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Streszczenie

Wstep: Omowienie wynikéw endowaskularnego leczenia chorych z tetniakami aorty piersiowej (TAA) za
pomoca stent-graftu ,Talent” w Klinice Chirurgii Ogdinej i Naczyn w Katowicach.

Materiat i metody: Od maja 2002 roku do grudnia 2003 roku do leczenia za pomocg stent-gratu zakwalifiko-
wano 11 chorych z TAA. W analizowanej grupie byfo 9 mezczyzn i 2 kobiety, $redni wiek — 58 lat. Analizie
poddano pacjentéw z powiktaniami pooperacyjnymi wczesnymi i odlegtymi. Monitorujgc chorych po zabie-
gu wykorzystywano: RTG klatki piersiowej, aortografie z kalibrowanym cewnikiem oraz angio-tomografie
komputerowa klatki piersiowej. Badania obrazowe postuzyty do oceny rozmiaréw tetniaka, wykrycia migracji
stent-graftu oraz przecieku okotoprotezowego. Sredni okres obserwacji po zabiegu wynosit 9 miesiecy.
Wyniki: Stent-graft implantowano u 10 chorych. W 1 przypadku z powodu kretego przebiegu tetnic biodro-
wych oraz aorty brzusznej wprowadzenie stent-graftu sie nie powiodto. Przeciek okofoprotezowy typu |
obserwowano u 1 chorego, po 6 miesigcach implantowano dodatkowy stent-graft pokrywajgcy miejsce
przecieku. W okresie okofooperacyjnym nie stwierdzono zgondw, natomiast po zabiegu w 2 przypadkach
doszto do istotnych powiktan (u 1 pacjenta rozwinetfa sie zatorowos$¢ ptucna z niewydolnoscig odde-
chowa, a u kolejnego chorego doszto do krwotocznego udaru pnia mézgu z niewydolnoscig oddechowa
oraz krazeniowa).

Whioski: Leczenie endowaskularne patologii aorty piersiowej zstepujacej jest proste, bezpieczne oraz
znacznie zmniejsza ryzyko wystapienia istotnych powiktan okotooperacyjnych.

Stowa kluczowe: tetniak aorty piersiowej zstepujacej, rozwarstwienie aorty, peknigcie urazowe aorty piersiowej,
leczenie endowaskularne, stent-graft ,Talent”

Abstract

Background: Results evaluation in the treatment of thoracic aorta pathology by the use of the stent-graft
“Talent” in the Department of General and Vascular Surgery in Katowice.

Material and methods: Between May 2002 to December 2003, 11 patients (9 men and 2 women; at a mean
age of 58 years) with thoracic aortic pathology, underwent aortic stentgrafting. The incidence of early and
late complications rates was evaluated. Radiographic surveillance during the follow-up included ultrasound
examination, abdomen X-ray, aortography with a calibrated catheter, and angio-CT in order to assess the
aneurysm morphology, device migration or an endoleak occurrence. The mean follow-up was 9 months.
Results: A stent-graft was implanted in 10 patients; in one case therapy was not successful due to
a tortuousity of the iliac arteries. We observed an endoleak type IB in one patient, and this complication
was treated by the implantation of an additional stent-graft in order to seal the endoleaks, 6 months after
the initial therapy. There was no peri-operative mortality, however 2 serious complications occurred. In
one patient a pulmonary embolism with respiratory disorders was observed and in another severe stroke
took place together with circulatory and respiratory insufficiency.

Conclusions: Endovascular treatment of the TAA is a safe and efficient method, resulting in significant
decrease of severe peri-operative complications.

Key words: thoracic aortic aneurysm, dissection, traumatic rupture, endovascular treatment, “Talent” stent-graft
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Wstep

Czestosé tetniakow aorty piersiowej (TAA, thoracic aor-
tic aneurysm) szacuje sie na 5,9 przypadkow na 100 000
mieszkancéw na rok. Naturalny rozwoj choroby prowadzi
do stopniowego powigkszania sie tetniaka i pekniecia, kto-
re w 95% przypadkéw powoduje zgon [1]. W 1951 roku
Lam i Aram po raz pierwszy zaopatrzyli tetniaka piersio-
wego rekonstruujac aorte za pomocg homograftu. Po za-
biegu obserwowano jednak niedowtad konczyn dolnych
oraz zapalenie ptuc, a po 3 miesigcach chory zmart [2].
O skutecznym chirurgicznym leczeniu tetniaka aorty pier-
siowej zstepujgcej z uzyciem protezy naczyniowej po raz
pierwszy doniesli DeBakey i Cooley w 1953 roku [3].

Volodos w 1991 roku opisat nowe mozliwosci leczenia
tetniakéw piersiowych za pomocg wprowadzonej $rédna-
czyniowo endoprotezy [4]. Od tego czasu obserwuje sie
bardzo szybki rozwoj endowaskularnego leczenia tetnia-
kow aorty. Juz w 1994 Dake przedstawit wczesne i odlegte
wyniki endowaskularnego leczenia chorych z patologia
aorty piersiowe] zstepujacej [5]. Obecnie w praktyce kli-
nicznej dostepne sg kolejne generacje stent-graftéw pier-
siowych, ktére charakteryzujq sie prostotg implantacji oraz
mata liczbg powiktan zaréwno wczesnych, jak i odlegtych.

W Polsce pierwsze zabiegi endowaskularne na aorcie
piersiowej zstepujacej wykonano w 1998 roku w Zabrzu [6].
Zespot chirurgow naczyniowych z Katowic oraz kardiochi-
rurgow z Zabrza pod kierunkiem Lauterjunga z Monachium
implantowat stent-grafty u 2 chorych z pourazowymi tet-
niakami aorty piersiowej zstepujacej. Wydarzenie to otwo-
rzyto nowy rozdziat medycyny matoinwazyjnej w Polsce.

Celem pracy jest ocena wynikdéw okotooperacyjnych
i odlegtych leczenia endowaskularnego pacjentow ze
schorzeniem aorty piersiowej zstepujgcej w materiale
Kliniki Chirurgii Ogolnej i Naczyn Slaskiej Akademii Me-
dycznej w Katowicach.

Materiat i metody

W Klinice Chirurgii Ogélnej i Naczyn Slaskiej Akade-
mii Medycznej w Katowicach w okresie 2002-2003 endo-
waskularnie leczono 11 chorych z patologig aorty piersio-
wej zstepujgcej — 9 mezczyzn oraz 2 kobiety. W 1 przy-
padku byto to urazowe pekniecie aorty piersiowej w wy-
niku wypadku komunikacyjnego, u 2 innych chorych prze-
wlekte rozwarstwienie aorty piersiowej typu B wedtug kla-
syfikacji Stanford (ryc. 1a, b), za$ pozostatych pacjentéw
zakwalifikowano do leczenia z powodu tetniaka miazdzy-
cowego aorty piersiowej zstepujacej (ryc. 2a, b, c). Wséréd
chorych z tetniakiem, w 1 przypadku tetniak obejmowat
dystalny odcinek tuku aorty wraz z odej$ciem tetnicy pod-
obojczykowej lewej, a rozpoczynat sie tuz za tetnicg szyjna
wspolng lewa. W tym przypadku przed zabiegiem wyko-
nano pomost od tetnicy podobojczykowej prawej do tet-
nicy podobojczykowej lewej z wszczepieniem do przesta
tetnicy szyjnej wspolnej lewe;.

Sredni wiek leczonych endowaskularnie chorych wy-
niést 58 lat (20-78 lat), zas$ $redni okres obserwacji po
zabiegu — 9 miesiecy (2-20 miesiecy). Srednica tetnia-

Introduction

The incidence of the TAA is 5.9 cases in 100,000 per
year. The natural history of the disease results in aneurysm
growth and its eventual rupture which leads in 95% of cases
to death [1]. The first TAA excision was made by Lam and
Aram in 1951, who use a cadaver homograft in the recon-
struction of the descending aorta. After initial success,
paraplegia occurred soon after the operation; the patient’s
recovery was also complicated by the pneumonia and fi-
nally death occurred 3 months after the procedure [2]. The
first successful TAA excision by the use of the vascular
graft was reported by DeBakey and Cooley in 1953 [3].

In 1991, Volodos reported a promising method of tho-
racic aneurysm therapy by the use of an endovascular
graft [4], which resulted in the rapid development of the
endovascular method. In 1994, Dake presented early and
late results of endovascular treatment of descending
aorta pathology [5]. Currently available graft models are
easy to deploy and the implantation procedures results
in low early and late complication rates.

In Poland, the first endovascular procedure concern-
ing the thoracic part of the aorta was performed in 1998 in
Zabrze [6]. The team of vascular surgeons from Katowice
and cardiosurgeons from Zabrze under the supervision
of Lauterjung (Miinchen) implanted stent-grafts in two pa-
tients with posttraumatic thoracic pseudoaneurysm.

To assess the early and late results of the endoluminal
repair of the thoracic aortic diseases in the material of
General and Vascular Surgery Department Medical Uni-
versity of Silesia in Katowice.

Material and methods

We evaluated 11 patients (9 males and 2 females)
scheduled for stent-graft implantation from May 2002 to
December 2003. There were: 1 patient suffered from
acute traumatic rupture of the aorta due to a traffic acci-
dent, in another 2 patients chronic dissection of aorta
type B (Stanford) occurred (Fig. 1a, b) and in the rest of
the patients atherosclerotic thoracic aneurysms were
diagnosed (Fig. 2a, b, c). In one case of TAA, the aortic
arch with left subclavian artery was involved and the le-
sion started close to the left common carotid artery. In
this situation, a right subclavian-left subclavian artery
bypass was made together with a left common carotid
artery implantation to bypass.

The mean age of the patients was 58 (20-78), and the
follow-up duration was 9 months (2-20). The mean an-
eurysm diameter was 64 mm (52-78 mm).

In the therapy we used a “Talent” (Medtronic) stent-
graft, with the body built on the base of nitinol stents,
externally covered with a polyester vascular graft. One
of the models has the first segment free from the polyes-
ter coating which is particularly important in a short an-
eurysm neck. Talent stent-grafts are available in a vari-
ety of sizes, however it results in an increase in the deliv-
ery system diameter (up to 24 F) when the stent-graft
diameter rises. Another disadvantage is the rigidity of
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Rycina 1. Angiografia aorty piersiowej zstepujacej obrazujaca
rozwarstwienie (A) i po implantacji stent-graftu (B)

Figure 1. Angiography confirming aortic dissection of the
descending thoracic aorta (A) treated with stent-
-graft (B)

Rycina 2. Tetniak aorty piersiowej zstepujacej: angiografia
przed zabiegiem (A), angio-tomografia komputero-
wa przed zabiegiem (B), angiografia po implantacji
stent-graftu (C)

Figure 2. Aneurysm of the descending thoracic aorta: angio-
graphy before treatment (A), angio-CT before treat-
ment (B) and angiography after treatment with stent-
-graft (C)
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kow aorty przecietnie wynosita 64 mm (wahata sie mie-
dzy 52-78 mm).

Do zabiegéw uzywano stent-graftu ,Talent” (Medtro-
nic). Stent-graft ,Talent” skonstruowano na podstawie
nitinolowych stentdw pokrytych od zewnatrz proteza
naczyniowg z poliestru. Mozliwo$¢é zastosowania stent-
-graftu z pierwszym niepokrytym przez proteze stentem
jest szczegOlnie korzystna w przypadkach tetniakow
o krotkiej szyi. Stent-graft , Talent” charakteryzuje sie du-
zym zakresem $rednic graftu, stad $rednica systemu
wprowadzajgcego wynosi az 24 F przy wiekszych sred-
nicach graftu. Dodatkowym mankamentem jest stosun-
kowo duza sztywnos$¢ systemu dostawczego. Powyzsze
cechy, przy waskich i kretych tetnicach biodrowych, moga
uniemozliwia¢ bezpieczne, atraumatyczne wprowadze-
nie stent-graftu. Nalezy woéwczas rozwazy¢ dostep przez
zaotrzewnowo wypreparowang tetnice biodrowa, a na-
wet przez aorte brzuszng. W przypadku dostepu biodro-
wego lub aortalnego doszywa sie mankiet z protezy na-
czyniowej, przez ktéry wprowadzany jest stent-graft.

Kwalifikujac chorych do zabiegu endowaskularnego
oceniano morfologie tetniaka. Oceny dokonywano na pod-
stawie badania angio-tomografii komputerowej klatki pier-
siowej oraz aortografii z kalibrowanym cewnikiem. Szcze-
golnie istotna jest anatomia proksymalnej i dystalnej szyi
tetniaka — odcinka niezmienionej aorty od tetnicy podo-
boczykowej do poczatku tetniaka oraz od tetniaka do pnia
trzewnego. Przyjmuje sig, ze dla bezpiecznego umieszcze-
nia stent-graftu dtugos$¢ szyi powinna wynosi¢ przynajmniej
20 mm, gdy szyja proksymalna jest krotsza, wskazane jest
pokrycie stent-graftem odejécia tetnicy podobojczykowe;.
Istotna jest rowniez $rednica szyi tetniaka, gdyz maksymal-
na $rednica graftu nie przekracza 46 mm, za$ $rednica en-
doprotezy musi by¢ przynajmniej o 10% wieksza od $red-
nicy szyi tetniaka. Zauwazono zalezno$¢ miedzy ksztattem
(szyja stozkowa) i $rednica szyi tetniaka a ryzykiem migra-
cji stent-graftu oraz przecieku okotoprotezowego.

Podstawowa role w zabiegach endowaskularnych
odgrywa dostep do ukfadu tetniczego. W wypadku stent-
-graftu piersiowego konieczna jest drozno$c¢ przynajmniej
jednej tetnicy biodrowe;. Srednica systemdéw wprowa-
dzajacych stent-graft waha sie w szerokich granicach
18-24 F (3F = 1 mm), za$ systemy wprowadzajace i stent-
-grafty charakteryzujg sie rézna gietkoscia. Prosty prze-
bieg i odpowiednia $rednica tetnic biodrowych utatwiaja
swobodne wprowadzenie stent-graftu. Zaleca sig by $red-
nica tetnicy udowej wspolnej, przez ktérg wprowadza sie
endoproteze, byta nie mniejsza niz 7-8 mm. Wystagpie-
nie przewezen w przebiegu tetnic biodrowych wymaga
wczesniejszej plastyki przezskornej.

Prezentowanga grupe chorych anestezjolog kwalifiko-
wat do zabiegu z duzym ryzykiem wystgpienia powaz-
nych powiktan okofooperacyjnych. Wedtug klasyfikacji
ASA (American Society of Anesthesiologists) az 91%
chorych nalezato do lll i IV grupy ryzyka.

Pacjenci leczeni endowaskularnie byli obcigzeni licz-
nymi schorzeniami dodatkowymi, przede wszystkim cho-
robami uktadu kragzenia. Zaawansowang chorobe wien-
cowa rozpoznano u 9 pacjentéw (82%), nadcisnienie tet-

the delivery system. These features can make the im-
plantation procedure dangerous in case of tortuosity and
narrowing of the iliac arteries. In this situation, endograft
delivery through the surgical access (by means of an
implanted Dacron cuff) to the iliac artery or even the ab-
dominal aorta should be taken into consideration.

Radiographic surveillance during the selection pro-
cedure included aortography with a calibrated catheter,
and angio-CT. A very important part of the patient selec-
tion procedure is lesion anatomy: the aneurysm neck
diameter above (from the subclavian artery to the aneu-
rysm sack) and below the aneurysm (between the aneu-
rysm sack and the celiac trunk). Safe proximal neck length
should be no greater than 20 mm; otherwise in cases of
a short aneurysm neck the subclavian artery ostium is to
be covered by the stent-graft body. The neck diameter is
also important, because the maximal prosthesis diam-
eter is 46 mm. Endograft should be 10% oversized espe-
cially in a cone-shaped neck, when distally increasing
dimensions may be a reason of stent-graft migration and
endoleak.

Another important part in the success of endovascular
therapy is played by arterial access. In the implantation
of thoracic stent-graft, the patency of at least one iliac
artery is required. The delivery system diameters vary in
the range of 18-24 F (3 F = 1 mm), and the systems have
various rigidity depending on the model diameter. Easy
and safe endograft delivery is possible with an adequate
diameter of the iliac arteries together with the lack of its
tortuosity. The diameter of the femoral artery used for
the endograft delivery should be at least 7-8 mm. In cases
of the vessel stenosis, an initial percutaneous angioplasty
is recommended.

The presented patients were evaluated by a consult-
ant anesthesiologist as a high-risk group — 91% of them
were classified on the ASA (American Society of Anes-
thesiologists) scale as stage Il or IV.

Various comorbidities (mainly circulatory disorders)
were diagnosed in the presented group. We diagnosed
an advanced stage of coronary disease in 9 patients (82%),
arterial hypertension in 10 (91%), a positive Ml history in
3 (27%), peripheral arterial disease in 5 (45%), and in
1 case (0.9%) of chronic renal failure. In the patient with
the traumatic rupture of the descending aorta, multiple
limb fractures, hemothorax, cerebral commotion and me-
diastinal hematoma were also found.

The endovascular treatment was performed under
local anesthesia (lignocaine) supported with pharmaco-
logical sedation with the use of relanium, midonium,
dormicum, thiopenthal and/or phentanyl. The surgery
concerned with preparing an arterial access to the com-
mon femoral or external iliac artery with an additional
puncture of the contralateral artery in order to introduce
an angiographic catheter insertion. During the procedure,
patient’s vital signs were monitored: blood pressure,
heart rate and blood oxygen saturation. When the arte-
rial access was obtained, 5000 units of heparin were ad-
ministered, and endograft deployment started. During
the endograft implantation and its expansion by the use
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nicze u 10 chorych (91%), zawat serca przebyto 3 pa-
cjentéw (27%), zas miazdzyce konczyn dolnych stwier-
dzono u 5 chorych (45%). Poza tym w omawianej grupie
w 1 przypadku (0,9%) rozpoznano przewlektg niewydol-
nos$¢ nerek, a u chorego z urazowym peknigciem aorty
stwierdzono ztamania konczyn, krwiaki w optucneji sréd-
piersiu oraz wstrzasnienie mozgu.

Zabiegi wykonano w znieczuleniu miejscowym z do-
zylng sedacja. Do znieczulenia miejscowego uzywano
ksylokainy, za$ do sedacji midazolamu, diazepamu, tio-
pentalu oraz fentanylu. Chirurgiczna cze$¢ zabiegu pole-
gata na wypreparowaniu tetnicy udowej wspolnej lub bio-
drowej zewnetrznej. Do kontrlateralnej tetnicy udowej lub
tetnicy ramiennej wprowadzano przezskoérnie introduktor
oraz cewnik angiograficzny pozwalajacy wykonaé¢ bada-
nie angiograficzne podczas zabiegu. W trakcie zabiegu mo-
nitorowano istotne parametry zyciowe (ci$nienie tetnicze,
akcje serca oraz saturacje krwi). Po uzyskaniu dostepu do
ukfadu tetniczego podawano dozylnie 5000 jm. hepary-
ny. Podczas samej implantacji stent-graftu oraz dopreza-
nia endoprotezy cewnikiem balonowym obnizano ci$nie-
nie tetnicze skurczowe do wartosci okoto 100 mm Hg. Po
zabiegu chorych przekazywano na OIOM, gdzie obserwo-
wano ich przynajmniej 24 godziny.

Pacjentéw monitorowano po wypisaniu z kliniki. Ba-
dania kontrolne angio-tomografii komputerowej klatki
piersiowej wykonywano po 1, 3, 6, 12, 18 miesigcach
(ryc. 3), w przypadku watpliwosci zalecano dodatkowo
aortografie i przegladowe badanie RTG klatki piersiowej.
W badaniu tomograficznym poszukiwano przecieku oko-
toprotezowego i migracji endoprotezy, ponadto mierzo-
no $rednice tetniaka oraz poréwnywano te rozmiary
z wynikami przedoperacyjnymi.

Rycina 3. Angio-tomografia komputerowa chorego z tetnia-
kiem aorty piersiowej zstepujacej 12 miesiecy po im-
plantacji w stent-graftu

Figure 3. Angio-CT aneurysm of the descending thoracic aor-
ta 12 months after stent-graft implantation

of a balloon catheter, the systemic blood pressure was
pharmacologically decreased to 100 mm Hg. After the
implantation, all the patients were observed during first
24 hours in the ICU.

After discharge from the hospital, a follow-up was
performed according to EUROSTAR indications. Angio-
-CT examination (Fig. 3), focused on eventual endoleak
occurrence and prosthesis migration, was performed at
1, 3, 6, 12, 18 months respectively and in cases of any
diagnostic problems, an abdomen X-ray and aortogra-
phy were performed. In addition, the measurement of
the aneurysm sack morphology was performed and its
results were compared to the pre-operative findings.

Results

Successful deployment was achieved in 10 cases;
we noted 1 implantation failure due to tortuosity of the
iliac arteries and the abdominal aorta. The average pro-
cedure duration was 85 minutes (40-130), fluoroscopy
time — 9 minutes (6-16) and the average blood loss was
320 ml (100-1000 ml).

There was no peri-operative mortality, however 2 se-
rious complications occurred — bleeding into brain stem
and severe pulmonary embolism 2 and 4 days after the
procedure respectively. Both cases resulted in respiratory
failure, and required mechanical ventilation.

In one patient (with short distal neck of anuerysm)
endoleak type IB occurred, which was sealed by implan-
tation of the additional stent-graft after 6 months of ob-
servation (Fig. 4a, b). The endograft delivery was per-
formed through the external iliac access, in order to an
insufficient femoral artery diameter. Unfortunately, di-
rectly after the procedure, acute limb ischemia appeared
and an embolectomy with a femoral artery angioplasty
was carried out. In addition 3 days after the procedure
a large retroperitoneal hematoma was found, and surgi-
cal drainage was necessary.

Three more hematomas in the inguinal region oc-
curred, in the site of the femoral artery puncture — the
treatment was conservative and no surgery was required.

The stent-graft body covered the left subclavian ar-
tery ostium in one patient, but there were no observed
symptoms of upper limb ischemia and subclavian steal
syndrome; there was no need of surgical transposition.
In another case, the prosthesis covered not only the left
subclavian, but also the left common carotid artery and
in this situation, a subclavian-subclavian by-pass from
right to left side with a left common carotid artery im-
plantation to by-pass was performed.

We noted a temporary (few days) elevation of plasma
creatinine level in a patient suffering from chronic renal
failure directly after the implantation.

The phenomenon of aneurysm sack contraction was
observed in the routine angio-CT examinations during
the follow-up. The mean aneurysm sack diameter was
64 mm prior to the graft deployment, and during the fol-
low-up it decreased in the 3rd and 6th month to 60 and
54 mm respectively.

183



184

Krzysztof Ziaja ef al.
Endovascular treatment of the thoracic descending aorta diseases

Polish Surgery 2003, 5, 4

Wyniki

Zabieg z powodzeniem wykonano u 10 chorych,
u 1 pacjenta wprowadzenie stent-graftu nie powiodto sie
z powodu bardzo kretego przebiegu tetnic biodrowych
i aorty brzusznej. Czas zabiegu wynosit $rednio 85 min
(40-130 min), czas fluoroskopii $rednio 9 min (6-16 min),
utrata krwi — 320 ml (100-1000 ml).

Nie zanotowano zgondéw w okresie okofooperacyjnym
— do 30 dni po zabiegu. Wséréd wczesnych powiktan
u 1 pacjenta w 4 dobie po zabiegu odnotowano masywna
zatorowos¢ ptucng, a u kolejnego chorego w 2 dobie do-
szto do krwawienia do pnia mézgu. W obydwu przypad-
kach wystepowata niewydolnos$¢ oddechowa wymagaja-
ca respiratoroterapii.

U 1 pacjentki z krotkg dystalng szyjq tetniaka obser-
wowano przeciek okotoprotezowy typu lb, ktéry po 6 mie-
sigcach obserwacji zakwalifikowano do implantacji do-
datkowego stent-graftu. Wszczepiona dodatkowo endo-
proteza zamkneta przeciek (ryc. 4a, b). Z powodu matej
$rednicy tetnicy udowej wspdlnej stent-graft wprowadza-
no z dostepu przez tetnice biodrowg zewnetrzna. U cho-
rej bezposrednio po zabiegu doszto do niedokrwienia
konczyny, wykonano embolektomie z plastykg tetnicy
udowej, dodatkowo w 3 dobie po zabiegu u pacjentki
powstat duzy krwiak w przestrzeni zaotrzewnowej, ktéry
oprozniono chirurgicznie.

W 3 dalszych przypadkach obserwowano krwiaki
w pachwinie, w miejscu nakfutej tetnicy udowej, ktére
leczono zachowawczo.

W 1 przypadku planowo pokryto stent-graftem tetni-
ce podobojczykowa, jednak nie obserwowano niedo-
krwienia konczyny oraz objawéw podkradania przez tet-
nice kregowa. W zwigzku z tym nie wykonano przetoze-
nia tetnicy podobojczykowej. Kolejny chory wymagat

Discussion

Many authors outline the advantages of the
endovascular method in TAA therapy, and there is an
opinion that stent-graft implantation should be the
method of choice, as far as anatomic criteria are fulfil-
led [6, 7]. At present, the qualifications for endovascular
treatment are [7-13]:

— atherosclerotic TAA > 5 cm in diameter;

— posttraumatic aneurysm, pseudoaneurysm;

— chronic dissection of aorta type B (Stanford) — espe-
cially when there is no possibility of pharmacologic
blood pressure control and the dissection progress
with aneurysm formation is observed, there is evi-
dence of the flow in the false aneurysm canal and
further dissection takes place, severe pain is present;

— penetrating atherosclerotic aortic ulcer — which may
be an initial phase of the aortic dissection;

— traumatic rupture of the aortic wall;

— aorto-esophageal fistula;

— hematoma inside the aortic wall, mural thrombosis
in thoracic aortic;

— acute, symptomatic dissection type B.

There is a controversy among the authors concern-
ing the treatment of acute nonsymptomatic type B dis-
section. It seems that conservative therapy can give major
benefits with a significantly lower mortality rate. Accord-
ing to the International Registry of Acute Aortic Dissec-
tion the mortality rate in nonsymptomatic B dissection
was 31.4% in patients who underwent surgery, versus
10.7% in cases of the conservative therapy [14].

In TAA treatment with open surgery, a significant
number of complications is noted. In spite of the progress
in surgical techniques, extracorporeal circulation and
hypothermy introduction, the mortality rates vary in dif-

Rycina 4. Angiografia 6 miesiecy po implantacji stent-graftu z przeciekiem okotoprotezowym typu IB (A); angiografia po implan-
tacji dodatkowego stent-graftu (B)
Figure 4. Angiography 6 months after implantation — stent-graft with endoleak typ IB (A); treated with additional stent-graft (B)
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pokrycia nie tylko tetnicy podobojczykowej, ale rowniez
tetnicy szyjnej lewej. W tym przypadku przed implantacjg
stent-graftu wykonano pomost podobojczykowo-podoboj-
czykowy z wszczepieniem tetnicy szyjnej wspolnej lewej.

U chorego z przewlekta niewydolnoscig nerek wysta-
pit wzrost stezenia kreatyniny utrzymujacy sie przez kilka
dni po zabiegu.

W badaniach kontrolnych angio-tomografii kompute-
rowej obserwowano kurczenie sie worka tetniaka. Sred-
nia maksymalna $rednica tetniaka przed zabiegiem wyno-
sifa 64 mm, natomiast w grupie obserwowanej 3 i 6 mie-
siecy wykrzepiony worek tetniaka wykazywat tendencje do
zmniejszania sig, a $rednia Srednica wynosita— odpowied-
nio 60 i 54 mm.

Dyskusja

W licznych publikacjach wskazuje sie na korzysci pty-
nace z zastosowania stent-graftow w leczeniu schorzen
aorty piersiowej. Wielu autorow uwaza, ze leczenie en-
dowaskularne w tych przypadkach jest leczeniem z wy-
boru, wéwczas gdy sa spetnione kryteria morfologicz-
ne [6, 7]. Obecnie wskazaniami do leczenia endowasku-
larnego aorty piersiowej zstepujacej sg [7-13]:

— tetniak miazdzycowy aorty piersiowej zstepujagcej o sred-
nicy > 5cm;

— tetniak pourazowy, rzekomy;

— przewlekie rozwarstwienie typu B wedtug klasyfikacji
Stanford, zwtaszcza gdy mimo prawidfowego lecze-
nia farmakologicznego nie udaje sie znormalizowaé cis-
nienia tetniczego, utrzymuja sie dolegliwosci bolowe,
dochodzi do ewolucji rozwarstwienia w kierunku tet-
niaka, za$ w obrebie fatszywego kanatu rozwarstwie-
nia nie obserwuje sie wykrzepiania, a wrecz dochodzi
do jego dalszej ekspansji;

— owrzodzenie $ciany aorty (tzw. penetrating athero-
sclerotic aortic ulcer), ktére moze by¢ wstepng fazg
rozwarstwienia $ciany;

— urazowe pekniecie $ciany aorty;

— przetoka przetykowo-aortalna;

— krwiak w $cianie aorty;

— ostre rozwarstwienie typu B — objawowe; peknigecie
aorty z krwawienia do optucnej, niedokrwienie w za-
kresie gafezi aorty (jelit, nerek) i/lub koriczyn dolnych,
nieudana proba farmakologicznej normalizacji ci$nie-
nia tetniczego.

Wiele kontrowersji wzbudza zabiegowe leczenie
ostrego bezobjawowego rozwarstwienia typu B. Lecze-
nie zachowawcze wydaje sie by¢ obecnie postepowa-
niem mogacym przynies¢ wiecej korzysci i zmniejszy¢
$miertelno$é. Wedtug danych International Registry of
Acute Aortic Dissection — $miertelno$¢ w rozwarstwie-
niu typu B, gdy podejmowano leczenie chirurgiczne wy-
nosita 31,4%, podczas gdy przy leczeniu zachowawczym
—10,7% [14].

Klasyczne leczenie chirurgiczne z rekonstrukcja aorty
piersiowej zstepujgcej za pomoca protezy naczyniowe;j
niesie ze sobg stosunkowo duze ryzyko wystapienia po-
wikfan. Mimo duzego postepu i rozwoju technik chirur-

ferent centers between 8 and 20%, and increase dramati-
cally in acute dissection or aortic wall rupture up to
50-70% [15, 16]. The most frequent causes of this dra-
matic mortality rate are: myocardial infarction, renal fail-
ure, respiratory failure, pulmonary embolism, sepsis, peri-
operative bleeding, multi-organ failure [6, 7]. Another
severe complication is spinal cord ischemia complicated
with paraplegia or paraparesis (2-15%).

Advocates of endovascular treatment point to the sig-
nificant decrease in peri-operative mortality and morbi-
dity in comparison with open surgery treatment [17, 18].
A distinct difference can be observed especially in high-
-risk patients, in which the option of the local anesthesia
is a major benefit [19]. In some centers, ruptured aneu-
rysm therapy in emergency mode is performed under
local anesthesia, while in other centers rather, general
anesthesia is preferred [20]. In our opinion, endograft im-
plantation under local anesthesia results in the avoidance
the side-effects of the anesthetics on the respiratory and
circulatory system.

The advantages of the endovascular method are con-
firmed by the relatively good early and late results [13,
17-19, 21]. The need of repeated interventions in some
cases (11% in 1-year follow-up vs. 2-3% in open sur-
gery) may be considered as a disadvantage of the
method. Prosthesis migration, endoleak occurrence, an-
eurysm rupture, circulatory, respiratory and renal failure,
paraplegia/paraparesis, bleeding, iatrogenic artery rup-
ture during the stent-graft delivery, acute ischemia of the
lower extremities an finally pulmonary embolism should
be outlined as possible but relatively rare complications
of TAA endovascular therapy.

Ehrlich et al. in a comparative study of TAA therapy
(endovascular vs. open surgery) reported better results
in the endovascular group: the overall mortality was 10%
in the endovascular group and 31% in the surgery group;
procedure duration was 150 vs. 320 minutes, paraplegia
occurrence 0 to 12% and the hospitalization duration in
the ICU 4 to 13 days respectively [22]. In patients who
underwent endovascular therapy, the aneurysm sack was
successfully excluded from the circulation in 80% of
cases, however, additional intervention was necessary
in 20% of cases.

Criado et al. described the number of interventions
in which the closure of the left subclavian together with
the left carotid artery was necessary. In this situation the
implantation of the right subclavian to the left carotid and
subclavian arteries by-pass was necessary. It should be
noted that 20% of the patients in that study did not qualify
for the endovascular therapy due to the insufficient di-
ameter of the iliac arteries, and in two patients (1.6%)
who entered the procedure the implantation did not suc-
ceed due to iliac tortuosity. The peri-operative mortality
reached 4.8%, in 4% of patients ischemia of the spinal
cord was diagnosed (2% paraplegia) and an endoleak
occurred in 9.6% of the patients [23].

Using data available from the EUROSTAR and UK Tho-
racic Aortic Endograft Registry, Buth analyzed 432 cases of
TAA and thoracic aorta dissection endovascular therapy [24].
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gicznych, jak rowniez wykorzystania podczas zabiegu cze-
Sciowego krazenia pozaustrojowego oraz umiarkowanej
hipotermii, $miertelnos¢ okotooperacyjna waha sie w roz-
nych osrodkach miedzy 8-20%, jest ona jeszcze wieksza
w stanach ostrego rozwarstwienia lub peknigcia aorty
— siega wtedy 50-70% [15, 16]. Najczestszymi bezposred-
nimi przyczynami tak wysokiej $miertelnosci sg zawat ser-
ca, niewydolnos¢ nerek, niewydolno$¢ oddechowa, krwo-
tok pooperacyjny, zatorowos$¢ ptucna, sepsa oraz niewy-
dolnos¢ wielonarzadowa [6, 7]. Istotnym pooperacyjnym
powiktaniem jest niedokrwienie rdzenia kregowego z po-
razeniem lub niedowtadem konczyn dolnych (2-15%).

Zwolennicy leczenia endowalskularnego wskazujg na
znaczny spadek $miertelnoscii zachorowalnosci okofoope-
racyjnej w poréwnaniu z leczeniem chirurgicznym [17, 18].
Wyrazne roznice dotyczg zwtaszcza chorych z grupy wy-
sokiego ryzyka [19]. Szczegdlnie korzystna jest mozliwos¢
wykonania zabiegu w znieczuleniu miejscowym i seda-
cji [20]. Znieczulenie miejscowe wykorzystuje wielu chi-
rurgéw, takze w endowaskularnym leczeniu peknietych
tetniakdéw, w innych osrodkach preferuje sie znieczule-
nie ogdlne. Autorzy niniejszej pracy uwazaja, ze znieczu-
lenie miejscowe pozwala unikng¢ kardiodepresyjnego
dziatania lekéw anestetycznych i licznych powiktan kra-
zeniowych oraz oddechowych.

Wyzszos¢ leczenia endowaskularnego schorzen aorty
piersiowej potwierdzajg zaréwno wczesne, jak i odlegte
wyniki [13, 17-19, 21]. Pewnym mankamentem tego typu
terapii jest konieczno$¢ czestszych wtérnych interwenciji
po zabiegach endowaskularnych — wystepuje u okoto
11% pacjentéw w pierwszym roku obserwacji, podczas
gdy wsrod chorych operowanych jest to zaledwie 2-3%.
Wsrod powiktan po zabiegach endowaskularnych nalezy
wymieni¢: migracje stent-graftu, przeciek okotoprotezo-
wy, pekniecie tetniaka, niewydolno$¢ oddechowa, niewy-
dolnos$é¢ krazenia, niewydolno$é nerek, porazenie obu-
stronne/niedowtad obustronny, krwawienie, uszkodzenie
tetnic podczas wprowadzania stent-graftu, ostre niedo-
krwienie konczyn dolnych, zator ptucny.

Interesujgce zestawienie wynikéw przedstawili Ehrlich
i wsp., ktorzy porownali chorych z patologig aorty piersio-
wej w odcinku zstepujgcym leczonych endowaskularnie
i chirurgicznie [22]. Lepsze wyniki uzyskali w grupie cho-
rych zaopatrzonych stent-graftem. Smiertelnosé okotoope-
racyjna w przypadkach pacjentéw leczonych endowasku-
larnie wyniosta 10% i az 31% wsrod chorych leczonych
operacyjnie; czas zabiegu 150 minut vs. 320 min; para-
plegia 0% vs. 12%; pobyt o oddziale intensywnej opieki
po zabiegu odpowiednio 4 dni vs. 13 dni. W grupie pod-
danej leczeniu mafoinwazyjnemu u 80% pacjentéw wo-
rek tetniaka skutecznie wytgczono z krazenia, jednak az
u 20% chorych konieczna byta reinterwancja.

Criado i wsp. opisali serie zabiegdw, podczas ktérych
konieczne byfo nie tylko zamkniecie tetnicy podobojczy-
kowej, ale rowniez tetnicy szyjnej wspdlnej lewej [23].
W tych przypadkach przed implantacjag endoprotezy
wszywano przesto od tetnicy podobojczykowej prawej
do lewej tetnicy szyjnej wspdlnej oraz lewej tetnicy pod-
obojczykowej. Na uwage zastuguje fakt, ze w materiale

In the aneurysm group, in 11% of cases respiratory disor-
ders occurred, in 3.8% cardiac complications were diag-
nosed. The incidence of paraplegia/paraparesis was 3.5%,
ischemic stroke was reported in 2.8% of patients, renal fail-
ure in 2.2% and overall mortality was 8.5%. In the group
suffering from type B dissection, the following complica-
tions occurred: paraplegia/paraparesis 0.9%, respiratory
disorders 10.4%, circulatory disorders 6.9%, and renal fail-
ure 5.2%. The overall mortality rate was 6.9%. The results
in both groups are satisfactory. However further follow-up
is necessary in which long term results can be evaluated.

A unified treatment strategy constitutes a significant
problem in case of the short-neck TAA with the possible
involvement of the left subclavian artery. In this case, there
is an indication to cover ostium of the left subclavian ar-
tery with the prosthesis body, which is necessary to ef-
fectively exclude the aneurysm sack from the bloodstream.
Such a procedure increases the risk of ischemic disor-
ders in the upper extremity (pain, muscle fatigue and at-
rophy, skin coolness) and steal syndrome (from the ver-
tebral or internal thoracic artery) occurrence. It is worth to
remember that the internal thoracic artery is a preffered
material used in the myocardial revascularization proce-
dures, and the patent inflow to that artery plays a crucial
role in its further use as a coronary by-pass. There is also
a risk of backflow endoleak occurrence through the sub-
clavian artery.

At present, there is no clear pattern of therapy in case
of elective subclavian closure. In some centers the trans-
position of the suclavian to the common carotid artery is
performed prior to the endovascular treatment while
other authors prefer conservative therapy and eventual
intervention in case of any complications such as TIA, as
the effect of a steal syndrome from the vertebral artery
vascular bed. The surgeon should always be sure that
eventual CABG is not considered in the future, and if that
procedure is planned an obligatory transposition of the
left suclavian artery should be carried out in order to
maintain proper blood flow.

There is the possibility of the natural solution of this
problem due to the introduction of fenestrated or bifur-
cated endograft models in the clinical practice, which will
be included in the therapy of aortic arch pathology to-
gether with the ascending part of the aorta, with the guar-
antee of the patent flow in its branches [25]. Such a pro-
cedure is extremely difficult by the use of currently avail-
able stent-graft models, because of its complicated deliv-
ery method and serious amount of possible complications.

Conclusions

Endovascular treatment in pathology of the descend-
ing thoracic aorta is a safe method, with a relatively low
risk of severe peri-operative complications. Such a pro-
cedure may be performed under local anesthesia, which
decreases the respiratory and circulatory complication
rates. According to our observations and the review of
the literature, we think that endovascular therapy can be
a safe and efficient option, even in patients not selected
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przestawionym przez Criado i wsp. az 20% chorych z tet-
niakiem aorty piersiowej zstepujacej nie zakwalifikowano
do leczenia endowaskularnego z powodu zbyt waskich tet-
nic biodrowych. U 2 pacjentéw (1,6%) zakwalifikowanych
do zabiegu wprowadzenie stent-graftu przez krete tetnice
biodrowe nie powiodto sig, $miertelno$¢ okotooperacyj-
na wyniosta 4,8%, u 4% pacjentow wystgpity objawy nie-
dokrwienia rdzenia kregowego (2% paraplegia), przeciek
okotoprotezowy obserwowano u 9,6% chorych.

Buth i wsp. na podstawie rejestréw EUROSTAR i UK
Thoracic Aortic Endograft Registry przeanalizowali wy-
niki endowaskularnego leczenia tetniaka oraz rozwar-
stwienia aorty piersiowej zstepujacej u 432 chorych [24].
W grupie leczonej z powodu tetniaka obserwowano po-
wiktania: oddechowe u 11% chorych, kardiologiczne
u 3,8%, neurologiczne — porazenie obustronne/niedo-
wtad obustronny u 3,5% pacjentow, udar mézgu u 2,8%
chorych; niewydolno$¢ nerek u 2,2% pacjentéw, nato-
miast $miertelno$¢ okotooperacyjna wynosita 8,5%.
Wsrdd chorych leczonych z powodu rozwarstwienia typu B
stwierdzono: porazenie obustronne/niedowtad obustron-
ny u 0,9% chorych, powiktania oddechowe u 10,4%, kar-
diologiczne u 6,9%, niewydolno$¢ nerek u 5,2%. Smier-
telno$¢ okotoopercyjna wyniosta 6,9%. Wyniki w obydwu
tych grupach sg zadowalajace, jednak istnieje koniecz-
nos$¢ dalszej obserwacji, ktéra umozliwi ocene odlegtych
rezultatow wszczepienia stent-graftow.

Istotnym problemem jest sposdb postepowania w przy-
padkach tetniaka aorty piersiowej zstepujacej z krotka szyja
proksymalng bgdz obejmujgcym tetnice podobojczykowa
lewa. Przy takiej morfologii tetniaka wskazane jest pokry-
cie tetnicy podobojczykowej stent-graftem. Taka lokaliza-
cja endoprotezy jest konieczna by skutecznie wytgczyé
worek tetniaka z krgzenia, jednak powoduje ryzyko wysta-
pienia niedokrwienia konczyny (bdl, ostabienie sity mies-
niowej, zaniki miesni, ochtodzenie skory), objawodw ze-
spotu podkradania z tetnicy kregowe;j lub tetnicy piersio-
wej wewnetrznej. Nalezy pamietaé, ze tetnica piersiowa
wewnetrzna jest obecnie tetnicg z wyboru w rewaskula-
ryzacji migsnia sercowego, zachowanie dobrego napty-
wu do tej tetnicy ma istotne znaczenie. Istnieje rowniez
realne ryzyko powstania przecieku okotoprotezowego
wstecznie przez tetnice podobojczykowa.

Obecnie nie ma jednego schematu postepowania z tet-
nicg podobojczykowg — w wypadku jej planowego zam-
kniecia stent-graftem, niektérzy chirurdzy przed zabiegiem
endowaskularnym planowo wykonujg przetozenie do tet-
nicy szyjnej wspolnej lewej. Inni preferuja taktyke wyczeku-
jaca — implantujg stent-graft zamykajac tetnice podoboj-
czykowsa i wnikliwie obserwujg chorego. Po wystagpieniu
istotnego uposledzenia ukrwienia konczyny lub objawdw
niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego z powo-
du odwrdcenia przeptywu przez tetnice kregowa, chirurdzy
wykonujg przetozenie. Nalezy zawsze upewni¢ sie, czy
u chorego wczesniej nie wykonano zabiegu rewaskulary-
zacji serca z wykorzystaniem tetnicy piersiowej wewnetrz-
nej, czy tez nie bedzie miat takiego zabiegu w przysztosci,
woéwczas nalezy bezwzglednie wykonac transpozycije tetni-
cy podobojczykowej, zapewniajgc w niej dobry przeptyw.

to undergo open surgery due to severe comorbidities.
Stent-graft implantation in the descending thoracic aorta
becomes a routine procedure in the therapy of that part
of the vessel and there is a strong hope for further re-
sults improvement in the treatment of acute aortic pa-
thology such as dissection, ruptured aneurysm or trau-
matic rupture.

Z pewnosciag problem zamkniecia tetnicy podoboj-
czykowej zostanie rozwigzany, gdy do powszechniej-
szego uzycia zostang wprowadzone nowe stent-grafty
(rozgatezione lub fenestrowane), co pozwoli réwniez za-
opatrzy¢ schorzenia obejmujgce aorte wstepujacg i tuk
aorty z zachowaniem przeptywu przez gatezie tuku [25].
Do tej pory jednak nie potwierdzono przydatnosci wiek-
szosci endoprotez uzywanych do zaopatrzenia tuku aor-
ty, ktére powodujg wiele powikfan i komplikujg sposéb
implantacji.

Whioski

Leczenie endowaskularne patologii aorty piersiowe;j
zstepujgcej jest metodg bezpieczng, ktéra znacznie
zmniejsza ryzyko wystgpienia powaznych powiktan oko-
tooperacyjnych. Zabieg z powodzeniem mozna wykonac
w znieczuleniu miejscowym, co zmniejsza liczbe powi-
ktan krazeniowych i oddechowych. Do$wiadczenia wtas-
ne, jak i innych osrodkow pokazujg, ze zabieg endowa-
skularny mozna bezpiecznie wykonaé¢ nawet u chorych
zdyskwalifikowanych z klasycznego leczenia chirurgicz-
nego. Implantacja stent-graftu w odcinku aorty piersio-
wej zstepujacej staje sie leczeniem z wyboru w zaopa-
trzeniu schorzen tego odcinka aorty. Wiele nadziei budzi
przede wszystkim zastosowanie leczenia endowaskular-
nego w ostrych schorzeniach aorty (rozwarstwienie, pek-
niecie tetniaka, urazowe pekniecie aorty).
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