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Artyku³ specjalny/Special article

Zapocz¹tkowany przez Charlesa Dottera rozwój
technik cewnikowania naczyñ trwa nieustannie do dziœ.
Ostatnie lata przynios³y prze³omowe zmiany w diagno-
styce i leczeniu chorób uk³adu naczyniowego, w tym tak-
¿e têtniaków aorty brzusznej. Niedawno minê³o 15 lat
od pierwszej operacji wewn¹trznaczyniowego zaopa-
trzenia têtniaka aorty brzusznej przeprowadzonej w Ar-
gentynie przez Juana Carlosa Parodiego przy wspó³-
udziale Julio Palmaza [1]. Pierwszym chorym, u którego
zastosowano tê ma³o inwazyjn¹ metodê leczenia, by³
przyjaciel prezydenta tego kraju zdyskwalifikowany z le-
czenia metod¹ klasyczn¹ z powodu bardzo z³ego stanu
zdrowia. Ta pionierska operacja, polegaj¹ca na wszcze-
pieniu stentu z przymocowan¹ do niego protez¹ naczy-
niow¹, zakoñczy³a siê sukcesem. Têtniak zosta³ wy³¹czo-
ny z kr¹¿enia, a krew pop³ynê³a nowym kana³em, przez
implantowan¹ do aorty protezê – stent-graft. 

Wprowadzenie nowoczesnych metod obrazowania
naczyñ, takich jak ultrasonografia, spiralna tomografia
komputerowa i angiografia rezonansu magnetycznego,
zwiêkszy³o wykrywalnoœæ têtniaków aorty. Niejednokrot-
nie wykrywa siê je przypadkowo, przy okazji diagnozo-
wania innych chorób i dolegliwoœci, z którymi chorzy
zg³aszaj¹ siê do lekarza. Wzrost liczby pacjentów z t¹
patologi¹ naczyniow¹ obserwujemy tak¿e w zwi¹zku ze
starzeniem siê populacji w krajach wysoko rozwiniêtych.

Pocz¹tkowo przy u¿yciu stent-graftów zaopatrywano
jedynie têtniaki aorty po³o¿one poni¿ej têtnic nerkowych
i koñcz¹ce siê powy¿ej jej podzia³u. U¿ywano w tym ce-
lu protez przygotowywanych w przeddzieñ operacji.
Stenty Palmaza przyszywano do koñców protezy naczy-
niowej i umieszczano w systemie wprowadzaj¹cym. Pod-
czas operacji tak przygotowan¹ protezê wprowadzano

do aorty przez jedn¹ z têtnic udowych i rozprê¿ano w ta-
ki sposób, ¿e stent lub stenty dociska³y przymocowan¹
do nich protezê naczyniow¹ do zdrowej œciany aorty [2]. 

Innym rozwi¹zaniem by³o zastosowanie stent-graftu
prostego (tzw. uniiliac), którego czêœæ proksymaln¹ za-
mocowan¹ na stencie umieszczano w aorcie poni¿ej têt-
nic nerkowych, a woln¹ czêœæ obwodow¹ doszywano
od wewn¹trz do têtnicy udowej. W takich wypadkach
konieczne by³o wy³¹czenie têtnicy biodrowej wewnêtrz-
nej po stronie implantowanej protezy w celu wyelimino-
wania wstecznego nap³ywu krwi. Pacjentom, u których
po stronie przeciwnej têtnica biodrowa wspólna by³a
dro¿na, podwi¹zywano j¹ lub drog¹ nak³ucia przezskór-
nego umieszczano w niej „korek” uniemo¿liwiaj¹cy
wsteczny nap³yw krwi do worka têtniaka. Prawid³owe
ukrwienie koñczyny po stronie zamkniêtej têtnicy biodro-
wej zapewnia³ nad³onowy przeszczep udowo-udowy wy-
konywany po zakoñczeniu wewn¹trznaczyniowego eta-
pu operacji. Obecnie stosowane stent-grafty proste ma-
j¹ rusztowanie na ca³ej swojej d³ugoœci, a ich implanta-
cja nie wymaga doszycia dystalnego koñca protezy
do têtnicy. 

Opisywane wczeœniej metody pozwala³y na wykonywanie
zabiegów jedynie u niewielkiej liczby chorych i nie znalaz³y
szerszego zastosowania. Da³y jednak impuls do produkcji
stent-graftów rozwidlonych. Obecnie dostêpne s¹ protezy
jednoczêœciowe lub modu³owe. Pozwalaj¹ one na zaopatry-
wanie zarówno têtniaków aorty brzusznej, jak i czêsto wspó³-
istniej¹cych  z nimi têtniaków têtnic biodrowych. 

Szkielet protezy wykonany jest najczêœciej ze stali nie-
rdzewnej lub nitynolu i pokryty poliestrem lub politetra-
fluoroetylenem (PTFE). Stent-grafty ró¿ni¹ siê miêdzy so-
b¹ systemem mocowania czêœci proksymalnej. W syste-
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mie nadnerkowym pierwszy segment stent-graftu nie jest
pokryty protez¹ i pozwala na zaopatrywanie têtniaków
o krótkiej szyi. Umo¿liwia to zakotwiczenie stent-graftu
powy¿ej têtnic nerkowych bez upoœledzenia przep³ywu
krwi przez nie. W pozosta³ych przypadkach stosowane
s¹ systemy podnerkowe. Niektóre stent-grafty s¹ wypo-
sa¿one w specjalne haczyki przeciwdzia³aj¹ce obsuwa-
niu siê protezy – migracji. Do chwili obecnej t¹ metod¹
zoperowano kilkadziesi¹t tysiêcy chorych na ca³ym œwie-
cie. W Polsce pierwsz¹ operacjê tego rodzaju przepro-
wadzono w Lublinie w 1998 roku [3].

Od momentu wprowadzenia metoda wewn¹trzna-
czyniowego zaopatrywania têtniaków aorty brzusznej
cieszy³a siê du¿ym uznaniem wœród chorych i lekarzy, ale
jeszcze w 2001 roku w piœmiennictwie medycznym poja-
wia³y siê doniesienia podwa¿aj¹ce jej skutecznoœæ
i okreœlaj¹ce j¹ jako chybiony eksperyment [4]. Jednak
analiza danych z protoko³u EUROSTAR (European Col-
laborators on Stent-graft Techniques for aortic Aneurysm
Repair), który prowadzony jest od 1996 roku, dowodzi
skutecznoœci metody, co potwierdzono na zjeŸdzie ESVS
(European Society of Vascular Surgery), który odby³ siê
we wrzeœniu 2006 roku w Pradze. W ci¹gu 10 lat tego
wielooœrodkowego badania zarejestrowano 17 tysiêcy
implantacji przeprowadzonych w 135 oœrodkach w 18
krajach europejskich. Wieloletnia obserwacja chorych
i analiza wyników krótkoterminowych i odleg³ych po-
zwoli³y na udoskonalenie wszczepianych stent-graftów,
lepsz¹ kwalifikacjê do zabiegów oraz szybkie rozpozna-
wanie i leczenie ewentualnych powik³añ [5–7].

RRoozzppoozznnaanniiee  ttêêttnniiaakkaa  aaoorrttyy  bbrrzzuusszznneejj
Wiêkszoœæ têtniaków aorty brzusznej rozpoznawana

jest przypadkowo podczas badañ ultrasonograficznych
jamy brzusznej. Dotyczy to zw³aszcza mê¿czyzn po 75.
roku ¿ycia, u których czêstoœæ wystêpowania tej patolo-
gii naczyniowej wynosi oko³o 10% w populacji i wzrasta
wraz z up³ywem lat. Kobiety choruj¹ rzadziej, a wspó³-
czynnik zachorowalnoœci w porównaniu z mê¿czyznami
ocenia siê na 1:9 [8]. 

Przed zabiegiem niezbêdna jest dok³adna ocena d³u-
goœci, œrednicy i stopnia zagiêcia szyi têtniaka oraz obec-
nych w niej skrzeplin lub uwapnionych blaszek mia¿d¿yco-
wych. Przebieg i œrednica têtnic biodrowych decyduj¹
o doborze systemu wprowadzaj¹cego ze stent-graftem,
a ich niedro¿noœæ lub znacz¹ce zwê¿enia mog¹ byæ powo-
dem zdyskwalifikowania chorego z zabiegu. Uzyskanie do-
k³adnych pomiarów aorty brzusznej za pomoc¹ ultrasono-
grafii jest niemo¿liwe, dlatego podstawowe znaczenie dla
oceny aorty brzusznej przed implantacj¹ stent-graftu ma
angiografia tomografii komputerowej (angio-TK). Obec-
nie dziêki wysokiej klasy spiralnym tomografom kompute-
rowym z mo¿liwoœci¹ wykonania badania cienkimi war-
stwami i rekonstrukcji wielop³aszczyznowej (ang. multipla-

nar reconstructions – MPR), maksymalnej intensywnoœci
(ang. maximum intensity projections – MIP) i objêtoœciowej
(ang. volume rendering – VR) badanie TK jest wystarczaj¹-
ce do oceny têtniaka pod k¹tem kwalifikacji do operacji
wewn¹trznaczyniowej (ryc. 1.–3.). Bezpoœrednio przed im-
plantacj¹ stent-graftu zawsze wykonuje siê arteriografiê
z cewnikiem kalibrowanym w celu potwierdzenia d³ugoœci
i œrednic naczyñ zmierzonych za pomoc¹ rekonstrukcji TK
i wyznaczenia punktów referencyjnych, jakimi s¹: ujœcia têt-
nic nerkowych, podzia³ aorty oraz têtnic biodrowych

RRyycc.. 11..  Angiografia tomografii komputerowej, przekrój poprzeczny. Têtniak
aorty brzusznej o wymiarach 53 × 49 mm. Widoczna gruba skrzeplina uk³a-
daj¹ca siê przy przedniej œcianie aorty
FFiigg.. 11..  Contrast-enhanced CT scan. Abdominal aortic aneurysm (53 × 49 mm)
with thick thrombus on its front wall

RRyycc.. 22..  Angiografia tomografii komputerowej, przekrój poprzeczny. Obustron-
ne têtniaki têtnic biodrowych wspólnych
FFiigg.. 22..  CT scan cross-section presenting a bilateral iliac artery aneurysm
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wspólnych (ryc. 4.). Zwraca siê tak¿e uwagê na obecnoœæ
dodatkowych têtnic nerkowych i innych têtnic odchodz¹-
cych od aorty. 

KKwwaalliiffiikkaaccjjaa  ddoo zzaabbiieegguu  wweewwnn¹¹ttrrzznnaacczzyynniioowweeggoo  
zzaaooppaattrrzzeenniiaa  aaoorrttyy  bbrrzzuusszznneejj

Do zabiegu wszczepienia stent-graftu do aorty
brzusznej kwalifikowani s¹ przede wszystkim chorzy
>65. roku ¿ycia, z licznymi chorobami wspó³istniej¹cy-
mi, obci¹¿eni du¿ym ryzykiem klasycznej operacji naczy-
niowej. Powodem dyskwalifikacji z operacji klasycznej
mog¹ byæ tak¿e wczeœniej przebyte operacje w obrêbie
jamy brzusznej. 

Do operacji kwalifikuje siê chorych z têtniakami
o œrednicy powy¿ej 55 mm, u których ryzyko samoistnego
pêkniêcia wynosi oko³o 10% rocznie i wzrasta do po-
nad 30%, gdy œrednica têtniaka przekracza 7 cm [9, 10].
W planowaniu zabiegu kluczowe znaczenie maj¹ wspo-
minane wczeœniej d³ugoœæ i œrednica szyi têtniaka oraz
przebieg i œrednica têtnic biodrowych. D³ugoœæ szyi nie

powinna byæ mniejsza ni¿ 15 mm, a jej œrednica nie wiêk-
sza ni¿ 32 mm. Zagiêcie szyi >60° wzglêdem osi d³ugiej
aorty mo¿e stwarzaæ problemy podczas implantacji. Sto¿-
kowaty kszta³t szyi jest przeciwwskazaniem do operacji we-
wn¹trznaczyniowej, poniewa¿ nie zapewnia bezpiecznego
zakotwiczenia czêœci proksymalnej stent-graftu i mo¿e byæ
przyczyn¹ nieszczelnoœci – przecieku pomiêdzy œcian¹
aorty i protez¹. Obecnoœæ przyœciennych skrzeplin obej-
muj¹cych wiêcej ni¿ po³owê obwodu szyi têtniaka i silnie
uwapnione blaszki mia¿d¿ycowe mog¹ byæ powodem
uszkodzenia stent-graftu podczas implantacji lub jego
migracji w okresie pooperacyjnym. W oœrodkach, które
maj¹ du¿e doœwiadczenie w ma³o inwazyjnym leczeniu
têtniaków, protezy wewn¹trznaczyniowe wszczepiane s¹
równie¿ w przypadkach, gdy szyja têtniaka jest krótka
(<15 mm) i znacz¹co wygiêta, nawet pod k¹tem 90°,
a têtnice biodrowe w¹skie (<7 mm) i krête. Nale¿y jednak
podkreœliæ, ¿e przeprowadzenie zabiegu w takich przypad-
kach wi¹¿e siê z ryzykiem powik³añ. 

Znajduj¹ca siê w worku têtniaka skrzeplina przylegaj¹-
ca do jego œciany nie stanowi przeciwwskazania do implan-
tacji, mo¿e jednak zostaæ oderwana w trakcie wprowadza-
nia stent-graftu i spowodowaæ niedokrwienie koñczyny.

RRyycc.. 33.. Angiografia tomografii komputerowej, rekonstrukcja przestrzenna. Wi-
doczny têtniak aorty brzusznej, obejmuj¹cy jej podzia³ i przechodz¹cy na obie
têtnice biodrowe wspólne
FFiigg.. 33.. 3D CT scan reconstruction showing an aneurysm of aortic bifurcation de-
scending onto both iliac arteries

RRyycc.. 44.. Aortografia. Widoczny têtniak aorty brzusznej i têtnic biodrowych wspól-
nych. Badanie z u¿yciem cewnika kalibrowanego (markery co 10 mm), w celu
ostatecznej weryfikacji pomiarów wykonanych wczeœniej na podstawie badania
angio-TK
FFiigg.. 44..  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 istniej¹cych ograniczeñ – g³ównie technicz-
nych – ocenia siê, ¿e przy zastosowaniu najnowszej ge-
neracji stent-graftów metodê tê mo¿na zastosowaæ
u ponad 80% chorych z rozpoznanym têtniakiem aorty
brzusznej [11, 12]. 

PPrrzzeepprroowwaaddzzeenniiee  ooppeerraaccjjii  wweewwnn¹¹ttrrzznnaacczzyynniioowweejj
Bezpieczne przeprowadzenie operacji i uzyskanie

dobrych wyników odleg³ych zale¿y przede wszystkim
od prawid³owej kwalifikacji chorych. Wskazane jest, aby
w oœrodku, który rozpoczyna implantacje stent-graftów,
zabiegi dotyczy³y prostych przypadków. Wydaje siê tak-
¿e, ¿e na pocz¹tku niezbêdna mo¿e siê okazaæ pomoc
doœwiadczonego specjalisty w przeprowadzaniu opera-
cji wewn¹trznaczyniowych. Znajomoœæ techniki implan-
tacji wielu rodzajów stent-graftów pozwala na dopaso-
wanie najw³aœciwszej protezy wewn¹trznaczyniowej dla
ka¿dego chorego. Powszechnie uwa¿a siê, ¿e niebagatel-
ne znaczenie odgrywa doœwiadczenie zespo³u operuj¹ce-
go. Edward B. Dietrich z Arizona Heart Institute uwa¿a, ¿e
aby osi¹gaæ dobre wyniki, zespó³ musi wszczepiæ oko-
³o 55 stent-graftów z czêstotliwoœci¹ przynajmniej jednej
implantacji na 10 dni [13].

Dziêki wspó³pracy chirurga naczyniowego z radiolo-
giem przebieg implantacji planuje siê wczeœniej, przewi-
duj¹c ewentualne zabiegi dodatkowe, takie jak angio-
plastyka têtnic biodrowych, udowych lub nerkowych,
embolizacja têtnic lêdŸwiowych, têtnicy krezkowej dolnej
lub têtnic biodrowych wewnêtrznych, a tak¿e mo¿liwoœæ
wyst¹pienia powik³añ sródoperacyjnych. Z tego powodu
niezbêdne jest, aby oœrodek naczyniowy, w którym prze-
prowadzane s¹ implantacje stent-graftów, by³ wyposa-
¿ony w odpowiedni sprzêt angiograficzno-zabiegowy,
cewniki balonowe, stenty i stent-grafty obwodowe, spi-
rale embolizacyjne czy pêtle ratunkowe do usuwania
cia³ obcych. W razie niepowodzenia leczenia wewn¹trz-
naczyniowego mo¿e zaistnieæ koniecznoœæ zamiany
operacji ma³o inwazyjnej na klasyczn¹.

Ze wzglêdu na wystêpowanie chorób wspó³istnie-
j¹cych u pacjentów z têtniakami aorty, znieczulenie
ogólne stosowane jest sporadycznie. Wszczepienie
protezy wykonywane jest najczêœciej w znieczuleniu ze-
wn¹trzoponowym, rzadziej miejscowym. 

Precyzyjne umiejscowienie i rozwiniêcie stent-graftu,
pozwalaj¹ce na bezpieczne wy³¹czenie têtniaka z kr¹¿e-
nia, mo¿liwe jest jedynie w pracowni dysponuj¹cej wy-
sokiej klasy aparatem rentgenowskim z odpowiednim
oprogramowaniem naczyniowym i najlepiej z du-
¿ym, 16-calowym wzmacniaczem obrazu, pozwalaj¹-
cym obj¹æ ca³e pole operacyjne. Operacje tego rodza-
ju s¹ przeprowadzane tak¿e z u¿yciem przewoŸnych
aparatów rentgenowskich, które zapewniaj¹ mniejsze
pole widzenia, co pogarsza komfort pracy, szczególnie

gdy z têtniakiem aorty wspó³istniej¹ têtniaki têtnic bio-
drowych. 

Operacja rozpoczyna siê od wypreparowania têtnic
udowych, w których umieszczane s¹ œluzy (koszulki) na-
czyniowe, wymieniane podczas zabiegu na w³aœciwe
systemy wprowadzaj¹ce ze znajduj¹cymi siê w ich wnê-
trzu stent-graftami. Podczas zabiegu chorzy otrzymuj¹
heparynê do¿ylnie w dawce zale¿nej od wagi i czasu
trwania operacji. Ca³kowita dawka heparyny niejedno-
krotnie przekracza 100 mg, co znacz¹co przewy¿sza
dawki stosowane podczas operacji metod¹ klasyczn¹.
Nie obserwuje siê u tych chorych powik³añ spowodowa-
nych zaburzeniami krzepniêcia.

Jeœli nie jest mo¿liwe przeprowadzenie protezy we-
wn¹trznaczyniowej do aorty przez têtnicê biodrow¹ z po-
wodu jej zwê¿enia lub bardzo krêtego przebiegu, z doj-
œcia zaotrzewnowego doszywa siê do niej protezê naczy-
niow¹, przez któr¹ wprowadza siê do aorty stent-graft.
Po zakoñczonej implantacji mankiet z protezy mo¿e po-
s³u¿yæ jako pomost biodrowo-udowy lub jest usuwany,
a naciêcie na têtnicy biodrowej zostaje zeszyte. 

Kolejnym etapem operacji, po zakotwiczeniu i rozwi-
niêciu g³ównej czêœci protezy pod têtnicami nerkowymi,
jest dostawienie odnogi stent-graftu po stronie przeciw-
nej (ryc. 5. i 6.). „£apanie nó¿ki” to jeden z trudniejszych
i niekiedy czasoch³onnych etepów operacji. Utrudnie-
niem mo¿e byæ anatomia têtniaka, ma³a œrednica aorty
w okolicy jej podzia³u i krêty przebieg têtnicy biodrowej
po stronie wszczepianej odnogi.

Najbezpieczniej jest rozwin¹æ ramiona stent-graftu
w têtnicach biodrowych wspólnych powy¿ej odejœcia têt-
nic biodrowych wewnêtrznych. Kiedy têtniak przechodzi
z aorty na têtnice biodrowe wspólne lub wewnêtrzne, za-
koñczenia ramion stent-graftu powinny byæ umiejsco-
wione w zdrowych têtnicach. Zespó³ operuj¹cy powinien
zawsze d¹¿yæ do pozostawienia dro¿nej przynajmniej
jednej têtnicy biodrowej wewnêtrznej, aby zapobiec
mo¿liwemu niedokrwieniu esicy. 

Wiêkszoœæ stosowanych stent-graftów po wszczepie-
niu wymaga dociœniêcia poszczególnych elementów
protezy specjalnym cewnikiem balonowym. Dotyczy to
zw³aszcza proksymalnej czêœci stent-graftu i po³¹czeñ je-
go modu³ów. 

Zabieg implantacji koñczy kontrolna arteriografia,
w której ocenia siê umiejscowienie stent-graftu i prze-
p³yw przez têtnice nerkowe, biodrowe wspólne i we-
wnêtrzne. Szczególn¹ uwagê zwraca siê na wszelkie nie-
szczelnoœci powoduj¹ce przedostawanie siê krwi
do worka têtniaka (ryc. 6.). Kiedy po arteriografii nie
stwierdza siê nieprawid³owoœci, systemy wprowadzaj¹ce
zostaj¹ usuniête z têtnic udowych. Po sprawdzeniu na-
p³ywu i odp³ywu têtnice zeszywa siê pojedynczymi szwa-
mi naczyniowymi, zwracaj¹c szczególn¹ uwagê na he-
mostazê. Podczas wk³adania lub usuwania systemu
wprowadzaj¹cego u chorych z zaawansowanymi zmia-
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nami mia¿d¿ycowymi w têtnicach udowych mo¿e dojœæ
do odwarstwienia b³ony wewnêtrznej lub rozleg³ego
uszkodzenia naczynia, co wymaga wszycia wstawki ¿yl-
nej lub z PTFE.

PPoossttêêppoowwaanniiee  ppooooppeerraaccyyjjnnee
Przy niepowik³anym przebiegu pooperacyjnym cho-

ry wstaje z ³ó¿ka w 1. dobie po operacji, a jest wypisy-
wany ze szpitala 3. lub 4. dnia po implantacji. Przez
pierwsze 10–14 dni podaje siê heparynê drobnocz¹-
steczkow¹ w dawce leczniczej w zale¿noœci od masy cia-
³a pacjenta ³¹cznie z tiklopidyn¹ przyjmowan¹ 2 razy
na dobê po 250 mg, a po zakoñczeniu iniekcji podskór-
nych do³¹cza siê kwas acetylosalicylowy w dawce 75 mg
na dobê.

Chorzy po implantacji stent-graftu wymagaj¹ obser-
wacji w celu wczesnego wychwycenia ewentualnych po-
wik³añ. Szczególnie w 1. roku po implantacji wymagaj¹
oni sta³ej kontroli w poradni naczyniowej i przeprowa-
dzania badañ ultrasonograficznych po 3, 6 i 12 mie-
si¹cach. Badanie spiralnej tomografii komputerowej jest
zwykle wykonywane po 6 i 12 miesi¹cach od wszczepie-
nia protezy, a nastêpnie raz w roku oraz w razie podej-
rzenia jakichkolwiek nieprawid³owoœci wykrytych w ultra-
sonografii (ryc. 7.). Jednoczeœnie d¹¿y siê do ogranicze-
nia badañ tomograficznych ze wzglêdu na szkodliwe
dzia³anie promieniowania jonizuj¹cego. Arteriografiê
w okresie pooperacyjnym wykonuje siê sporadycznie.
S³u¿y ona najczêœciej leczeniu konkretnych powik³añ,
a nie uzupe³nieniu diagnostyki pooperacyjnej. 
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RRyycc.. 55..  Aortografia. Angiogram œródoperacyjny. System (przed rozprê¿eniem)
z g³ówn¹ czêœci¹ („body”) i ipsilateraln¹ odnog¹ stent-graftu jest wprowadzo-
ny do aorty przez praw¹ têtnicê udow¹. Zdjêcie pozwala na ostateczn¹ kontro-
lê po³o¿enia stent-graftu wzglêdem miejsca odejœcia têtnic nerkowych
FFiigg.. 55..  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 to the origins of renal arteries

RRyycc.. 66..  Angiografia kontrolna po zabiegu. Widoczny prawid³owo umieszczony
i rozprê¿ony stent-graft. Têtniaki wy³¹czone z kr¹¿enia, bez cech przecieków
FFiigg.. 66.. Control angiography after stent-graft implantation showing properly
placed and expanded stent-graft and complete exclusion of aneurysms with no
signs of endoleaks
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PPoowwiikk³³aanniiaa
Powik³ania œródoperacyjne wynikaj¹ najczêœciej ze z³ej

kwalifikacji chorego lub nieodpowiednio dobranej prote-
zy. Nieprecyzyjna implantacja protezy wewn¹trznaczynio-
wej mo¿e spowodowaæ zamkniêcie têtnic nerkowych lub
biodrowych wewnêtrznych. 

Tak¿e z³a ocena dostêpu mo¿e uniemo¿liwiæ prze-
prowadzenie implantacji. Niemo¿noœæ wprowadzenia
zestawu ze stent-graftem do aorty grozi uszkodzeniem
têtnicy biodrowej, przebiciem worka têtniaka oraz trud-
nym lub niemo¿liwym do opanowania metodami we-
wn¹trznaczyniowymi krwotokiem. Konwersja (do opera-
cji klasycznej) w takich przypadkach wi¹¿e siê z po-
nad 20% œmiertelnoœci¹ [14]. Niedok³adna ocena œred-
nicy szyi têtniaka i jej d³ugoœci mo¿e byæ przyczyn¹ ob-
suniêcia stent-graftu i przecieku pomiêdzy protez¹
a œcian¹ aorty. Powik³anie takie mo¿e wyst¹piæ, gdy wy-
miarowanie têtniaka mia³o miejsce kilka miesiêcy
przed operacj¹, a w tym czasie uleg³y zmianie wymiary,
na podstawie których dobierano protezê. W zwi¹zku
z tym zawsze bezpoœrednio przed zabiegiem nale¿y po-
równaæ wynik badania tomografii z aktualn¹ arteriogra-
fi¹ z cewnikiem kalibrowanym i w razie rozbie¿noœci
dobraæ now¹ protezê lub odst¹piæ od implantacji. 

Zauwa¿one œródoperacyjne obsuniêcie stent-graftu
i przeciek powinny zostaæ naprawione przez do³o¿enie
dodatkowego mankietu uszczelniaj¹cego. Migracja
stent-graftu mo¿e doprowadziæ do uszkodzenia kon-
strukcji protezy wewn¹trznaczyniowej i rozejœcia siê jej
modu³ów. Powik³ania te mog¹ doprowadziæ do szybkie-
go powiêkszania siê worka têtniaka, jego pêkniêcia
i œmierci chorego [15]. 

Najczêœciej wystêpuj¹ce powik³ania pooperacyjne to
przecieki, które sklasyfikowano w piêciu grupach. Poszcze-
gólne typy przecieków i mechanizmy ich powstawania
przedstawiono w tab. 1. Najczêœciej, u oko³o 10–30%
operowanych, wystêpuje przeciek typu II, zwi¹zany z nap³y-
wem wstecznym do worka têtniaka z dro¿nych ga³êzi aor-
ty lub têtnicy biodrowej wewnêtrznej [16, 17]. Podczas kil-
kumiesiêcznej obserwacji u wiêkszoœci chorych ten typ
przecieku ustêpuje samoistnie. Na szczególn¹ uwagê za-
s³uguje zjawisko zwane endotension, kiedy po implantacji
stent-graftu dochodzi do powiêkszania siê worka têtniaka
bez widocznego wynaczyniania siê krwi do jego wnêtrza
w kolejnych badaniach obrazowych. Próby znalezienia
i zaopatrzenia miejsc przecieków metodami wewn¹trzna-
czyniowymi przy u¿yciu spirali odczepianych lub klejów
embolizuj¹cych wymagaj¹ du¿ego doœwiadczenia. Nale-
¿y podkreœliæ, ¿e zbyt d³ugie oczekiwanie na zamkniêcie
siê przecieku mo¿e byæ powodem póŸnej konwersji, której
towarzyszy œmiertelnoœæ siêgaj¹ca nawet 80% [3, 18].

Zakrzep g³ównej czêœci stent-graftu lub jego ramie-
nia spowodowany jest najczêœciej utrudnieniami w od-
p³ywie krwi, spowodowanymi obecnoœci¹ zwê¿eñ têtnic

poni¿ej obwodowego koñca protezy lub jej zagiêciem.
W razie niepowodzenia trombolizy i wyprostowania
stentem zagiêtego ramienia protezy, konieczne jest wy-
konanie przeszczepu udowo-udowego w celu ratowania
niedokrwionej koñczyny.

Obecnie, dziêki zastosowaniu stent-graftów nowej
generacji oraz odpowiedniej kwalifikacji chorych, wy¿ej
wymienione powik³ania po zabiegach wewn¹trznaczy-
niowego protezowania aorty brzusznej wystêpuj¹ doœæ
rzadko [18].

Sta³y postêp technologiczny zaowocowa³ zaprojek-
towaniem stent-graftów fenestrowanych. S¹ to protezy
z wyciêtymi okienkami na têtnice odchodz¹ce od aorty,
pozwalaj¹ce na zaopatrywanie têtniaków obejmuj¹cych
têtnice nerkowe i trzewne lub w przypadkach gdy szyja
têtniaka jest zbyt krótka dla implantacji stent-graftu
standardowego. Operacje te s¹ bardzo rzadko wykony-
wane i wymagaj¹ podczas implatacji du¿ej precyzji.
Najwiêcej trudnoœci sprawia nawigacja stent-graftem
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RRyycc.. 77..  Angiografia tomografii komputerowej, badanie kontrolne po zabiegu.
Rekonstrukcja przestrzenna. Widoczny prawid³owo rozprê¿ony stent-graft, 
têtniaki wy³¹czone z kr¹¿enia
FFiigg.. 77.. 3D CT scan performed after stent-graft implantation confirms proper
expansion of the prosthesis and exclusion of aneurysms
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w aorcie, dopasowanie fenestrów wyciêtych w protezie
do ujœæ poszczególnych têtnic odchodz¹cych od aorty
i umieszczenie w nich stentów. Nie bez znaczenia jest te¿
cena protezy, która 2-krotnie przewy¿sza cenê standar-
dowego stent-graftu, co ogranicza liczbê chorych pod-
dawanych takim zabiegom [19].

Coraz czêœciej, tak¿e w Polsce, wykonuje siê ope-
racje hybrydowe, ³¹cz¹ce wewn¹trznaczyniow¹ opera-
cjê wy³¹czenia têtniaka z kr¹¿enia z operacj¹ otwart¹,
polegaj¹c¹ na wykonaniu nieanatomicznych pomostów
naczyniowych odtwarzaj¹cych kr¹¿enie w têtnicach
trzewnych [20].

PPooddssuummoowwaanniiee
Wewn¹trznaczyniowe leczenie têtniaków aorty

brzusznej w porównaniu z operacjami klasycznymi jest
metod¹ now¹ i d³ugoterminowe dane dotycz¹ce jej sku-
tecznoœci nie s¹ znane. Metaanalizy wyników krótkoter-
minowych wykazuj¹ mniejsz¹ utratê krwi, krótszy czas
hospitalizacji i mniejsz¹ œmiertelnoœæ oko³ooperacyjn¹
w porównaniu z operacj¹ klasyczn¹. Obecnie prowa-
dzone s¹ wielooœrodkowe badania z randomizacj¹ po-
równuj¹ce operacje klasyczne z wewn¹trznaczyniowymi.
Pocz¹tkowe wyniki badañ (DREAM – The Dutch Rando-
mized Endovascular Aneurysm Management, EVAR-1
– Endovascular Aneurysm Repair, EVAR-2) wskazuj¹
na 2-krotnie mniejsz¹ œmiertelnoœæ oko³ooperacyjn¹
chorych operowanych metod¹ ma³o inwazyjn¹ w po-
równaniu z operowanymi klasycznie. Jednak w obserwa-
cji rocznej i 2-letniej nie zanotowano znacz¹cej ró¿nicy
pomiêdzy tymi grupami chorych [21, 22].

Wewn¹trznaczyniowe protezowanie têtniaków aorty
brzusznej jest wci¹¿ rozwijaj¹c¹ siê metod¹, której postêp
i osi¹gniêcia s¹ niezaprzeczalne. Coraz wiêcej jest donie-
sieñ na temat skutecznego leczenia chorych z pêkniêtym
têtniakiem aorty. Leczenie ma³o inwazyjne daje szansê
na prze¿ycie blisko 80% operowanych, podczas gdy w cza-
sie operacji otwartej œmiertelnoœæ wynosi 70–90% [21].
W ubieg³ym roku pojawi³y siê tak¿e pierwsze obiecuj¹ce
doniesienia o zastosowaniu nowego stent-graftu ze spi-
ralnym szkieletem do zaopatrywania têtniaków o wyj¹t-
kowo krêtym przebiegu i zagiêtej szyi [23]. 

Operacje ma³o inwazyjne têtniaków aorty brzusznej
powinny byæ zarezerwowane dla chorych zdyskwalifiko-
anych z leczenia metod¹ klasyczn¹ i wykonywane
w oœrodkach przygotowanych nie tylko do ich przepro-
wadzania, ale tak¿e dysponuj¹cych mo¿liwoœci¹ lecze-
nia powik³añ.
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TTaabbeellaa  11.. Typy przecieków

TTaabbllee  11..  TTyyppeess  ooff  eennddoolleeaakkss

TTyypp  pprrzzeecciieekkuu MMeecchhaanniizzmm  pprrzzeecciieekkuu

I nieszczelnoœæ miejsca przylegania proksymalnego (Ia) lub dystalnego (Ib) koñca protezy do œciany têtnicy

II wsteczny nap³yw krwi do worka têtniaka przez dro¿ne têtnice: krezkow¹ doln¹, lêdŸwiow¹, biodrow¹ wewnêtrzn¹ lub
dodatkow¹ nerkow¹ 

III nieszczelnoœæ po³¹czeñ modu³ów stent-graftu

IV nadmierna przepuszczalnoœæ (porowatoœæ) materia³u pokrywaj¹cego szkielet stent-graftu

V powiêkszanie worka têtniaka bez widocznego przecieku w badaniach obrazowych (ang. endotension)
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