po da niu kon tra stu. War -
stwy w ba da niu ca łe go cia ła w apa ra tach od 16 rzę -
dów po win ny być usta wio ne na gru bość ok. 2,5 mm
oraz wtór nie re kon stru owa ne do warstw ok. 1,25 mm
dla ce lów re kon struk cji na czy nio wych i tkan ko wych.

4. Po zor nie do bry stan kli nicz ny pa cjen ta w chwi li
przy ję cia nie po wi nien ogra ni czać za kre su ba da nia.

5. Przy ba da niu pa cjen ta z ura zem wie lo na rzą do wym
śro dek cie niu ją cy po da je się w ob ję to ści 100-150 ml
z pręd ko ścią 3-5 ml/s. 
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by wa się głów nie w trak cie roz kur czu ko mór – za ci śnie -
nie per fu zji wień co wej uwa ża się róż ni cę mię dzy ci śnie -
niem roz kur czo wym w aor cie a ci śnie niem w pra wym
przed sion ku (gdzie ucho dzą ży ły wień co we). Na czy nia
wień co we ma ją zdol ność do au to re gu la cji, więc nie wiel -
kie wa ha nia ci śnie nia roz kur czo we go krwi w aor cie lub
w pra wym przed sion ku nie ma ją wpły wu na wiel kość
prze pły wu wień co we go. Je śli jed nak ci śnie nie roz kur czo -
we krwi w aor cie istot nie spa da lub ci śnie nie krwi w pra -
wym przed sion ku pa to lo gicz nie wzra sta – upo śle dza to
prze pływ wień co wy. Uwa ża się na przy kład, że za wy stę -
po wa nie do le gli wo ści dła wi co wych u cho rych z du żą nie -

do my kal no ścią za staw ki aor tal nej (ma łe war to ści ci śnie -
nia roz kur czo we go) czy z nad ci śnie niem płuc nym (du że
war to ści ci śnie nia krwi w pra wym przed sion ku) od po -
wia da m.in. pa to lo gicz nie ob ni żo ne (po ni żej gra nic au to -
re gu la cji) ci śnie nie per fu zji wień co wej. Na wiel kość
prze pły wu wień co we go ma ją rów nież wpływ czę stość
ryt mu ser ca, a ści ślej czas trwa nia roz kur czu, któ ry mu -
si trwać od po wied nio dłu go, oraz ob cią że nie wstęp ne.
Mia rą ob cią że nia wstęp ne go jest ob ję tość koń co wo -roz -
kur czo wa ko mór – im mniej sza, tym mniej szy ucisk na
war stwę pod wsier dzio wą i lep sze jej ukrwie nie pod czas
roz kur czu.

Ciąg dalszy odpowiedzi ze str. 108
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