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	 Streszczenie 
Zabiegi wewnątrznaczyniowej naprawy tętniaków z zastosowaniem rozgałęzionych stent-graftów (bEVAR) 
u pacjentów ze złożoną budową anatomiczną aorty znajdują rutynowe zastosowanie w praktyce klinicz-
nej. Jednak mogą one prowadzić do licznych powikłań, wśród których wyróżnia się ryzyko wystąpienia 
migracji i rotacji stent-graftu. W pracy przedstawiono przypadek chorego leczonego z powodu tętniaka 
aorty piersiowo-brzusznej, u którego w wyniku rotacji stent-graftu odnoga dedykowania tętnicy nerkowej 
lewej znalazła się w odejściu tętnicy krezkowej górnej.

Słowa kluczowe: migracja, rotacja; stent-graft branchowy (bEVAR); tętniak piersiowo-brzuszny 

Chirurgia Polska 2023, 25, 1–2, 61–65

	 Abstract 
Branched endovascular aneurysm repair (bEVAR) are routinely used in clinical practice in patients with 
complex aortic anatomy. However, they can lead to a number of complications, notable among which 
are the risk of stent-graft migration and rotation. We present the case of a patient treated for a thoraco-
abdominal aortic aneurysm in whom, as a result of stent-graft rotation, the dedicating branch of the left 
renal artery was located in the exit of the superior mesenteric artery.
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Wstęp 

Zabiegi wewnątrznaczyniowej implantacji stent- 
-graftów branchowych (bEVAR, branched endovascular 
aneurysm repair) są dedykowane pacjentom, u których 
klasyczne metody chirurgicznego leczenia tętniaków pier-
siowobrzusznych lub okołonerkowych aorty nie mogą 
być zastosowane z powodu istotnych czynników ryzyka, 
mogących mieć niekorzystny wpływ na wynik leczenia, 
zwłaszcza na śmiertelność okołozabiegową [1]. Są to 
zabiegi mniej inwazyjne niż klasyczne zabiegi chirur-
giczne. W okresie okołooperacyjnym po bEVAR obser-
wujemy mniejszą liczbę powikłań okołooperacyjnych, 
zatem mogą być proponowane większej liczbie pacjen-
tów — również pacjentom z licznymi czynnikami ryzyka, 
które dyskwalifikowały chorych z klasycznej operacji 
chirurgicznej ze względu na wysokie ryzyko wystąpienia 
powikłań, w tym wysoką śmiertelnością okołooperacyj-
ną. Niestety technika bEVAR nie eliminuje całkowicie ry-
zyka powikłań, zarówno podczas zabiegu, jak i w okresie 
pooperacyjnych. Najczęstszymi powikłaniami są przecie-
ki okołoprotezowe, niedokrwienie rdzenia kręgowego, 
a także defekty samej protezy bEVAR lub stent-graftów 
pomostowych. 

Do leczenia pacjentów z tętniakami piersiowobrzusz-
nymi ze standardową anatomią aorty są wykorzystywane 
stent-grafty branchowe zunifikowane, produkowane na 
„półkę”, jednak w części przypadków o bardziej wymaga-
jącej anatomii konieczne jest projektowanie i indywidu-
alne wykonanie stent-graftów dla konkretnego pacjenta 
[2, 3]. Jednym z technicznych problemów bEVAR jest 
dostosowanie się stent-graftów do krętego przebiegu aor-
ty. Podczas uwalniania stent-graftu jego potencjalna siła 
sprężystości w zderzeniu ze złożoną anatomią aorty może 
doprowadzić do niekontrolowanego przemieszczenia się 
stent-graftu. Migracja stent-graftu podczas implantacji 
najczęściej doprowadza do jego przemieszczenia dogło-
wowego, co zwiększa dystans do docelowych naczyń 
trzewnych. Jednak uwolniony stent-graft może ulec także 
rotacji, zmieniając swoje położenie na godzinach wokół 
osi długiej stent-graftu, co istotnie utrudnia kaniulację 
naczyń trzewnych. Crawford i wsp. wykazali, że ryzyko 
migracji stent-graftów w stosunku do wstępnych założeń 
ich ustawienia może sięgać aż 37% [4]. Przyjmuje się, że 
czynnikami predysponującymi do niekontrolowanego 
przemieszczenia się stent-graftu są: kręty przebieg tętnic 
biodrowych oraz aorty, uwapniona ściana tętnic biodro-
wych i aorta oraz długość samego stent-graftu. Migracja 
oraz rotacja stent-graftu może doprowadzić do częścio-
wego lub całkowitego zamknięcia naczyń, utrudnienia 
ich kaniulacji, wydłużenia procedury zabiegowej oraz 
narażenia pacjenta na większą dawkę promieniowania 
i kontrastu [5, 6].

Opis przypadku

Do Kliniki Chirurgii Ogólnej, Naczyń, Angiologii i Fle-
bologii SUM w Katowicach został przyjęty planowo 68-let-
ni pacjent z powodu tętniaka aorty piersiowo-brzusznej 

typu IV, obejmującego pień trzewny i tętnicę krezkową 
górną. Chory obciążony licznymi schorzeniami dodat-
kowymi: chorobą wieńcową, nadciśnieniem tętniczym, 
miażdżycą uogólnioną, przewlekłą obturacyjną chorobą 
płuc (POChP) oraz z ogromną otyłością (BMI: 31,1). 

Przy przyjęciu pacjent w dobrym kontakcie logicznym. 
Akcja serca miarowa 70/min, tony serca czyste. Klatka 
piersiowa ruchoma symetrycznie, osłuchowo szmer pę-
cherzykowy symetryczny, pojedyncze furczenia nad po-
lami płucnymi. Brzuch miękki i niebolesny, wysklepiony 
powyżej poziomu klatki piersiowej wyczuwalny przez 
powłoki brzuszne tętniący guz. Wokół kostek podudzi 
obecne obrzęki, tkanka podskórna nadmiernie rozwinię-
ta. Tętno w miejscach typowych na tętnicach kończyn 
dobrze wyczuwalne.

W badaniu angiografii tomografii komputerowej 
(Angio-TK) aorty piersiowej i brzusznej uwidoczniono 
obraz tętniaka aorty brzusznej, obejmującego pień trzew-
ny oraz tętnicę krezkową górną, na poziomie tętnicy krez-
kowej średnica aorty to 48 mm, a maksymalna szerokość 
tętniaka wynosiła 74 mm (ryc. 1A i 1B). 

W opinii konsylium konsultantów (kardiolog, pulmo-
nolog, anestezjolog) stwierdzono, że klasyczny zabieg 
chirurgiczny jest obarczony bardzo istotnym ryzykiem po-
wikłań okołooperacyjnych z powodu choroby wieńcowej 
oraz POChP z towarzyszącą otyłością, dlatego wybrano 
technikę mniej inwazyjną, jaką jest zabieg wewnątrzna-
czyniowy. 

Po analizie badań obrazowych wykonano indywidu-
alny projekt stent-graftu branchowego, który został zre-
alizowany przez firmę Jotec/Artivion (ryc. 2). Zdecydo-
wano się na skorzystanie z możliwości indywidualnego 
zaprojektowania oraz przygotowania stent-graftu bEVAR 
z powodu nietypowego odejścia tętnicy nerkowej prawej 
od aorty na godzinie 11.

Po dostarczeniu do Kliniki stent-graftu branchowego 
chory został ponownie wezwany w celu wykonania za-
biegu. Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu ogólnym. 
W pierwszym etapie zabiegu wyeksponowano chirurgicz-
nie prawą i lewą tętnicę udową wspólną oraz lewą tętnicę 
pachową. Do tętnic wstecznie wprowadzono koszulki 
naczyniowe. Od prawej tętnicy udowej do lewej tętnicy 
pachowej przeprowadzono prowadnik hydrofilny, po któ-
rym wprowadzono przygotowany stent-graft branchowy. 
Po wykonaniu angiografii zlokalizowano odejście tętnic 
nerkowych, które były naczyniami referencyjnymi do po-
zycjonowania stent-graftu. Markery dystalne rękawków 
(branchy) stent-graftu zlokalizowano nie więcej niż 1 cm 
powyżej odejść tętnic trzewnych. Jednocześnie marker 
godziny 12 umieszczono we właściwej pozycji.  Rozpoczę-
to procedurę implantacji stent-graftu, zwracając uwagę 
na jego prawidłową pozycję (ryc. 3). W chwili całkowi-
tego uwolnienia stent-graftu zaobserwowano jego prze-
mieszczenie się w kierunku dogłowowym oraz znaczną 
rotację. Stent-graft branchowy przedłużono za pomocą 
wprowadzonego na zakładkę stent-graftu rozwidlonego 
— 93MB2913L10-08 (Jotec/Artivion). Stent-graft rozwi-
dlony przedłużono do prawej tętnicy biodrowej wspólnej 
stent-graftem 93CL1519L09 (Jotec/Artivion). Miejsca łą-
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czenia stent-graftu doprężono balonem niskociśnienio-
wym. Prowadnik trakcyjny przełożono do lewej tętnicy 
udowej wspólnej. 

Z dostępu pachowego zakaniulowano branch i pra-
wą tętnicę nerkową, do której implantowano stent-graft 
VBX BXA065902E (Gore). Podano kontrast przez cewnik, 
potwierdzając szczelność brancha do prawej tętnicy ner-
kowej. Następnie zacewnikowano branch dedykowany 
lewej tętnicy nerkowej; po podaniu kontrastu okazało 
się, że tkwi on głęboko w tętnicy krezkowej górnej (TKG) 
(ryc. 4). Potwierdziło to niekorzystną rotację stent-graftu 

oraz odnogi do tętnicy nerkowej lewej aż o 60° przeciwnie 
do ruchu wskazówek zegara. Rozważono kaniulacje TKG 
przez znajdujący się w nim branch nerkowy. Jednak, by 
uniknąć krzyżowania się stent-graftów pomostowych do 
tętnicy nerkowej lewej oraz TKG, zdecydowano się podjęć 
próbę „wydobycia” brancha nerkowego z TKG cewnikiem 
balonowym 6 mm × 10 mm. Balon wprowadzono poni-
żej markerów brancha, po wyraźnym przemieszczeniu 
brancha zakaniulowano odnogę do TKG i z niego samą 
tętnicę krezkową górną, umieszczając w TKG cewnik ba-
lonowy 6 × 20 mm, by zablokować możliwość powrotu 

Rycina 1.	Tomografia komputerowa ukazująca tętniaka aorty piersiowo-brzusznej. A. Maksymalna średnica tętniaka; B. Średnica 
aorty na poziomie tętnicy krezkowej górnej

A B

Rycina 2.	Projekt stent-graftu branchowego (bEVAR) (Artivion)
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brancha nerkowego do TKG. Z odnogi dedykowanej le-
wej tętnicy nerkowej odszukano i zakaniulowano tętnicę 
nerkową lewą oraz implantowano do niej stent-graft VBX 
BXA065902E (Gore) (ryc. 5a). Następnie implantowano 
kolejny stent-graft pomostowy VBX BXA087902E (Gore) 
do TKG, podano kontrast przez cewnik, potwierdzając 
szczelność brancha (ryc. 5b). Jako ostatni został zacew-
nikowany pień trzewny oraz zaimplantowano do niego 
stent-graft VBX BXA085902E (Gore). Stent-graft rozwi-

dlony przedłużono do lewej tętnicy biodrowej wspólnej 
stent-graftem 93CL1516L09 (Artivion).

Kontrola angiograficzna przy pomocy cewnika angio-
graficznego pig-tail zaprezentowała prawidłowy obraz 
angiograficzny, z zachowaną drożnością naczyń trzew-
nych (ryc. 6). Usunięto koszule wprowadzające z tętnic 
udowych oraz pachowej lewej. Zamknięto zaciskami na-
czyniowymi tętnice, zeszyto otwory w tętnicach szwami 
naczyniowymi 5-0 Prolen. W okolicy naczyń pozosta-

Rycina 3. Angiografia wprowadzenie i pozycjonowanie stent-
-graftu branchowego

Rycina 4.	Angiografia z brancha dedykowanego lewej tętnicy 
nerkowej znajdującego się w tętnicy krezkowej górnej

A B

Rycina 5.	Angiografia po „wydobyciu” odnogi nerkowej lewej z tętnicy krezkowej górnej.  A. Angiografia po implantacji stent-
-graftu pomostowego do lewej tętnicy nerkowej z właściwej odnogi bEVAR; B. Angiografia po implantacji stent-graftu 
pomostowego do tętnicy krezkowej górnej z właściwej odnogi bEVAR
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wiono dreny. Zszyto powłoki skórne. Po zabiegu chory 
przekazany został na Oddział Anestezjologii i Intensywnej 
Terapii celem dalszego leczenia.

Dyskusja 

Ukształtowanie anatomiczne aorty u pacjentów z tęt-
niakiem aorty, a zwłaszcza jej kręty przebieg, wywiera 
silny wpływ na implantowany stent-graft. Jednocześnie 
stent-grafty, zwłaszcza nitinolowe, ciasno spakowane 
w systemie dostawczym, dysponują dużą potencjalną siłą 
sprężystości, która jest uwalniana podczas procedury im-
plantacji. Wyzwalane siły podczas otwierania stent-graftu 
są skonfrontowane z anatomią aorty, do której implan-
towany stent-graft musi się dostosować. Doświadczenie 
zespołu wykonującego zabieg może w pewnym stopniu 
korygować niekorzystne zjawisko migracji stent-graftu, 
jednak nie są to procesy w pełni kontrolowane. Rotacja 
stent-graftu podczas implantacji, choć nieczęsta, bywa 
jednak sporym wyzwaniem dla zespołu przeprowadzają-
cego zabieg. Jednym z głównych problemów związanych 
z implantacją stent-graftu w tętniaku aorty brzusznej po-
zostaje jego prawidłowe dopasowanie.

Suma krzywizn aorty oraz tętnic biodrowych w istotny 
sposób modyfikowana jest przez silnie napięty prowadnik, 
po którym wprowadzany jest stent-graft. Po zrelaksowa-
niu prowadnika aorta wraca do pierwotnego ukształtowa-
nia, dodatkowo przemieszczając stent-graft. 

Przedoperacyjna ocena dopasowania stent-graftu do 
anatomii tętniaka opiera się na badaniach obrazowych 

— angiografii tomografii komputerowej lub rzadziej na-
czyniowego rezonansu magnetycznego. Szczegółowe 
wymiarowanie anatomiczne oraz dobór i ewentualnie 
projektowanie stent-graftu wykonywane jest za pomocą 
specjalistycznych programów komputerowych, które po-
zwalają na graficzną i przestrzenną rekonstrukcję aorty. 
Dzięki temu pojawia się możliwość dokładnego określenia 
wymiarów tętniaka, ale również prognozowania zachowa-
nia się stent-graftu w aorcie [7–9]. W przypadku znacznej 
krętości naczyń lepiej sprawdza się wymiarowanie sten-
t-graftu na podstawie krzywizny naczynia. W przypadku 
powszechnie stosowanego wymiarowania w osi central-
nej pomiar może nie odzwierciedlać faktycznej długości 
naczynia ze względu na zwinięcie lub zagięcie naczyń [10]. 

Istnieją również nowoczesne metody tworzenia symu-
lacji zabiegu EVAR na podstawie budowy anatomicznej 
oraz modelu obliczeniowego w celu przewidywania po-
tencjalnej rotacji i migracji stent-graftu podczas zabiegu 
[11]. W przeprowadzonym badaniu symulacje wykaza-
ły, że rozmieszczenie stent-graftu doprowadzi do rotacji 
o około 60 stopni. Tak znaczna rotacja jest poważnym 
wyzwanie klinicznym, dlatego dobrym rozwiązaniem by-
łaby możliwość użycia tego typu symulacji jako na etapie 
przygotowania do zabiegu, co znacząco zmniejszyłoby ry-
zyko powikłań poprzez wyczulenie operatora na możliwo-
ści migracji oraz inne wyjściowo ustawienie stent-graftu.

Kolejnym czynnikiem, który może wpływać na ro-
tację stent-graftów wydaje się być materiał, z którego 
jest wykonany szkielet stent-graftu — zazwyczaj jest to 
stal lub nitinol. Wydaje się, że stent-grafty nitinolowe są 
bardziej podatne na przemieszczenie się podczas pro-
cesu implantacji. W nielicznych publikacjach opisywany 
jest wpływ urządzeń nitinolowych na aortę. Symulacje 
na modelach komputerowych pokazują, że stent-grafty 
nitinolowe mogą silnie rozciągać ścianę aorty wywołując 
jej reakcję, prowadzącą do migracji stent-graftu [12, 13]. 
W opinii autorów stent-grafty nitinolowe mają większą siłę 
sprężystości, czego konsekwencją są większe interakcje 
z anatomią aorty, a co za tym idzie większy potencjał do 
migracji i rotacji w podczas implantacji.

Decyzja o wykonaniu zabiegu wewnątrznaczyniowego 
bEVAR powinna uwzględniać takie czynniki jak krętość 
przebiegu aorty, uwapnienia ściany aorty czy materiał 
i długość zaprojektowanego stent-graftu. Istniejące obec-
nie metody symulacji dostarczają wielu prognostycz-
nych informacji, które mogą być pomocne w uniknięcia 
potencjalnych powikłań wynikających z rotacji i migracji 
stent-graftu. Wydaje się, że wykonanie przed zabiegiem 
procedury implantacji w symulacji na modelach 3D, które 
odzwierciedlają realną anatomię pacjenta, może przyczy-
nić się do poprawy wyników wykonywanych zabiegów, 
zwłaszcza w przypadkach o złożonej anatomii.

Informacje o artykule

Oświadczenie etyczne
Niniejszym oświadczamy, że pisząc pracę przestrze-

galiśmy najwyższych standardów etycznych. Wszystkie 

Rycina 6.	Angiografia — prawidłowy obraz po implantacji 
stent-graftu branchowego do aorty
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