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 Summary
 Background:  Presentation of own experience in the field of endovascular treatment of aneurysms and aortal wall 

damage, as well as comparison of the value of angio-CT and dimensioning angiography imaging of 
aneurysms in the aspect of qualification for aortal stentgraft implantation procedures 

 Material/Method:  133 patients (11 females and 121 males) aged 23 - 82 years underwent endovascular stentgraft 
implantation procedures preformed as treatment for aortal aneurysms, delaminations and post-
traumatic damage of the aortal wall. The treated patients were classified as belonging to groups II 
(35.5%), III (55%) and IV (9.5%) according to ASA. Qualification for endovascular surgery was based 
on angio-CT and dimensioning angiography. 

 Results:  21 stentgrafts were implanted into the thoracic and 113 into the abdominal aorta. There was no 
necessity of perioperative removal of the prosthesis in any case. The overall rate of postoperative 
complications was 9.7 %. The duration of the surgery ranged from 30 to 120 min.

 Conclusions:  Implantation of aortal stentgrafts is a safe method of treatment for aortal aneurysms, delaminations 
and ruptures. It as also a life-saving procedure in damage of the aortal wall due to trauma.

  Computed tomography is an essential imaging modality in the diagnostics of aortal abnormalities. 
Owing to 3D reconstructions of CT images, the aortal anatomy and the exact site of aortal wall 
damage can be identified. This is very important for correct selection of the stentgraft parameters 
and makes it possible to resign from dimensioning angiography. 
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Wst´p

Leczenie t´tniaków aorty poprzez wewnàtrznaczyniowà 
implantacj´ protez samorozpr´˝alnych (stentgraftów) sta∏o 
si´ w ostatnich latach alternatywnà metodà w  stosunku 

do klasycznej operacji chirurgicznej [1]. Wszczepianie 
stentgra ftów jest szczególnie zalecane u pacjentów z licz-
nymi obcià˝eniami utrudniajàcymi lub uniemo˝liwiajàcymi 
wykonanie tradycyjnego zabiegu. Metoda ta jest tak˝e coraz 
powszechniej stosowana w przypadkach rozwarstwienia 
lub pourazowego p´kni´cia Êciany aorty [2,3,4].
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Zastosowanie w latach 90-tych stentgraftów pierw-
szej generacji zwiàzane by∏o ze znacznà liczbà powik∏aƒ 
wymagajàcych ponownych zabiegów. Jednak˝e ju˝ nast´pne 
typy protez wewnàtrznaczyniowych, znacznie bardziej udo-
skonalone, zmniejsza∏y ryzyko ich powstania. [5]

Pierwsze wykonane przez nas implantacje stentgraftów 
dotyczy∏y leczenia t´tniaków aorty brzusznej, a w miar´ 
zdobywania doÊwiadczenia przez zespó∏ radiologów i chi-
rurgów naczyniowych, rozpocz´to wykonywanie zabie-
gów w obr´bie aorty piersiowej (zarówno t´tniaków, 
rozwarstwieƒ Êciany aorty oraz p´kni´ç pourazowych).

Leczenie Êródnaczyniowe t´tniaków i uszkodzeƒ Êciany 
aorty jest uzale˝nione w du˝ym stopniu od prawid∏owej 
i nowoczesnej diagnostyki. Ma ona zasadniczy wp∏yw na 
dobór odpowiedniej protezy, a tym samym na zmniejszenie 
liczby powik∏aƒ [6,7,8].

Cel pracy 

1.  Przedstawienie w∏asnych doÊwiadczeƒ w zabiegach 
wewnàtrznaczyniowego leczenia t´tniaków i uszkodzeƒ 
Êciany aorty.

2.  Porównanie wartoÊci obrazowania t´tniaków za pomocà 
angioTK i angiografii wymiarujàcej w aspekcie kwalifi-
kacji do wszczepienia stentgraftów aortalnych.

Materia∏ i metody

W roku 2000 w Pracowni Badaƒ Naczyniowych Zak∏adu 
Diagnostyki Radiologicznej Centralnego Szpitala Klinicznego 
MSWiA w Warszawie rozpocz´to wykonywanie zabiegów 
implantacji stentgraftów aortalnych. Do koƒca roku 2005 
zabiegi wszczepienia stentgraftów wykonano u 133 osób: 
11 kobiet (8,3%) i 121 m´˝czyzn (91,7%). Operowani chorzy 
byli w wieku od 23 do 82 lat. 

Ârednica operowanych t´tniaków wynosi∏a od 55 do 115 
mm (Êr. 85 mm). 

Czas wykonywania zabiegów implantacji wynosi∏ od 30 do 
120 min. (Êr. 75 min.).

Wskazaniami do wewnàtrznaczyniowego leczenia t´tnia-
ków aorty brzusznej by∏o stwierdzenie zaawansowanej 
choroby serca i uk∏adu krà˝enia [9]. 

WÊród pacjentów poddanych zabiegowi 35,5% stanowi∏y 
osoby zakwalifikowane do II grupy wg ASA, 55 % do III, 9,5 
% do IV). 

Stwierdzane w badaniach przedoperacyjnych choroby wspó∏-
istnie jàce i czynniki ryzyka przedstawiono w tabeli 1.

T´tniaki aorty piersiowej i jej rozwarstwienia oraz zmia-
ny pourazowe by∏y z za∏o˝enia leczone poprzez implantacj´ 
stentgraftów [2,3].

Za∏o˝ono 21 stentgraftów  do aorty piersiowej i 113 do aorty 
brzusznej (w tym 3 typu „uniiliac" i 1 stentgraft prosty). 

Implantowano nast´pujàce typy stentgraftów: Powerlink 
(Endologix) – 10, Zenith AAA (Cook) – 88, Excluder (Gore) 
– 12, Zenith TAA (Cook) – 19, Talent TAA (Medtronic) – 3.

Implantacje stentgraftów wykonano w przypadkach stwier-
dze nia: t´tniaków aorty brzusznej, t´tniaków (nie powi k∏a -
nych) aorty piersiowej, rozwarstwienia Êciany aorty pier sio-
wej, rozerwania i t´tniaka pourazowego aorty piersio wej, 
p´k ni´cia t´tniaka t´tnicy biodrowej oraz pene trujàcego 
owrzo dzenia Êciany aorty piersiowej. W jed nym przypadku 
implan towano stentgraft w celu leczenia rozwarstwionej 
aorty piersiowej i brzusznej u chorej z zes po∏em Marfana.

Wszyscy chorzy, u których implantowano stentgraft aortal-
ny, mieli wykonanà (jako podstawowe badanie diagnostyczne 
i jednoczeÊnie kwalifikujàce) tomografi´ komputerowà z kon-
trastem [6] przy u˝yciu aparatów: Toshiba Aquilion 16 CFX 
i GE HeSpeed CT/i). Uzyskane w trakcie akwizycji dane by∏y 
dodatkowo poddane cyfrowemu przetworzeniu w celu otrzy-
mania rekonstrukcji 2D i 3D (ryc. 1). Na podstawie  obrazów 

Table 1.  Diagnosed coincident diseases and risk factors.
Tabela 1.  Stwierdzane choroby współistniejące i czynniki ryzyka.

L.p. Choroby i czynniki ryzyka Ilość  %

1. Choroba wieńcowa 65 48,9

2. Przebyty zawał m.sercowego 17 12,7

3. POCHP 26 19,5

4. Cukrzyca 15 11,3

5. Udar mózgu w wywiadzie 9 6,7

7. Nadciśnienie 70 52,6

8. Nowotwory (nerki, płuca) 6 4,5

9. Hyperlipidemia 49 36,8

10. Otyłość 26 19,5

11. Nikotynizm 66 49,6
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aksjalnych i rekonstrukcji 3D (ryc. 1) oceniano wielkoÊç i do-
k∏ad nà lokalizacj´ t´tniaka (Êrednic´ szyi t´tniaka, jej d∏u goÊç 
– odleg∏oÊç od poziomu odejÊcia t´tnic nerkowych, sto pieƒ 
zagi´cia, odleg∏oÊç t´tniaka od rozwidlenia aorty i odejÊcia 
t´tnic biodrowych wewn´trznych, Êrednic´ aorty tu˝ powy˝ej 
rozwidlenia, Êrednic´ t´tnic biodrowych i udowych).

U 21 pacjentów (z t´tniakiem aorty brzusznej – TAB) wyko-
nano dodatkowo arteriografi´ wymiarujàcà (ryc. 2) (aparat 
Integris V5000 Philips). Oceniano d∏ugoÊç i stopieƒ zagi´cia 
szyi t´tniaka, jego Êwiat∏o i stosunek do t´tnic biodrowych 
wewn´trznych. 

W obu typach badaƒ diagnostycznych stosowano niejonowe 
Êrodki kontrastowe w sposób standardowy [6]. 

U pacjentów z t´tniakiem lub uszkodzeniem Êciany aorty 
piersiowej (rozwarstwienie, p´kni´cie) g∏ównymi czyn-
nikami radiologicznymi kwalifikujàcymi do zabiegu by∏a 
Êrednica proksymalnego i dystalnego odcinka aorty, odleg-
∏oÊç zmiany od lewej t´tnicy podobojczykowej i od pnia 
trzewnego. Dane te uzyskane by∏y przede wszystkim na 
podstawie obrazów angioTK. W przewa˝ajàcej iloÊci zabie-
gów angiografi´ z u˝yciem cewnika wymiarujàcego wyko-
nywano jedynie tu˝ przed implantacjà protezy.

Wyniki

U 133 pacjentów implantowano 134 stentgrafty: 21 pier-
siowych i 113 brzusznych (w jednym przypadku, u chorej 

z zespo∏em Marfana, za∏o˝ono stentgraft prosty obejmujàcy 
aort´ piersiowà i brzusznà, z chirurgicznym wykonaniem 
pomostu biodrowo-trzewnego i nerkowego). Podczas wyko-
nywania zabiegów wewnàtrznaczyniowych nie zasz∏a 
koniecz noÊç chirurgicznego usuni´cia protezy (wszystkie 
stent grafty prawid∏owo rozpr´˝ono w aorcie).

IloÊci i rodzaje leczonych t´tniaków i uszkodzeƒ Êciany 
aorty przedstawia tab. 2.

Ogó∏em stwierdzono 13 przypadków (9,7 %) powik∏aƒ po 
implantacji stentgraftów.

Powik∏ania Êródoperacyjne: 

–  przemieszczenie odnogi stentgraftu do przeciwleg∏ej t´tni-
cy udowej wspólnej (Powerlink) wymagajàce nast´ po wego 
wykonania pomostu udowo-udowego – 1 (0,75%)

Powik∏ania wczesne:

–  przeciek typu I z towarzyszàcym klepsydrowatym znie-
kszta∏  ce niem proksymalnej cz´Êci stentgraftu (Powerlink) 
leczony metodà wewnàtrznaczyniowà – 1 (0,75%)

– martwica jelita grubego – 1 (0,75%)

– p´kni´cie t´tniaka t´tnicy biodrowej – 1 (0,75%)

Figure 1.  A male patient aged 72.3D reconstruction of abdominal aorta 
aneurysm.

Rycina 1.  Chory l. 72. Rekonstrukcja 3D tętniaka aorty brzusznej.

Figure 2.  A male patient aged 72. Dimensioning angiography of 
abdominal aorta aneurysm

Rycina 2.  Chory l. 72. Angiografia wymiarująca tętniaka aorty brzusznej.
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Powik∏ania póêne:

–  przeciek typu II (leczony implantacjà przed∏u˝ki dolnej) 
– 3 (2,3%)

–  wykrzepienie odnogi stentgraftu Zenith (pomost udowo-
udowy) – 3 (2,3%)

– zaka˝enie stentgrafu (1 i 2 lata po zabiegu) – 2 (1,5 %)

– odczepienie odnogi stentgraftu (po 4 latach) – 1 (0,75%)

Dyskusja

W kwalifikacji do leczenia wewnàtrznaczyniowego, poza 
wskazaniami klinicznymi, zasadnicze znaczenie odgrywa 
obraz TK t´tniaka [10]. Bardzo pomocnymi sà rekonstruk-
cje 3D [13]. Pozwalajà one na przestrzenne uwidocznienie 
aorty oraz odchodzàcych od niej naczyƒ, zw∏aszcza ner-
kowych. Dzi´ki temu, i˝ mo˝liwa jest ocena t´tnic w do-
wolnej projekcji, dok∏adniej ni˝ w angiografii, widoczny 
jest kàt wygi´cia aorty. ¸atwiej jest te˝ oceniç d∏ugoÊç 
szyi i stopieƒ jej zagi´cia oraz oceniç przebieg (kr´toÊç) 
t´tnic biodrowych oraz poziom odejÊcia t´tnic biodrowych 
wewn´trznych. 

Nieprecyzyjna ocena stopnia zagi´cia szyi t´tniaka oraz 
t´tnic biodrowych wià˝e si´ z wi´kszymi trudnoÊciami pod-
czas implantacji – bardziej skomplikowanà procedurà cewni-
kowania naczynia, wi´kszym zu˝yciem Êrodka cieniujàcego 
oraz ze zwi´kszonym nara˝eniem chorego i personelu na pro-
mieniowanie jonizujàce. Aczkolwiek, u naszych pacjentów 
nie zaobserwowano, aby parametry te mia∏y bezpoÊredni 
wp∏yw na ogólnà liczb´ powik∏aƒ, to prawid∏owa ocena 
obrazu t´tniaka u∏atwia zaplanowanie optymalnego u∏o˝enia 
protezy w aorcie i tym samym skraca czas implantacji. 

Wa˝nym parametrem w fazie kwalifikacji do zabiegu jest 
ocena Êrednicy t´tnic biodrowych i udowych. Wi´kszoÊç 

obecnie stosowanych systemów wprowadzajàcych ma 
Êrednic´ 22–27 F i w przypadku zbyt wàskich naczyƒ mo˝e 
zajÊç koniecznoÊç chirurgicznego doszycia r´kawa robo-
czego. Ponie wa˝ obrazy TK odzwierciedlajà najcz´Êciej 
skoÊny w stosunku do osi d∏ugiej przekrój naczynia, rów-
nie˝ w ich ocenie bardzo pomocnymi okaza∏y si´ rekon-
strukcje 3D. Pozwoli∏o to na takie zaplanowanie zabiegów, 
aby dok∏adnie okreÊliç, przez którà t´tnic´ udowà b´dzie 
wprowadzany system zawierajàcy stentgraft, a przez którà 
przeciwleg∏a jego odnoga. 

W jednym przypadku (bardzo wàskie t´tnice udowe < 7 mm) 
zasz∏a koniecznoÊç (zaplanowanego) doszycia r´kawa do 
t´tni cy biodrowej umo˝liwiajàcego wprowadzenie systemu 
ze stentgraftem do aorty. 

W poczàtkowym okresie w fazie kwalifikacji do zabiegów 
endowaskularnych wykonywano zarówno badanie TK jak 
i angiografi´ wymiarujàcà. 

Korelacja obrazów TK i angiografii z zabiegiem implanta-
cji stentgraftów (ocena TK, dobór protezy i zabieg wyko-
nywane by∏y przez tego samego lekarza) przyczyni∏a si´ do 
zastàpienia wykonywanych angiografii badaniami TK. Fakt 
ten spowodowa∏ skrócenie i zmniejszenie kosztów procesu 
diagnostycznego, a tak˝e zmniejszenie nara˝enia pacjenta 
na niekorzystny wp∏yw Êrodków cieniujàcych oraz promie-
niowania jonizujàcego.

Na podstawie obrazów radiologicznych t´tniaków brzusz-
nych w badanej grupie pacjentów stwierdzono, i˝ naj cz´Ê-
ciej by∏y to t´tniaki zaliczane wg kryteriów Eurostar [12] 
do grupy C – 34,8% i B – 27,7% (tab. 3). T´tniaki, które pod 
wzgl´dem mor folo gicz nym mia∏y d∏ugà górnà i dolnà szyj´ 
(> 20 mm) a tak˝e te, które przechodzi∏y na obie t´tnice 
biodrowe wspólne obejmujàc swym zasi´giem odejÊcia 
t´tnic biodrowych wewn´trznych, operowane by∏y znacz-
nie rzadziej (typ A – 13,4 %, typ E – 9,8 %). Podobne wyniki 
podajà równie˝ inni autorzy [10].

Table 2.  Aneurysms and aortal wall damage.
Tabela 2.  Tętniaki i uszkodzenia ściany aorty.

L.p. Rodzaj zmiany Ilość %

1. Tętniak aorty brzusznej 112 83,6

2. Tętniak (niepowikłany) aorty piersiowej 9 6,72

3. Rozwarstwienie aorty piersiowej 7 5,22

4. Pourazowe rozerwanie/tętniak aorty piersiowej 3 2,23

5. Pęknięcie tętniaka tętnicy biodrowej 1 0,74

6. Penetrujące owrzodzenie ściany aorty piersiowej 2 1,49

Table 3.  TAB types (according to EUROSTAR) in the treated patients.
Tabela 3.  Typy TAB (wg EUROSTAR) u leczonych pacjentów.

Typ TAB A B C D E

Ilość 15 31 39 16 11

% 13,4 27,7 34,8 14,3 9,8
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Dobór poszczególnych typów stentgraftów opiera∏ si´ na 
ich parametrach:

–  Êrednica systemu wprowadzajàcego (stentgraftu i odnogi 
kontralateralnej)

– typ mocowania – nadnerkowy lub podnerkowy

– obecnoÊç haczyków mocujàcych stentgraft do Êciany aorty

– elastycznoÊç odnóg stentgraftu.

U pacjentów z krótkà i szerokà szyjà t´tniaka implantowa-
no najcz´Êciej stentgrafty Zenith ze wzgl´du na tzw. nad-
nerkowy system mocowania oraz obecnoÊç haczyków. 

Jednà z dodatkowych zalet tego stentgraftu jest sposób jego 
uwalniania – daje on mo˝liwoÊç bardzo precyzyjnego pozy-
cjonowania w stosunku do poziomu odejÊcia t´tnic nerko-
wych [10]. 

Natomiast u pacjentów oty∏ych, ze znacznie zagi´tymi 
t´tnicami biodrowymi obserwowano, i˝ segmentarna budo-
wa odnóg tego typu stentgraftu przyczyni∏a si´ do powsta-
nia w nich zakrzepicy.

U pacjentów z wàskimi t´tnicami udowymi i biodrowymi 
zak∏adano stentgrafty Excluder. Zaletà tego systemu jest bar-
dzo dobra elastycznoÊç odnóg, co ma znaczenie zw∏aszcza 
w przypadku nadmiernego zagi´cia t´tnic biodrowych. 

Podczas implantacji stentgraftów Powerlink stwierdzono, 
i˝ ma on tendencj´ do niewielkiej migracji ju˝ podczas jego 
uwalniania. Równie˝ wyj´cie systemu wprowadzajàcego po 
roz pr´˝eniu stentgraftu w aorcie by∏o utrudnione w przy-
padku aorty o zagi´tym przebiegu (wymaga∏o to zamiany

sztywnego prowadnika na bardziej elastyczny). U jednego 
pacjenta, którego leczono za pomocà protezy Powerlink, 
pojawi∏ si´ póêny przeciek na poziomie t´tnicy biodro-
wej (t´tnica biodrowa z zagi´ciami na swym przebiegu). 
Wymaga∏o to za∏o˝enia dodatkowego segmentu prze d∏u-
˝ajàcego protez´. Budowa tego stentgraftu (metalowe rusz-
to wanie wewnàtrz, a pokrycie PTFE na zewnàtrz) utrud-
nia∏a jednak jej wprowadzenie.

U pacjentów z t´tniakami i uszkodzeniami Êciany aorty 
piersiowej nie zaobserwowano powik∏aƒ (w jednym przy-
padku stentgraft wszczepiony by∏ od poziomu odejÊcia lewej 
t´tnicy podobojczykowej do pnia trzewnego). Najcz´Êciej 
(u 19 pacjentów) implantowano stentgraft Zenith. Poniewa˝ 
system wprowadzajàcy pokryty jest substancjà hydrofilnà, 
jego implantacja jest znacznie u∏atwiona nawet w przy-
padku du˝ych zmian mia˝d˝ycowych zw´˝ajàcych Êwiat∏o 
t´tnic biodrowych i udowych. 

Stentgraft Zenith zastosowano równie˝ w leczeniu  t´tnia ka 
∏uku aorty obejmujàcego odejÊcie g∏ównych pni naczynio wych.
W tym przypadku wykonano najpierw (w Klinice Kardio-
chirurgii – dr M. Garlicki) transpozycj´ naczyƒ ∏uku aorty, 
a na st´p nie poprzez dojÊcie od strony prawej t´tni cy udo wej 
wszczepiono stentgraft do aorty wst´pujàcej, ∏uku i cz´Êci 
zst´pujàcej (ryc. 3a,b). Obejmowa∏ on strefy 0 – 4 [11].

Podczas implantacji stentgraftów piersiowych (np. gdy Êcia-
na aorty jest rozwarstwiona (ryc. 4a) lub gdy t´tniak jest 
na szczycie ∏uku aorty) obserwowano, i˝ nawet sztywny 
pro wadnik Lunderquist (Cook) nie zawsze umo˝liwia ∏atwe 
przeprowadzenie systemu przez ∏uk aorty. W dwóch takich 
przypadkach wykonano wprowadzenie poprzez prawà 
t´tnic´ pachowà cewnika typu lasso, który zaczepiony zosta∏ 
do dystalnej cz´Êci prowadnika Lunderquist wystajàcego 

Figure 3b.  Intraoperative angiography.  Condition after surgical trans-
position of the aortal arch vessels.  A stentgraft implanted 
into the ascending aorta, aortal arch and descending aorta.

Rycina 3b.  Angiografia śródoperacyjna. Stan po chirurgicznej 
transpozycji naczyń łuku aorty. Implantowany stentgraft do 
aorty wstępującej, łuku i zstępującej.

B

Figure 3a.  A male patient aged 76 with a 10 cm aneurysm of the aortal 
arch involving the area from which the main vascular trunks 
arise. CT – 3D reconstruction.

Rycina 3a.  Chory lat 76 z 10 cm tętniakiem łuku aorty obejmującym 
odejście głównych pni naczyniowych. Badanie TK- rekon-
strukcja 3D. 

A
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Figure 4b.  Intraoperative angiography. The site of thoracic aorta 
rupture visible (arrow). “Push and pull” method applied 
during stentgraft implantation.

Rycina 4b.  Arteriografia śródoperacyjna. Widoczne miejsce rozerwania 
aorty piersiowej (strzałka). Metoda „push and pull” podczas 
implantacji stentgraftu.

Figure 4a.  A female patient aged 23 with posttraumatic rupture of 
thoracic aorta wall.  CT.  Delamination of the thoracic aorta 
and a hematoma in the mediastinum visible.

Rycina 4a.  Chora lat 23 z pourazowym rozerwaniem ściany aorty 
piersiowej. Badanie TK. Widoczne rozwarstwienie aorty 
piersiowej oraz  krwiak w śródpiersiu.

A B

 nieznacznie z systemu wprowadzajàcego (ryc. 4b). Jedno-
czeÊnie pociàgano cewnik lasso i wprowadzano stentgraft 
(tzw. technika „push and pull”). Umo˝liwi∏o to szybkie i  bez-
pieczne przeprowadzenie stentgraftu poprzez ∏uk aorty i do-
k∏adne ustawienie protezy przed jej rozpr´˝eniem.

Zabiegi implantacji stentgraftów wykonywane by∏y nie tylko 
w celu leczenia t´tniaków i rozwarstwieƒ aorty, lecz tak˝e 
po urazo wego rozerwania jej Êciany. Metoda ta jest coraz po-
 wszech niej stosowana [13,14,15] jako zabieg ratujàcy ˝ycie.

Implantacja samorozpr´˝alnych protez w celu lecze-
nia t´tnia ków aorty zwiàzana jest jednak z obecnoÊcià 
powik∏aƒ. Najcz´Ê ciej (ok. 3%) stwierdziliÊmy obecnoÊç 
przecieków poza Êwiat∏o protezy oraz wykrzepienie jed-
nej z odnóg stentgraftu (2,3 %). Wyniki te podobne sà do 
prezentowanych przez innych autorów [10,14], aczkolwiek 
podczas naszych zabie gów nie zasz∏a koniecznoÊç chirur-
gicznego usuni´cia protezy. 

Równie˝ czas przeprowadzenia zabiegów implantacji 
stentgraftów (Êr. 75 min.) nie ró˝ni si´ od innych oÊrodków 
zajmujàcych si´ takimi procedurami [10, 15]. Ma to 
zw∏aszcza znaczenie w przypadku leczenia pourazowych 
uszkodzeƒ aorty.

Wnioski

Implantacja stentgraftów jest bezpiecznà metodà leczenia 
t´tniaków, rozwarstwieƒ i p´kni´ç aorty. Jest tak˝e zabie-
giem ratujàcym ˝ycie w przypadku pourazowego rozerwa-
nia Êciany aorty.

Zasadnicze znaczenie w diagnostyce aorty odgrywa tomogra-
fia komputerowa. Dzi´ki rekonstrukcjom 3D obrazów tomo gra-
ficznych mo˝na dok∏adnie okreÊliç jej anatomi´ oraz miejsce 
uszkodzenia Êciany. Ma to zasadnicze znaczenie w pra wid ∏o-
wym doborze parametrów stentgraftu oraz umo˝liwia zrezyg-
nowanie z wykonywania arteriografii wymiarujàcej.
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