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Az aortadissectio késői szövődménye a meggyengült érfal tágulata. Ennek megoldására sürgető helyzetben a nagy 
kockázatú nyitott műtét endovascularis alternatívájaként csak elágazó graft implantációja (branched endovascular 
aortic repair – BEVAR) jön szóba, melynek beültetését azonban extrém mértékben megnehezíti az aorta lumenében 
elhelyezkedő intimamembrán, illetve a valódi lumen jellemzően nagyfokú kompressziója. Közleményünkben a 
 BEVAR aortadissectio esetén történő első hazai alkalmazását mutatjuk be. 76 éves férfi betegünk 13 évvel korábban 
szenvedett el B-típusú aortadissectiót, mely miatt supraaorticus debranching műtétet követően thoracalis sztentgraft-
implantációt végeztek. Jelen felvételére heveny mellkasi fájdalom miatt került sor, melynek hátterében a thoracoab-
dominalis aorta tíz centiméteres tágulatának „tartott” (a haematomát a retroperitoneum tartja) rupturája állt. A bal 
a. subclavia proximalis szakaszának szelektív embolisatióját követően komplex aortaintervenciót végeztünk. Az in situ 
thoracalis graftból indított újabb thoracalis sztentgraftot, majd elágazó thoracoabdominalis graftot ültettünk be, 
melynek négy ágát a truncus coeliacusra, az a. mesenterica superiorra, valamint a két veseartériára vezettük. Az elága-
zó graft alá bifurkációs graftot, a bal a. iliaca rendszer komplex dissectiója miatt bal oldalra iliacabifurkációs graftot is 
implantáltunk. Szövődménymentes beavatkozást követően a beteget a 4. posztoperatív napon otthonába bocsá-
tottuk.
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Branched endovascular aortic repair of a contained rupture in chronic aortic 
dissection
A late complication of aortic dissection is the dilatation of the weakened aortic wall. The only urgent endovascular 
alternative to high-risk open surgery in the treatment of postdissection aneurysms is branched endovascular aortic 
repair (BEVAR), which is extremely difficult due to the intimal membrane in the aorta lumen and the compressed 
true lumen. In this case report, we present the first application of BEVAR for aortic dissection in Hungary. Our 
76-year-old male patient underwent type B aortic dissection 13 years before, for which supraaortic debranching was 
followed by thoracic stent graft implantation. The patient was admitted with acute chest pain associated with a “con-
tained” rupture of a ten centimetre dilatation of the thoracoabdominal aorta. Our aortic team recommended endo-
vascular surgery due to the extremely high risk of open surgery, which the patient accepted. Following selective 
embolization of the proximal segment of the left subclavian artery, a complex aortic intervention was performed. 
A new thoracic stent graft was started from the in situ thoracic graft, followed by a branched thoracoabdominal graft, 
the four branches of which were connected to the celiac trunk, the superior mesenteric artery and the two renal arter-
ies. We also implanted a bifurcation graft under the branched graft and a left iliac bifurcation graft due to the complex 
dissection of the left iliac artery system. After an uneventful procedure, the patient was discharged home on the 
fourth postoperative day. 
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Rövidítések
BEVAR = (branched endovascular aortic repair) elágazó endo-
vascularis aortarekonstrukció; CTA = (computed tomography 
angiography) komputertomográfiás angiográfia; NVKP = 
Nemzeti Versenyképességi és Kiválósági Program; OTKA = 
Országos Tudományos Kutatási Alapprogramok; TKP = Téma-
területi Kiválósági Program

A visceralis aortaszakasz elágazó, illetve fenesztrált graf-
tok alkalmazását igénylő, ún. komplex endovascularis 
műtéteit az utóbbi években növekvő esetszámban végez-
zük [1]. Ezek a beavatkozások a thoracoabdominalis 
aortabetegségek hagyományos, nyitott műtétjének en-
dovascularis alternatívái, melyek lényegesen kisebb mor-
talitással és morbiditással, rövidebb kórházi tartózkodás-
sal járnak [2]. A növekvő tapasztalattal párhuzamosan 
ezen beavatkozások indikációs köre is bővíthető. Az első 
hazai komplex aortaintervenciót 2013-ban végezte 
munkacsoportunk egy thoracoabdominalis aneurysma 
miatt [3]. Hét évvel később már kellő tapasztalattal ren-
delkeztünk ahhoz, hogy aortadissectio krónikus állapo-
tában is fenesztrált graft implantációjával járó komplex 
beavatkozást végezzünk, annak ellenére, hogy az aor-
tadissectio a komplex endovascularis aortaműtét relatív 
kontraindikációját képezi [4]. Az egyedileg gyártott fe-
nesztrált graftok hosszú szállítási ideje azonban lehetet-
lenné teszi sürgős esetben történő alkalmazásukat. Jelen 
közleményünkben szakmai fejlődésünk újabb mérföld-
köveként egy krónikus aortadissectio talaján kialakult, 
nagy méretű thoracoabdominalis aneurysma „tartott” 
rupturájának elágazó grafttal történő sürgető megoldá-
sát mutatjuk be. 

Esetbemutatás

Egy 76 éves férfi betegünk anamnézisében évtizedek óta 
kezelt hypertonia, 13 évvel ezelőtt B-típusú aortadissec-
tio miatt jobb-bal caroticocaroticus crossover bypass, bal 
a. subclavia bypass és thoracalis sztentgraft-implantáció 
szerepel. Felvételére 3 napja tartó bal oldali mellkasi, il-
letve hasi fájdalom miatt került sor. Ismert, de rendsze-
resen nem kontrollált aortabetegsége, valamint panasza 
miatt CTA-vizsgálatot végeztünk, melynek során extrém 
mértékben tágult (10 cm) thoracoabdominalis aortát ta-
láltunk az aorta valódi lumenének nagyfokú kompresszi-
ójával. Az állumenben – annak részleges thrombosisa 
mellett – lassult telődés ábrázolódott a bal a. subclavia 
lumenével összefüggésben. 

Első lépésként a bal a. subclavia proximalis szakaszá-
nak embolisatióját végeztük bal a. brachialis behatolás-
ból, 16 mm átmérőjű Amplatzer érdugó alkalmazásával 
(Amplatzer Vascular Plug II; Abbott Laboratories, 
 Abbott Park, IL, USA).

Ezt követően ismételten CTA-vizsgálatot végeztünk: 
a thoracalis aorta állumenének cranialis része tromboti-
zált, a visceralis szegmentum felől azonban az állumen-
ben cranialis irányú, lassult telődés volt látható. Ennek 
megszüntetése csak a visceralis aortaszegmens kezelésé-
vel volt megoldható, ami nyitott műtéttel és endovascu-
laris technikával lehetséges. 

Panaszos betegünknél, „tartott” ruptura klinikai képe 
mellett nem jött szóba a 2–3 hónap gyártási idejű egyedi 
graftot igénylő fenesztrált endovascularis aortaműtét, 
melyet aortadissectio krónikus esetében klinikánkon a 
közelmúltban sikerrel alkalmaztunk [4]. A thoracoabdo-
minalis aneurysmák akut kórképeinek ellátására kifej-
lesztett elágazó graft (Zenith t-Branch; Cook Medical, 
Bloomington, IN, USA) azonban klinikánkon is rendel-
kezésre áll. Ezen a grafton négy rövid oldalág található 
a truncus coeliacus, az a. mesenterica superior, valamint 
a két veseartéria számára. A graft oldalágait fedett szten-
tekkel lehet összekötni a célartériákkal. Az oldalágak 
helyzetét a leggyakoribb anatómiai konfigurációhoz ala-
kították ki. A truncus coeliacus, az a. mesenterica superi-
or és a veseartériák eredése határozza meg, hogy miként 
lehet ezt a graftot beültetni, illetve bizonyos helyzetek-
ben nem lehet ezt az eszközt használni, vagy a beültetése 
jelentős kockázatokkal járhat. Az eszközt az aorta dege-
neratív tágulatainak kezelésére fejlesztették ki, felhaszná-
lási útmutatója szerint alkalmazhatóságának feltétele a 
visceralis aortaszegmentum legalább 30 mm-es lumen-
átmérője. Esetünkben az aortadissectio miatt ennél jóval 
kevesebb hely állt rendelkezésre a valódi lumenben. To-
vábbi nehézséget jelentett a bal a. renalis korai oszlása, 
valamint a bal a. iliaca ágrendszerének dissectio általi 
érintettsége. A műtéti terv szerint az in situ thoracalis 
grafttal átfedésben egy újabb, szűkülő thoracalis graftot 
helyezünk be, ezt követően az elágazó thoracoabdomi-
nalis graftot pozicionáljuk, majd a négy zsigeri artériát 
biztosítjuk borított sztentekkel. Ezt követően a bal a. ili-
aca communis dissectióját kezeljük iliacabifurkációs esz-
közzel, megtartva a bal a. iliaca internát, végül egy bifur-
kációs graftot helyezünk az aortabifurkáció fölé, melyet 
az elágazó thoracoabdominalis komponensből indítunk, 
és a jobb a. iliaca communisban, illetve a bal oldalra ülte-
tett iliacabifurkációs eszközben végződtetünk. 
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Mérlegelve a nyitott műtét és az endovascularis műtét 
kockázatát, intézetünk aorta-munkacsoportja a beteg 
korára és teherbírására tekintettel endovascularis megol-
dást javasolt, melyet a beteg elfogadott. 

Általános érzéstelenítésben kétoldali a. femoralis com-
munis feltárást végeztünk. Bal oldalról diagnosztikus ka-
tétert vezettünk az aortába, folyamatosan ellenőrizve 
azt, hogy a katéter mindvégig az aorta, illetve az a. iliaca 
communis valódi lumenében halad. Ezt követően jobb 
oldalról is katétert, majd merev vezetődrótot (Lun-
derquist; Cook Medical) juttattunk az aorta lumenébe, 
amelyen felvezettük a thoracalis graftot (40/30 × 200 
mm Zenith TX2; Cook Medical), biztonságos átfedés-
ben pozicionálva az in situ thoracalis grafttal, ügyelve 
arra, hogy a graft distalis vége a truncus coeliacus szája-
déka fölött érjen véget. Ezt követően az előző grafttal 
átfedésben pozicionáltuk a Zenith t-Branch eszközt is, 
ügyelve az oldalágak megfelelő orientációjára és magas-
ságára. A graft nyitását követően bal oldalról hajlítható 
katéter (Medtronic Heli-FX Guide SG-64; Medtronic, 
Dublin, Írország) segítségével egyesével kanüláltuk az 
oldalágak nyílását, majd ezeken kibújva a megfelelő 
célartériát. Megfelelő átmérőjű és hosszúságú borított 
sztenteket, ún. bridging sztenteket deponáltunk (Beg-
raft Peripheral; Bentley Innomed GmbH; Hechingen, 
Németország) a célartériákon végződtetve. Ezt követő-
en bal oldalra bevezettük az iliacabifurkációs kompo-
nenst (Zenith Branch; Cook Medical), pozicionáltuk az 

a. iliaca interna szájadéka fölé annak oldalágát, majd ki-
nyitottuk. A jobb femoralis felől externalizáltuk a bal ol-
dalról bevezetett crossover drótot, majd jobb oldalról 12 
F 45 cm sheath-et (Dryseal Flex; W. L. Gore & Associa-
tes, Newark, DE, USA) vezettünk át a bal a. iliaca inter-
na fölé. Kanüláltuk az eret, majd ide is egy Begraft Peri-
pheral (Bentley Innomed GmbH) borított sztentet 
deponáltunk. Ezt követően jobb oldalról bevezettünk 
egy bifurkációs főtestet (Unibody; Cook Medical), me-
lyet az elágazó aortagrafttal átfedésben nyitottunk ki, 
ügyelve a kontralaterális kapu megfelelő orientációjára. 
Bal oldalról kanüláltuk a kontralaterális kaput, majd egy 
összekötő graftszárat deponáltunk a bifurkációs főtest és 
az iliacabifurkációs komponens közé (Zenith Alpha Spi-
ral-Z; Cook Medical). Végezetül jobb oldalra is egy 
graftszárat (Zenith Alpha Spiral-Z; Cook Medical) ve-
zettünk be az a. iliaca communisig. Ezután utótágításo-
kat végeztünk a graftok átfedéseinél és rögzítési pontjai-
nál. A záró angiográfiás sorozaton jól telődő graftrendszer 
ábrázolódott, így mindkét femoralis arteriotomiát és a 
sebeket is zártuk. 

A beteget 1 napos intenzív osztályos megfigyelést kö-
vetően osztályra helyeztük, majd panaszmentes állapot-
ban a műtét utáni 4. napon otthonába bocsátottuk. A 30 
napos kontrollvizsgálat során a beteg panaszmentes volt. 
Az elvégzett CTA-vizsgálat átjárható graftokat, valamint 
a tágult mellkasi állumen komplett thrombosisát mutatta 
(1. ábra). 

1. ábra Postdissectiós aortaaneurysma preoperatív CTA-vizsgálatának háromdimenziós rekonstrukciója (A), illetve kanyarodó multiplanáris rekonstrukciója 
(B). A bal mellkasfél nagy részét a 10 cm átmérőjű, nagyrészt thrombussal kitöltött állumen foglalja el (*). A valódi lumen az in situ graft alatt nagy-
mértékben komprimált (nyílhegyek), a bal a. iliaca communis disszekált (nyíl). A posztoperatív kontroll-CTA-felvételen (C) az állumen telődése 
megszűnt, minden beültetett graft átjárható

CTA = komputertomográfiás angiográfia
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Megbeszélés

A komplex aortaintervenciók robbanásszerűen bővülő 
eszköztárának köszönhetően egyre ritkábban fordul elő, 
hogy egy adott beteg anatómiája endovascularis megol-
dásra teljesen alkalmatlan legyen [5]. Ablakos és elágazó 
graftok széles tárháza áll rendelkezésünkre, több gyártó 
kínál teljesen a beteg anatómiájára szabott graftot, me-
lyekkel a variáns anatómiával rendelkező betegeink is 
 kezelhetők [6]. Ezek legyártása azonban jellemzően 
hosszú időt, legalább 4 hetet vesz igénybe, így akut aor-
tabetegség esetén nem alkalmazhatók. Sürgető komplex 
endovascularis aortaműtétet csak orvos által módosított 
ablakos grafttal, párhuzamos graftokkal, valamint elága-
zó graftrendszerrel végezhetünk. Az utóbbi végzésére 
hazánkban egyedülálló módon intézetünkben is rendel-
kezésre áll a Cook Zenith t-Branch eszköz, melynek ki-
képzése a leggyakoribb visceralis anatómiai mintázatot 
követve a betegek nagy része számára megfelelő [7]. 
A tágulatok kezelésére kifejlesztett, oldalágas graft alkal-
mazása azonban aortadissectio esetében általában kont-
raindikált: a rendelkezésre álló valódi lumen szűk, ezért 
az oldalágak a nyitást követően komprimáltak lehetnek, 
így azok célartériára vezetése akadályozott. Az utóbbi 
években azonban a nemzetközi gyakorlatban ennek elle-
nére teret nyert az alkalmazása aortadissectio esetén is 
[8]. Ennek oka egyértelműen a graft könnyű elérhetősé-
ge és széles körű alkalmazhatósága. Bár csak egy méret-
ben és csak négyágú konfigurációban létezik, de tol-
dásokkal tetszőleges méretű aortában alkalmazható. 
Katéteres manőverekkel a nem szükséges oldalág lezár-
ható, így variáns anatómiájú vagy elzáródott erekkel ren-
delkező betegek számára is alkalmassá tehető. 

Szemben a degeneratív aortaaneurysmák egyenetlen, 
atheroscleroticus falával, az aortadissectio a legtöbbször 
sima belfelszínű aortán jön létre. Ez katéteres szempont-
ból előny, főként elágazó graftok alkalmazásakor: a nyi-
tott graft és az arra ráfeszülő intimamembrán közötti 
résben a vártnál könnyebb a katéterezés, valamint a 
célartériára vezető borított sztentek lejuttatása. 

A komplex aortaintervenciók legrettegettebb szövőd-
ménye a paraplegia [9]. Ennek kockázata nő az a. subcla-
via vagy az a. iliaca interna elzárása vagy elzáródása ese-
tén, valamint a hosszú aortaszakaszt érintő intervenciók-
nál. Irodalmi adatok alapján az aortadissectio kezelése-
kor a paraplegia rizikója lényegesen kisebb, mint 
aneurysma esetében. Esetünkben a paraplegia rizikójá-
nak csökkentésére választottuk a bal a. iliaca interna bi-
furkációs grafttal történő megtartását [10]. A gerincvelő 
perfúziós nyomásának emelését célzó liquordrenázs ru-
tinszerű, profilaktikus alkalmazásával szemben kételyek 
merültek fel, döntően a katéterbevezetéssel összefüggő 
vérzéses szövődmények miatt [11.] Ezzel összhangban 
klinikánkon is csak tünetek jelentkezése esetén, terápiás 
jelleggel alkalmazzuk, így a jelen esetben nem került rá 
sor. 

Minden komplex aortaintervenciónál, de aortadissec-
tio endovascularis kezelése esetén különösen érvényesül 
a fúziós képalkotás előnye. A beteg korábbi CTA-vizsgá-
latán ábrázolódott csontos tájékozódási pontokat hasz-
nálva a két modalitás képeit összeilleszthetjük, majd a 
CTA-n leképezett érfát a fluoroszkópiás élőképre maszk-
ként rávetítve lényegesen megkönnyítjük a tájékozódást. 
Ezzel a módszerrel a kontrasztdózis és a műtéti idő is 
csökkenthető [12].

Következtetés

A krónikus aortadissectio talaján kialakult aortaaneurys-
mák sürgető kórképei sikeresen kezelhetők elágazó graf-
tok alkalmazásával. Az eredményes beavatkozáshoz a 
társszakmák szoros együttműködésére és nagy gyakorla-
tára van szükség. Elengedhetetlen a komplex aortainter-
venciók rutineseteiben való jártasság, így sikeres műtétre 
csak nagy esetszámú centrumban van reális lehetőség. 

Anyagi támogatás: A jelen tanulmány megjelenését a 
Nemzeti Kutatási, Fejlesztési és Innovációs Hivatal tá-
mogatta a Nemzeti Szívprogram (NVKP_16-1-2016-
0017), a Befektetés a Jövőbe (2020-1.1.6-JÖVŐ-2021-
00013) és az OTKA-(K135076; B. M.) pályázatok 
keretében. A kutatást továbbá az Innovációs és Techno-
lógiai Minisztérium Tématerületi Kiválósági Programja 
(2020-4.1.1.-TKP2020) finanszírozta, a Semmelweis 
Egyetem Terápiás fejlesztés és Bioimaging tématerületi 
programja keretében.

Szerzői munkamegosztás: Cs.-N. Cs., P. Á., F. D. M., 
B. S., B. P, S. P. a beteg kezelésében, a vizsgálat lefolyta-
tásában, a kézirat megírásában és a beteg utánköve-
tésében vett részt. P. Á., B. P., S. P. a cikk javításában és 
a végleges verzió megalkotásában tevékenykedett. A cikk 
végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és elfo-
gadta. 

Érdekeltségek: Cs.-N. Cs. proktor és konzultáns – Cook 
Medical, Medtronic.
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