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Streszczenie

Abstract

Wstep: Celem pracy byto omdwienie i ocena powiktan okotooperacyjnych, ktére wystapity u chorych
poddanych zabiegom wewnatrznaczyniowego zaopatrzenia tetniakdw aorty brzuszne;j.

Materiat i metody: W latach 2002-2004 metoda wewnatrznaczyniowa zoperowano 26 chorych z tetniaka-
mi aorty brzusznej. Dwa z nich byty pekniete. Wszystkich chorych zdyskwalifikowano z klasycznej operacji
naczyniowej ze wzgledu na choroby wspotistniejace. W 18 przypadkach uzyto protez Zenith (w tym jedne;j
fenestrowanej), w 4 przypadkach protez Endologix, w 2 Medtronic, w pozostatych Excluder (1) i Fortron (1).
Wyniki: Nie odnotowano zgonu ani koniecznosci konwersji do metody otwartej potaczonej z usunigciem
wszczepionej protezy. U 9 chorych wystapity powiktania okotooperacyjne: 3 przecieki (2 typu ll, i 1 typu l),
po jednym przypadku uszkodzenia tetnicy biodrowej, zakrzepu stent-graftu, zaklinowania sie cewnika ba-
lonowego we wnetrzu protezy w czasie proby wyprostowania i poszerzenia jej odnogi oraz trzy krwiaki
w pachwinie.

Pacjentke z przeciekiem typu | i chorego z uszkodzeniem tetnicy biodrowej leczono wewnatrznaczyniowo,
natomiast chorych z zakrzepem protezy i pozostawionym cialem obcym operowano. Krwiaki w pachwinie
ewakuowano i w kazdym przypadku zafozono dodatkowe szwy na tetnice.

Whioski: Dzieki zastosowaniu nowych sposobdw zaopatrywania tetniakéw aorty brzusznej zmniejszyto
sie ryzyko zgonow z tego powodu, szczegdlnie u chorych z grupy wysokiego ryzyka. Nie udato si¢ jednak
wyeliminowaé catkowicie mozliwosci wystgpienia powikfan. W przypadku ich wystgpienia $cista wspot-
praca miedzy chirurgiem naczyniowym i radiologiem oraz do$wiadczenie zespotu sa pomocne w szybkim
rozpoznaniu rodzaju powiktania i wyborze wtasciwej metody leczenia. Przezskdrne metody leczenia ta-
kich powiktan sg mozliwe, bedac prawdopodobnie najlepszym sposobem postepowania.

Stowa kluczowe: tetniak, aorta, leczenie wewngtrznaczyniowe, powiktania

Background: The aim of the study was the evaluation of perioperative complications and a review of early
interventions in patients undergoing endovascular abdominal aortic repair.

Material and methods: 26 abdominal aortic aneurysms (AAA) repaired endoluminally between
2002-2004 were analyzed. Two of them had been ruptured on admission. All patients were unfit for open
surgery due to co-morbid factors. Eighteen Zenith (one fenestrated), 4 Endologix, 2 Medtronic, 1 Excluder,
1 Fortron endografts were used.

Results: There were no perioperative deaths and no conversions with the necessity of stent-graft remov-
al. Nine complications were noticed: 3 endoleaks (two type Il and one type I), 1 iliac artery injury, 1 uniiliac
stent-graft thrombosis, 1 balloon catheter trapping inside the stent-graft during the dilation of a leg of the
prosthesis and 3 groin haematomas.

The patient with type | endoleak as well as the patient with iliac artery damage were treated percuta-
neoously while the patients with graft occlusion and a balloon catheter hooked on the stent-graft struts
were treated surgically. The groin haematomas were evacuated and in all cases femoral arteries were
supplied with extra sutures.
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Conclusions: The new generation of endovascular technology reduces the risk of death from AAA but do
not entirely eliminate the possibility of complication occurrence. High risk patients present an increased
risk of complications but if they occur, close co-operation between a vascular surgeon and a radiologist
and the experience of the team help to one to recognize the problem and choose the best method of
solving it. Percutaneous interventions applied to treat complications associated with endovascular AAA
repair seem to be the best way of treating this condition.

Key words: aorta, aneurysm, endovascular treatment, complications

Wstep

Od ukazania sie pierwszego doniesienia o wewnatrz-
naczyniowym zaopatrzeniu tetniaka aorty brzusznej przez
Volodosa w Kijowie w 1986 roku i Parodiego w 1990 roku
w Buenos Aires, obserwuje sie coraz wieksze zaintere-
sowanie tym sposobem leczenia [1, 2]. Skrocenie poby-
tu chorego w szpitalu, mniejsze ryzyko znieczulenia ze-
wnatrzoponowego lub miejscowego, a takze lepsza ja-
kos¢ zycia ttumacza coraz wiekszy entuzjazm, jaki towa-
rzyszy tej matoinwazyjnej metodzie leczenia [3]. Wraz ze
stale rosnacg liczbg dobrych wynikéw odlegtych poja-
wiajg sie takze doniesienia ukazujgce pewne ogranicze-
nia dotyczace zastosowania stent-graftéw. Opisywano
powikfania, takie jak migracja protezy lub przecieki po-
miedzy jej segmentami, zakrzepy lub zakazenie. Obser-
wowano takze powiekszanie sie worka tetniaka ze wspot-
istniejacym przeciekiem lub bez niego, a niektére z tych
powikfan wymagaty powtdrnego zabiegu wewnatrzna-
czyniowego lub konwersji do operacji otwartej [4, 5].
W prezentowanej pracy opisano metody leczenia wczes-
nych powiktan, jakie wystgpity u chorych poddanych
wewnatrznaczyniowemu zaopatrzeniu tetniakéw aorty
brzusznej w osrodku autoréw.

Materiat i metody

Od wrzesnia 2002 roku do kwietnia 2004 roku 26 cho-
rych (3 kobiety i 23 mezczyzn w wieku 59-82 lat) z tetnia-
kami aorty brzusznej leczono metoda wewnatrznaczy-
niowa. Wszystkich pacjentéw zdyskwalifikowano z ope-
racji klasycznej z powodu chordb wspotistniejgcych, ta-
kich jak: choroba niedokrwienna serca, nadci$nienie tet-
nicze, cukrzyca, przewlekta obturacyjna choroba ptuc
i inne. Z omawianej grupy 4 chorych zaliczato sie do kla-
sy ASAIIl, a 22 do ASA IV (wg American Society of Ane-
sthesiology). Pacjentow kwalifikowano do zabiegéw we-
whnatrznaczyniowych na podstawie ultrasonografii (USG)
i spiralnej tomografii komputerowej (CT). Stwierdzono
25 tetniakdéw podnerkowych i jednego, ktéry obejmowat
tetnice nerkowe. W 15 przypadkach tetniakowi aorty
brzusznej towarzyszyty tetniaki tetnic biodrowych. Dwa
z operowanych tetniakéw aorty byty pekniete w chwili
przyjecia do szpitala. Operacje przeprowadzono w znie-
czuleniu miejscowym lub zewnatrzoponowym, w 4 przy-
padkach zmieniajac je na znieczulenie ogolne. Wykorzy-
stujgc dostep przez tetnice udowe wspdlne, wszczepio-
no 18 stent-graftéw Zenith (w tym jeden fenestrowany),
4 stent-grafty Endologix, 2 Talent, 1 Excluder i 1 Fortron.

Introduction

Since the first report of the endovascular repair of an
abdominal aortic aneurysm (AAA) by Volodos in Kiev (1986)
and Parodi in Buenos Aires in 1990, this method has be-
come an increasingly accepted treatment option for aneur-
ismal disease [1, 2]. The enthusiasm for this minimally inva-
sive method is associated with a shorter hospital stay, a de-
creased anesthetic risk and a higher quality of life [3]. Along
with numerous positive mid and long-term results, a grow-
ing number of reports reveal some of the limitations of this
evolving technology. Problems such as device migration and
disconnection of its parts, infection, iliac limb occlusion and
aneurysm sac expansion with or without the presence of
endoleaks have been described, some of them demanding
secondary endovascular intervention or conversion to open
repair [4, 5]. In this paper we review our experience of early
secondary interventions following endoluminal AAA repair.

Material and methods

Between September 2002 and April 2004, 26 patients
aged 59 to 82 years underwent endovascular repair of aor-
tic aneurysms. There were 3 females and 23 males, all unfit
for open repair due to co-morbid factors (ischaemic heart
disease, hypertension, diabetes, chronic obstructive pulmo-
nary disease and others). Four patients were ASA Ill and
22 ASA IV. They were qualified for endovascular treatment
on the basis of an ultrasonography (US) and a spiral com-
puter tomography (CT). There were 25 infrarenal and one
suprarenal AAA. In 15 cases AAAs coexisted with iliac an-
eurysms. Two of them had been ruptured on admission.
The procedures were performed under local or spinal an-
esthesia with conversion to general anesthesia in 4 cases.
Several types of stent-grafts were implanted through open
arteriotomies: Zenith (18) — one fenestrated, Endologix (4),
Talent (2), Excluder (1), Fortron (1); 20 of them were bifur-
cated and 6 uniiliac. In 3 cases a cross-over by-pass was
performed, in three other cases a common iliac artery oc-
clusion was present. All patients after the procedure received
anti-coagulants and were followed-up. An US and a spiral
CT were performed 3, 6 and 12 months after the stent-graft
implantation and once yearly thereafter. If it is found to be
necessary, the follow-up also includes an angiography.

Results

No deaths occurred during or within 30 days after
the procedure. There were no conversions to open re-
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Dwadziescia z nich byto protezami rozwidlonymi, a 6 —
jednostronnymi. U 3 chorych wykonano jednoczes$nie
przeszczep udowo-udowy, a u 3 pozostatych nie byto to
konieczne ze wzgledu na wspofistniejacg niedroznosé
tetnicy biodrowej. Wszyscy pacjenci po zabiegach otrzy-
mywali leki przeciwzakrzepowe i pozostajg w obserwa-
cji. W pierwszym roku po operacji badania USG i CT
wykonywano co 3, 6 i 12 miesiecy i raz w roku po upty-
wie tego okresu. W razie koniecznosci przewidziano tak-
ze wykonanie angiografii.

Wyniki

Podczas wewnatrznaczyniowego zaopatrywania tet-
niakow oraz w ciggu 30 dni po operacji nie stwierdzono
zgonow. U zadnego z operowanych chorych nie wysta-
pifa takze koniecznos$¢ konwersji do klasycznej aneury-
smektomii. W okresie pooperacyjnym u 9 chorych wy-
stgpity powiktania: 3 przecieki, 1 uszkodzenie tetnicy bio-
drowej przez dystalny koniec ramienia protezy, zaklino-
wanie cewnika balonowego o wewnetrzng konstrukcje
stent-graftu, 3 krwiaki w pachwinach i 1 zakrzep protezy.

Dwa przecieki typu Il stwierdzono po zakonczeniu
wszczepiania protezy; jeden pochodzit z tetnicy ledzwio-
wej, a drugi z tetnicy krezkowej dolnej. W czasie obser-
wacji nie stwierdzono powiekszania sie worka tetniaka,
a obydwa przecieki samoistnie sie zamknety — pierwszy
po 3, a drugi po 6 miesigcach. Trzeci przeciek stwierdzo-
no u chorej z peknietym tetniakiem aorty w 3. dniu po
zakonczonej pomysinie implantacji stent-graftu rozwidlo-
nego. Pacjentka zaczeta skarzy¢ sie na silne bdle w okoli-
cy krzyzowej, ktérym towarzyszyta tachykardia, spadek
ci$nienia tetniczego, a badania laboratoryjne wykazaty
spadek liczby krwinek czerwonych i stezenia hemoglobi-
ny. W wykonanych badaniach USG i CT stwierdzono prze-
ciek typu |, ktéry nie byt widoczny podczas kontrolnej an-
giografii konczacej zabieg. Z dostepu przez tetnice pa-
chowa wprowadzono do aorty cewnik z wysokoci$nienio-
wym balonem o $rednicy 25 mm i rozprezono go w po-
czatkowym odcinku protezy w miejscu przecieku. Po sku-
tecznym docis$nieciu gornej czesci stent-graftu do $ciany
aorty zlikwidowano przeciek.

U kolejnego chorego z tetniakiem aorty brzusznej
i tetniakiem lewej tetnicy biodrowej podczas implantacji
protezy Zenith doszto do uszkodzenia $ciany tetnicy bio-
drowej zewnetrznej. W celu uszczelnienia zatozono do-
datkowy stent-graft przykrywajacy uszkodzone naczynie.

U jednego z chorych, u ktérego implantowano prote-
ze Endologix, w czasie wyciggania systemu wprowadza-
jacego doszto do podgiecia i zwezenia poczatkowego od-
cinka lewej odnogi stentgraftu. W celu jej poszerzenia
wprowadzono cewnik balonowy, ktérego nie mozna byto
usung¢, poniewaz zahaczyt sie o metalowy szkielet prote-
zy. Po wielu nieudanych prébach wewnatrznaczyniowe-
go usuniecia, cewnik przerwaf sig, a jego fragment o dtu-
gosci okoto 12 cm pozostat w odnodze stent-graftu i tetni-
cy biodrowej. Z dojscia zaotrzewnowego nacigto lewa tet-
nice biodrowa wspdlng i usunieto wiekszg cze$é cewnika,
pozostawiajac odcinek o dtugosci okoto 4 cm (ze wzgledu

pair. During the perioperative period 9 complications
were noticed: 3 endoleaks, 1 case of iliac artery damage
by the distal end of a stent-graft leg, 1 necessity of the
removal of a ruptured balloon catheter hooked on a stent-
-graft skeleton, 3 groin haematomas and 1 uniiliac stent-
-graft thrombosis.

Two Type Il endoleaks were noticed at the end of the
procedure; one from the lumbar artery and one from the
inferior mesenteric artery. Both of them were left for ob-
servation. They resolved themselves spontaneously after
3 and 6 months respectively and the diameters of the an-
eurysm sacs remained stable. A third endoleak was de-
tected on the 3" day after the successful implantation of
a bifurcated stent-graft for a ruptured AAA. The patient
had started to complain of back pain, had tachycardia,
low blood pressure and a blood test showed decreased
RBC and haemoglobin levels. Ultrasound and CT scans
revealed an endoleak Type I, which was not shown by the
control angiography following the procedure. It was suc-
cessfully treated by expanding the proximal end of the
stent-graft with a 25 mm high pressure balloon catheter
introduced through the left axillary artery.

During the implantation of Zenith device for the AAA
and an aneurysm of the left common iliac artery, the dis-
tal end of the left stent-graft leg damaged the external
iliac artery. An additional stent-graft extension was im-
planted to cover the artery lesion.

In one case an Endologix device was implanted to
exclude the AAA. The proximal end of the left leg bent
and a balloon catheter was introduced to expand the
stent-graft. Pulling the catheter out of the artery was not
possible because the balloon got hooked on the stent-
-graft structure. After many unsuccessful attempts the
catheter broke in two and one of its pieces, about 12 cm
long, remained inside. An iliac artery incision through
the left retroperitoneal access was carried out and
a longer fragment of the catheter was removed but an
approximately 4 cm long segment was left because of
the high risk of stent-graft skeleton damage or its mi-
gration leading to the explantation of the whole pros-
thesis. The patient is still being followed-up. After
6 months the remaining catheter segment is quite vis-
ible on ultrasound and CT scans but the blood flow
through the leg of the prosthesis remains good, the pulse
on the foot is quite palpable and the stent-graft patency
has not been impaired.

The groin haematomas were evacuated under local
anesthesia between the 2™ and 3™ days following the
implantation; in all cases the femoral arteries were sup-
plied with an extra suture.

The most serious complication was a stent-graft
thrombosis with acute lower limb ischaemia which oc-
curred on the 7" day after a uniiliac Zenith graft implan-
tation for a ruptured AAA. After an unsuccessful attempt
at embolectomy an extra-anatomical axillo-femoral with
femoro-femoral by-passes were done under general an-
esthesia. The patient died of cardiac infarction 7 months
later; the extra-anatomical by-passes remained patent
until death.
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na wysokie ryzyko uszkodzenia konstrukcji protezy i jej
migracji mogacej doprowadzi¢ do koniecznosci jej usu-
niecia). Po 6 miesigcach od implantacji pozostawiony frag-
ment ciata obcego jest dobrze widzialny w badaniach USG
i CT, a przeptyw krwi przez lewa odnoge protezy jest do-
bry, zas tetno na stopie wyczuwalne.

Krwiaki w pachwinach ewakuowano w znieczuleniu
miejscowym w 2-3. dobie po implantacji protezy. We
wszystkich przypadkach zatozono dodatkowe szwy na
tetnice udowe.

Bardzo powaznym powiktaniem byt zakrzep stent-
-graftu, ktéremu towarzyszyto niedokrwienie koficzyn, do
jakiego doszto u chorego w 7. dobie po implantacji pro-
tezy jednostronnej Zenith z powodu peknietego tetniaka
aorty brzusznej. Po nieudanej prébie embolektomii wy-
konano przeszczep pachowo-udowy i udowo-udowy
w znieczuleniu ogélnym. Niestety, mimo prawidfowo
dziatajgcego przeszczepu naczyniowego, po 7 miesigcach
pacjent zmart z powodu zawatu serca.

Dyskusja

Standardem postepowania w leczeniu tetniakdw aorty
brzusznej pozostajg otwarte metody chirurgiczne pole-
gajace na wszyciu protezy w miejsce tetniaka, obarczo-
ne $miertelnoscig okotooperacyjng wynoszacg okotfo
4% [6]. Jednoczesnie obserwuje sie dynamiczny rozwoj
nowych technologii wykorzystujacych stent-grafty, dzie-
ki ktorym powstaje szansa na wyleczenie chorych obar-
czonych wysokim ryzykiem operacyjnym [2].

Jednym z najczesciej wystepujgcych powiktan we-
wnatrznaczyniowego zaopatrywania tetniakow aorty
brzusznej sg przecieki. Wedtug danych z protokotu Euro-
star, przecieki typu Il nie wigzg sie z podwyzszonym ry-
zykiem wtdérnego pekniecia tetniaka. W grupie chorych
operowanych przez autoréw niniejszej pracy pozostawio-
no 2 pacjentéow z przeciekami typu ll, rozwazajac inter-
wencje jedynie w przypadku przedtuzajgcego sie prze-
cieku lub powiekszania sie worka tetniaka. W czasie ob-
serwacji oba przecieki zamknety sie bez zadnych konse-
kwencji, co potwierdzono w badaniach USG i CT. Zda-
niem autoréw nie powinno sie obserwowaé chorych
z przeciekami typu | w nadziei, ze dojdzie do ich samoist-
nego zamkniecia. Pierwotny przeciek typu | wskazuje na
nieudane wytgczenie tetniaka z krgzenia i wymaga szyb-
kiej interwencji. Przeciek typu |, dotyczacy poczatkowe-
go odcinka stent-graftu, jest trudniejszy do zaopatrzenia
od przecieku obwodowego. Wewnatrznaczyniowe préby
zaopatrzenia takich przeciekow polegajg na rozszerzeniu
protezy wysokocisnieniowym cewnikiem balonowym,
implantacji dodatkowego stentu lub stent-graftu [7].
W przypadku opisywanej pacjentki przeciek typu | wy-
stgpit dopiero trzeciego dnia po wszczepieniu protezy
Zenith, co nalezy do rzadkosci (ryc. 1). Przeciek tego typu
najczesciej zauwaza sie po implantacji przed zakoncze-
niem zabiegu i jest wtedy stosunkowo prosty do usunie-
cia. W celu unikniecia ponownej interwencji z dostepu
udowego wybrano tetnice pachowa, przez ktérg wpro-
wadzono wysokocisnieniowy cewnik balonowy, ktérym

Discussion

The standard treatment for expanding an AAA is open
surgery and a prosthetic graft replacement, which is asso-
ciated with a perioperative mortality rate of up to 4% [6],
but the development of stent-graft technology has given
us hope that the outcome of patients at high surgical risk
will be better [2].

One of the most common complications of endo-
vascular repair are endoleaks. According to Eurostar data
Type ll, endoleaks do not confer any increased risk of
rupture. In our series we left two Type |l endoleaks for
observation, considering intervention in cases of persis-
tent endoleaks or an enlargement of the aneurysm sacs.
Both endoleaks disappeared without any consequences
which was proved by an US and a spiral CT during fol-
low-up. In our opinion, there is no reason to observe
a patient with Type | endoleaks in the hope of its sponta-
neous resolution. A primary Type | endoleak indicates
failure to exclude an aneurysm from circulation and it
should be treated. A proximal Type | endoleak is more
difficult to treat than a distal one. Endovascular maneu-
vers include balloon dilatation, additional stent or stent-
graft implantation [7]. In our patient Type | endoleaks oc-
curred on the 3™ day after the implantation of a Zenith
prosthesis, which was quite unusual (Fig. 1). This type of
endoleak occurs typically at the end of a stent-graft im-
plantation when it is easier to repair it before the end of
the procedure. To avoid a second intervention through
the femoral arteries, we decided to choose a axillary ac-
cess for introducing a high pressure balloon catheter to
dilate the proximal end of the prosthesis. Finally, we ob-

Rycina 1. Tomografia komputerowa z kontrastem. Przeciek
typu 1 w proksymalnym odcinku protezy

Figure 1. Contrast-enhanced spiral CT of abdomen revealing
proximal type | endoleak
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poszerzono poczatkowa cze$é stent-graftu. Catkowite
wyfaczenie tetniaka z krgzenia oraz zlikwidowanie prze-
cieku potwierdzono, wykonujagc angiografie (ryc. 2).

Innym powiktaniem byfa niemoznos$¢ usuniecia cew-
nika balonowego z jednego z ramion stent-graftu. Po za-
konczonych niepowodzeniem prébach usuniecia cewni-
ka za pomoca petli zdecydowano o natychmiastowej ope-
racji chorego. Catkowite usuniecie ciata obcego z protezy
byto niemozliwe ze wzgledu na ryzyko przemieszczenia
sie stent-graftu i konwers;ji, co bytoby szczegdlnie niebez-
pieczne dla chorego zaliczanego do grupy ASA IV.

Powiktania metody matoinwazyjnej, ktére wskazuja
na koniecznos¢ ich naprawy za pomocg metody otwar-
tej, moga by¢ przyczyna kolejnych powaznych powiktan
lub zwiekszonego ryzyka zgonu pacjenta. Majac to na
wzgledzie, autorzy niniejszej pracy uwazajg podobnie jak
Blum, ze w przypadku wystgpienia powiktan po we-
wnatrznaczyniowym protezowaniu tetniaka aorty brzusz-
nej powinno sie unika¢ konwersji wtasnie z tego powo-
du [8]. W grupie chorych opisywanych przez Maya, $mier-
telno$¢ zwigzana z dokonaniem konwersji wyniosta
20% [9]. Opisywany przez autoréw przypadek pokazuje,
ze w przypadku stent-graftow Endologix, ze wzgledu na
ich wyjatkowa konstrukcje wprowadzanie do ich $wiatta
dodatkowych cewnikéw moze by¢ przyczyng niespodzie-
wanych komplikaciji (ryc. 3).

W wielu publikacjach mozna znalez¢ doniesienia do-
tyczace jednego z najpowazniejszych powiktan, do jakich
nalezy zaliczy¢ zakrzep protezy [10]. W wiekszo$ci przy-
padkéw, kiedy zamknieta jest jedna z odndg stent-graf-
tu, wykonuje sie pomost udowo-udowy umozliwiajgcy
przeptyw krwi do niedokrwionej konczyny. W omawia-

tained a satisfactory seal between the aortic wall and the endo-
luminal graft. Complete exclusion with no endoleaks of the
aneurysm was confirmed by an arteriography (Fig. 2).
Another complication was the inability to remove
a balloon catheter from a stent-graft leg. After an un-
successful attempt at its removal with the use of a snare
loop catheter, immediate surgical intervention was re-
quired. The complete removal of the foreign body from
the graft was impossible due to the risk of stent-graft
migration and conversion to open surgery, which might
have been dangerous for a patient classified as ASA IV.
Complications requiring a conversion to open repair
have resulted in high morbidity and mortality. We agree
with Blum that complications of endoluminal repair of
an AAA should not be treated with the use of open sur-
gery due to higher mortality and morbidity rates [8]. In
a series described by May et al. the mortality associated
with conversion exceeded 20% [9]. This case taught us
that in case of an Endologix device, which has a unique
endoskeleton construction, inserting any additional cath-
eters may result in unexpected complications (Fig. 3).
Some papers describe one of the most serious com-
plications of an endovascular repair of an AAA, which is
stent-graft thrombosis [10]. In most cases, the graft limb
is occluded by the thrombus and a femoro-femoral by-
pass is carried out to restore blood-flow in lower limb
arteries. In our series there was one stent-graft throm-
bosis in a patient with a ruptured AAA, which occurred
on the 7" day after the successful implantation of a
uniiliac prosthesis due to circulatory insufficiency. Some
authors use thrombolysis as a treatment [11]. In our pa-
tient after unsuccessful attempts at an embolectomy

Rycina 2. Arteriogramy z zabiegu. A. Przeciek typu 1. Nieszczelno$é pomiedzy stent-graftem a Sciang aorty. B. Rozdety balon
wysokocisnieniowy w poczatkowym odcinku protezy dociskajacy jag do aorty, wprowadzony z dostepu pachowego.
C. Kontrolna arteriografia nie uwidocznita przecieku

Figure 2. Arteriograms from the procedure. A. Endoleak Type |. B. High pressure balloon catheter introduced through axillary
access dilated in the proximal end of stent-graft. C. Final angiogram with no endoleak
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Rycina 3A. Przegladowe zdjecie jamy brzusznej. Dtugi odcinek cewnika zaczepiony o wewnetrzng strukture stent-graftu. B. Spiralna
tomografia komputerowa w prezentacji MIP (Maximum Intensive Projection). Widoczny pozostawiony fragment cewni-

ka w lewej odnodze protezy Endologix

Figure 3A. Plain abdominal X-ray presenting a long part of balloon catheter hooked on stent-graft endoskeleton. B. Follow-up
Maximum Intensive Projection (MIP) CT showing the remaining part of the catheter in the left leg of the Endologix

device

nej grupie chorych u pacjenta operowanego z powodu
peknietego tetniaka aorty brzusznej doszto do zakrzepu
protezy w 7. dobie po zakonczonej z powodzeniem im-
plantacji stent-graftu aortalno-biodrowego z powodu na-
rastajgcej niewydolnos$ci krazenia. Niektérzy autorzy
w takich przypadkach jako metode z wyboru zalecaja
trombolize [11]. W tym przypadku po zakonczonej nie-
powodzeniem prébie embolektomii pod kontrolg fluoro-
skopii wykonano przeszczep pozaanatomiczny (ryc. 4).

Zastosowanie stentéw i stent-graftow w przypadku
urazéw tetnic opisywano juz wczesniej [12]. U jednego
z opisywanych w niniejszej pracy pacjentow doszto do
uszkodzenia tetnicy biodrowej zewnetrznej w miejscu,
ktore byto poszerzane z powodu jego znacznego i silnie
uwapnionego zwezenia przed wprowadzeniem stent-
-graftu. Chcac unikngé przecieku krwi poza naczynie i po-
wstaniu krwiaka zaotrzewnowego, wszczepiono dodat-
kowy stent-graft, pokrywajac uszkodzona tetnice.

Whioski

Zastosowanie wewnatrznaczyniowego zaopatrywa-
nia tetniakdw aorty brzusznej moze by¢ ograniczone przez
mozliwo$¢ wystepowania takich powiktan, jak: przecie-
ki, zakrzep protezy lub jej migracja. Pacjenci z grupy wy-
sokiego ryzyka charakteryzujg sie takze zwigkszonym
ryzykiem wystapienia powiktan, a w przypadku ich wy-
stgpienia, w celu naprawy powinno sie unikaé stosowa-
nia otwartych metod chirurgicznych. W tych przypadkach
przezskorne zabiegi wewnatrznaczyniowe wydajg sie
najkorzystniejszg metoda terapeutyczna. Scista wspot-

under fluoroscopy, extra-anatomical by-passes were
carried out (Fig. 4).

The use of stents or stent-grafts to treat arterial trauma
has been previously described [12]. In our series we no-
ticed one case of external iliac artery damage in the place
of a previous dilatation due to a tight calcified stenotic
artery. To avoid blood leakage and the formation of

Rycina 4. Tomografia komputerowa z kontrastem. Zakrzep
w Swietle stent-graftu (czarna strzatka). Widoczny na
przekroju poprzecznym przeptyw przez pozaanato-
miczny przeszczep pachowo-udowy (biata strzatka)

Figure 4. Contrast-enhanced CT scan shows stent-graft throm-
bosis (black arrow) and blood flow in extraanatomi-
cal axillo-femoral by-pass (white arrow)
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praca miedzy chirurgiem naczyniowym i radiologiem oraz
doswiadczenie zespotu pomaga w szybkim rozpoznaniu
powiktania i wyborze najlepszej metody leczenia.
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