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Streszczenie

W artykule opisano przypadek chorego z tetniakiem rzekomym zespolenia dalszego pomostu udowo-
-podkolanowego, u ktérego implantowano stent-graft obwodowy w miejscu ubytku naczyniowego.
W pracy zaprezentowano aktualny stan wiedzy na temat etiologii, patomechanizmu powstawania i lecze-
nia tego powiktania. Przedstawiono réwniez mozliwosci wykorzystania mafoinwazyjnych technik wewnatrz-
naczyniowych w leczeniu poznych powiktan chirurgii naczyniowe;.

Stowa kluczowe: stent-graft obwodowy, tetniak rzekomy, przgsto udowo-podkolanowe

Abstract

A case is presented of a patient with a false aneurysm at the distal anastomosis of the femoropopliteal
bypass who received a peripheral stent-graft to repair vascular defects. Current knowledge on the etiolo-
gy, pathomechanisms of development, and treatment of such complications is also presented. Finally,
the potential use of minimally invasive procedures in the treatment of late complications following recon-
structive surgery is discussed.
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Wstep

Tetniak rzekomy w zespoleniu przesta naczyniowe-
go jest do$é typowym, poznym powikfaniem leczenia
rekonstrukcyjnego. Dotychczas naprawcze leczenie chi-
rurgiczne w tym przypadku byto uwazane za podstawo-
wy standard postepowania. Obecnie coraz czesciej wy-
korzystuje sie metody leczenia wewnatrznaczyniowego,
mozliwe dzieki doskonalszemu sprzetowi i rosngcemu do-
$wiadczeniu operatoréw. Ten mafo traumatyczny sposob
leczenia prowadzi do zmniegjszenia liczby powiktan.

Introduction

A false aneurysm at the distal anastomosis of
a bypass is a typical late complication after reconstruc-
tive surgery. Until recently, surgical repair was the
method of choice in these cases. Nowadays,
endovascular treatment is used more and more fre-
quently, which is associated with both the advances
in equipment and surgical expertise. Minimally inva-
sive procedures induce less trauma and allow for
fewer complications.
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Do kliniki przyjeto 68-letniego mezczyzne z powodu tet-
nigcego guza okolicy dalszej uda na stronie przysrodkowej,
z towarzyszacymi dolegliwosciami bolowymi, nasilajgcymi
sie w czasie ruchéw konczyny. W 1998 roku wykonano
u chorego pomost omijajgcy udowo-podkolanowy, z po-
wodu miazdzycy zarostowe;j tetnic, o dystansie chromania
przestankowego ponizej 100 m. Po operacji zaobserwowa-
no znaczng poprawe, z wydfuzeniem dystansu chromania
powyzej 1000 m. Obecne dolegliwosci — poczatkowo tyl-
ko bol okolicy dalszej uda — chory zgtaszat od 4 miesiecy,
za$ tetnigcy guz badano od 2 miesiecy. Guz w sposéb cig-
gly powiekszat sig, zas towarzyszace dolegliwosci bélowe
w trakcie ruchu konczyny sukcesywnie narastaty. Po wizy-
cie konsultacyjnej w poradni naczyniowej chorego skiero-
wano do kliniki z podejrzeniem infekcji protezy. Wykonane
badania (angiografia, ultrasonografia, badania bakteriolo-
giczne) potwierdzity obecno$¢ duzego tetniaka rzekomego
okolicy zespolenia dystalnego pomostu omijajacego, a jed-
nocze$nie wykluczyly infekcyjne podtoze zmiany (ryc. 1, 2).

Wobec rozlegfosci zmiany i korzystnych warunkéw ana-
tomicznych (dtugi odcinek tetnicy podkolanowej) zakwalifi-
kowano chorego do wewnatrznaczyniowego leczenia tet-
niaka rzekomego. Zabieg wykonano z dostepu przez kontr-
lateralng tetnice udowa wspolng, do ktérej wprowadzono
koszulke 9F. Implantowano samorozprezalny stent-graft ob-
wodowy Wallgraft (Boston Scientific, San Francisco, Ca,
USA), o rozmiarze nominalnym 8 mm x 70 mm. Stent-graft
doprezono cewnikiem balonowym 6 mm x 60 mm. Pod-
czas zabiegu podano dotetniczo 5000 j.m. heparyny; przed
zabiegiem chory przez 3 dni otrzymywat tiklopidyne w daw-
ce 2 x 250 mg oraz kwas acetylosalicylowego w dawce
dziennej 325 mg. Leczenie tiklopidyng stosowano przez
2 miesigce po zabiegu, za$ przyjmowanie kwasu acetylo-
salicylowego zlecono choremu do konca zycia. Dodatko-
wo po zabiegu na 14 dni zalecono stosowanie heparyn drob-
noczasteczkowych. Po zabiegu uzyskano wytaczenie worka
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Rycina 1. Obraz ultrasonograficzny tetniaka rzekomego dystal-
nego zespolenia przesta udowo-podkolanowego

Figure 1. Ultrasound imagine of the false aneurysm of the dis-
tal anastomosis of the femoro-popliteal bypass

Case report

A 68-year-old man was admitted to the department
with a pulsating mass in the distal femoral region and
associated pain intensified during tul movement. The
medical history of the patient was as follows: he had un-
dergone bypass surgery in 1998 due to atheromatic le-
sions in the lower extremity; intermittent claudication dis-
tance < 100 m. Femoropopliteal bypass implantation had
been performed with good results and elongation of the
claudiation distance to 1000 m. At admission the patient
complained of pain of 4 months’ duration, initially li-
mited to the distal thigh. The pulsating mass had been
first palpable 2 months prior to admission, and was grow-
ing, causing pain intensification with movement. After
having been seen in the Vascular Clinic, the patient was
referred to the Department with suspected graft infection.
Diagnostic investigations — arteriography, ultrasound, and
bacteriological tests supported a preliminary diagnosis
of a large false aneurysm at the distal anastomosis of the
bypass, and helped rule out infection (Figs. 1, 2).

Considering the extent of the mass, and its acces-
sible anatomical location, ie., at the long segment of the
popliteal artery, a decision was made to attempt an
endovascular repair.

The procedure was performed from a contralateral
common femoral artery approach. A 9F introducer sheath
was placed, and a self-expanding peripheral stent-graf
(Wallgraft, Boston Scientific, San Francisco, Ca, USA)
inserted — a nominal diameter of 8 x 70 mm. The graft
was then expanded by a balloon catheter 6 x 60 mm.

For three days before the intervention, the patient had
received ticlopidine in a daily dose of 2 x 250 mg, and
acetylsalicylic acid — 325 mg daily; 5000 units of

Rycina 2. Angiografia — tetniak rzekomy dystalnego zespole-
nia przesta udowo-podkolanowego

Figure 2. Angiogram — false aneurysm of the distal anasto-
mosis of the femoro-popliteal bypass
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Rycina 3. Obraz ultrasonograficzny stent-graftu obwodowego
po implantacji do dystalnego zespolenia przesta udo-
wo-podkolanowego

Figure 3. Ultrasound imagine of the peripherial stent-graft af-
ter implantation to the distal anastomosis of the fem-
oro-popliteal bypass

tetniaka z krazenia, zaréwno w obrazie angiograficznym, jak
i badaniu ultrasonograficznym (ryc. 3, 4). Po zabiegu obser-
wowano sukcesywne zmniejszanie sie wielkosci tetniaka wraz
z catkowitym ustgpieniem dolegliwosci bolowych.

Dyskusja

Tetniak rzekomy okolicy zespolenia dystalnego pomo-
stu udowo-podkolanowego nalezy do rzadkich powiktan
w chirurgii naczyniowej. Podobnie jak w wiekszosci przy-
padkéw najczesciej jest wynikiem:

— zakazenia w okolicy samego zespolenia;

— btedu technicznego, tj. zbyt duzego napiecia protezy,
mechanicznego ostabienia Sciany tetnicy w linii szwow
poprzez zbyt geste zatozenie szwow lub brak zespolenia
wszystkich warstw $ciany tetnicy;

— uszkodzenia szwu naczyniowego;

— uszkodzenia $ciany tetnicy;

— postepujacych zmian degeneracyjnych [1, 2].

Dos¢ istotng przyczyne powstawania tetniakow w miej-
scu zespolenia stanowi postep zmian miazdzycowych,
zwiaszcza u chorych ze sktonnoscig do tworzenia sie tetnia-
kow tetnic obwodowych lub z szerokimi tetnicami na skutek
postepujgcej degradacji widkien kolagenu i elastyny [1].

Wiekszos¢ tetniakdw rzekomych po operacjach rekon-
strukcyjnych do czasu peknigecia ma przebieg bezobjawo-
wy. Jest to szczegodlnie niebezpieczne w przypadku tetnia-
kéw zespolenia proksymalnego protezy z aorta lub z tetnica
biodrowa. Decydujace znaczenie dla rozpoznania ma ultra-
sonografia, w mniejszym za$ stopniu — ze wzgledu na koszt
oraz konieczno$¢ podania srodka kontrastowego — arterio-
grafia czy angiotomografia komputerowa. Niemniej w przy-
padku zmian pofozonych w przestrzeni zaotrzewnowej lub
gteboko w miednicy, szczegdlnie zas u chorych otytych, cze-
sto pozostajg badaniami rozstrzygajacymi o rozpoznaniu. Dla-
tego tak istotna jest rola okresowej kontroli ultrasonograficz-

Rycina 4. Angiografia — wytaczony z krazenia tetniak rzeko-
my dystalnego zespolenia przesta udowo-podkola-
nowego przez implantowany stent-graft (Wallgraft)

Figure 4. Angiogram — excluded from circulation — by implant-
ed stent-graft (Wallgraft) — false aneurysm of the dis-
tal anastomosis of the fomoro-popliteal bypass

unfractioned heparin were administered during the pro-
cedure. The administration of ticlopidine was continued
for two months after the procedure while life-long treat-
ment with ASA was also recommended. Low molecular
weight heparin was administered for 14 days following
the procedure. Angiography and ultrasound confirmed
the complete elimination of the lesion’s effect on the cir-
culatory system (Figs. 3, 4) Progressive mass reduction
and complete relief of pain were also observed.

Discussion

A false aneurysm at the distal anastomosis of
femoropopliteal bypass is a typical but rare complication in
vascular surgery. As many others, it may develop as a result
of an infection in the anastomotic area, an incorrect surgical
technique, ie., excessive traction on the bypass or mechani-
cal weakening along suture line due to sutures placed too
close together, failure to pass suture through all layers of
the arterial wall, damage to a vascular suture, arterial wall
injury, or progression of degenerative lesions [1, 2].

Atheromatic plaque progression is a significant cause
of false aneurysm formation at the site of anastomosis,
and especially in patients predisposed to peripheral or
large artery aneurysm. This is associated with progres-
sive degradation of collagen and elastin fibres [1].

Typically, clinical evolution of the majority of false
aneurysms which occur after reconstructive surgery re-
mains silent until rupture, which can be life-threatening
in the case of a false aneurysm located at the proximal
anastomosis of the bypass to the aorta or iliac artery.
Ultrasound is crucial for timely diagnosis, and should
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nej chorych po pomostowaniu omijajgcym, niezaleznie od
lokalizacji pomostu czy tez rodzaju zastosowanego materia-
tu (tworzywo sztuczne czy zyta wtasna) [1, 2].

Najbardziej niekorzystne dla pacjenta jest wspotist-
nienie tetniaka rzekomego z infekcja protezy. Nasilony
odczyn zapalny tkanek, w szczegdlnosci $ciany samej
tetnicy, prowadzi do znaczacego jej ostabienia, co cze-
sto czyni wrecz niemozliwym wykonanie rekonstrukcji
w miejscu ubytku naczyniowego lub stwarza warunki do
szybkiego nawrotu tetniaka. To drugi wazny powdd, dla
ktorego wartos¢ precyzyjnej diagnostyki obrazowej i oce-
ny stanu otaczajgcych tkanek wokot protezy stajg sie klu-
czem i gwarantem powodzenia operacji naprawczej [1].

Wielu autoréw uwaza, ze nawet rozpoznanie bezob-
jawowego tetniaka rzekomego jest wskazaniem do lecze-
nia operacyjnego w trybie pilnym. Jako argumenty wy-
mieniajg: state ryzyko wystgpienia krwotoku, zakrzepu
oraz wysokie ryzyko zatorowos$ci obwodowej. Czestosé
tego typu niekorzystnych powiktan jest jednak mata, cho¢
dalsze nastepstwa moga by¢ tragiczne dla pacjenta —
wigcznie z koniecznoscig amputacji konczyny [1-5].

Standardowym postepowaniem w przypadku poja-
wienia sie tetniaka zespolenia protezy z tetnicg jest le-
czenie chirurgiczne, polegajace na usunieciu tetniaka
i wykonaniu ponownego zespolenia z wykorzystaniem
taty lub nowej protezy; rzadziej — wyfaczenie danego
segmentu z przeniesieniem zespolenia w kierunku ob-
wodowym [3-5].

Ten typ postepowania ma wiele wad, z ktérych naj-
wazniejszg wydaje sie dostep przez starg blizne. Prepa-
rowanie miejsca zespolenia czesto taczy sie z dodatko-
wym mechanicznym uszkodzeniem naczyn limfatycz-
nych, z drugiej strony — w znaczacy sposob utrudnia
proces gojenia rany, co sprzyja infekcji. Uszkodzenie ukfa-
du chtonnego moze mie¢ kluczowe znaczenie dla rozwo-
ju przewlektego pooperacyjnego obrzeku chfonnego kon-
czyny oraz zakazenia protezy [1, 3, 5, 6].

Po raz pierwszy endowaskularnego zaopatrzenia ob-
wodowego ubytku naczyniowego stentem powlekanym
dokonano w pofowie lat 90. ubiegtego stulecia. Od tego
czasu zaczeta sie nowa era chirurgii endowaskularnej,
stwarzajgca mozliwos¢ leczenia zamknietych urazéw na-
czyniowych bez dalszej utraty krwi i z redukcjg groznych
powiktan, w tym zgonu w czasie zabiegu (operacje na-
prawcze aorty piersiowej po urazach komunikacyjnych).
Metoda ta nie jest jednak pozbawiona wad. W 2004 roku
w czasie obrad Charing Cross Symposium w Londynie
przedstawiono obszerng prace dotyczacg powikfan lecze-
nia endowaskularnego w odcinku udowo-podkolanowm.
Nowoscig byt podziat tetnicy powierzchownej uda na
cztery obszary mechaniczne, z ktérych odcinek dalszy tej
tetnicy — tuz przed wejsciem do kanatu przywodzicieli,
przebieg w kanale Huntera oraz najblizszy obszar poza
kanatem — okazaty sie najbardziej narazonymi na uszko-
dzenie mechaniczne po implantacji stentu. To w tych
wiasnie obszarach najczesciej obserwuje sie niedroznosé
implantowanych stentéw na skutek ich mechanicznych
uszkodzen (ztamania, pekniecia), jak tez szczegdlng ten-
dencje do hiperplazji srodbtonka naczyniowego [5-10].

therefore be scheduled regularly at follow-up visits of those
patients who had received a bypass graft, irrespective of
its location or material used: artificial or natural [1, 2]. An-
giography or angio-CT are also helpful, but of lesser sig-
nificance due to their high cost and the need to adminis-
ter a contrast agent. However, with lesions located in the
retroperitoneal space or deep in the pelvis in obese or
flatulent patients, the above investigations appear essen-
tial for making a diagnosis.

A co-occurrence of a false aneurysm and bacterial
infection in the bypass area may exert an extremely dis-
advantageous effect. Severe inflammatory response of
the surrounding tissues and, in particular, the arterial wall,
leads to vascular wall weakening. Such conditions might
hamper reconstruction of a vascular defect, or result in
early recurrence of a false aneurysm. Regular and pre-
cise follow-up imaging of the prosthesis and surround-
ing tissues is a major determinant/predictor of a success-
ful reparative intervention [1].

Numerous authors have recommended emergency
surgical repair for all false aneurysms diagnosed, includ-
ing silent lesions [1-5]. The most frequent arguments for
prompt surgical management are the risks of bleeding,
thrombosis and peripheral emboli. Although infrequent,
these adverse events are associated with extremely poor
outcomes, lower-limb amputation included.

Aneurysm removal and performing a patch or graft
anastomosis is a standard surgical procedure. Periph-
eral bypass grafts are less frequently used [3-5]. There
are a lot of drawbacks of the procedure, the most im-
portant being surgical access through the scar. Dis-
section at the site of anastomosis is frequently associ-
ated with mechanical damage to lymphatic vessels.
This might hamper the healing process and cause in-
fection. Lymphatic injury may promote postoperative
prolonged postoperative leg edema or graft infection
[1, 3,5, 6].

Endovascular repair of a vascular defect was first used
in the last decade of the 20" century, which started
anew erainvascular surgery. Since that time closed vas-
cular injuries can be treated with no further blood loss.
A considerable reduction of serious complications has
also been achieved, such as intraoperative deaths dur-
ing repair of thoracic aorta rupture following road traffic
accidents.

However, endovascular treatment does have some
drawbacks. Results from a large study on the compli-
cations of endovascular treatment in the femo-
ropopliteal region were presented during the Charing
Cross Symposium in London in 2004. The novelty was
superficial femoral artery (SFA) division into four me-
chanical segments. The distal segment extending
above, inside, and beyond the adductor canal proved
the most susceptible to mechanical injury after stent
implantation. Stent obstruction is more frequently ob-
served in this particular region resulting from stent frac-
ture or migration. Also, repeated mechanical arterial
injury to the arterial wall promotes neointimal hyper-
plasia [5-10].
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Nowa technika endowaskularnego zaopatrzenia tetnia-
ka rzekomego na poziomie zespolenia poprzez implantacje
stent-graftu obwodowego w znaczacy sposéb zmniejsza
ryzyko wystapienia powiktan standardowego leczenia chi-
rurgicznego [9, 10]. Nie zlikwidowata jednak ryzyka infekcji,
zwtaszcza w przypadku implantacji stent-graftu typu Wall-
graft pokrytego proteza dakronowa. Mniej podatny na za-
kazenie wydaje sie stent-graft Viabahn (W.L. Gore Associa-
tes, Inc., Flagstaff AZ, USA) o pokryciu z politetrafluoroety-
lenu (PTFE). W przypadku tetniaka rzekomego zespolenia
protezowo-tetniczego najwazniejsze w kwalifikowaniu cho-
rego do implantacji stent-graftow obwodowych jest wy-
kluczenie pierwotnej infekcji. Podobnie jak w przypadku
stentéw klasycznych, w stent-graftach obwodowych ob-
serwuije sie przypadki restenozy, migracji, a pod wptywem
pracy tetnicy i powtarzalnego urazu moze dochodzi¢ do
pekniecia stentow tworzacych szkielet stent-graftu [6-8].

Korzysci ptynace z implantacji stent-graftéw obwodo-
wych wydaja sie oczywiste, jednak dopiero analiza odlegtych
wynikéw leczenia pokaze prawdziwg wartos¢ tej metody.
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