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Wspotczesne mozliwosci leczenia tetniakow aorty brzusznei
Contemporary methods of treatment of abdominal aortic aneurysms
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Zapoczgtkowany przez Charlesa Dottera rozwdj
technik cewnikowania naczyri trwa nieustannie do dzis.
Ostatnie lata przyniosty przetomowe zmiany w diagno-
styce i leczeniu choréb uktadu naczyniowego, w tym tak-
ze tetniakéw aorty brzusznej. Niedawno mineto 15 lat
od pierwszej operacji wewngtrznaczyniowego zaopa-
trzenia tetniaka aorty brzusznej przeprowadzonej w Ar-
gentynie przez Juana Carlosa Parodiego przy wspét-
udziale Julio Palmaza [1]. Pierwszym chorym, u ktérego
zastosowano e mato inwazyjng metode leczenia, byt
przyjaciel prezydenta tego kraju zdyskwalifikowany z le-
czenia metodqg klasyczng z powodu bardzo ztego stanu
zdrowia. Ta pionierska operacja, polegajgca na wszcze-
pieniu stentu z przymocowang do niego protezq naczy-
niowq, zakonczyta sie sukcesem. Tetniak zostat wytgczo-
ny z krgzenia, a krew popltyneta nowym kanatem, przez
implantowang do aorty proteze — stent-graft.

Wprowadzenie nowoczesnych metod obrazowania
naczyn, takich jok ultrasonografia, spiralna tomografia
komputerowa i angiografia rezonansu magnetycznego,
zwiekszyto wykrywalnos¢ tetniakéw aorty. Niejednokrot-
nie wykrywa sie je przypadkowo, przy okazji diagnozo-
wania innych choréb i dolegliwosci, z ktérymi chorzy
zgtaszajq sie do lekarza. Wzrost liczby pacjentéw z tq
patologiq naczyniowq obserwujemy takze w zwiqzku ze
starzeniem sie populacji w krajach wysoko rozwinietych.

Poczgtkowo przy uzyciu stent-graftéw zaopatrywano
jedynie tetniaki aorty potozone ponizej tetnic nerkowych
i konczqce sie powyzej jej podziatu. Uzywano w tym ce-
lu protez przygotowywanych w przeddzien operacji.
Stenty Palmaza przyszywano do koncéw protezy naczy-
niowej i umieszczano w systemie wprowadzajgcym. Pod-
czas operacji tak przygotowanqg proteze wprowadzano

do aorty przez jednq z tetnic udowych i rozprezano w ta-
ki sposdb, ze stent lub stenty dociskaty przymocowang
do nich proteze naczyniowq do zdrowej $ciany aorty [2].

Innym rozwigzaniem byto zastosowanie stent-graftu
prostego (tzw. uniiliac), ktérego czeé¢ proksymalng za-
mocowang na stencie umieszczano w aorcie ponizej tet-
nic nerkowych, a wolng cze$¢ obwodowq doszywano
od wewngtrz do tetnicy udowej. W takich wypadkach
konieczne byto wylgczenie tetnicy biodrowej wewnetrz-
nej po stronie implantowanej protezy w celu wyelimino-
wania wstecznego naptywu krwi. Pacjentom, u ktérych
po stronie przeciwnej tetnica biodrowa wspélna byta
drozna, podwigzywano jq lub drogg naktucia przezskér-
nego umieszczano w niej ,korek” uniemozliwiajgey
wsteczny naptyw krwi do worka tetniaka. Prawidtowe
ukrwienie koriczyny po stronie zamknietej tetnicy biodro-
wej zapewniat nadtonowy przeszczep udowo-udowy wy-
konywany po zakonczeniu wewngtrznaczyniowego eta-
pu operacji. Obecnie stosowane stent-grafty proste ma-
iq rusztowanie na catej swojej dtugosci, a ich implanta-
cia nie wymaga doszycia dystalnego konca protezy
do fetnicy.

Opisywane wczesniej metody pozwalaty na wykonywanie
zabiegéw jedynie u niewielkiej liczby chorych i nie znalazly
szerszego zastosowania. Daty jednak impuls do produkciji
stent-graftéw rozwidlonych. Obecnie dostepne sq protezy
jednoczesciowe lub modutowe. Pozwalajg one na zaopatry-
wanie zaréwno femiakéw aorty brzusznej, jok i czesto wspot-
istniejgcych z nimi tetiakdw tetnic biodrowych.

Szkielet protezy wykonany jest najczesciej ze stali nie-
rdzewnej lub nitynolu i pokryty poliestrem lub politetra-
fluoroetylenem (PTFE). Stent-grafty roézniq sie miedzy so-
bg systemem mocowania czeéci proksymalnej. W syste-
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mie nadnerkowym pierwszy segment stent-graftu nie jest
pokryty protezq i pozwala na zaopatrywanie tetniakéw
o krotkiej szyi. Umotzliwia to zakotwiczenie stent-graftu
powyzej tetnic nerkowych bez uposledzenia przeptywu
krwi przez nie. W pozostatych przypadkach stosowane
sq systemy podnerkowe. Niektére stent-grafty sq wypo-
sazone w specjalne haczyki przeciwdziatajgce obsuwa-
niu sie protezy — migracji. Do chwili obecnej tq metodg
zoperowano kilkadziesigt tysiecy chorych na catym $wie-
cie. W Polsce pierwszg operacije tego rodzaju przepro-
wadzono w Lublinie w 1998 roku [3].

Od momentu wprowadzenia metoda wewngtrzna-
czyniowego zaopatrywania tetniakéw aorty brzusznej
cieszyta sie duzym uznaniem wéréd chorych i lekarzy, ale
jeszcze w 2001 roku w pismiennictwie medycznym poja-
wialy sie doniesienia podwazajgce jej skuteczno$é
i okreslajgce jq jako chybiony eksperyment [4]. Jednak
analiza danych z protokotu EUROSTAR (European Col-
laborators on Stent-graft Techniques for aortic Aneurysm
Repair), ktéry prowadzony jest od 1996 roku, dowodzi
skutecznoéci metody, co potwierdzono na zjezdzie ESVS
(European Society of Vascular Surgery), ktéry odbyt sie
we wrzeéniu 2006 roku w Pradze. W ciggu 10 lat tego
wieloosrodkowego badania zarejestrowano 17 tysiecy
implantacji przeprowadzonych w 135 oérodkach w 18
krajach europeijskich. Wieloletnia obserwacja chorych
i analiza wynikéw krétkoterminowych i odlegtych po-
zwolity na udoskonalenie wszczepianych stent-graftéw,
lepszg kwalifikacje do zabiegéw oraz szybkie rozpozna-
wanie i leczenie ewentualnych powiktan [5-7].

Rozpoznanie tetniaka aorty brzusznej

Wiekszo$¢ tetniakéw aorty brzusznej rozpoznawana
jest przypadkowo podczas badan ultrasonograficznych
jamy brzusznej. Dotyczy to zwtaszcza mezczyzn po 75.
roku zycia, u ktérych czestos¢ wystepowania tej patolo-
gii naczyniowej wynosi okoto 10% w populacji i wzrasta
wraz z uptywem lat. Kobiety chorujq rzadziej, a wspét-
czynnik zachorowalnosci w poréwnaniu z mezczyznami
ocenia sie na 1:9 [8].

Przed zabiegiem niezbedna jest doktadna ocena dtu-
gosci, $rednicy i stopnia zagiecia szyi tetniaka oraz obec-
nych w niej skrzeplin lub uwapnionych blaszek miazdzyco-
wych. Przebieg i $rednica tetnic biodrowych decydujq
o doborze systemu wprowadzajgcego ze stent-graftem,
a ich niedrozno$¢ lub znaczqce zwezenia mogq byé¢ powo-
dem zdyskwalifikowania chorego z zabiegu. Uzyskanie do-
ktadnych pomiaréw aorty brzusznej za pomocg ultrasono-
grafii jest niemozliwe, dlatego podstawowe znaczenie dla
oceny aorly brzusznej przed implantacjq stent-graftu ma
angiografia tomografii komputerowej (angio-TK). Obec-
nie dzieki wysokiej klasy spiralnym tomografom kompute-
rowym z mozliwosciq wykonania badania cienkimi war-
stwami i rekonstrukcji wieloptaszezyznowej (ang. mulfipla-
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nar reconstructions — MPR), maksymalnej intensywnosci
(ang. maximum infensity projections — MIP) i objetosciowej
(ang. volume rendering — VR) badanie TK jest wystarczajg-
ce do oceny tetniaka pod kgtem kwalifikacji do operacii
wewngtrznaczyniowej (ryc. 1.-3.). Bezposrednio przed im-
plantacjq stent-graftu zawsze wykonuije sie arteriografie
z cewnikiem kalibrowanym w celu potwierdzenia dtugosci
i $rednic naczyn zmierzonych za pomocq rekonstrukcji TK
i wyznaczenia punktéw referencyjnych, jakimi sq: ujécia tet-
nic nerkowych, podziat aorty oraz tetnic biodrowych

Ryc. 1. Angiografia tomografii komputerowej, przekrdj poprzeczny. Tetniak
aorty brzusznej o wymiarach 53 < 49 mm. Widoczna gruba skrzeplina ukta-
dajgca sig przy przedniej Scianie aorty

Fig. 1. Contrast-enhanced CT scan. Abdominal aortic aneurysm (53 X 49 mm)
with thick thrombus on its front wall

Ryc. 2. Angiografia tomografii komputerowej, przekr6j poprzeczny. Obustron-
ne tetniaki tetnic biodrowych wspdlnych
Fig. 2. CT scan cross-section presenting a bilateral iliac artery aneurysm
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wspdlnych (ryc. 4.). Zwraca sie takze uwage na obecno$¢
dodatkowych tetnic nerkowych i innych tetic odchodzg-
cych od aorty.

Kwalifikacja do zabiegu wewngtrznaczyniowego
zaopatrzenia aorty brzusznej

Do zabiegu wszczepienia stent-graftu do aorty
brzusznej kwalifikowani sq przede wszystkim chorzy
>65. roku zycia, z licznymi chorobami wspdtistniejqey-
mi, obcigzeni duzym ryzykiem klasycznej operaciji naczy-
niowej. Powodem dyskwalifikacji z operacji klasycznej
mogq by¢ takze wczeéniej przebyte operacje w obrebie
jamy brzuszne;.

Do operacji kwalifikuje sie chorych z tetniakami
o $rednicy powyzej 55 mm, u ktérych ryzyko samoistnego
pekniecia wynosi okoto 10% rocznie i wzrasta do po-
nad 30%, gdy $rednica tetniaka przekracza 7 cm [9, 10].
W planowaniu zabiegu kluczowe znaczenie majq wspo-
minane wczeéniej dtugos$¢ i $rednica szyi tetniaka oraz
przebieg i $rednica tetnic biodrowych. Dlugoéé¢ szyi nie

doczny tetniak aorty brzusznej, obejmujqcy jej podziat i przechodzqey na obie
tetnice biodrowe wspdlne

Fig. 3. 3D (T scan reconstruction showing an aneurysm of aortic bifurcation de-
scending onto both iliac arteries
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powinna by¢ mniejsza niz 15 mm, a jej $rednica nie wigk-
sza niz 32 mm. Zagiecie szyi >60° wzgledem osi dtugiej
aorty moze stwarza¢ problemy podczas implantacji. Stoz-
kowaty ksztatt szyi jest przeciwwskazaniem do operacji we-
wnagtrznaczyniowej, poniewaz nie zapewnia bezpiecznego
zakotwiczenia czesci proksymalnej stent-graftu i moze by¢
przyczynq nieszczelnosci — przecieku pomiedzy $ciang
aorty i protezg. Obecnoé¢ przyéciennych skrzeplin obej-
mujgcych wiecej niz potowe obwodu szyi tetniaka i silnie
uwapnione blaszki miazdzycowe mogq by¢ powodem
uszkodzenia stent-graftu podczas implantacji lub jego
migracji w okresie pooperacyjnym. W o$rodkach, ktére
majq duze doswiadczenie w mato inwazyjnym leczeniu
tetniakéw, protezy wewngtrznaczyniowe wszczepiane sq
réwniez w przypadkach, gdy szyja tetniaka jest krétka
(<15 mm) i znaczgco wygieta, nawet pod kgtem 90°,
a tetnice biodrowe wgskie (<7 mm) i krete. Nalezy jednak
podkresli¢, ze przeprowadzenie zabiegu w takich przypad-
kach wigze sie z ryzykiem powiktan.

Znajdujgca sie w worku tetniaka skrzeplina przylegaijg-
ca do jego $ciany nie stanowi przeciwwskazania do implan-
tacji, moze jednak zosta¢ oderwana w trakcie wprowadza-
nia stent-graftu i spowodowa¢ niedokrwienie kofczyny.

Ryc. 4. Aortografia. Widoczny tetniak aorty brzusznej i tetnic biodrowych wspél-
nych. Badanie z uzyciem cewnika kalibrowanego (markery co 10 mm), w celu
ostatecznej weryfikacji pomiaréw wykonanych wezesniej na podstawie badania
angio-TK

Fig. 4. Angiography performed with a calibrating catheter (markers every
10 mm) to verify the measurements based on angio-CT. It shows an aneurysm
of abdominal aorta and iliac arteries
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Pomimo istniejgcych ograniczen — gtéwnie technicz-
nych — ocenia sie, ze przy zastosowaniu najnowszej ge-
neracji stent-graftow metode te mozna zastosowad
u ponad 80% chorych z rozpoznanym tetniakiem aorty
brzusznej [11, 12].

Przeprowadzenie operacji wewngtrznaczyniowej

Bezpieczne przeprowadzenie operacji i uzyskanie
dobrych wynikéw odlegtych zalezy przede wszystkim
od prawidtowej kwalifikacji chorych. Wskazane jest, aby
w osrodku, ktéry rozpoczyna implantacje stent-graftow,
zabiegi dotyczyty prostych przypadkow. Wydaije sie tak-
ze, ze na poczqgtku niezbedna moze sie okaza¢ pomoc
doswiadczonego specjalisty w przeprowadzaniu opera-
cji wewngtrznaczyniowych. Znajomos¢ techniki implan-
tacji wielu rodzajéw stent-graftéw pozwala na dopaso-
wanie najwlasciwsze| protezy wewngtrznaczyniowe| dla
kazdego chorego. Powszechnie uwaza sie, ze niebagatel-
ne znaczenie odgrywa doswiadczenie zespotu operujgce-
go. Edward B. Dietrich z Arizona Heart Institute uwaza, ze
aby osigga¢ dobre wyniki, zespét musi wszczepié oko-
to 55 stent-graftéw z czestotliwosciq przynajmniej jednej
implantacji na 10 dni [13].

Dzieki wspotpracy chirurga naczyniowego z radiolo-
giem przebieg implantacji planuje sie wczesniej, przewi-
dujgc ewentualne zabiegi dodatkowe, takie jak angio-
plastyka tetnic biodrowych, udowych lub nerkowych,
embolizacja tetnic ledzwiowych, tetnicy krezkowej dolnej
lub tetnic biodrowych wewnetrznych, a takze mozliwos¢
wystgpienia powiktan srédoperacyjnych. Z tego powodu
niezbedne jest, aby osrodek naczyniowy, w ktdérym prze-
prowadzane sq implantacje stent-graftéw, byt wyposa-
zony w odpowiedni sprzet angiograficzno-zabiegowy,
cewniki balonowe, stenty i stent-grafty obwodowe, spi-
rale embolizacyjne czy petle ratunkowe do usuwania
ciat obcych. W razie niepowodzenia leczenia wewngtrz-
naczyniowego moze zaistnie¢ konieczno$¢ zamiany
operacji mato inwazyjnej na klasyczng.

Ze wzgledu na wystepowanie choréb wspétistnie-
igcych u pacjentéw z tetniakami aorty, znieczulenie
ogdlne stosowane jest sporadycznie. Wszczepienie
protezy wykonywane jest najczesciej w znieczuleniu ze-
wngtrzoponowym, rzadziej miejscowym.

Precyzyjne umiejscowienie i rozwiniecie stent-graftu,
pozwalajgce na bezpieczne wytgczenie tetniaka z krqze-
nia, mozliwe jest jedynie w pracowni dysponujgcej wy-
sokiej klasy aparatem rentgenowskim z odpowiednim
oprogramowaniem naczyniowym i najlepiej z du-
zym, 16-calowym wzmacniaczem obrazu, pozwalajg-
cym objq¢ cate pole operacyjne. Operacije tego rodza-
ju sg przeprowadzane takze z uzyciem przewoznych
aparatéw rentgenowskich, ktére zapewniajg mniejsze
pole widzenia, co pogarsza komfort pracy, szczegélnie
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gdy z tetniakiem aorty wspdtistniejq tetniaki tetnic bio-
drowych.

Operacja rozpoczyna sie od wypreparowania tetnic
udowych, w ktérych umieszczane sq $luzy (koszulki) na-
czyniowe, wymieniane podczas zabiegu na wilasciwe
systemy wprowadzajqce ze znajdujgcymi sie w ich wne-
trzu stent-graftami. Podczas zabiegu chorzy otrzymuijq
heparyne dozylnie w dawce zaleznej od wagi i czasu
trwania operacji. Catkowita dawka heparyny niejedno-
krotnie przekracza 100 mg, co znaczqco przewyzsza
dawki stosowane podczas operacji metodq klasyczng.
Nie obserwuije sie u tych chorych powiktan spowodowa-
nych zaburzeniami krzepniecia.

Jesli nie jest mozliwe przeprowadzenie protezy we-
wngtrznaczyniowej do aorty przez tetnice biodrowq z po-
wodu jej zwezenia lub bardzo kretego przebiegu, z doj-
$cia zaotrzewnowego doszywa sie do niej proteze naczy-
niowq, przez ktérq wprowadza sie do aorty stent-graft.
Po zakonczonej implantacji mankiet z protezy moze po-
stuzy¢ joko pomost biodrowo-udowy lub jest usuwany,
a naciecie na teticy biodrowej zostaje zeszyte.

Kolejnym etapem operacji, po zakotwiczeniu i rozwi-
nieciu gtéwnej czesci protezy pod tetnicami nerkowymi,
jest dostawienie odnogi stent-graftu po stronie przeciw-
nej (ryc. 5.1 6.). ,tapanie nézki” to jeden z trudniejszych
i niekiedy czasochtonnych etepéw operacji. Utrudnie-
niem moze by¢ anatomia tetniaka, mata $rednica aorty
w okolicy jej podziatu i krety przebieg tetnicy biodrowej
po stronie wszczepianej odnogi.

Najbezpieczniej jest rozwing¢ ramiona stent-graftu
w tetnicach biodrowych wspélnych powyzej odejscia tet-
nic biodrowych wewnetrznych. Kiedy tetniak przechodzi
z aorty na tetnice biodrowe wspélne lub wewnetrzne, za-
koAczenia ramion stent-graftu powinny by¢ umiejsco-
wione w zdrowych fetnicach. Zespét operujgey powinien
zawsze dqzy¢ do pozostawienia droznej przynajmniej
jednej tetnicy biodrowej wewnetrznej, aby zapobiec
mozliwemu niedokrwieniu esicy.

Wiekszo$¢ stosowanych stent-graftéw po wszczepie-
niu wymaga dociéniecia poszczegdlnych elementéw
protezy specjalnym cewnikiem balonowym. Dotyczy to
zwlaszcza proksymalnej czesci stent-graftu i potgczen je-
go modutéw.

Zabieg implantacji konczy kontrolna arteriografia,
w ktérej ocenia sie umiejscowienie stent-graftu i prze-
plyw przez tetnice nerkowe, biodrowe wspdlne i we-
wnetrzne. Szczegélng uwage zwraca sie na wszelkie nie-
szczelno$ci powodujgce przedostawanie sie  krwi
do worka tetniaka (ryc. 6.). Kiedy po arteriografii nie
stwierdza sie nieprawidtowosci, systemy wprowadzajqce
zostajg usuniete z tetnic udowych. Po sprawdzeniu na-
ptywu i odptywu tetnice zeszywa sie pojedynczymi szwa-
mi naczyniowymi, zwracajqgc szczegdlng uwage na he-
mostaze. Podczas wktadania lub usuwania systemu
wprowadzajgcego u chorych z zaawansowanymi zmia-
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Ryc. 5. Aorfografia. Angiogram $rddoperacyjny. System (przed rozprezeniem)
z gtowng czesciq (,body”) i ipsilateralng odnogq stent-graftu jest wprowadzo-
ny do aorty przez prawq tetnice udowq. Zdjecie pozwala na ostateczng kontro-
g pofozenia stent-graftu wzgledem miejsca odejscia fgtnic nerkowych

Fig. 5. Intraoperative angiogram showing the system before deployment. The
main body and the ipsilateral stent-graft leg are introduced into the aorta
through the right iliac artery. The picture allows for the final verification of the
position of the stent-graft in relation fo the origins of renal arferies

nami miazdzycowymi w tetnicach udowych moze doj$¢
do odwarstwienia btony wewnetrznej lub rozlegtego
uszkodzenia naczynia, co wymaga wszycia wstawki zyl-

nej lub z PTFE.

Postgpowanie pooperacyjne

Przy niepowiktanym przebiegu pooperacyjnym cho-
ry wstaje z tézka w 1. dobie po operacji, a jest wypisy-
wany ze szpitala 3. lub 4. dnia po implantacji. Przez
pierwsze 10-14 dni podaje sie heparyne drobnoczg-
steczkowq w dawce leczniczej w zaleznoéci od masy cia-
ta pacjenta tgcznie z tiklopidyng przyjmowang 2 razy
na dobe po 250 mg, a po zakonczeniu iniekcji podskér-
nych dotqcza sie kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg
na dobe.
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Ryc. 6. Angiografia kontrolna po zabiegu. Widoczny prawidtowo umieszczony
i rozprezony stent-graft. Tetniaki wytqczone z krqzenia, bez cech przeciekow
Fig. 6. Control angiography after stent-graft implantation showing properly
placed and expanded stent-graft and complete exclusion of aneurysms with no
signs of endoleaks

Chorzy po implantaciji stent-graftu wymagajq obser-
wacji w celu wezesnego wychwycenia ewentualnych po-
wiktan. Szczegélnie w 1. roku po implantacji wymagaijg
oni statej kontroli w poradni naczyniowej i przeprowa-
dzania badan ultrasonograficznych po 3, 6 i 12 mie-
sigcach. Badanie spiralnej tomografii komputerowej jest
zwykle wykonywane po 6 i 12 miesigcach od wszczepie-
nia protezy, a nastepnie raz w roku oraz w razie podej-
rzenia jakichkolwiek nieprawidtowosci wykrytych w ultra-
sonogrdfii (ryc. 7.). Jednocze$nie dqgzy sie do ogranicze-
nia badan tomograficznych ze wzgledu na szkodliwe
dziatanie promieniowania jonizujgcego. Arteriografie
w okresie pooperacyjnym wykonuje sie sporadycznie.
Stuzy ona najczescie] leczeniu konkretnych powiktan,
a nie uzupetnieniu diagnostyki pooperacyjne;.
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Powiktania

Powikfania $rédoperacyjne wynikajg najczesciej ze zej
kwalifikacji chorego lub nieodpowiednio dobranej prote-
zy. Nieprecyzyjna implantacja protezy wewngtrznaczynio-
wej moze spowodowaé zamkniecie tetnic nerkowych lub
biodrowych wewnetrznych.

Takze zta ocena dostepu moze uniemozliwi¢ prze-
prowadzenie implantacji. Niemozno$¢ wprowadzenia
zestawu ze stent-graftem do aorty grozi uszkodzeniem
tetnicy biodrowej, przebiciem worka tetniaka oraz trud-
nym lub niemozliwym do opanowania metodami we-
wngtrznaczyniowymi krwotokiem. Konwersja (do opera-
cji klasycznej) w takich przypadkach wigze sie z po-
nad 20% $miertelnosciq [14]. Niedoktadna ocena $red-
nicy szyi tetniaka i jej dtugoéci moze by¢ przyczyng ob-
suniecia stent-graftu i przecieku pomiedzy protezg
a $ciang aorty. Powiktanie takie moze wystqgpi¢, gdy wy-
miarowanie tetnicka miato miejsce kilka miesiecy
przed operacjq, a w tym czasie ulegly zmianie wymiary,
na podstawie ktérych dobierano proteze. W zwigzku
z tym zawsze bezposrednio przed zabiegiem nalezy po-
réwnaé wynik badania tomografii z aktualng arteriogra-
fig z cewnikiem kalibrowanym i w razie rozbieznosci
dobra¢ nowq proteze lub odstqpi¢ od implantacii.

Zauwazone $rédoperacyjne obsuniecie stent-graftu
i przeciek powinny zosta¢ naprawione przez dofozenie
dodatkowego mankietu uszczelniajgcego. Migracja
stent-graftu moze doprowadzi¢ do uszkodzenia kon-
strukcji protezy wewnqgtrznaczyniowej i rozejicia sie jej
modutéw. Powiktania te mogq doprowadzi¢ do szybkie-
go powiekszania sie worka fetnicka, jego pekniecia
i $mierci chorego [15].

Najczescie] wystepujgce powiktania pooperacyjne to
przecieki, ktére sklasyfikowano w pieciu grupach. Poszcze-
gélne typy przeciekéw i mechanizmy ich powstawania
przedstawiono w tab. 1. Najczesciej, u okoto 10-30%
operowanych, wystepuije przeciek typu Il, zwigzany z naply-
wem wstecznym do worka tetniaka z droznych gatezi aor-
ty lub tetnicy biodrowej wewnetrznej [16, 17]. Podczas kil-
kumiesiecznej obserwacji u wiekszosci chorych ten typ
przecieku ustepuje samoistnie. Na szczegélng uwage za-
stuguije zjawisko zwane endotension, kiedy po implantadji
stent-graftu dochodzi do powigkszania sie worka tetniaka
bez widocznego wynaczyniania sie krwi do jego wnetrza
w kolejnych badaniach obrazowych. Préby znalezienia
i zaopatrzenia miejsc przeciekéw metodami wewngtrzna-
czyniowymi przy uzyciu spirali odczepianych lub klejow
embolizujgcych wymagaijg duzego doswiadczenia. Nale-
zy podkresli¢, ze zbyt dtugie oczekiwanie na zamkniecie
sie przecieku moze by¢ powodem péznej konwersii, ktérej
towarzyszy $miertelno$¢ siegajgca nawet 80% [3, 18].

Zakrzep gtéwnej czesci stent-graftu lub jego ramie-
nia spowodowany jest najczesciej utrudnieniami w od-
ptywie krwi, spowodowanymi obecnosciq zwezen tetnic
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Ryc. 7. Angiografia tomografii komputerowej, badanie kontrolne po zabiegu.
Rekonstrukcja przestrzenna. Widoczny prawidfowo rozprezony stent-graft,
tetniaki wytqczone z krgzenia

Fig. 7. 3D (T scan performed after stent-graft implantation confirms proper
expansion of the prosthesis and exclusion of aneurysms

ponizej obwodowego konca protezy lub jej zagieciem.
W razie niepowodzenia trombolizy i wyprostowania
stentem zagietego ramienia protezy, konieczne jest wy-
konanie przeszczepu udowo-udowego w celu ratowania
niedokrwionej konczyny.

Obecnie, dzieki zastosowaniu stent-graftéw nowej
generacji oraz odpowiedniej kwalifikacji chorych, wyzej
wymienione powiktania po zabiegach wewngtrznaczy-
niowego protezowania aorty brzusznej wystepujq doé¢
rzadko [18].

Staty postep technologiczny zaowocowat zaprojek-
towaniem stent-graftéw fenestrowanych. Sq to protezy
z wycietymi okienkami na tetnice odchodzqce od aorty,
pozwalajgce na zaopatrywanie tetniakéw obejmujgeych
tetnice nerkowe i frzewne lub w przypadkach gdy szyja
tetniaka jest zbyt krotka dla implantacji stent-graftu
standardowego. Operacje te sq bardzo rzadko wykony-
wane i wymagajg podczas implatacji duzej precyzji.
Najwiecej trudnodci sprawia nawigacja stent-graftem
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Tabela 1. Typy przeciekow
Table 1. Types of endoleaks

Typ przecieku Mechanizm przecieku

| nieszczelnoé¢ miejsca przylegania proksymalnego (la) lub dystalnego (Ib) korca protezy do $ciany tetnicy

Il wsteczny naptyw krwi do worka tetniaka przez drozne tetnice: krezkowq dolng, ledzwiowq, biodrowg wewnetrzng lub

dodatkowq nerkowg

Il nieszczelno$¢ potqczer modutéw stent-graftu

\% nadmierna przepuszczalno$é (porowato$é) materiatu pokrywajgcego szkielet stent-graftu

\ powiekszanie worka tetniaka bez widocznego przecieku w badaniach obrazowych (ang. endotension)

w aorcie, dopasowanie fenestréow wycietych w protezie
do uj$¢ poszczegdlnych tetnic odchodzgeych od aorty
i umieszczenie w nich stentéw. Nie bez znaczenia jest tez
cena protezy, ktéra 2-krotnie przewyzsza cene standar-
dowego stent-graftu, co ogranicza liczbe chorych pod-
dawanych takim zabiegom [19].

Coraz czeéciej, takze w Polsce, wykonuje sie ope-
racje hybrydowe, tqczgce wewnqgtrznaczyniowq opera-
cie wytgczenia tetniaka z krgzenia z operacjq otwartg,
polegajgcg na wykonaniu nieanatomicznych pomostéw
naczyniowych odtwarzajgcych krgzenie w tetnicach
trzewnych [20].

Podsumowanie

Wewngtrznaczyniowe leczenie tetniakéw aorty
brzusznej w poréwnaniu z operacjami klasycznymi jest
metodq nowq i dtugoterminowe dane dotyczqce jej sku-
tecznosci nie sq znane. Metaanalizy wynikéw krétkoter-
minowych wykazujq mniejszq utrate krwi, krétszy czas
hospitalizacji i mniejszq $miertelno$¢ okotooperacyjng
w poréwnaniu z operacjqg klasyczng. Obecnie prowa-
dzone sq wieloo$rodkowe badania z randomizacjg po-
réwnujgce operacje klasyczne z wewngtrznaczyniowymi.
Poczgtkowe wyniki badan (DREAM — The Dutch Rando-
mized Endovascular Aneurysm Management, EVAR-1
— Endovascular Aneurysm Repair, EVAR-2) wskazujq
na 2-krotnie mniejszg $miertelnoé¢ okotooperacyjng
chorych operowanych metodg mato inwazyjng w po-
réwnaniu z operowanymi klasycznie. Jednak w obserwa-
cji rocznej i 2-letniej nie zanotowano znaczqcej réznicy
pomiedzy tymi grupami chorych [21, 22].

Wewngtrznaczyniowe protezowanie fetniokéw aorty
brzusznej jest wciqz rozwijajgcq sie metodg, ktérej postep
i osiqgniecia sq niezaprzeczalne. Coraz wiecej jest donie-
sien na temat skutecznego leczenia chorych z peknigtym
tetniakiem aorty. Leczenie mato inwazyjne daje szanse
na przezycie blisko 80% operowanych, podczas gdy w cza-
sie operacji otwartej $mierfelno$¢ wynosi 70-90% [21].
W ubieglym roku pojawily sie takze pierwsze obiecujgce
doniesienia o zastosowaniu nowego stent-graftu ze spi-
ralnym szkieletem do zaopatrywania tetniakéw o wyjgt-
kowo kretym przebiegu i zagietej szyi [23].
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Operacje mato inwazyjne tetniakéw aorty brzusznej
powinny by¢ zarezerwowane dla chorych zdyskwalifiko-
anych z leczenia metodq klasyczng i wykonywane
w o$rodkach przygotowanych nie tylko do ich przepro-
wadzania, ale takze dysponujgcych mozliwoscig lecze-
nia powikfan.
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