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Abstract
Background. The aim of this study was evaluation of secondary interventions defined as procedures per-
formed to close endoleak, or to improve limb patency dfter endovascular AAA repair and to assess their
predictive factors and prognosis.
Material and methods. Patient’s data and follow-up events of all patients who underwent endovascular repair
of AAA between January 1995 and November 2001 in our institution were prospectively collected and stored in
our database. Patients were divided into two groups according to the presence or absence of secondary reinter-
vention during follow-up. Age, sex, type of AAA, AAA diameter, comorbidities, type of graft and period
of treatment were compared using a univariate analysis. Prognosis was assessed by comparison of life table ana-
lysis. Interventional success defined as the lack of AAA conversion or rupture were also compared in both groups.
Results. Two hundred and six patients were included in the study. During follow-up, thirty-two patients
(16%) required 47 secondary interventions. Respectively 22 and | 0 patients were treated with endovascular
methods to close various type of endoleaks or were operated on to restore limb blood flow. The only significant
predictive factor of secondary reintervention was the type of grafts: early generation 29/101(28.7%) versus
the latest generation 3/102 (2.9%). The survival rate was not statistically different in both groups. The
interventional success was significantly different 27/32 (84.4%) versus 173/174 (99.4%)
Conclusions. Secondary reinterventions which mainly with early generation grafts improved outcome of endo-
vascular AAA repair in 5% of the cases. However no death could be attributed to these re-interventions or
to conversions.
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Streszczenie

Wstep. Celem pracy byla ocena powikiai powodujgcych koniecznos¢ wykonania dodatkowych zabiegéw
likwidujgcych przeciek lub udrozniajqcych stentgraft u chorych poddanych wewngtrznaczyniowemu leczeniu
tetniakdw aorty brzusznej (TAB) oraz zbadanie wplywu analizowanych powikfar na odlegfe wyniki terapii.

Materiat i metody. W okresie od stycznia 1995 do listopada 2001 r. na Oddziale Chirurgii Naczyn Hospital
Henri Mondor w Creteil metodg wewngtrznaczyniowq, stosujqgc stentgrafty aortalne, zoperowano 205 cho-
rych z TAB. W celu przeprowadzenia badania chorych podzielono na dwie grupy: grupe pierwszq stanowili
pacjenci wymagajqcy przeprowadzenia ponownych zabiegdw, drugg — chorzy niewymagajgcy ponownych
zabiegéw. Wiek, plec, rodzaj, wymiary tetniaka, obcigzenia, rodzaj stentgraftu i okres obserwacji poréwnano,
stosujgc odpowiednie andlizy statystyczne. Wykonano analize przezycia chorych uwzgledniajqc odlegte wyniki
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leczenia. W obu grupach poréwnano powodzenie zabiegu zdefiniowane jako brak konwersji do metody otwar-
tej lub pekniecie TAB.

Wyniki. W badaniu uczestniczyto 206 chorych. Podczas obserwacji 32 chorych (16%) wymagafto 47 po-
nownych zabiegow. W celu zlikwidowania przecieku leczono 22 chorych, natomiast 10 chorych poddano
terapii z powodu niedroznosci stentgraftu z wykorzystaniem technik wewngtrznaczyniowych lub metodg
otwartq. Jedynym istotnym statystycznie czynnikiem zwigzanym z liczbq ponownych zabiegéw byt rodzaj
stentgraftu: starsza generacja 29/101 (28,7%), nowsza generacja 3/102 (2,9%). Czas przezycia w obu
grupach nie réznit sie w sposdb istotny statystycznie. Wyniki w poszczegdlnych grupach byty nastepujgce:
27/32 (84,4%) w pierwszej grupie, 173/174 (99,4%) w drugiej grupie.

Whioski. Ponowne zabiegi spowodowalty poprawe wynikéw w 5% przypadkow, obserwowano je gfownie
w grupie chorych z starszymi typami stentgraftéw. Wsrdd oséb poddanych ponownym zabiegom i konwer-
sjom do metody otwartej nie zanotowano przypadkéw $miertelnych.

Stowa kluczowe: aorta, tetniak, leczenie wewnatrznaczyniowe, ponowne zabiegi

Introduction

Endovascular repair of abdominal aortic aneurysms
(AAA) is a well known alternative to open surgery for
high risk patients [1]. However, secondary interventions
are required when primary endovascular repair of AAA
is unsuccessful [2]. The incidence rate of peri and post-
operative complications varies from 12% to 28% and
conversion rate from 7% to 18% [3].

In this paper authors would like to evaluate prospec-
tively the mid-term results of secondary interventions
after endovascular repair of AAA with two generations
of endoprostheses during the last 6 years.

Material and methods

Between January 1995 and November 2001, 206
patients underwent endovascular repair of AAA confirmed
by computed tomography (CT) and angiogram. Additionally
we had one more patient who had conversion immediately
because of impossibility to deploy the Stenway graft
followed by thrombosis. One hundred ninety four were
male and 12 were female with the mean age about 70.
Thirty-two patients of 206 had totally 47 secondary
interventions. Patients were divided into two groups.

First group of patients who underwent endovascular
AAA repair was treated without secondary intervention.
Second group of patients needed reintervention in order
to treat endoleaks or to restore blood flow. In this study
we are comparing two early generations of endoprostheses
and the latest generation. The first group of endoprostheses
consisted of Stentor, Vanguard, Stenway and EVT device.
The group of latest endoprostheses generation included:
Ta-lent, Aneuryx, Zenith and Excluder device.

We treated mainly different types of endoleak (types
I, Il and ) and/or aneurysm expansion. Secondary en-
dovascular intervention included cuff implantation, coil
embolisation or conversion to open AAA repair.

Wstep

Wewnatrznaczyniowa metoda leczenia tetniakow
aorty brzusznej (TAB) jest dobrze znang technika lecze-
nia pacjentéw wysokiego ryzyka, alternatywna do meto-
dy chirurgicznej [ 1]. Niestety wewnatrznaczyniowe lecze-
nie TAB wiaze sie takze z powikfaniami wymagajacymi
przeprowadzenia ponownych zabiegéw [2]. Czestos¢ wy-
stepowania powikfai pooperacyjnych wynosi 12-28%,
natomiast konwersji do zabiegdw otwartych 7-18% [3].

W niniejszym artykule przedstawiono wyniki ponow-
nych zabiegéw wykonanych podczas ostatnich 6 lat u
chorych leczonych wcze$niej metodami wewnatrzna-
czyniowymi z powodu TAB za pomocg starszych i now-
szych typow stentgraftow.

Material i metody

W okresie od stycznia 1995 r. do listopada 2001
roku 206 chorych (194 mezczyzn, 12 kobiet, w wieku
$rednio 70 lat) po wykonaniu tomografii komputero-
wej (CT, computer tomography) i angiografii leczono
stentgraftami wewnatrznaczyniowymi z powodu TAB.
U | pacjenta wykonano natychmiastowa konwersje do
metody otwartej z powodu braku mozliwosci rozpre-
Zzenia stentgraftu Stenway oraz jego zakrzepicy. Sposrod
206 chorych 32 poddano 47 ponownym zabiegom. Cho-
rych podzielono na dwie grupy. Do pierwszej zaliczono
pacjentéw, u ktdrych nie byt konieczny ponowny zabieg,
druga stanowili chorzy, u ktérych konieczne byto prze-
prowadzenie ponownych zabiegéw w celu leczenia prze-
ciekéw lub udroznienia stentgraftu. Celem niniejszego ba-
dania byto poréwnanie dwoch generacji stentgraftow:
starszej — Stentor, Vanguard, Stenway, EVT oraz now-
szej —Talent, Aneuryx, Zenith, Excluder.

Ponowne zabiegi polegaly na usuwaniu przeciekéow
typu |, I1'i [l i/lub leczeniu w przypadku powiekszajace-
go sie tetniaka poprzez zastosowanie dodatkowej od-
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We had also a group of patients treated in order to
restore blood flow in case of graft stenosis, occlusion or
disconnection. Secondary intervention included throm-
bectomy, thrombolysis completed by percutaneous
transluminal angioplasty (PTA) with stent, implantation
extra anatomic bypasses (e.g. femoro-femoralis bypass)
as a primary intervention or when endoluminal repair
was unsuccessful. When it was impossible to deploy
endograft or endoluminal repair performed several times
turned out to be unsuccessful patients were converted.

Patients developing an early endoleak, within
the first month, were observed and secondary
endovascular intervention was performed in persistent
cases. Patients developing a late endoleak were treated
immediately. Primary success was defined as exclusion of
the aneurysm from the circulation or restoring the blood
flow in endoprosthesis resulting from the original
operation. Secondary success occurred when aneurysms
with endoleaks became excluded from the circulation or
the blood flow was restored in endoprosthesis as
aresult of supplementary endovascular intervention. Post-
opera-tively, patients were followed-up every 6 months.
They underwent clinical examination, duplex ultra-
sonography and CT scans. The main aims were to compare
these two groups of patients and to evaluate number of
ruptures, deaths and secondary interventions. Age, sex,
type of AAA, AAA diameter, co-morbidities, type of graft
and period of treatment were compared using a univariate
analysis. Prognosis was assessed by comparison of life table
ana-lysis. Interventional success defined as the lack of AAA
conversion or rupture was also compared in both groups.

Patients’ demographic data, intra- and postopera-
tive events were recorded in a computer database. The
statistical analysis included the y” test, Student’s t-test,
life-table analysis and log-rank test.

Results

Median age, sex ratio, preoperative risk factors (SVS/
/SVCV risk score) and American Society of Anesthesiol-
ogist operative risk classification (ASA) in both groups
are listed in Table | and type of anatomical form of an-
eurysm presents Figure |. The distribution of risk fac-
tors was not statistically different. Endovascular repair
was performed in 206 AAA patients, in group of 32
patients 47 reinterventions were performed. Two re-
interventions had |0 patients, three reinterventions had
three patients. One patient had primary conversion
because of impossibility to deploy graft risk to cover
renal arteries and thrombosis of the graft.

Five patients had to undergo conversion to open
surgery. No AAA ruptured, but five patients one
Stentor, two Vanguard’s, one Talent and one EVT were
converted to open surgery.

nogi stentgraftu, kotnierza aortalnego z endoprotezy
(tzw. cuff), embolizacji lub konwersji do metody otwar-
tej. W przypadku zwezenia, niedroznosci lub rozwar-
stwienia wykonywano zabieg przywroécenia krazenia
w stentgrafcie. Ponowne zabiegi polegaty na trombekto-
mii, trombolizie czesto uzupetnianej przezskérng $rod-
naczyniowa angioplastyka (PTA) ze stentowaniem (w nie-
ktérych przypadkach) — wszczepianiu pomostéw eks-
traanatomicznych (np. pomost udowo-udowy) — jesli
leczenie metoda wewnatrznaczyniowa byto nieskutecz-
ne. Gdy wszczepienie stentgraftu nie powiodto sie, wy-
konywano konwersje do metody otwartej. W przypad-
ku wykrycia przecieku, chorych obserwowano przez
miesiac, a gdy nadal przeciek wystepowat — leczono
ich metoda wewnatrznaczyniowa.

Natychmiastowemu leczeniu poddawano pacjentéw
z pézno wykrytym przeciekiem. Jako pierwotny suk-
ces uznano catkowite wytaczenie tetniaka z krazenia
bezposrednio po zabiegu, natomiast za wtérny sukces
— catkowite wylaczenie tetniaka z krazenia po ponow-
nym zabiegu wewnatrznaczyniowym. U pacjentéw wy-
konywano badania kontrolne co 6 miesiecy za pomoca
badania klinicznego, badania dopplerowskiego i tomo-
grafii komputerowej. Gtéwnymi celami pracy byto po-
réwnanie dwodch grup chorych oraz okreslenie w kaz-
dej z nich liczby przypadkéw $miertelnych, peknigcia
tetniaka oraz ponownych zabiegéw naprawczych. Szcze-
gétowym analizom statystycznym poddano wiek, pte¢,
rodzaj tetniaka, srednice tetniaka, choroby wspotwy-
stepujace, rodzaj stentgraftu oraz czas obserwacji.
W celu ustalenia przewidywanego czasu przezycia, prze-
prowadzono obliczenia statystyczne. Ponadto w obu
grupach poréwnano liczbe udanych zabiegdw zdefinio-
wanych jako brak konwersji do metody otwartej.

Wszystkie dane dotyczace chorych zgromadzono
w komputerowej bazie danych. Przeprowadzono na-
stepujace analizy statystyczne: test y%, test t-Studenta,
analize life-table i test log-rank.

Wyniki

Sredni wiek chorych, strukture pici, przedoperacyj-
ne czynniki ryzyka (SVS/ISVCYV risk score) oraz klasyfi-
kacje czynnikéw ryzyka zwiazanych z operacja wedtug
Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologiczne (ASA,
American Society of Anesthesiology) dotyczace obu grup
przedstawiono w tabeli |, natomiast klasyfikacje anato-
miczng tetniakdw na rycinie |. Réznice w rozktadzie
czynnikdw ryzyka nie byty istotne statystycznie. Spo-
$rod 206 chorych z TAB poddanych leczeniu me-
toda wewnatrznaczyniowa, u 32 wykonano ponownie
47 zabiegéw. U 10 chorych 2-krotnie przeprowadzono
ponowne interwencje, za$ u 3 az 3-krotnie. U | pacjen-
ta zastosowano bezposrednia konwersje do metody
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Table I. Median age, sex ratio, and preoperative risk factors
Tabela I. Sredni wiek, iloraz kobiety/mezczyzni i czynniki ryzyka

Primary endoluminal repair (%) Reintervention (%)
Leczenie wewnatrznaczyniowe TAB Ponowny zabieg (%)
n=174 n=32
Age 70 71
Wiek
Sex ratio F/M 10/163 (F 6.2%, M 93.8%) 1/32 (F 3.0%, M 97.0%)
lloraz K/M
Total: 206 (F 5.3%, M 94.7%)
Razem
AAA mean diameter [cm] 5.5(4.5-7.2) 5.8(4.7-7.5)
Srednica TAB
Associated diseases (SVS/ISCV risk score)
Choroby towarzyszace (SVS/ISCV wspétczynnik ryzyka)
n = 32/174
0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%)

Cardiac status 17/79 (53/45%) 9/47 (28/27%) 5/42 (15/24%) 1/6 (3/3%)
Wydolnos¢ ukiadu sercowo-naczyniowego
Hypertension 24/123 (75/70%) 6/39 (18/22%) 2/11 (6/6%) 0/1 (0/0.5%)
Nadcisnienie tetnicze
Renal function 28/154 (87/88%) 2/16 (6/9%) 1/2 (3/1%) 1/2 (3/1%)
Funkcja nerek
Pulmonary disorders 25/123 (78/70%) 4/20 (12/11%) 3/22 (9/12%) 0/9 (0/5%)

Wydolnos¢ uktadu oddechowego

American Society of Anesthesiologist operative risk classification (ASA)
Klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologicznego (ASA)

32 (%) 174 (%) Total (%)
Razem: 206
ASA | 1 (3.1%) 6 (3.4%) 7 (3.4%)
ASA 2 16 (50%) 60 (34.5%) 76 (36.9%)
ASA3 13 (40.7%) 100 (57.5%) 113 (54.9%)
ASA 4 2(6.2%) 8 (4.6%) 10 (4.8%)

AAA — abdominal aortic aneurysm, TAB — tetniak aorty brzusznej

klasycznej ze wzgledu na brak mozliwosci wtasciwego
umocowania stentgraftu, ryzyko pokrycia ujs¢ tetnic

807 nerkowych oraz zakrzepice stentgraftu.
Do operacji metoda otwarta zakwalifikowano 5 cho-
601 rych (I ze stentgraftem typu Stentor, 2 — typu Van-
guard, | — typu Talent oraz | — typu EVT).
40

U | chorego zatozono endoproteze EVT z powodu
objawowego TAB typu B o $rednicy 47 mm. Po 3 tygo-
20 dniach od zabiegu wystapit u tego pacjenta epizod za-
krzepicy lewego ramienia stentgraftu, ktéry ustapit po

0 : ; : ; leczeniu trombolitycznym z zastosowaniem urokinazy
Type A Type B Type C Type D Type E oraz implantacji 2 stentéw na skutek zwezenia w obre-
— n=32 — n=174 n =206 bie lewego ramienia stentgraftu. Po 3 miesigcach od

implantacji stentgraftu EVT stwierdzono u chorego na-
Figure 1. Type of aneurysm in two groups wrét zakrzepicy, dlatego zdecydowano sie na konwer-
Rycina |. Typy tetniakéw w poszczegdlnych grupach sje metoda otwarta. U | pacjenta wskazaniem do im-
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The reasons were as follows: First patient under-
went EVT endograft implantation for symptomatic AAA
47 mm type B. Three weeks after endovascular proce-
dure he had an episode of right limb thrombosis resolved
by thrombolysis with Urokinase followed by implanta-
tions of two Wallstents in stenosis of right limb. Three
months after EVT placement he had new thrombosis
of left limb which ended in conversion. Second patient
underwent Talent device implantation for 52 mm AAA
type A. Four months after procedure AAA diameter was
over 60 mm with proximal endoleak. It was impossible
to add an extension because of tortuosity and
calcification of iliac arteries. Third patient had Vanguard
device for 72 mm AAA treatment type D. In
postoperative CT scan he had proximal endoleak
observed without changes in AAA diameter. |4 months
after procedure the endoleak was higher and AAA
diameter started to expand to 75 mm on CT scan. The
open surgery was performed.

Fourth patient, female with serious co-morbidities
had stentor device for 58 mm AAA. Eleventh months
after graft implantation she had two extensions for
proximal endoleak of left limb. Nineteen months after
endoluminal repair she had embolisation of lumbar ar-
teries embolisation for endoleak type Il. Twenty-nine
months later she underwent conversion because of
symptomatic AAA with diameter 67 mm.

Fifth patient had Vanguard device for AAA 46 mm
type A. Fourteen months later he developed distal en-
doleak from right limb with expansion of AAA diameter
to 56 mm. He developed extension and two em-
bolisation of internal iliac artery and lumbar artery and
38 months after endoluminal repair he underwent
conversion because of diameter expansion to 69 mm
and endoleak type Il. All these five patients remain well.
These conversions are listed in Table Il. Six conversions
had patients with early tapes of endografts 6/101(5.9%).
In the latest group of endografts we haven’t any
conversion 0/102 (0.09). Conversions in two groups
are shown in Table lll. In our group, various endovascular
grafts were implanted. They consisted of 62 Vanguard
(Boston Scientific), 14 Endo-Vascular Technology
(Guidant), 8 Stentor (Mintec), 10 Stenway (Stenford),
7 Talent (Medtronic), 61 Zenith (Cook), 21 Aneurix
(Medtronic) and 23 Excluder (WL Gore). Types of
endografts in each group are presented Figure 2. We
grouped the earlier and latest devices in order to
compare number of reinterventions. Comparison of early
and latest types of endografts and secondary interventions
shows Table IV. Type of graft: early generation 29/
/101(28.7%), versus latest generation 3/102 (2.9%) was
significantly different. The type of graft used were as

plantaciji stentgraftu typu Talent byt TAB typu A o $red-
nicy 52 mm. Po 4 miesigcach od zabiegu $rednica tet-
niaka wzrosfa do ponad 60 mm; stwierdzono réwniez
przeciek typu blizszego. Ze wzgledu na znaczne skre-
cenie tetnic biodrowych oraz ich zwapnienie niemozli-
we bylo przeprowadzenie implantacji dodatkowych
przedtuzen endoprotezy. U | chorego wykonano im-
plantacje stentgraftu typu Vanguard ze wzgledu na TAB
typu D o $rednicy 72 mm. W pooperacyjnej CT stwier-
dzono u tego pacjenta przeciek typu blizszego; wymia-
ry tetniaka nie zmienity sie. Przeciek nasilit si¢ 14 mie-
siecy po zabiegu, za$ srednica tetniaka zaczeta sie zwigk-
sza¢ do 75 mm. U chorego przeprowadzono operacje
metodg otwarta.

U | chorejz TAB o $rednicy 58 mm (oraz powazny-
mi chorobami wspéfistniejacymi) zastosowano stentgraft
typu Stentor. Po | | miesigcach wszczepiono dwie do-
datkowe odnogi stentgraftu ze wzgledu na przeciek typu
blizszego w obrebie lewego ramienia stentgraftu. Po 19
miesigcach od zabiegu wszczepienia stentgraftu prze-
prowadzono embolizacje tetnic ledzwiowych z powo-
du przecieku typu Il, zas w 29 miesiagcu po zabiegu do-
konano operacyjnej konwersji z powodu objawowego
TAB o $rednicy 67 mm.

Piatej konwersji dokonano u chorego z stentgraftem
typu Vanguard, leczonego z powodu TAB typu A o $red-
nicy 46 mm. Po 14 miesigcach rozwinat sie u niego dy-
stalny przeciek w obrebie prawego ramienia stentgraf-
tu; $rednica TAB wzrosta do 56 mm. Po wstawieniu
przedtuzenia oraz poddaniu chorego 2 zabiegom em-
bolizacji tetnicy biodrowej wewnetrznej i ledzwiowej,
38 miesiecy po zabiegu wszczepienia stentgraftu, ze
wzgledu na powiekszenie sie tetniaka do $rednicy 69
mm oraz obecnos¢ przecieku typu Il, u chorego prze-
prowadzono klasyczng operacje TAB. Wszystkie kon-
wersje przebiegly pomysinie (tab. Il). Szes¢ konwersji
przeprowadzono u chorych z wczesniejszymi modela-
mi stentgraftéw — 6/101 (5,9%). Wsréd chorych le-
czonych z zastosowaniem nowszych modeli konwersje
nie nastapity — 0/102 (0,0%). Konwersje w 2 grupach
chorych przedstawiono w tabeli lll. Autorzy stosowali
rézne typy stentgraftow: wszczepili 62 stentgrafty typu
Vanguard (Boston Scientific), 14 typu Endo-Vascular
Technology (Guidant), 8 typu Stentor (Mintec), 10 typu
Stenway (Stenford), 7 typu Talent (Medtronic), 61 typu
Zenith (Cook), 21 typu Aneurix (Medtronic) oraz 23
typu Excluder (WL Gore) (ryc. 2). W celu poréwnania
typu stentgraftu z liczba ponownych interwencji pogru-
powano je na modele starsze i nowsze. Réznice pomieg-
dzy starszymi a nowszymi typami stentgraftéw uwzgled-
niajace liczbe reinterwencji przedstawiono w tabeli IV.
Stentgrafty starszej generacji roéznity sie znacznie od sto-
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Table Il. Conversions 5/206 plus one conversion immediate during 6 years of observation

Tabela Il. Konwersje 5/206 plus dodatkowa natychmiastowa konwersja podczas 6-letniej obserwagiji

Number  Time after primary intervention Type of device
Numer Czas po pierwotnym zabiegu Rodzaj stentgraftu

Reason of conversion
Przyczyna konwersji

| 3 months EVT
3 miesiace

2 4 months Talent
4 miesiace

3 14 months Vanguard
14 miesiecy

4 29 months Stentor
29 miesigcy

5 38 months Vanguard
38 miesiecy

- Immediately Stenford
Natychmiast

AAA: 47 mm, type B. After 3 weeks he had episode of right
limb thrombosis resolved by thrombolysis with urokinase fo-
llowed by implantations of two Wallstents in stenosis of right
limb. Three months after EVT placement he had new throm-
bosis of left limb finished by conversion.

TAB: 47 mm, typ B. Po 3 tygodniach od zabiegu zakrzepica
prawej odnogi leczona poprzez tromboliz¢ miejscowa z zas-
tosowaniem urokinazy, zabieg zakornczony implantacjg dwoch
Wallstentéw z powodu zwezenia. Trzy miesigce po zafozeniu
stentgraftu konwersja z powodu zakrzepicy catego stentgraftu.

AAA: 52 mm, type A, 4 months after procedure AAA diam-
eter was over 60 mm with proximal endoleak. It was im-
possible to add an extension because of tortuosity of iliac
arteries.

TAB: 52 mm, typ A, 4 miesiace po zabiegu $rednica tetniaka
powyzej 60 mm z przeciekiem proksymalnym. Niemozliwe
dotozenie dodatkowej odnogi z powodu znacznego zagiecia
tetnicy biodrowe;j.

AAA: 72 mm, type D. In postoperative CT scan postop he
had proximal endoleak observed without changes of AAA di-
ameter. 14 months after procedure the endoleak was higher
and AAA diameter started to expand to 75 mm on CT scan.

TAB: 72 mm, typ D. W tomografii komputerowej obecnos¢
proksymalnego przecieku obserwowany, po 14 miesigcach znacz-
ne zwiekszenie przecieku, wzrost $rednicy stentgraftu do 75 mm.

Female had Stentor device for 58 mm AAA with serious co-
morbidities, | | months after graft implantation she had two
extensions for proximal endoleak of left limb. 19 months af-
ter endoluminal repair she had embolisation of lumbar arter-
ies embolisation for endoleak type Il, 29 months she had con-
version because of symptomatic AAA with diameter 67 mm.

TAB: 58 mm, bardzo obcigzona, || miesiecy po
wewnatrznaczyniowym leczeniu dwie odnogi z powodu
proksymalnego przecieku lewej odnogi, 19 miesiecy po pier-
wotnym zabiegu embolizacja tetnic ledzwiowych z powodu
przecieku typu Il, 29 miesiecy po zabiegu konwersja z po-
wodu wzrostu $rednicy objawowego TAB do 67 mm.

AAA: 46 mm, type A, |4 months after he developed distal
endoleak from right limb with expansion of AAA to 56 mm,
he had extension and two embolisation of internal iliac artery
and lumbar artery, 38 months after endoluminal repair he
underwert conversion because of diameter expansion to 69
mm and endoleak type II.

TAB: 46 mm, typ A, 14 miesiecy po zabiegu przeciek z prawej
odnogi z powigkszeniem $rednicy tetniaka do 56 mm,
zafozono dwie przedtuzki oraz wykonano embolizacje tetnicy
biodrowej wewnetrznej i ledzwiowej, po 38 miesiacach doko-
nano konwersji z powodu powiekszenia TAB do 69 mm
i przecieku typu II.

Inability to deploy graft and risk to cover renal arteries, throm-
bosis of the graft.

Brak mozliwosci rozprezenia stentgraftu, ryzyko przykrycia
tetnic nerkowych, zakrzepica graftu.

AAA — abdominal aortic aneurysms, TAB — tetniak aorty brzusznej
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Table Ill. Conversions in two groups of early and latest 70 1

endografts after 3—38 months period of time 604 _ .
Tabela Ill. Konwersje w dwdch grupach w przypadku starej

i nowszej generacji stentgraftow po okresie 3-38 miesiecy 507 ]

Conversions Number (%) 407

Konwersje Liczba (%) 30 4

Stentor I 20

Vanguard 2

EVT |

Stenway (I conversion immediate 0.5%) | ; ; ;

=

=

o
Talent El

(1 konwersja natychmiastowa 0,5%) E E § g ES g %
Talent | 2 S =2 N 2 3
& s < i
Total/Razem 6/101 (5.9%) =
Zenith 0 m n=32 @ n=174 o Total/Razem
Aneurix 0 =206
Excluder 0 Figure 2. Type of device
Total/Razem 0/105 (0.0%) Rycina 2. Rodzaje stentgraftow
Table IV. Comparison of early and latest types of endografts and secondary interventions
Tabela IV. Poréwnanie starych i nowych rodzajéw stentgraftéw z liczba ponownych zabiegow
Secondary intervention Endovascular repair without
Ponowne zabiegi secondary intervension
n =32 Wewnatrznaczyniowe leczenie
bez ponownych zabiegéw
n=174

Group Number % Number %
Grupa Liczba Liczba
Early types of endografts
Stare typy stentgraftow
Stentor 6 75% 2 25%
Vanguard 10 16% 52 84%
EVT 8 57% 6 43%
Stenway (| immediate conversion) 3 30% 7 70%
(I natychmiastowa konwersja)
Talent 2 28.5% 5 71.5%
Mean time between implantation
and reintervention |3 months
Sredni czas migdzy wszczepieniem
stentgraftu a ponownym zabiegiem
— |3 miesiecy
Total: 29/101 = 28.7% 29 28.7% 72 71.3%
Razem
Latest types of endografts
Nowe typy stentgraftéw
Zenith 2 3.3% 59 96.7%
Aneurix I 4.7% 20 95.3%
Excluder 0 0% 23 100%
Mean time between implantation
and reintervention 3 months
Sredni czas migdzy wszczepieniem stentgraftu
a ponownym zabiegiem — 3 miesigce
Total: 3/102 = 2.9% 3 2.9% 102 97.1%

Razem
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follows: 200 bifurcated grafts, three tube grafts, and
three aorto-uni-iliac and femoro-femoral grafts. In the
period of observation |12 deaths of 173 patients occured
(6.9%) in first group and in second group after re-
intervention 2 deaths of 32 patients (6.25%) not statis-
tically different. During follow-up, there were eight
deaths from cardiac disease and four from liver, kidney,
and pulmonary malignancies. In the first group, the
two deaths may have been graft-related. One of these
patients, who had been denied open repair due to severe
co-morbidities, was treated uneventfully with a Stentor
graft. Two hours later, while in the recovery room, he
presented with septic like shock and the graft occluded.
Despite emergent thrombectomy and resuscitation, he
subsequently died of cardiac insufficiency. The second
patient, a high-risk patient, was treated with an EVT
device. While deploying the second limb of the graft,
the left common iliac artery was lacerated by the distal
metallic hooks. In an attempt to control the bleeding by
a retro peritoneal approach, the vena cava was injured
and finally repaired. The left iliac artery was ligated and
a femoro-femoral bypass performed. The patient died
5 weeks later of multiple organ failure.

On the first post-operative CT scan 23 endoleaks
(1'1.290) were found: ten type |, twelve type Il, and one
type lll. We have treated 20 and performed secondary
intervention but some of them persisted and in seven
cases the endoleaks occurred denovo and were treated
with tertiary intervention.

In our series 15.5% of patients were submitted to re-
intervention. Secondary interventions were grouped into
two categories: First category with early endoleaks (n = 4)
or late endoleaks (n = 30) (type | — || patients, type II
— 17 patients and type lll (mid-graft endoleak) — 2 pa-
tients) treated with deployment of secondary extension
(n = 16), embolisation of side branches (n = 10) or open
repair (n = 4). Early endoleak was generally observed
during the first month, when it persisted or was impor-
tant we decided to repair by endoluminal approach. Late
endoleak we used to treat conservatively. For proximal
or distal endoleaks we used cuffs or type passager en-
dografts. Lumbar leaks were treated by coil embolisation.
Second category of |7 grafts with occlusion or stenosis
(8.7%) was treated by thrombectomy with PTA (n = 2),
thrombolysis with PTA (n = 5), PTA of the limb or iliac
artery alone (n = 4), bypasses (n = 5) and open repair
(n = ). Thrombectomy was performed by Fogarty
guided catheter and completed by additional PTA with
or without stenting were also used. Thrombolysis and
correction of residual stenosis or twist restored graft
patency by angioplasty and stenting were also used.
Unfortunately, five days after thrombolysis one patient

sowanych obecnie 29/101 (28,7%) w przypadku star-
szych modeli w stosunku do 3/102 (2,9%) w przypad-
ku typow stosowanych wspoétczesnie. Autorzy zastoso-
wali nastepujace typy stentgraftéw: 200 rozwidlonych,
3 pojedyncze oraz 3 aortalno-jednobiodrowe z pomo-
stem udowo-udowym. W okresie obserwacji wsrod
pierwszej z grup chorych (n = 173) zanotowano |2 zgo-
néw (6,9%), natomiast w 32-osobowej drugiej grupie
— 2 zgony (6,25%). Réznice te s3 jednak nieistotne sta-
tystycznie. Podczas dalszych obserwacji zanotowano
8 zgondéw z powodu choréb serca oraz 4 z powodu
nowotworéw zfosliwych watroby, nerek i ptuc. Dwa
zgony chorych z pierwszej grupy mogly wiazac¢ sie
z przeprowadzonymi zabiegami wszczepienia stentgra-
ftow. Jednego z chorych, u ktérego ze wzgledu na wspot-
istniejace schorzenia bezskutecznie starano sie wszcze-
pi¢ stentgraft typu Stentor, poddano zabiegowi metoda
otwarta. Dwie godziny pézniej u tego pacjenta wystapit
wstrzas septyczny oraz doszto do okluzji stentgraftu.
Pomimo natychmiastowej trombektomii oraz resuscy-
tacji chory zmart z powodu niewydolnosci serca. Jed-
nego pacjenta z grupy wysokiego ryzyka leczono z za-
stosowaniem stentgraftu typu EVT. Podczas wstawia-
nia drugiego ramienia stentgraftu nastapito rozerwanie
lewej tetnicy biodrowej wspélnej przez metalowe ha-
czyki z dystalnego umocowania endoprotezy. W trak-
cie opanowywania krwawienia z dostepu poprzez prze-
strzen zaotrzewnowa nastapito uszkodzenie zyty gtéw-
nej dolnej, ktére naprawiono. Tetnice biodrowa lewa
zaopatrzono, wstawiono pomost udowo-udowy. Nie-
stety 5 miesiecy pézniej chory zmart z powodu uszko-
dzen wielonarzadowych.

Pierwsza CT wykonana po zabiegach wykazata
obecnos¢ 23 przeciekéw (11,29): 10 typul, 12 typulll
i | typu lll. Za pomoca wtérnych interwencji opanowa-
no 20 z nich, niektére jednak przetrwaty, w 7 przypad-
kach stwierdzono nowo powstate przecieki, ktére pod-
dano juz trzecim z kolei zabiegom.

Do wtérnych interwencji autorzy zakwalifikowali
15,5% leczonych. Ponowne zabiegi podzielono na dwie
kategorie. Do pierwszej nalezeli chorzy z przeciekami
wczesnymi (n = 4) lub péznymi (n = 30): typ | — 11
oséb, typ Il — 17 oséb oraz typ Il (przeciek ze $rodka
protezy) — 2 pacjentdw, ktdrych leczono, wstawiajac do-
datkowe przedtuzki (n = 16), poprzez embolizacje bocz-
nych odgatezien (n = 10) lub metoda otwarta (n = 4).
Woczesne przecieki zwykle poddawano miesiecznej ob-
serwagciji. Jesli nastgpito ich utrwalenie lub powieksze-
nie, ponownie przeprowadzano zabieg metoda we-
wnatrznaczyniowa. Przecieki p6zne usuwano na zycze-
nie. W przypadku przeciekdw typu blizszego lub dal-
szego stosowano stenty pokrywane typu passager. Prze-
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developed peritoneal hematoma needed surgical
intervention. After this intervention patient developed
crural monoparesis with abolition of right side flexion.
Additionally small endoleak type Il occurred which dis-
appeared in one month. In three patients this option
was not feasible or failed and as a limb remained patent,
a crossover femoro-femoral bypass was performed. In
one patient femoro-femoral bypass was performed in-
tentionally. Types of disorders and reinterventions are
listed in Table V. During follow-up we had two deaths
not related to reintervention. One patient died of myo-
cardial infarction seven months after supplementary
extension implantation for distal endoleak and diame-
ter of AAA expansion. Other death were caused by
severe pulmonary disease was 23 months after supple-
mentary PTA for left external iliac artery stenosis and
32 months after endoprosthesis implantation.

The only significant predictive factor of secondary
re-intervention was the type of graft: early generation
29/101(28.7%), versus latest generation 3/102 (2.9%).
The survival rate was not statistically different in both
groups. The interventional success was significantly dif-
ferent 27/32 (84.4%) vs. 173/174 (99.4%). The median
follow-up was 17.6 months (range |10 days to 78 months).
Life-table showing the proportion of patients after and
without secondary intervention presents Figure 3.

Discussion

The aim of endovascular repair is to protect high-
-risk patients from additional procedure which may increase
mortality and morbidity. There is a very small number
of studies describing reinterventions after endovascular repair
of abdominal aortic aneurysms. The role of supplementary
endovascular interventions was described by J. May and
colleagues concentrating on two types of endografts first
and second generation [7]. Low number of primary
conversion comparing other studies is connected with
different generation of endoprotheses used to in the study
[2-9]. The average annual risk of conversion was
approximately 2.1% and increased with time after
operation | % in the first year, 3.7% in the second year [8].

Comparing two generations of endoprotheses no
significant difference was found between individual types
of intervention with the exception of primary conver-
sion from endovascular to open repair which was more
frequent in old generation of endoprotheses [5]. On
the other hand we had five late conversions from 3 to
38 months post endovascular repair and one immedi-
ate. New devices are more technically advanced and it
provokes to choose patients for endovascular proce-
dure who are more challenging from a technical point
of view. The | 1.2% event rate of early endoleaks in our

cieki wsteczne z tetnic ledzwiowych leczono za pomoca
embolizacji. Do drugiej kategorii powikian zaliczono
|7 pacjentow ze stentgraftami, w obrebie ktorych stwier-
dzono okluzje lub zwezenia (8,7%). Leczenie polegato
na wykonaniu trombektomii potaczonej z PTA (n = 2),
trombolizy potaczonejz PTA (n = 5), PTA ramienia stent-
graftu lub samej tetnicy biodrowej (n = 4) lub pomo-
stéw (n = 5) oraz metoda otwarta (n = |). Trombekto-
mie przeprowadzano, stosujac cewnik Fogarty’ego, uzu-
petniajac je dodatkowo PTA z wstawieniem stentu lub
PTA bez wstawiania stentu. Stosowano réwniez trom-
bolize i ewentualng angioplastyke ze stentowaniem
w przypadku wystapienia restenozy. Niestety 5 dni po prze-
prowadzonej trombolizie u | chorego wykryto krwiaka
w obrebie przestrzeni zaotrzewnowej, ktéry wymagat
chirurgicznego zaopatrzenia. Po zabiegu u pacjenta na-
stapito porazennie w obrebie goleni ze zniesieniem zgie-
cia prawostronnego. Ponadto wystapit niewielki przeciek
typu Il, ktéry zniknat po miesigcu. Trzem chorym wszcze-
piono nadfonowe pomosty udowo-udowe. U | chorego
zastosowano na zyczenie pomost udowo-udowy. Ro-
dzaje zaburzen oraz typy ponownych interwencji
przedstawiono w tabeli V. Podczas obserwacji zano-
towano 2 zgony niemajace zwiazku z przeprowadzany-
mi ponownie zabiegami. Jeden z chorych 7 miesiecy po
wstawieniu przedtuzenia stentgraftu zmart z powodu
zawalu serca. Smier¢ kolejnego chorego nastapita na sku-
tek ostrej niewydolnosci oddechowej w 23 miesigcu po
dodatkowym PTA z powodu zwezenia lewej tetnicy bio-
drowej zewnetrznej, czyli 32 miesigce po wykonanym
zabiegu implantacji stentgraftu.

Jedynym czynnikiem istotnie wptywajacym na prze-
prowadzane ponownie interwencje okazat sie typ sto-
sowanych stentgraftéw (29/101 (28,7%) — starsza ge-
neracja; 3/102 (2,9%) — mtodsza. Odsetek przezycia
chorych nie réznit sie istotnie w obydwu grupach, na-
tomiast odsetek powodzen wykazywat istotne réznice:
27/32 (84,4%) vs. 173/174 (99,4%). Sredni okres obser-
wacji wynidst 17,6 miesigca (od 10 dni do 78 miesiecy).
Analiza life-table przedstawiajaca stosunek liczby cho-
rych poddanych lub niepoddanych wtérnym zabiegom
przedstawiono na rycinie 3.

Dyskusja

Gtéwnym celem leczenia wewnatrznaczyniowego
jest zapobieganie ponownym interwencjom, ktére mo-
glyby znacznie zwigkszy¢ $miertelnos¢ oraz zachoro-
walnos¢ u chorych z grupy wysokiego ryzyka. Dotych-
czas powstafo niewiele prac dotyczacych ponownych
interwencji u chorych poddanych uprzednio zabiegom
wewnatrznaczyniowego leczenia tetniakéw aorty
brzusznej. Role ponownych zabiegdéw wewnatrznaczy-
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Table V. Type of complication and reintervention
Tabela V. Rodzaj powiktania i ponownego zabiegu

Reinterventions in order to treat endoleaks
Ponowne zabiegi w celu leczenia przeciekéw (30%)

Number of reinterventions
Liczba zabiegow

Type of complication
Rodzaj powiktania

Endoleak type |
Przeciek typu |
distal 7(23.3%)
dystalny
proximal
proksymalny
Endoleak type Il
Przeciek typu Il
Endotele type Il
Przeciek typu IlI

4(13.3%)
17 (56.7%)

2(6.7%)

Type of reintervention
Rodzaj zabiegu

Aortic cuff 3 (10%)
Cuff aortalny

Extension in to the limb
Dodatkowa odnoga stentgraftu
Embolisation

Embolizacja

Open surgery

Leczenie chirurgiczne

13 (43.3%)
10 (33.3%)

4(13.4%)

Reinterventions in order to restore blood flow
Ponowne zabiegi w celu leczenia zwezen i niedroznosci (17%)

Number of reinterventions
Liczba zabiegow

Type of complication
Rodzaj powiktania

Occlusion of the limb
Niedroznosé¢ ramienia stentgraftu

Stenosis of the limb
Zwezenie ramienia stentgraftu

Stenosis of iliac artery

Stezenie tetnicy biodrowej
Impossibility to deploy endograft

Brak mozliwosci rozprezenia stentgraftu

Supplementary intervention to treat -
retro peritoneal hematoma after

thrombolysis

Ponowny zabieg w celu leczenia

krwiaka zaotrzewnowego po trombolizie

12 (70.6%)
3(17.6%)
I (5.9%)

| (5.9%)

Type of reintervention
Rodzaj zabiegu

Thrombectomy + PTA and stenting
Trombektomia + PTA i stentowanie
Thrombolysis + PTA and stenting
Tromboliza + PTA i stentowanie
PTA alone

Tylko PTA

PTA with stenting
PTA ze stentowaniem

2(11.8%)
5 (29.4%)
3(17.6%)
I (5.9%)

Fem-fem. bypass
Pomost udowo-udowy
Other bypasses

Inne pomosty

Open surgery
Leczenie chirurgiczne

4(23.5%)
I (5.9%)

I (5.9%)

PTA (percutaneous transluminal angioplasty) — przezskdérna $rédnaczyniowa
angioplastyka

niowych opisali May i wsp. [7], skupiajac sie na dwéch
typach stentgraftéw: pierwszej oraz drugiej generacji.
W ocenie efektéw leczenia dokonanej przez réznych
autorow niewielki odsetek pierwotnych konwersji do
metody otwartej nalezy zawsze wigza¢ z typem uzy-
tych stentgraftéw [2-9]. Ryzyko konwersji wynosi oko-
to 2,1% rocznie i wzrasta wraz z uptywem czasu po
zabiegu do |% w ciagu pierwszego roku oraz 3,7% w
drugim roku po zabiegu [8].

Poréwnujac obydwie generacje stentgraftéw, nie
wykazano szczegélnych réznic dotyczacych ponownych
zabiegéw poza pierwotnymi konwersjami do metody
otwartej, ktére wystepowaty zdecydowanie czesciej
w przypadku wczesniejszych modeli [5]. Zanotowano
5 péznych konwersji w okresie 3—38 miesiecy po prze-
prowadzonych zabiegach oraz jedna natychmiastowa.
Nowe modele s3 zdecydowanie lepsze pod wzgledem
technicznym, dlatego ich stosowanie u chorych z coraz
bardziej skomplikowanymi warunkami anatomicznymi
stanowi szczegdlne wyzwanie. Odsetek wystepowania
przeciekéw wczesnych w badaniu przeprowadzonym
przez autoréw niniejszej pracy (1 1,29) jest nizszy od
tego, jaki prezentuje protokot Eurostar (16%). Dwa
gtdwne czynniki zwiekszajacymi ryzyko wystapienia prze-
cieku to: zaawansowany wiek i pte¢ zenska. Wiek moze
wigzac sie ze zmianami w anatomii naczyn prowadzacymi
do powstania przecieku, natomiast zwiazku ptci ze wzro-
stem liczby przeciekéw ndotychczas poznano [3, 6, 8].

W grupie leczonej przez autoréw przecieki typu |,
Il oraz Ill (tzw. ze $rodka stentgraftu) oraz przemiesz-
czenie stentgraftu stanowity wskazania do ponownych
interwencji. Terapia z wyboru w przypadku przecie-

(%) p=0.443
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—— reintervention/ponowny zabieg
primary intervention/pierwotny zabieg

Figure 3. Life-table shows the proportion of patients after
and without secondary intervention

Rycina 3. Odsetek chorych po ponownych zabiegach

i pacjentéw, u ktérych przeprowadzenie ponownego zabiegu
nie byto konieczne

180 www.angiologia.pl



Secondary interventions after endovascular repair of AAA, Zubilewicz et al.

study is lower then in Eurostar study report 16%. Two
factors that increase incidence of endoleaks are advanced
age and female gender. Age may be associated with an-
atomic variabilities which could be predictive to en-
doleakage. The causes of higher incidence of endoleaks
in female gender is unknown [3, 6, 8].

In our group the endoleaks type |, type Il, type lll
(midgraft endoleak) and migration were indications to
do additional repair. The procedure of choice for
endoleak type Il treatment was coil embolisation. Results
of Eurostar Study would seem to confirm that type ||
endoleaks are less important than type |. Some authors
reported aneurysm expansions after long period of time,
but this type of endoleak seems to be on the “safe side”
[2, 4]. The proximal endoleak and migrations were treat-
ed by cuffs implantations. For distal endoleaks we were
using additional extensions and sometimes complemen-
tary PTA was successful. In Eurostar Study at one month,
an endoleak was present in 8.3% of 1688 patients [8].
When the endovascular treatment was inaccessible,
open repair was performed. Today’s state of art
currently dictates that type |l endoleaks, in particular
do not justify conversion unless one is sure that aneurysm
continues expansion of aneurismal sac. Endoleaks of all
types, including sac perfusion from patent aortic side
branches, were the main indication for conversion [8].
The objective of this study was to check the durability
of reintervention after endovascular repair and to eval-
uate the level of primary and secondary success in two
groups of early and latest devices. In the group of early
devices we found significantly higher rate of conversions
5.3% vs. 0.9%. But primary conversion in our series
was only 0.5%. Both groups are comparable because
of almost the same number of patients. We had only
one immediate conversion which was excluded from
this study. May reports | 7 immediate conversions in his
group 16% in the early group and 4.3% in the latest
group and ten secondary conversions, 8.0% in the first
group and 3.5% in second group [5]. Also the interven-
tional success was significantly different between group
after reintervention 5 conversions in 32 patients (15.69)
and group without secondary intervention |/174 (0.6%).

In conclusion we can say that with the latest genera-
tions of endoprotheses we can avoid immediate conver-
sions and reinterventions. Life-table curves shows that the
secondary endovascular procedure is not decreasing
surviving of patients. The interventional success in both
groups was significantly different 84.4% vs. 99.4%.
Secondary reinterventions which were mainly observed with
early generation grafts improved outcome of endovascular
AAA repair in 15% the cases. However no death could be
attributed to these reinterventions or to conversions.

ku typu Il byta embolizacja coil. Wyniki protokotu Eu-
rostar zdaja sie potwierdzaé, iz typ Il przecieku jest
mniej istotny niz typ |. Niektorzy autorzy opisuja po-
wiekszenie si¢ tetniaka po uptywie dtuzszego czasu,
lecz ten typ przecieku zdaje si¢ wystgpowac po tzw.
bezpiecznej stronie [2, 4]. Przecieki blizsze oraz prze-
mieszczenia stentgraftéw leczono poprzez wstawie-
nie kotnierzy. W przypadku przeciekéw dalszych sto-
sowane przez autoréw przediuzenia stentgraftow lub
dodatkowo przeprowadzane zabiegi PTA przynosity
poprawe. Dane z protokotu Eurostar wskazuja na wy-
stepowanie 8,3% przeciekéw u 1688 chorych w cig-
gu | miesiaca [8]. Jesli przeprowadzenie zabiegu me-
toda wewnatrznaczyniows jest niemozliwe, stosuije sie
metode otwarta. Wspotczesnie wiadomo, ze typ |
przecieku nie przesadza o koniecznosci zastosowania
konwersji do metody otwartej, mimo ze proces wzro-
stu worka tetniaka nadal si¢ odbywa. Gtéwne wska-
zania do konwersji stanowity przecieki wszystkich ty-
péw, wiacznie z perfuzja w obrebie worka tetniaka
ze strony droznych gatezi bocznych aorty [8]. Celem
badania byto sprawdzenie skutecznosci ponownych in-
terwencji oraz oszacowanie odsetka pierwotnych oraz
wtérnych powodzen zabiegdw u chorych z réznymi
generacjami stentgraftéw. W grupie chorych, ktérym
wszczepiono wczesniejsze modele stentgraftow
stwierdzono istotnie wyzszy odsetek konwersji niz w
grupie pacjentéw u ktérych wykorzystano nowsza ge-
neracje stentgraftéw (5,3% vs. 0,9%). Odsetek kon-
wersji w niniejszym badaniu wyniost jedynie 0,5%.
Obydwie grupy byty poréwnywalne pod wzgledem li-
czebnosci. Nastapitfa tylko jedna konwersja natychmia-
stowa, ktora autorzy wykluczyli z niniejszego bada-
nia. May i wsp. [5] opisuja w badanej grupie chorych
I 7 natychmiastowych konwersji — 6% w grupie ze
stentgraftami starszej generacji i 4,3% w grupie le-
czonej pozniej oraz 10 konwersji wtérnych — 8,0%
w grupie pierwszej oraz 3,5% w drugiej. Réwniez od-
setek powodzen réznit sie znaczaco w grupie chorych
poddanych ponownym interwencjom (5/32, 15,6%) i
grupie, w ktérej nie wykonywano ponownych inter-
wencji (1/174, 6%).

Reasumujac, mozna stwierdzi¢, ze najnowsze ge-
neracje stentgraftéw wewnatrznaczyniowych pozwa-
laja pacjentom unikna¢ natychmiastowych konwersji
oraz ponownych interwencji. Krzywe life-table wska-
Zuja, Ze wtornie przeprowadzane zabiegi wewnatrz-
naczyniowe nie obnizaja przezywalnosci pacjentéw w
czasie. Odsetek powodzen zabiegéw w przypadku
obydwu grup istotnie sie réznit (84,4% vs. 99,4%).
Ponownie wykonywane zabiegi (gtéwnie u chorych
Ze starsza generacja endoprotez) przyniosty oczeki-
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