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Summary

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

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 Il
(35.5%), 111 (55%) and IV (9.5%) according to ASA. Qualification for endovascular surgery was based
on angio-CT and dimensioning angiography.

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.

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.

stentgraft-abdominal aortal aneurysm-thoracic aortal aneurysm-transposition of large blood
vessels-angio-CT

http://www.polradiol.com/pub/pjr/vol_71/nr_1/8659.pdf

do klasycznej operacji chirurgicznej [1]. Wszczepianie
stentgraftow jest szczeg6lnie zalecane u pacjentéw z licz-
nymi obcigzeniami utrudniajgcymi lub uniemozliwiajgcymi

Leczenie tetniakdw aorty poprzez wewnatrznaczyniowg wykonanie tradycyjnego zabiegu. Metoda ta jest takze coraz
implantacje protez samorozprezalnych (stentgraftéw) stato powszechniej stosowana w przypadkach rozwarstwienia
sie w ostatnich latach alternatywng metodg w stosunku lub pourazowego pekniecia $ciany aorty [2,3,4].
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Zastosowanie w latach 90-tych stentgraftow pierw-
szej generacji zwiazane byto ze znaczna liczba powikian
wymagajacych ponownych zabiegéw. Jednakze juz nastepne
typy protez wewnatrznaczyniowych, znacznie bardziej udo-
skonalone, zmniejszaty ryzyko ich powstania. [5]

Pierwsze wykonane przez nas implantacje stentgraftow
dotyczyly leczenia tetniakéw aorty brzusznej, a w miare
zdobywania doswiadczenia przez zesp6t radiologéw i chi-
rurgéw naczyniowych, rozpoczeto wykonywanie zabie-
géw w obrebie aorty piersiowej (zaréwno tetniakow,
rozwarstwien $ciany aorty oraz peknie¢ pourazowych).

Leczenie $rédnaczyniowe tetniakéw i uszkodzen Sciany
aorty jest uzaleznione w duzym stopniu od prawidtowej
i nowoczesnej diagnostyki. Ma ona zasadniczy wplyw na
dobor odpowiedniej protezy, atym samym na zmniejszenie
liczby powiktan [6,7,8].

Cel pracy

1 Przedstawienie wilasnych doswiadczen w zabiegach
wewnatrznaczyniowego leczenia tetniakdw i uszkodzen
$ciany aorty.

2. Poréwnanie warto$ci obrazowania tetniakw za pomoca
angioTK i angiografii wymiarujgcej w aspekcie kwalifi-
kacji do wszczepienia stentgraftéw aortalnych.

Materiat i metody

W roku 2000 w Pracowni Badan Naczyniowych Zaktadu
Diagnostyki Radiologicznej Centralnego Szpitala Klinicznego
MSWIA w Warszawie rozpoczeto wykonywanie zabiegéw
implantacji stentgraftow aortalnych. Do korica roku 2005
zabiegi wszczepienia stentgraftéw wykonano u 133 os6b:
11 kobiet (8,3%) i 121 mezczyzn (91,7%). Operowani chorzy
byli w wieku od 23 do 82 lat.

Srednica operowanych tetniakéw wynosita od 55 do 115
mm ($r. 85 mm).

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

L.p. Choroby iczynniki ryzyka
1 Choroba wieficowa

2. Przebyty zawat m.sercowego
3. POCHP

4, Cukrzyca

5. Udar mézgu w wywiadzie

7. Nadci$nienie

8. Nowotwory (nerki, ptuca)

9. Hyperlipidemia

10. Otytos¢

11. Nikotynizm

Endovascular aortal stentgraft implantation - 5-year experience

Czas wykonywania zabiegéw implantacji wynosit od 30 do
120 min. ($r. 75 min.).

Wskazaniami do wewngtrznaczyniowego leczenia tetnia-
kéw aorty brzusznej byto stwierdzenie zaawansowanej
choroby serca i uktadu krazenia [9].

Wsréd pacjentéw poddanych zabiegowi 35,5% stanowity
osoby zakwalifikowane do Il grupy wg ASA, 55 %do IIl, 9,5
%do V).

Stwierdzane w badaniach przedoperacyjnych choroby wspét-
istniejace i czynniki ryzyka przedstawiono w tabeli 1.

Tetniaki aorty piersiowej ijej rozwarstwienia oraz zmia-
ny pourazowe byty z zatozenia leczone poprzez implantacje
stentgraftow [2,3].

Zatozono 21 stentgraftow do aorty piersiowej i 113 do aorty
brzusznej (wtym 3 typu ,uniiliac” i 1stentgraft prosty).

Implantowano nastepujace typy stentgraftéw: Powerlink
(Endologix) - 10, Zenith AAA (Cook) - 88, Excluder (Gore)
- 12, Zenith TAA (Cook) - 19, Talent TAA (Medtronic) - 3.

Implantacje stentgraftow wykonano w przypadkach stwier-
dzenia: tetniakéw aorty brzusznej, tetniakéw (nie powikta-
nych) aorty piersiowej, rozwarstwienia $ciany aorty piersio-
wej, rozerwania i tetniaka pourazowego aorty piersiowej,
pekniecia tetniaka tetnicy biodrowej oraz penetrujgcego
owrzodzenia $ciany aorty piersiowej. Wjednym przypadku
implantowano stentgraft w celu leczenia rozwarstwionej
aorty piersiowej i brzusznej u chorej z zespotem Marfana.

Wszyscy chorzy, u ktérych implantowano stentgraft aortal-
ny, mieli wykonang (jako podstawowe badanie diagnostyczne
i jednoczes$nie kwalifikujace) tomografie komputerowg z kon-
trastem [6] przy uzyciu aparatéw: Toshiba Aquilion 16 CFX
i GE HeSpeed CT/i). Uzyskane w trakcie akwizycji dane byty
dodatkowo poddane cyfrowemu przetworzeniu w celu otrzy-
mania rekonstrukcji 2D i 3D (ryc. 1). Na podstawie obrazow

llos¢ %

65 48,9
17 12,7
26 19,5
15 11,3

9 6,7
70 52,6

6 4,5
49 36,8
26 19,5
66 49,6
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aksjalnych i rekonstrukcji 3D (ryc. 1) oceniano wielko$¢ i do-
ktadng lokalizacje tetniaka (rednice szyi tetniaka, jej dtugosé
- odlegtos$¢ od poziomu odejscia tetnic nerkowych, stopien
zagiecia, odlegto$¢ tetniaka od rozwidlenia aorty i odejscia
tetnic biodrowych wewnetrznych, $rednice aorty tuz powyzej
rozwidlenia, $rednice tetnic biodrowych i udowych).

U 21 pacjentéw (z tetniakiem aorty brzusznej - TAB) wyko-
nano dodatkowo arteriografie wymiarujaca (ryc. 2) (aparat
Integris V5000 Philips). Oceniano dtugos$¢ i stopien zagiecia
szyi tetniaka, jego $wiatto i stosunek do tetnic biodrowych
wewnetrznych.

W obu typach badan diagnostycznych stosowano niejonowe
$rodki kontrastowe w spos6b standardowy [6].

U pacjentow z tetniakiem lub uszkodzeniem $ciany aorty
piersiowej (rozwarstwienie, pekniecie) gtdwnymi czyn-
nikami radiologicznymi kwalifikujgcymi do zabiegu byta
$rednica proksymalnego i dystalnego odcinka aorty, odleg-
to$¢ zmiany od lewej tetnicy podobojczykowej i od pnia
trzewnego. Dane te uzyskane byly przede wszystkim na
podstawie obrazéw angioTK. W przewazajacej ilosci zabie-
géw angiografie z uzyciem cewnika wymiarujgcego wyko-
nywano jedynie tuz przed implantacjg protezy.

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

Figure 1. A male patient aged 72.3D reconstruction of abdominal aorta
aneurysm.
Rycina 1. Chory I. 72. Rekonstrukcja 3D tetniaka aorty brzusznej.
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z zespotem Marfana, zatozono stentgraft prosty obejmujacy
aorte piersiowg i brzuszng, z chirurgicznym wykonaniem
pomostu biodrowo-trzewnego i nerkowego). Podczas wyko-
nywania zabiegdbw wewnatrznaczyniowych nie zaszta
konieczno$¢ chirurgicznego usuniecia protezy (wszystkie
stentgrafty prawidtowo rozprezono w aorcie).

llosci i rodzaje leczonych tetniakdw i uszkodzen Sciany
aorty przedstawia tab. 2.

Ogobtem stwierdzono 13 przypadkéw (9,7 %) powiktan po
implantacji stentgraftow.

Powiktania srédoperacyjne:

- przemieszczenie odnogi stentgraftu do przeciwlegtej tetni-
cy udowej wspdlnej (Powerlink) wymagajace nastepowego
wykonania pomostu udowo-udowego - 1 (0,75%)

Powiktania wczesne:

- przeciek typu | z towarzyszacym klepsydrowatym znie-
ksztatceniem proksymalnej czesci stentgraftu (Powerlink)
leczony metodg wewnatrznaczyniowag - 1 (0,75%)

- martwicajelita grubego - 1 (0,75%)

- pekniecie tetniaka tetnicy biodrowej - 1 (0,75%)

Figure 2. A male patient aged 72. Dimensioning angiography of
abdominal aorta aneurysm
Rycina 2. Chory I. 72. Angiografia wymiarujaca tetniaka aorty brzuszne;j.
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Table 2. Aneurysms and aortal wall damage.
Tabela 2. Tetniaki i uszkodzenia $ciany aorty.

L.p. Rodzaj zmiany

1 Tetniak aorty brzusznej

2. Tetniak (niepowiktany) aorty piersiowej

3. Rozwarstwienie aorty piersiowej

4. Pourazowe rozerwanie/tetniak aorty piersiowej
5. Peknigcie tetniaka tetnicy biodrowej

6. Penetrujace owrzodzenie $ciany aorty piersiowej

Powiktania pézne:

- przeciek typu Il (leczony implantacjg przedtuzki dolnej)
- 3 (2,3%)

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

zakazenie stentgrafu (1 i 2 lata po zabiegu) - 2 (1,5 %9
- odczepienie odnogi stentgraftu (po 4 latach) - 1 (0,75%)

Dyskusja

W kwalifikacji do leczenia wewnatrznaczyniowego, poza
wskazaniami klinicznymi, zasadnicze znaczenie odgrywa
obraz TK tetniaka [10]. Bardzo pomocnymi sg rekonstruk-
cje 3D [13]. Pozwalajg one na przestrzenne uwidocznienie
aorty oraz odchodzacych od niej naczyn, zwtaszcza ner-
kowych. Dzieki temu, iz mozliwa jest ocena tetnic w do-
wolnej projekcji, doktadniej niz w angiografii, widoczny
jest kat wygiecia aorty. tatwiej jest tez oceni¢ dtugosé
szyi i stopien jej zagiecia oraz oceni¢ przebieg (kretos¢)
tetnic biodrowych oraz poziom odej$cia tetnic biodrowych
wewnetrznych.

Nieprecyzyjna ocena stopnia zagiecia szyi tetniaka oraz
tetnic biodrowych wiaze si¢ z wiekszymi trudnosciami pod-
czas implantacji - bardziej skomplikowang procedurg cewni-
kowania naczynia, wiekszym zuzyciem $rodka cieniujgcego
oraz ze zwiekszonym narazeniem chorego i personelu na pro-
mieniowanie jonizujace. Aczkolwiek, u naszych pacjentéw
nie zaobserwowano, aby parametry te miaty bezposredni
wptyw na og6lng liczbe powiktan, to prawidtowa ocena
obrazu tetniaka utatwia zaplanowanie optymalnego utozenia
protezy w aorcie i tym samym skraca czas implantacji.

Waznym parametrem w fazie kwalifikacji do zabiegu jest
ocena $rednicy tetnic biodrowych i udowych. Wiekszo$¢

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

Typ TAB A B
lo$é 15 31
% 13,4 27,7

Endovascular aortal stentgraft implantation - 5-year experience

llos¢ %
112 83,6
9 6,72
7 5,22
3 2,23
1 0,74
2 1,49

obecnie stosowanych systeméw wprowadzajgcych ma
Srednice 22-27 F i w przypadku zbyt waskich naczyn moze
zaj$¢ konieczno$¢ chirurgicznego doszycia rekawa robo-
czego. Poniewaz obrazy TK odzwierciedlajg najczesciej
sko$ny w stosunku do osi dtugiej przekréj naczynia, réw-
niez w ich ocenie bardzo pomocnymi okazaty sie rekon-
strukcje 3D. Pozwolito to na takie zaplanowanie zabiegéw,
aby doktadnie okres$li¢, przez ktorg tetnice udowgq bedzie
wprowadzany system zawierajacy stentgraft, a przez ktéra
przeciwlegta jego odnoga.

W jednym przypadku (bardzo waskie tetnice udowe < 7 mm)
zaszta konieczno$¢ (zaplanowanego) doszycia rekawa do
tetnicy biodrowej umozliwiajgcego wprowadzenie systemu
ze stentgraftem do aorty.

W poczatkowym okresie w fazie kwalifikacji do zabiegéw
endowaskularnych wykonywano zaréwno badanie TK jak
i angiografie wymiarujaca.

Korelacja obrazéw TK i angiografii z zabiegiem implanta-
cji stentgraftow (ocena TK, dob6r protezy i zabieg wyko-
nywane byty przez tego samego lekarza) przyczynita sie do
zastgpienia wykonywanych angiografii badaniami TK. Fakt
ten spowodowat skrécenie i zmniejszenie kosztéw procesu
diagnostycznego, a takze zmniejszenie narazenia pacjenta
na niekorzystny wptyw $rodkéw cieniujgcych oraz promie-
niowaniajonizujgcego.

Na podstawie obrazéw radiologicznych tetniakéw brzusz-
nych w badanej grupie pacjentéw stwierdzono, iz najczes-
ciej byly to tetniaki zaliczane wg kryteriow Eurostar [12]
do grupy C- 34,8% i B - 27,7% (tab. 3). Tetniaki, ktére pod
wzgledem morfologicznym miaty dtuga goérng i dolng szyje
(> 20 mm) a takze te, ktére przechodzity na obie tetnice
biodrowe wspo6lne obejmujac swym zasiegiem odejScia
tetnic biodrowych wewnetrznych, operowane byty znacz-
nie rzadziej (typ A- 13,4 %, typ E - 9,8 %). Podobne wyniki
podajg réwniez inni autorzy [10].

C D E
39 16 un
34,8 14,3 9,8
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Dobor poszczegblnych typow stentgraftow opierat sie na
ich parametrach:

- $rednica systemu wprowadzajacego (stentgraftu i odnogi
kontralateralnej)

- typ mocowania - nadnerkowy lub podnerkowy
- obecno$¢ haczykéw mocujacych stentgraft do Sciany aorty
- elastycznos$¢ odndg stentgraftu.

U pacjentéw z krotka i szerokg szyja tetniaka implantowa-
no najczesciej stentgrafty Zenith ze wzgledu na tzw. nad-
nerkowy system mocowania oraz obecnos$¢ haczykow.

Jedng z dodatkowych zalet tego stentgraftu jest sposob jego
uwalniania - daje on mozliwo$¢ bardzo precyzyjnego pozy-
cjonowania w stosunku do poziomu odejscia tetnic nerko-
wych [10].

Natomiast u pacjentéw otytych, ze znacznie zagietymi
tetnicami biodrowymi obserwowano, iz segmentarna budo-
wa odndg tego typu stentgraftu przyczynita sie do powsta-
nia w nich zakrzepicy.

U pacjentéw z waskimi tetnicami udowymi i biodrowymi
zaktadano stentgrafty Excluder. Zaletg tego systemu jest bar-
dzo dobra elastyczno$¢ odndg, co ma znaczenie zwiaszcza
w przypadku nadmiernego zagiecia tetnic biodrowych.

Podczas implantacji stentgraftow Powerlink stwierdzono,
iz ma on tendencje do niewielkiej migracji juz podczas jego
uwalniania. Réwniez wyjecie systemu wprowadzajgcego po
rozprezeniu stentgraftu w aorcie bylo utrudnione w przy-
padku aorty o zagietym przebiegu (wymagato to zamiany

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 tetniakiem tuku aorty obejmujacym
odejscie gtdwnych pni naczyniowych. Badanie TK- rekon-
strukcja 3D.
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sztywnego prowadnika na bardziej elastyczny). U jednego
pacjenta, ktérego leczono za pomoca protezy Powerlink,
pojawit sie poézny przeciek na poziomie tetnicy biodro-
wej (tetnica biodrowa z zagieciami na swym przebiegu).
Wymagato to zalozenia dodatkowego segmentu przedtu-
zajacego proteze. Budowa tego stentgraftu (metalowe rusz-
towanie wewnatrz, a pokrycie PTFE na zewnatrz) utrud-
niatajednakjej wprowadzenie.

U pacjentéw z tetniakami i uszkodzeniami $ciany aorty
piersiowej nie zaobserwowano powiktan (wjednym przy-
padku stentgraft wszczepiony byt od poziomu odejscia lewej
tetnicy podobojczykowej do pnia trzewnego). Najczesciej
(u 19 pacjentéw) implantowano stentgraft Zenith. Poniewaz
system wprowadzajacy pokryty jest substancja hydrofilng,
jego implantacja jest znacznie utatwiona nawet w przy-
padku duzych zmian miazdzycowych zwezajacych Swiatto
tetnic biodrowych i udowych.

Stentgraft Zenith zastosowano réwniez w leczeniu tetniaka
tuku aorty obejmujacego odejscie gtdwnych pninaczyniowych.
W tym przypadku wykonano najpierw (w Klinice Kardio-
chirurgii - dr M. Garlicki) transpozycje naczyn tuku aorty,
a nastepnie poprzez dojécie od strony prawej tetnicy udowej
wszczepiono stentgraft do aorty wstepujacej, tuku i czesci
zstepujacej (ryc. 3a,b). Obejmowat on strefy 0 - 4 [11].

Podczas implantacji stentgraftow piersiowych (np. gdy $cia-
na aorty jest rozwarstwiona (ryc. 4a) lub gdy tetniak jest
na szczycie tuku aorty) obserwowano, iz nawet sztywny
prowadnik Lunderquist (Cook) nie zawsze umozliwia tatwe
przeprowadzenie systemu przez tuk aorty. W dwdch takich
przypadkach wykonano wprowadzenie poprzez prawag
tetnice pachowa cewnika typu lasso, ktory zaczepiony zostat
do dystalnej czesci prowadnika Lunderquist wystajgcego

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 $rédoperacyjna. Stan po chirurgicznej
transpozycji naczyn tuku aorty. Implantowany stentgraft do
aorty wstepujacej, tuku i zstepujacej.
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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 $ciany aorty
piersiowej. Badanie TK. Widoczne rozwarstwienie aorty
piersiowej oraz krwiak w $rodpiersiu.

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

Rycina 4b. Arteriografia $rédoperacyjna. Widoczne miejsce rozerwania
aorty piersiowej (strzatka). Metoda ,,push and pull” podczas
implantacji stentgraftu.

nieznacznie z systemu wprowadzajacego (ryc. 4b). Jedno-
cze$nie pociggano cewnik lasso i wprowadzano stentgraft
(tzw. technika ,,push and pull”). Umozliwito to szybkie ibez-
pieczne przeprowadzenie stentgraftu poprzez tuk aorty i do-
ktadne ustawienie protezy przedjej rozprezeniem.

Zabiegi implantacji stentgraftow wykonywane byty nie tylko
w celu leczenia tetniakdw i rozwarstwien aorty, lecz takze
pourazowego rozerwania jej Sciany. Metoda ta jest coraz po-
wszechniej stosowana [13,14,15] jako zabieg ratujacy zycie.

Implantacja samorozprezalnych protez w celu lecze-
nia tetniakéw aorty zwigzana jest jednak z obecnoscia
powiktan. Najczesciej (ok. 3%) stwierdziliSmy obecnosé
przeciekdw poza Swiatto protezy oraz wykrzepienie jed-
nej z odndg stentgraftu (2,3 %). Wyniki te podobne sg do
prezentowanych przez innych autoréw [10,14], aczkolwiek
podczas naszych zabiegéw nie zaszta koniecznos$¢ chirur-
gicznego usuniecia protezy.
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Endovascular aortal stentgraft implantation - 5-year experience

Roéwniez czas przeprowadzenia zabiegéw implantacji
stentgraftoéw ($r. 75 min.) nie rézni sie od innych o$rodkéw
zajmujacych sie takimi procedurami [10, 15]. Ma to
zwilaszcza znaczenie w przypadku leczenia pourazowych
uszkodzer aorty.

Whioski

Implantacja stentgraftow jest bezpieczng metoda leczenia
tetniakéw, rozwarstwien i peknie¢ aorty. Jest takze zabie-
giem ratujagcym zycie w przypadku pourazowego rozerwa-
nia $ciany aorty.

Zasadnicze znaczenie w diagnostyce aorty odgrywa tomogra-
fia komputerowa. Dzigki rekonstrukcjom 3D obrazéw tomogra-
ficznych mozna doktadnie okresli¢ jej anatomie oraz miejsce
uszkodzenia $ciany. Ma to zasadnicze znaczenie w prawidto-
wym doborze parametréw stentgraftu oraz umozliwia zrezyg-
nowanie zwykonywania arteriografii wymiarujacej.
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