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Streszczenie

Wstep: Celem pracy byta prospektywna ocena wynikow leczenia chorych z tetniakami aorty brzusznej za
pomocg endoprotez: Zenith, PowerLink, Excluder w Klinice Chirurgii Ogoélnej i Naczyn Slqskiej Akademii
Medycznej w Katowicach.

Materiat i metody: Od lipca 2000 roku do czerwca 2003 roku 52 chorych z tetniakiem aorty brzusznej leczo-
no za pomocy stent-graftow. W analizowanej grupie byto 44 mezczyzn i 8 kobiet (Srednia wieku 71 lat).
Analizie poddano wczesne i odlegte powiktania pooperacyjne. W kontrolowaniu chorych wykorzystywano
rézne metody obrazowania: USG, RTG jamy brzusznej, aortografie z kalibrowanym cewnikiem oraz angioto-
mografie komputerowg brzucha. Za pomoca badan obrazowych oceniano rozmiary tetniaka, wykrywano
migracje stent-graftu oraz przeciek okotoprotezowy. Sredni okres obserwacji po zabiegu wynosit 13 miesiecy.
Do leczenia endowaskularnego kwalifikowano przede wszystkim chorych z grupy duzego ryzyka.

Wyniki: U 48 chorych zabieg przeprowadzono pomysinie; u 3 chorych konieczne byto wykonanie przesta
skrzyzowanego udowo-udowego; u 1 chorego z powodu zakrzepicy graftu wykonano obustronng trom-
bektomie. Podczas zabiegu u 1 chorego stwierdzono zagiecie i zamknigcie odnogi graftu, ktére skutecznie
leczono plastyka z uzyciem cewnika balonowego. Przeciek okotoprotezowy wczesny zaobserwowano
u 9 chorych, natomiast pézny u 2; byty to przecieki typu | i Il. Pézny przeciek typu | spowodowata migracja
stent-graftu. Smiertelno$¢ okotooperacyjna nie wystapita; w 2 przypadkach po zabiegu doszto do zawatu
serca, a w 1 rozwineta sie niewydolno$¢ oddechowa.

Whioski: Leczenie endowaskularne tetniaka aorty brzusznej jest bezpieczne, z matym ryzykiem wystapie-
nia istotnych powiktan oktooperacyjnych i odlegtych. Dlatego nalezy rozwazy¢ leczenie endowaskularne
kazdego chorego z tetniakiem aorty brzusznej z grupy wysokiego ryzyka.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, leczenie endowaskularne, stent-graft, przeciek okotoprotezowy

Abstract

Background: The prospective evaluation of endoluminal infrarenal abdominal aortic aneurysm repair
with the use of Zenith, Powerlink and Excluder devices in the Department of General and Vascular Surgery
at the Silesian Medical Academy in Katowice.

Material and methods: We evaluated 52 patients (44 males and 8 females in mean age 71 years) scheduled
for stent-graft implantation from July 2000 to June 2003. The incidence of early and late complications, as
well as aneurysm morphology prior to and following the implantation were analyzed. Radiographic
surveillance during the follow-up included ultrasound examination, abdomen X-ray, aortography with
calibrated catheter, and angio-CT in order to assess the aneurysm morphology, device migration or endoleak
occurrence. The mean follow-up was 13 months. The inclusion criteria for the endovascular procedure
covered patients with a high risk of severe systemic complications.

Results: A complication-free and successful endograft deployment was performed in 48 cases. 3 patients
required additional surgery and femorofemoral crossover bypass implantation. One patient underwent
device thrombectomy with the use of a Fogarty catheter due to a complete graft thrombosis. In another
individual, a prosthesis limb was bent and occluded, and this was treated by PTA. Early endoleaks occured
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in 9 and late ones in 2 patients (type | and Il). Late endoleak type |, was caused by a device dislocation.
There was no peri-operative mortality, but two cases of myocardial infarction and one case of respiratory

failure was observed.

Conclusions: Endovascular repair of an abdominal aortic aneurysm is safe with a minimal risk of early and
late complication occurrence. Endovascular treatment of an abdominal aortic aneurysm is a chance for

high risk patients.

Key words: abdominal aortic aneurysm, endovascular treatment, stent-graft, endoleak

Wstep

Od 1991 roku, kiedy Parodi i wsp. po raz pierwszy im-
plantowali choremu z podnerkowym tetniakiem aorty
brzusznej stent-graft, obserwuje sie bardzo szybki rozwdj
metod endowaskularnego leczenia tetniakow aorty [1].
W praktyce klinicznej mozna korzysta¢ z coraz nowszych
generacji stent-graftow, ktoére poprawiajg wyniki leczenia
oraz zmniejszajg ilos¢ wczesnych i odlegtych powiktan.

W badaniach przeprowadzonych w Anglii stwierdzo-
no, ze tylko okoto 30% chorych z tetniakiem aorty brzusz-
nej kwalifikuje sie do leczenia endowaskularnego obecnie
uzywanymi rozwidlonymi stent-graftami [2, 3]. Coraz chet-
niej wykorzystuje sie srodnaczyniowa metode w leczeniu
tetniakow aorty brzusznej zwtaszcza w grupie chorych wy-
sokiego ryzyka. Ponadto leczenie endowaskularne posze-
rzono przez opcje ,hybrydowa”, czyli implantacje prostej
endoprotezy z okluzjg kontrlateralnej tetnicy biodrowej oraz
wykonaniem przesta skrzyzowanego udowo-udowego.

W badaniach epidemiologicznych obserwuje sie staty
wzrost liczby chorych z tetniakiem aorty brzusznej, ktory
wigze sie zaréwno z coraz doskonalszg diagnostyka, jak
i ze starzeniem sie populacji [4]. Tetniaka aorty brzusznej
rozpoznaje sie z czestoscig 20-40 przypadkow na 100 000
mieszkancow na rok. Stwierdzono, ze cze$ciej chorujg mez-
czyzni i stanowig oni 60-90% pacjentéw z tym schorzeniem.
Chorobowos$¢ w grupie mezczyzn w wieku 60-64 lat wy-
nosi okoto 2,6%, w wieku 65-74 lat — 6%, natomiast po
75 roku zycia az 9% [4, 5].

Szacuje sie, ze tetniaki o $rednicy 5-5,9 cm sg obar-
czone prawie 11-procentowym ryzykiem pekniecia, za$
tetniaki o srednicy powyzej 6 cm — powyzej 25-procen-
towym ryzykiem.

Celem pracy jest ocena wynikdéw okotooperacyjnych
i odlegtych leczenia endowaskularnego chorych z tetnia-
kiem aorty brzusznej w materiale autorow.

Materiat i metody

W Klinice Chirurgii Ogdlnej i Naczyn Slaskiej Akade-
mii Medycznej w Katowicach w okresie od 1978 roku do
czerwca 2003 roku leczono 1504 chorych z tetniakiem
aorty brzusznej. Smiertelnosé okotooperacyjna tych oséb
leczonych elektywnie w latach 1978-1990 wyniosta
7,81%, a w 2002 roku obnizyta sie do 2,95%. Od 2000
roku w klinice korzystano z metody endowaskularnego
leczenia tych chorych (ryc. 1, 2).

Sredni wiek chorych leczonych endowaskularnie wy-
nosit 71 lat (53-80 lat), za$ $redni okres obserwacji po

Introduction

Since the first stent-graft implantation into an abdomi-
nal aortic aneurysm (AAA), was carried out by Parodi et
al. in 1991, a rapid development in endovascular tech-
niques has been observed [1]. At present, we are able to
use more and more advanced novel stent graft models in
clinical practice, which improve the effects of treatment
with a decrease in the rate of complications in parallel.

Although British studies reported that only 30% of
patients can undergo endovascular treatment by means
of a bifurcated graft, this type of therapy has been more
recently preferred in groups of high-risk patients [2, 3].
At present, a few types of endografts, with different con-
struction details and physical properties are commercially
available, which makes the implantation possible even
in morphologically diverse aneurysm sacks. The stent-graft
implantation can be supplemented with the “hybrid” op-
tion, that is a crossover femorofemoral bypass implan-
tation after aortouni-iliac graft deployment with the con-
tralateral iliac artery occlusion.

In the epidemiologic studies, an increase of aortic ane-
urysm incidence has been observed, which is supposed
to be a result of aging populations, and improvements in
diagnostics [4]. The frequency of abdominal aortic aneu-
rysms diagnosis is 2040 cases per 100,000 mostly (90%)
occurring in male patients. The morbidity rate in males
aged 60-64 years is 2.6%, aged between 65 and 74 years,
6%, and in patients older than 75 years, increases up to
9% [4, 5]. The estimated risk of rupture in an AAA with
a diameter of 5-5.9 cm is close to 11% and when diame-
ter exceeds 6 cm the risk rapidly increases beyond 25%.

The aim of the study is to present the evaluation of
early and late results of the endovascular treatment of
infrarenal abdominal aortic aneurysms in the Department
of General and Vascular Surgery, Silesian Medical Acad-
emy in Katowice.

Material and methods

In our department 1504 patients with infrarenal AAA
underwent therapy in the years 1978-2003. The peri-ope-
rative mortality in the years 1978-1990 was 7.81%, and
up to the year 2002 decreased to 2.95%. The endovascular
methods in AAA therapy were introduced in the year 2000
(Fig. 1, 2).

The mean age of the patients was 71 (53-80), the ave-
rage follow-up was 13 months (4-39), and average ane-
urysm diameter was 54 mm (42-92 mm).
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Rycina 1. Aortografia tetniaka aorty brzusznej przed leczeniem
Figure 1. Aortography AAA before treatment

zabiegu wyniést 13 miesiecy (4-39 miesiecy). Srednica
tetniaka przecietnie wynosita 54 mm (wahata sie w za-
kresie 42-92 mm).

Od lipca 2000 roku do czerwca 2003 roku leczono
endowaskularnie 52 chorych z tetniakiem aorty brzusz-
nej. Zabiegi wykonano w 49 przypadkach ze wskazan
elektywnych, a u 3 chorych ze wskazan pilnych (w 2 przy-
padkach z powodu dolegliwosci bélowych, a w 1 przy-
padku w zwigzku z zapalnym charakterem S$ciany tetnia-
ka, ktéra w badaniu USG miata 8 mm grubosci).

Do zabiegéw uzyto stent-graftéw: Zenith (Cook), Po-
werLink (Endologix) i Excluder (Gore). W 28 przypadkach
implantowano endoproteze Zenith (Cook), w kolejnych
23 — stent-graft PowerLink (Endologix), aw 1 przypadku
— stent-graft Excluder (Gore). Rodzaj stent-graftu do-
bierano dla kazdego chorego z uwzglednieniem kryte-
riow anatomicznych tetniaka oraz wtasnosci stent-graftu
(tab. 1).

PowerlLink (Endologix)

PowerLink jest stent-graftem jednomodutowym, roz-
widlonym, zbudowanym na konstrukcji metalowego
stentu pokrytego od zewnatrz protezg naczyniowg z po-
lytetrafluoroethylenu (PTFE) (ryc. 3). Proteza jest przy-
mocowana w obrebie trzonu tylko do brzegéw gorne-
go i dolnych stentu, co sprawia, ze proteza w obrebie
tego odcinka nie wigze sie $cisle z metalowa konstrukcja.
Krew przeptywajgca przez endoproteze wywiera nacisk
na pokrycie stentu i sprawia, ze plastycznie przylega
do skrzepliny tworzacej sie w worku tetniaka, co ogra-
nicza ryzyko wystapienia przecieku typu Il. PowerLink
jest dostepny z fiksacjg podnerkowa i nadnerkowa
(pierwszy niepokryty stent moze siega¢ powyzej tetnic
nerkowych).

Rycina 2. Aortografia tetniaka aorty brzusznej po implantacji
stent-graftu Zenith

Figure 2. Aortography AAA after implantation of stent-graft
Zenith

52 patients suffering from infrarenal AAA were sche-
duled to undergo endovascular therapy, with the applica-
tion of three endograft models: Zenith (Cook) — 28 cases,
PowerLink (Endologix) — 23, Excluder (Gore) — 1 (Tab. |).
An elective endovascular deployment was performed in
49 cases, in another three the procedures were performed
in emergency mode: 2 cases concerned symptomatic
patients and in 1 case an endograft implantation was per-
formed due to an inflammatory aneurysm with a wall thick-
ness of 8 mm as assessed by an ultrasound examination.

Powerlink (Endologix)

The model is a single module, bifurcated device built
on a metallic endoskeleton externally covered with
PolyTetraFluoroEthylene (PTFE) membrane, attached to
the metallic cage only at the endpoints, and though not
tightly connected with the construction (Fig. 3.). Blood-
stream pressure inside the prosthesis allows contact of
the PTFE layer and the thrombus inside the aneurysm sack
and is designed to prevent type Il endoleak occurrence.
The PowerLink models are available with the infrarenal
and suprarenal prosthesis body fixation options.

The device can be delivered in 3 different body diam-
eters (25, 28, 34 mm), two standard lengths (155 and
135 mm) and 16 mm diameters of the limbs. The profile
of the delivery system is 20 or 21 F depending on the
graft size; and the 8 mm lumen of the iliac arteries is
necessary for a safe deployment procedure. Implanta-
tion requires single femoral artery surgical access. Addi-
tional distal and proximal extensions are also available.

Zenith (Cook)
This is a multi-modular, bifurcated device (Fig. 4), and
is applied in our department mostly in the Tri-Fab con-
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Tabela I. Charakterystyka morfologii tetniakéw leczonych endowaskularnie za pomoca po-

szczegolnych stent-graftow
Table I. Characteristic of aneurysms treated by different devices

Typ stent-graftu Zenith Excluder PowerLink
Type of stent-graft Zenith Excluder PowerlLink
Srednica szyi tetniaka < 30mm < 25mm < 28mm
Neck diameter

Dilugosc¢ szyi tetniaka > 10 mm > 15mm > 20 mm
Neck length

Kat szyi < 60° < 60° < 45°
Neck/body angulation

Minimalna $rednica tetnic biodrowych 8 mm 7mm 8 mm
Minimal iliac artery diameter

Przebieg tetnic biodrowych Krety Bardzo krety Prosty
lliac arteries morphology Tortuosity Significant tortuosity Straight
Liczba wszczepionych stent-graftow 28 1 23
Number of implantations

PowerLink jest dostepny w trzech rozmiarach sredni-
cy trzonu: 25, 28, 34 mm oraz w dwoch dfugosciach 135
i 155 mm. Odnogi stent-graftu maja 16 mm $rednicy.
Srednica systemu wprowadzajgcego, w zalezno$ci od
rozmiaru stent-gaftu, wynosi 20 lub 21 F, co sprawia, ze
do bezpiecznego wprowadzenia stent-graftu konieczna
jest szeroko$¢ $wiatta tetnic biodrowych nie mniejsza niz
8 mm. PowerLink moze by¢ uzupetniony ekstensjami
proksymalna i dystalna. Konstrukcja stent-graftu sprawia,
ze do wprowadzenia wymagane jest chirurgiczne chirur-
gicznego tylko jednej tetnicy udowej.

figuration, consisting of three segments. The main body
is built on a metallic Z-stent coated with dacron fabric,
and the stent skeleton is located externally to the dacron
prosthesis. The model is self-expanding, with suprare-
nal fixation option by means of the rigid hooks and barbs
at the crown which minimizes the risk of migration. The
variety of the body diameters (22, 24, 26, 28, 30, 32 mm)
and limb sizes (8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24) is avail-
able commercially as well as distal and proximal exten-
sions. The delivery system profile is 18-20 F, which lim-
its the minimal iliac arteries diameter to 7-8 mm.

Rycina 3. Stent-graft PowerLink (Endologix)
Figure 3. Stent-graft PowerLink (Endologix)

Rycina 4. Stent-graft Zenith (Cook)
Figure 4. Stent-graft Zenith (Cook)
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Zenith (Cook)

Zenith jest stent-graftem rozwidlonym o budowie
wielomodutowe;j (ryc. 4). W klinice autoréw stosowano
go przede wszystkim w wersji Tri-Fab, sktadajacej sie
z 3 segmentdéw. Stent-graft jest zbudowany ze stalowych
Z-stentéw i protezy dakronowej, w trzonie stent jest zlo-
kalizowany na zewnatrz protezy, a w obrebie odnog pro-
teza jest na zewnatrz stentéw. Stent-graft jest samoroz-
prezalny, w koronie posiada fiksacje nadnerkowg z ha-
czykami silnie mocujgcymi endoproteze do $ciany aor-
ty, co znacznie ogranicza ryzyko przemieszczania. Zenith
jest dostepny w wielu rozmiarach; $rednica trzonu
wynosi 22, 24, 26, 28, 30, 32 mm, odnogi stent-graftu
—38,10,12, 14,16, 18, 20, 22, 24 mm S$rednicy. Srednica
systemu wprowadzajgcego waha sie w zakresie 18-20 F
w zaleznosci od wielkosci stent-graftu, co sprawia, ze
srednica swiatta tetnic biodrowych powinna by¢ nie
mniejsza niz 7-8 mm. Dostepne sg ekstensje proksymalna
i dystalna.

Dzieki zastosowaniu stent-graftu Zenith mozna leczy¢
JNietypowe” przypadki tetniakdw aorty brzusznej, ponie-
waz umozliwia on projektowanie i wykonanie zabiegu
z uwzglednieniem: duzych rozmiaréw, nietypowego ksztat-
tu, kretego przebiegu tetnic biodrowych czy znacznego
zagiecia szyi tetniaka. Dobierajgc odpowiednig dtugosé
stentéw tworzacych konstrukcje endoprotezy, mozna
wplyng¢ na gietkos¢ systemu i na pozadane utozenie sie
stent-graftu w naczyniach. Nalezy wspomnie¢, ze sg obec-
nie dostepne stent-grafty Zenith w wersji fenestrowane;j,
z ,otworami” dla tetnic nerkowych, a nawet dla tetnicy
krezkowej gornej czy pnia trzewnego, co znacznie zwiek-
sza mozliwosci terapeutyczne tego stent-graftu, czyniac
go jednym z najbardziej uniwersalnych.

Excluder (Gore)

Excluder jest to stent-graft o budowie wielomoduto-
wej, zostat zaprojektowany na podstawie stentu nitino-
lowego oraz pokrycia z PTFE (ryc. 5). Sktada sie z dwoch
czesci: zasadniczej, czyli trzonu z odnogg ipsilateralng
oraz odnogi kontrlateralnej. Excluder jest bardzo gietkim
stent-graftem, co umozliwia implantacje nawet w przy-
padkach ekstremalnie kretych tetnic biodrowych oraz
przy duzym kacie zagiecia szyi tetniaka.

Ponadto endoproteza charakteryzuje sie matg $rednica
systemu wprowadzajgcego — 18 F oraz odnogi kontrlate-
ralnej — 12 F. Excluder wykonuje sie w trzech rozmiarach
srednicy trzonu 23, 26 i 28,5 mm, w dwdéch rozmiarach
$rednicy odnogi stent-graftu 12i 14,5 mm oraz trzech roz-
miarach dtugosci 140, 160 i 180 mm. Endoproteze implan-
tuje sie podnerkowo. Przemieszczeniu stent-graftu zapo-
biegaja delikatne haczyki, zlokalizowane w obrebie trzonu
stent-graftu. Gtéwng czes¢ stent-graftu wprowadza sie
przez introduktor o $srednicy 18 F, dlatego konieczna $red-
nica $wiatta tetnic biodrowych powinna by¢ nie mniejsza
niz 7 mm. Dostepne sg ekstensje proksymalna i dystalna.
Ostatnio wprowadzono dodatkowg endoproteze o wigk-
szych rozmiarach (o $rednicy trzonu 31 mm, natomiast
$rednicy kontraleteralnej nogi 16, 18 lub 20 mm). Zwigk-
szenie rozmiaréw stent-graftu wigze sie z koniecznoscig

The customized design possibility regarding patient’s
individual anatomy details and aneurysm morphology
such as big diameter, atypical shape or iliac arteries kink-
ing, allows treatment of “non-standard” aneurysms. By
proper choice of the prosthesis segments dimensions,
the optimal device shape and position inside the vessel
lumen can be achieved. The latest Zenith models are
available in fenestrated versions, designed to be de-
ployed above the renal arteries, the upper mesenteric
artery, or even the celiac trunk.

Excluder (Gore)

The device was built on the base of the nitinol stent
with PTFE layer, and is a two-modular model (Fig. 5). It
consists of base segment embracing the trunk-ipsilateral
leg and an additional segment, which is a contralateral leg.
The Excluder has great flexibility, which makes the implan-
tation possible in cases with significant tortuousity of the
iliac arteries or large proximal aortic neck angulation.

Another advantage is the small profile of the delivery
system — 18 F of the main body and 12 F for the con-
tralateral limb. The Excluder can be delivered with three
body diameters (23, 26, 28.5 mm), two limb diameters
(12 and 14.5 mm) and three prosthesis length (140, 160,
180 mm) together with proximal and distal extensions.
The implantation is subrenal, and migration is prevented
by a set of delicate hooks at the main body of the stent-
graft. A deployment with an 18 F sheath requires at least a
7 mm femoral artery lumen. Recently, the new model with
a 31 mm body diameter and 16, 18, 20 mm leg diameter
has been released, but a bigger device diameter resulted
in the increase of the introducer dimensions to 20 F (main
body) and 18 F (contralateral leg).

Rycina 5. Stent-graft Excluder (Gore)
Figure 5. Stent-graft Excluder (Gore)
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uzycia introduktora o wiekszej srednicy: 20 F dla czesci
gtownej i 18 F dla kontrlateralnej odnogi.

Kwalifikujgc chorych do zabiegu endowaskularnego,
oceniano morfologie tetniaka, na podstawie badania an-
giotomografii komputerowej brzucha oraz aortografii z cew-
nikiem kalibrowanym. Szczegdlnie istotna jest anatomia szyi
tetniaka ($rednica, dfugos$¢, kat miedzy dfuga osig szyi
i worka tetniaka, ksztatt, obecno$¢ skrzepow i zwapnien)
oraz tetnic biodrowych ($rednica, przebieg, kat odejscia od
aorty), dodatkowymi wzglednymi kryteriami sg typ stent-
graftu, ktorym dysponuje dany o$rodek, oraz wiek chore-
go. Nie wszczepia sie stent-graftu chorym ponizej 70 rz., co
wigze sie gtownie z brakiem odlegtych obserwacji po im-
plantacji dostepnych obecnie stent-graftow.

Dtugos¢ szyi tetniaka nie powinna by¢é mniejsza niz
10-20 mm w zalezno$ci od rodzaju uzytego stent-graftu.
Istotna jest wielko$¢ srednicy szyi tetniaka, gdyz maksy-
malna s$rednica wielu systemoéw nie przekracza 28 mm.
Zauwazono réwniez, ze istnieje zalezno$¢ miedzy $red-
nicag a migracja stent-graftu oraz przecieku okofoprote-
zowego. Nalezy takze zwrdci¢ uwage na ksztatt szyi tet-
niaka, na przykfad ksztatt stozkowy predystynuje stent-
-graft do przemieszczania sie i wczesnego przecieku oko-
toprotezowego typu |, zatem w tym przypadku rozmiar
stent-graftu powinien by¢ wiekszy.

Dzieki aortografii mozna zmierzy¢ dtugos¢: szyi, pod-
nerkowego odcinka aorty, tetnic biodrowych wspaélnych,
oceni¢ przebieg tetnic biodrowych oraz gatezi tetniczych
aorty (tetnica krezkowa dolna, tetnice ledzwiowe), a tak-
ze zaplanowac¢ embolizacje w wypadku mocno wyksztat-
conych tetnic odchodzacych od pokrywanego stent-graf-
tem odcinka aorty i tetnicy biodrowej. Ponadto wprowa-
dzenie i zachowanie sie cewnika angiograficznego w kre-
tej tetnicy biodrowej pozwala przewidzieé trudnosci pod-
czas wprowadzania stent-graftu.

Zastosowanie angiotomografii komputerowej aorty
brzusznej i tetnic biodrowych umozliwia pomiar $redni-
cy: aorty na poziomie tetnic nerkowych oraz tetnic bio-
drowych wspdlnych, a takze ocene obecnosci skrzeplin
i blaszek miazdzycowych, co ma szczegolne znaczenie
w szyi tetniaka oraz w tetnicach biodrowych. Zlokalizo-
wane w tych obszarach skrzepliny lub blaszki miazdzy-
cowe bedg zwiekszaty ryzyko przemieszczania sie stent-
graftu oraz powstanie wtérnego przecieku.

Podstawowa role w zabiegach endowaskularnych spet-
nia dostep do uktadu tetniczego. W wypadku zastosowa-
nia rozwidlonego stent-graftu muszg by¢ drozne obustron-
nie tetnice biodrowe. Srednica systemdw wprowadzajacych
stent-graft waha sie w zakresie 18-24 F (3F = 1 mm), nato-
miast systemy wprowadzajace i stent-grafty charakteryzuja
sie rozng gietkoscig. Prosty przebieg i adekwatna $rednica
tetnic biodrowych ufatwiajg swobodne wprowadzenie
stent-graftu. Zaleca sig, aby $rednica tetnic udowych wspol-
nych, przez ktére wprowadza sie endoproteze, wynosita
powyzej 7 mm. W przypadku wystgpienia przewezen
w przebiegu tetnic biodrowych nalezy zastosowac przez-
skorng plastyke. W materiale autorow w 4 przypadkach
w pierwszej fazie zabiegu wykonano angioplastyke z po-
wodu istotnego zwezenia tetnicy biodrowej wspdlnej.

In patients being considered for endovascular treat-
ment, an aneurysm morphology evaluation was per-
formed based on helical angio-CT and aortography with
calibrated catheter findings. The qualification criteria were
considered mainly on the base of aortic neck morpho-
logy (diameter, length, neck angle, the presence and
shape of the trombus and calcifications), and the mor-
phology of iliac vessels (diameter, anatomy, aortic/iliac
angle). Additional criteria concerned particular device
availability and the patient’s age. The implantation of the
stent graft is avoided in patients younger than 70, and
though there are no long term follow-up data available.

From an aortography, the physician can obtain infor-
mation about the length and anatomy of the aortic neck
and subrenal part of the aorta, the anatomy of the iliac
vessels, the presence and patency of the aortic branches
(lower mesenteric artery, lumbar artery), so the predic-
tion and prevention of type Il endoleak is possible, by
early embolisation of patent vessels. In addition, the pos-
sible problems with insertion of an aortographic cathe-
ter during the diagnostic procedure allows one to pre-
dict further difficulties in the deployment.

An angio-CT of the abdominal aorta and iliac arteries
reveals the vessel diameters at the level of renal and com-
mon iliac arteries, the presence of atherosclerotic plaque
and thrombi, especially at the aortic neck and in the iliac
arteries. Atherosclerotic lesions and thrombi located at
that regions increase the risk of the device migration, and
endoleak occurrence. Minimal aortic neck length is de-
vice dependent and should be no shorter than 10-20 mm.
The neck diameter however, is limited by maximal de-
vice size which is usually no more than 28 mm. The
endograft should be 10-20% oversized in relation to the
neck diameter, especially in a cone-shaped aortic neck,
when distally increasing dimensions may be a reason of
prosthesis dislocation or/and endoleak type I. In that case,
the difference between stent-graft and neck lumen di-
mensions should be even greater than 20%.

A very important part in the selection of patients for
endovascular treatment is access to the operation site.
When bifurcated prosthesis is implanted, both iliac ar-
teries have to be patent. As mentioned above, the intro-
ducer diameter varies between 18 and 24 F (3F = 1 mm),
and the introducing systems have various rigidities.
Proper iliac arteries anatomy together with its proper di-
ameter makes for comfortable deployment conditions,
when the prosthesis can be easily implanted. The opti-
mal femoral artery lumen for a safe endovascular ap-
proach should be greater than 7 mm.

In cases where iliac stenosis occurs, percutanous
angioplasty is performed as a first step. In our material
4 patients underwent iliac PTA prior to aneurysm exclu-
sion, due to a significant stenosis in the iliac arteries.

Measurements of abdominal aortic aneurysms and
iliac arteries in patients who were treated for AAA in our
department are shown in Table Il.

The Zenith model was implanted in case when the
aortic neck diameter had not exceeded 30 mm, with
maximal length of 10 mm, neck angulation < 60° and
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Wymiary tetniaka i tetnic biodrowych chorych leczo-
nych endowaskularnie w Klinice Chirurgii Ogolnej i Na-
czyn Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach przed-
stawiono w tabeli Il.

Stent-graft Zenith stosowano w leczeniu tetniakdw
aorty brzusznej, gdy Srednica szyi nie przekraczata 30 mm,
a jej dtugosc byta wieksza niz 10 mm, zagiecie szyi nie
przekraczato 60°, natomiast przebieg tetnic biodrowych
oceniano jako umiarkowanie krety. W 4 przypadkach u oséb
z tetniakiem aorty brzusznej wystepowaty dodatkowo tet-
niaki tetnicy biodrowej wspdlnej o srednicy 20-34 mm.
W tych przypadkach najczesciej pokrywano tetnice bio-
drowa wewnetrzng odnoga protezy, a w 1 wykonano em-
bolizacje tetnicy biodrowej wewnetrznej po stronie tetnia-
kowato poszerzonej tetnicy biodrowe;.

Endoproteze PowerLink implantowano przede wszyst-
kim chorym z bezobjawowym tetniakiem i u 1 osoby
z tetniakiem bdélowym. Srednica szyi tetniaka wynosifa
21-27 mm ($rednio 25 mm), a dtugo$¢ szyi przynajmniej
20 mm. Do zabiegu nie kwalifikowano chorych ze skrze-
pling w obrebie szyi, obejmujacg znaczng czesé obwodu
(> 50%), a takze z duzymi zwapnieniami szyi, natomiast
poddawano zabiegowi tych pacjentéw, u ktorych szyja
lezata w osi worka tetniaka lub byta nieznacznie tylko za-
gieta. Istotnymi elementami w kwalifikacji byty rowniez
przebieg i $rednica tetnic biodrowych, wytaczano z za-
biegu przypadki z kretym przebiegiem tetnic biodrowych
i srednicg mniejszg niz 7 mm i nie wiekszg niz 14 mm.

W materiale autorow tylko raz implantowano stent-
-graft Excluder (Gore). Zastosowano go w przypadku bar-
dzo kretego przebiegu i odejscia tetnic biodrowych
wspolnych pod duzym katem oraz znacznego zagigcia
stosunkowo krotkiej szyi okofo 15 mm.

Chorzy, ktérych leczono endowaskularnie nalezeli do
grupy wysokiego ryzyka chirurgicznego. Ponad 90% cho-
rych zakwalifikowano do Il i IV grupy ryzyka wedfug klasy-
fikacji American Society of Anesthesiologists (ASA) (tab. Ill).

U chorych leczonych endowaskularnie wystepowaty
liczne schorzenia dodatkowe, przede wszystkim choroby
uktadu krgzenia. Zaawansowang chorobe wiencowa roz-
poznano u 49 (94%) chorych, nadciénienie tetnicze u 44
(85%), zawat serca przebyto 23 (44%) pacjentéw, miazdzy-
ce konczyn dolnych stwierdzono u 11 (21%), natomiast
krytyczne objawowe zwezenie tetnic szyjnych u b chorych
(TIA-1), 4 osoby przebyty udar z niedowtadem potowi-
czym, u 1 przed zabiegiem wykonano endarterektomie
tetnicy szyjnej wewnetrznej, u kolejnych 2 chorych stwier-
dzono niedomykalnos$é zastawki dwudzielnej, au 6 (11,5%)
zaburzenia rytmu. Ponadto w omawianej grupie chorych
rozpoznano: cukrzyce w 5 (9,6%) przypadkach, przewle-
kte zapalenie oskrzeli w 4 (7,7%), niewydolno$¢ nerek
w 1 przypadku. Tyton palito obecnie lub w przesztosci 26
(50%) pacjentéw. U niektdrych chorych wykonano wcze$-
niej rewaskularyzacje miesnia sercowego z powodu za-
awansowania choroby wiencowej: przezskorna angiopla-
styke tetnic wiencowych (PTCA, percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty) — 5 przypadkéw (9,6%) oraz
pomostowanie tetnic wiencowych (CABG, coronary artery
bypass grafting) — 6 przypadkéw (11,5%).

Tabela Il. Wymiary tetniaka i tetnic biodrowych u chorych
z tetniakiem aorty brzusznej leczonych endowasku-
larnie

Table Il. Measurements of abdominal aortic aneurysm and
iliac arteries in patients with AAA treated with
endovascular treatment

Wymiary Srednia [mm] Zakres
rozmiaru [mm]

Measurements Diameter [mm] Range [mm]

Maksymalna $rednica worka tetniaka 54 42-92

Maximum aneurysm sack diameter

Dlugosc¢ szyi tetniaka 28 12-45

Aortic neck length

Srednica szyi tetniaka 24 19-30

Aortic neck diameter

Diugo$c¢ podnerkowego odcinka aorty 118 85-145

Renal artery — bifurcation length

Diugo$¢ — t. biodrowa prawa wsp. 45 25-90

Length-right common iliac artery

Dlugo$¢ — t. biodrowa lewa wsp. 50 20-90

Length-left common iliac artery

Srednica — t. biodrowa prawa wsp. 16 9-43

Diameter-right common iliac artery

Srednica — t. biodrowa lewa wsp. 14 9-24

Diameter-left common iliac artery

with moderate kinking of the iliac arteries. In 4 cases,
additional common iliac artery aneurysms with diameters
20-34 mm were present. A prosthesis limb was implanted
into the iliac aneurysm in all cases, and covered a previ-
ously occluded internal iliac artery. One patient required
an additional embolization of the patent internal iliac ar-
tery prior to prosthesis implantation.

Patients in whom the PowerlLink model was used
were asymptomatic with the exception of one. The aor-
tic neck diameter was 21-27 mm (average 25 mm), and
the neck length was at least 20 mm. Patients with
periparietal thrombi, covering most of the aneurysm cir-
cumference or with large calcifications present, were
excluded from the therapy. The neck angulations had to
be minimal, the iliac arteries anatomy details were also
important. Patients with the significant iliac artery curva-
tures or with the lumen less than 7 mm or greater than
14 mm were also disqualified from treatment. The pros-
thesis was initially 10-20% oversized in relation to the
neck lumen.

Tabela lll. Grupy ryzyka okotooperacyjnego wedtug klasyfikacji
ASA
Table lll. Peri-operative risk according to ASA scale

Grupa ryzyka wg ASA
ASA stage

Liczba chorych
Number of patients

(%)
(%)

3

58

32

61,5

32,7
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Zabiegi wykonano w znieczuleniu miejscowym z ,ptyt-
ka” dozylng sedacjg. Do znieczulenia miejscowego sto-
sowano ksylokaine, natomiast do sedacji — dormikum,
relanium, tiopental, midanium oraz fentanyl. Cze$¢ chi-
rurgiczna zabiegu polegafa na wypreparowaniu obustron-
nie tetnic udowych wspdélnych w wypadku zastosowa-
nia stent-graftéw Zenith i Excluder. Gdy implantowano
stent-graft PowerLink, odsfaniano tetnice udowa tylko po
jednej stronie, do drugiej za$ wystarczyt dostep przez
wprowadzony przezskérnie introduktor o $rednicy 9 F.
Podczas zabiegu kontrolowano istotne parametry zycio-
we chorego (ci$nienie tetnicze, akcje serca oraz satura-
cje krwi). Po uzyskaniu dostepu do uktadu tetniczego po-
dawano dozylnie 5000 jm. heparyny. Po zabiegu pacjen-
ci przebywali na OIOM-ie, gdzie obserwowano ich przy-
najmniej 24 godziny.

Po wypisaniu chorych z kliniki monitorowano ich zgod-
nie z wytycznymi organizacji EUROSTAR. Kontrolne ba-
dania angiotomografii komputerowej brzucha wykonywa-
no po 1,6, 12, 18, 24 i 36 miesigcach, a w razie watpliwo-
$ci wykonywano aortografie i RTG przegladowe brzucha.
W badaniu tomograficznym poszukiwano ewentualnego
przecieku okotoprotezowego i migracji endoprotezy, po-
nadto mierzono srednice tetniaka, szyi oraz poréwnywa-
no te rozmiary z wynikami przed zabiegiem.

Wyniki

Czas zabiegu implantacji stent-graftu do aorty brzusz-
nej wynosit srednio 122 min (65-320 min), czas fluoro-
skopii — $rednio 26 min (9-90 min), utrata krwi 320 ml
(50-1200 ml). Po zabiegu chorego obserwowano na
OIOM-ie, gdzie przebywat érednio 44 godziny (24-144 h).
Okres pobytu w klinice po zabiegu wynosit érednio 5 dni
(2-17 dni) (tab. IV).

Nie obserwowano $miertelnosci okotooperacyjnej do
30 dni po zabiegu. W dalszym okresie obserwacji odno-
towano dwa zgony (jeden z powodu zawatu serca 6 mie-
siecy po zabiegu, a drugi ze wzgledu na powiktania po
resekcji zofadka z powodu nowotworu 9 miesiecy po
wykonanej implantacji stent-graftu).

Sposrod powiktan odnotowano 4 przypadki wczesnej
i 1 przypadek poznej okluzji odnogi graftu. W przypadku,
w ktérym uzyto stent-graftu PowerLink, przyczyng za-
mknigecia odnogi byto zbyt gtebokie $ciggniecie stent-gra-
ftu z zagieciem kontrlateralnej odnogi podczas usuwania
systemu wprowadzajgcego. Wykonano skuteczng plasty-
ke cewnikiem balonowym wysokoci$nieniowym (PTA)
o $rednicy 10 mm, przywracajac prawidtowy przeptyw.

W trzech pozostatych przypadkach okluzja wystapita
podczas implantacji stent-graftu Zenith. U 1 chorego,
u ktérego wystagpita nadkrzepliwos¢, z wykrzepieniem
stent-graftu wraz z odnogami, wykonano skuteczna chi-
rurgiczng trombektomie.

U kolejnego chorego nie rozwineta sie odnoga kontr-
lateralna czesci gtoéwnej stent-graftu z powodu zbyt ma-
tej srednicy dystalnego odcinka aorty brzusznej ponizej
tetniaka. W tym przypadku wykonano przesto skrzyzo-
wane udowo-udowe.

The Excluder (Gore) was used once, in case of sig-
nificant iliac arteries kinking, with big aortic/iliac
angulations. The second problem in this case was a short
neck (15 mm) with significant neck angulations.

Patients who underwent endovascular procedures
suffered from various, mainly cardiovascular comorbidities
and were in the vast majority classified as a high risk pa-
tients — 90% of them were in ASA Il or IV stage (Tab. Ill).

An advanced stage of ischemic heart disease was
diagnosed in 49 (94%) patients, 23 of them (44%) had
a positive history of myocardial infarction, 44 (85%) suf-
fered from arterial hypertension. Other comorbidities
were: peripheral atherosclerotic obliterative disease 11
(21%), 5 symptomatic carotid artery stenosis (1 with posi-
tive history of TIA and 4 cases of positive history of stroke
with hemiparesis — in one case carotid endarterectomy
prior to endovascular treatment was performed), mitral
valve insufficiency (2), arrhythmia 6 (11.5%), diabetes
5 (9.6%), chronic pulmonary disease 4 (7.7%), renal in-
sufficiency (1). 26 (50%) patients had a positive history
of cigarette smoking. The PTCA and CABG procedures
were performed on 5 (9.6%) and 6 (11.5%) patients re-
spectively.

Endovascular treatment was performed under local
anesthesia (lignocaine) supported with pharmacologic
sedation with the use of relanium, midonium, dormicum,

Tabela IV. Powiktania implantacji stent-graftow u 52 chorych
Table IV. Complications after the procedure in 52 patients

Powiklanie Liczba Chorych (%)
Complications Number of patients (%)
Konwersja 0 0
Conversion

Przeciek pierwotny/wtdrmy 9/2 17/3,8
Endoleaks primary/secondary

TyplA 4N 7.6/1.9
Type IA

Typ 1B 1/0 1,9/0
Type IB

Typll 4/ 76
Type Il

Typ Il 0/0 0
Type Ill

Przemieszczanie 21 38
Migration

Wezesne zamknigcie odnogi graftu 4 76
Stent limb thrombosis/early occlusion

Jednostronna okluzja tetnicy nerkowej 2 3.8
Unilateral occlusion renal artery

Niewydolno$¢ nerek 1 19
Renal insufficiency

Zawat serca 2 3.8
Myacardial infarction

Smiertelnos¢ okotooperacyjna 0 0
Peri-operative mortality (< 30 days)

Smiertelnos¢ catkowita 2 38
Total postoperative mortality
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Powodem okluzji u nastepnego chorego byt bfad tech-
niczny podczas implantacji, dlatego zastosowano w tym
przypadku skrzyzowane przesto udowo-udowe. W pierw-
szej dobie rozwinety sie u pacjenta objawy ostrego nie-
dokrwienia konczyny dolnej, wiec wykonano przesto kro-
czgce udowo-podkolanowe z powodu bloku udowo-pod-
kolanowego. Po 2 miesigcach chory zgtosit sie do kliniki
z ponownym incydentem ostrego niedokrwienia z wy-
krzepionym przestem kroczagcym. Wykonano i udroznio-
no przesto, poprawiajac ukrwienie konczyny.

Przypadek pdznej okluzji odnogi wystapit 3 miesigce
po implantacji endoprotezy Zenith. Do okluzji doszto
z powodu podgiecia odnogi i wykrzepienia. Chory zgto-
sit sie po 7 dniach do kliniki. Mimo zastosowania lecze-
nia trombolitycznego i przeciwzakrzepowego nie udato
sie uzyska¢ naptywu do konczyny. Rewizja pachwiny
z préba trombektomii chirurgicznej nie powiodta sig, za-
tem wykonano przesto skrzyzowane udowo-udowe.

Innym istotnym powiktaniem podczas zabiegow im-
plantacji stent-graftow jest przeciek okofoprotezowy.

W materiale autoréw przeciek wczesny typu IA zaob-
serwowano w 4 przypadkach, a typu IB w 1 przypadku.
U 1 chorego dodatkowo domodelowano balonem nisko-
cis$nieniowym stent-graft w szyi tetniaka, co pozwolito
skutecznie wytaczy¢ worek tetniaka z krazenia. U pozo-
statych pacjentéw (u 2 ze stent-graftem PowerLinkiu 1 ze
stent-graftem Zenith) konieczna byta implantacja dodat-
kowego prostego stent-graftu uszczelniajgcego szyje tet-
niaka. Podobnie postgpiono w przypadku przecieku IB,
implantujgc do odnogi graftu dodatkowa dystalng eks-
tensje. We wszystkich przypadkach po implantacji do-
datkowego stent-graftu nie obserwowano przecieku.

Pézny przeciek typu IA spowodowany przemieszcze-
niem sie stent-graftu wykryto 3 miesigce po wszczepie-
niu stent-graftu Excluder. Przeciek ten leczono réwniez
implantacjg dodatkowej endoprotezy (ryc. 6) [6].

Przeciek okotoprotezowy wczesny typu Il obserwowa-
no u 4 chorych, u ktérych ustgpit on samoistnie w okresie
3-6 miesiecy po zabiegu. Pozny przeciek typu Il wykryto
u 1 chorego w angiotomografii komputerowej wykona-
nym 6 miesiecy po implantacji endoprotezy PowerLink.
Z tego powodu obserwowano go, a w badaniach kontro-
Inym nie stwierdzono powiekszenia sie tetniaka.

W 6 przypadkach obserwowano krwiak w pachwinie
w miejscu naktfutej tetnicy udowej, w jednym przypadku
konieczna byfa chirurgiczna ewakuacja krwiaka, nato-
miast u innego chorego stwierdzono rewidowang rane
w pachwinie z powodu krwawienia, jednak nie znalezio-
no chirurgicznego krwawienia.

Jeszcze w innym przypadku z powodu kruchej $ciany
i znacznego urazu podczas wprowadzania stent-graftu ko-
nieczna byta plastyka tetnicy udowej z uzyciem taty zylne;j.

Po zabiegach u niektorych chorych obserwowano
objawy tak zwanego zespofu poimplantacyjnego (pod-
wyzszenie temperatury ciata oraz leukocytozy). Srednia
temperatura po zabiegu wynosita 37,8°C (36,6-38,4°C),
podczas gdy przed zabiegiem — 36,6°C. Natomiast leu-
kocytoza przed zabiegiem wynosita $rednio 7,562 X
x 10%/mm?, za$ w pierwszej dobie po implantacji — 9,8 x

thiopenthal or phentanyl. The surgery involved femoral
access preparation on both sides (Zenith, Excluder) or
on one side (PowerLink) with an additional puncture of
contralateral artery due to a 9 F introducer insertion.
During the procedure, the patient’s vital signs were moni-
tored: blood pressure, heart rate and blood oxygen satu-
ration. When arterial access was obtained, 5000 units of
heparin was administered, and the endograft deployment
started. After the implantation all the patients were ob-
served for 24 hours in the ICU and after discharge from
the hospital a follow-up was performed according to
EUROSTAR indications. Angio-CT examination, focusing
on possible endoleak presence, was performed at 1, 6,
12, 18, 24, 36 month respectively and in cases of any
diagnostic problems an abdomen X-ray and aortogra-
phy were performed.

Results

The average procedure time was 122 min (65-320 min),
with an average blood loss of 320 ml (50-1200 ml) and
mean fluoroscopy time of 26 min (9-80 min). Directly af-
ter implantation patients were admitted to the ICU where
the mean hospitalization time was 44 hours (24-144).

No post-procedure mortality in a 30 day period was
observed although after that time two cases of death were
observed (1 due to myocardial infarction in the 6™ month
after the implantation, 1 resulting from complications after
stomach resection due to gastric cancer — 9 months af-
ter implantation) (Tab. IV).

4 cases of early occlusion and 1 case of late occlu-
sion of the endograft limb were observed. In one case,
when the PowerLink model was used, the occlusion was
caused by a too low prosthesis body position, which
caused a limb to kink during the introducer system with-
drawal. Effective PTA with a 10 mm balloon was per-

Rycina 6. Przeciek okofoprotezowy typu IA
Figure 6. Endoleak typ IA
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x 10%mm?. Powyzsze parametry mogg sugerowac, ze
w tej matoinwazyjnej technice istotng role w przebiegu
pooperacyjnym spetniajg rowniez czynniki uogdélnionej
odpowiedzi zapalne;j.

W 2 przypadkach podczas implantacji stent-graft po-
kryt jedng z tetnic nerkowych, co doprowadzito do prze-
mijajagcego podwyzszenia stezenia kreatyniny w surowi-
cy. Niezaleznie od tych przypadkow, wzrost stezenia kre-
atyniny do 4,2 mg/dl obserwowano u chorego, u ktérego
wykonano dodatkowo trombektomie po zabiegu. Wzrost
stezenia kreatyniny w tym przypadku byt najprawdopo-
dobniej zwigzany z nefrotoksycznym dziataniem $rodka
kontrastujgcego.

U opisywanego chorego w okresie pooperacyjnym
w 4 dobie po zabiegu obserwowano istotne krwawienie
z gornego odcinka przewodu pokarmowego. Nastepnie
wystapit u niego zawat serca, ktéry potwierdzono w za-
pisie EKG i badaniach enzymatycznych.

U kolejnego chorego, u ktérego po zabiegu implan-
tacji wykonano trombektomie z powodu wykrzepienia
odndg endoprotezy, w drugiej dobie po zabiegu wysta-
pity kliniczne cechy zawatu serca z podwyzszeniem ste-
Zenia troponiny w surowicy.

U innego chorego zastosowano aminy presyjne z po-
wodu obnizenia wartos$ci ci$nienia tetniczego do 60/
/40 mm Hg, przy czym nie obserwowano cech niedo-
krwienia mig$nia sercowego. Normalizacje cisnienia uzy-
skano po 24 godzinach.

Nalezy zwroci¢ uwage na matg czestosc istotnych
powiktan systemowych, zwtaszcza dotyczacych uktadu
krazenia i oddechowego, pamietajac, ze az 90% chorych
kwalifikowanych do zabiegu obarczonych byfo duzym
ryzykiem (Il i IV klasa wg ASA).

W kontrolnych badaniach angiotomografii kompute-
rowej obserwowano kurczenie sie worka tetniaka. Mak-
symalna srednica tetniaka przed zabiegiem wynosita
$rednio 54 mm, natomiast w grupie obserwowanej przez
12 miesiecy wykrzepiony worek tetniaka miat $rednice,
ktéra wynosita srednio 42 mm.

Dyskusja

W wielu doniesieniach przedstawia sie liczne korzy-
$ci ptynace z zastosowania stent-graftéw w leczeniu cho-
rych z tetniakiem aorty brzusznej. Wskazuje sie na znacz-
ny spadek $miertelnosci i zachorowalnosci okotoopera-
cyjnej w poréwnaniu z leczeniem chirurgicznym. Wyraz-
ne roznice dotyczg zwtaszcza chorych z grupy wysokie-
go ryzyka. Szczegodlnie korzystne jest wykonanie zabie-
gu w znieczuleniu miejscowym i sedacji. Znieczulenie
miejscowe jest wykorzystywane przez wielu autorow
nawet w endowaskularnym leczeniu peknietych tetnia-
kow aorty brzusznej [7]. W niektdérych osrodkach prefe-
ruje sie znieczulenie zewnatrzoponowe, a nawet ogolne.
Zdaniem autoréw tego doniesienia znieczulenie miejsco-
we umozliwia unikniecie kardiodepresyjnego dziatania le-
kow anestetycznych oraz powiktan oddechowych.

Nalezy pamietac, ze chorych z tetniakiem aorty brzusz-
nej, ktorych kwalifikuje sie do leczenia endowaskularne-

formed, and the normal blood flow was restored. Another
3 occlusions took place in Zenith prostheses and were
caused by coagulation disturbances resulting in a com-
plete stent-graft thrombosis. In these cases, effective
surgical thrombectomy was performed.

In another patient the contralateral limb did not expand
as a consequence of narrow lumen of the aorta below the
aneurysm sack. The femorofemoral cross-over bypass re-
stored an impaired blood supply to the lower extremity.

Another reason for graft occlusion was a technical
failure during the implantation, and femorofemoral by-
pass was also necessary. In the first 24 hours following
the implantation the symptoms of an acute ischemia of
the lower extremity occurred, occlusion of the femoral
artery was diagnosed and a femoropopliteal bypass per-
formed. After 2 months the patient was admitted to the
hospital with another incident of acute lower limb is-
chemia, and a thrombosis of the femoropopliteal bypass
was found. Femoropopliteal bypass thrombectomy was
performed with good results.

A late occlusion took place in the Zenith device, when
the stent-graft limb folded and thrombosis occurred. The
patient came to the admission room 7 days from the
onset of the disease and in spite of thrombolysis attempts
and anticoagulation treatment; the blood flow was not
restored. Then a surgical thrombectomy was carried out,
but due to the prosthesis kinking it was not successful,
so a femorofemoral crossover by-pass was performed.

Another complication after the stent-graft implantation
is an endoleak occurence. In our material early endoleak
type IA was found in 4 patients and in 1 case, endoleak
type IB was observed. In one case, additional modeling by
means of low-pressure balloon in the aortic neck was per-
formed, which effectively eliminated the blood flow through
the aneurysm sack. In another 3 cases (2 PowerLink, 1 Ze-
nith), additional extension deployment in the aortic neck,
in order to seal the endoleak, was necessary.

A late incidence of a type | endoleak was diagnosed
3 months after an Excluder implantation, and was caused
by endograft migration. In that situation an additional
prosthesis segment was implanted (Fig. 6) [6].

Early endoleak type Il was observed in 4 patients, and
disappeared spontaneously in a period of 3-6 months.

The late occurrence of endoleak type Il was revealed
after a routine follow-up CT examination, 6 months after
the endograft implantation. Currently, the patient remains
in follow-up, and no signs of aneurysm enlargement have
occurred.

6 cases of hematoma in the inguinal region, after
accessing the femoral artery were observed — in one
case surgical drainage was necessary, and in another
no surgical reason for bleeding was found. In one pa-
tient, due to an atherosclerotic plaque and fragile arte-
rial wall, an arterial wall repair was performed with the
use of venous patch.

The symptoms of “post-implantation syndrome” such
as fever and elevated serum white blood cells level were
also observed. The mean body temperature before the
implantation was 36.6°C and after the procedure in-
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go, czesto nie poddaje sie leczeniu klasycznemu. Naleza
do grupy chorych wysokiego ryzyka i wedtfug powszech-
nie stosowanej klasyfikacji ASA czesto zalicza sie ich do
IV grupy ryzyka okotooperacyjnego. Do tej grupy zalicza
sie chorych z: niestabilng chorobg wiencowa, niska frakcja
wyrzutowg lewej komory (EF < 35%), arytmia, z przeby-
tym zawatem serca w ostatnich 6 miesigcach, zaburzenia-
mi oddechowymi z niskg pojemnoscig oddechowa, prze-
wlektg niewydolnoscig nerek oraz z udarem moézgu [3, 8].

Arko i wsp. analizowali wyniki leczenia chirurgiczne-
go 297 chorych z tetniakiem aorty brzusznej w latach
1993-2000 oraz 200 chorych, u ktérych zastosowano le-
czenie endowaskularne stent-graftem AneuRx [9]. Obie
grupy chorych byty poréwnywalne w zakresie obcigzen
schorzeniami wspotistniejgcymi. Autorzy stwierdzili, ze
w grupie chirurgicznej powiktania systemowe po zabie-
gu wystepowaty u 12,1% chorych, natomiast w grupie
leczonej endowaskularnie — u 7,5%. W grupie chirur-
gicznej niewydolnos¢ krazenia wystgpita w 5 przypad-
kach w poréwnaniu z 1 przypadkiem w grupie endowa-
skularnej, a zawat serca rozpoznano u 5 chorych leczo-
nych chirurgicznie w poréwnaniu z 1 pacjentem, u ktérego
zatozono stent-graft. Powiktania oddechowe (zapalenie
pfuc, zatorowo$¢ ptucna) wystepowaty tylko w grupie
leczonej chirurgicznie (6 przypadkow). Do niewydolnosci
nerek doszto u 4 chorych leczonych klasycznie i u 1 pa-
cjenta po implantacji endoprotezy. Po wtérnych interwen-
cjach istotne powiktania systemowe wystapity azw 21,9%
wsrod chorych leczonych pierwotnie chirurgicznie, pod-
czas gdy nie obserwowano takich powiktan u leczonych
srédnaczyniowo.

Jedng z czesciej uzywanych endoprotez na $wiecie
jest stent-graft Zenith. Popularno$¢ tego stent-graftu wia-
ze sie z duzym zakresem rozmiarow, a przede wszystkim
z konstrukcjg zapewniajgcg dobre mocowanie stent-gra-
ftu, co zapobiega przemieszczaniu. Alric i wsp. zaprezen-
towali b-letnie wyniki z implantacji tego stent-graftu [10].
Przedstawili oni materiat 94 implantacji, wérod ktérych
byty zabiegi elektywne przeprowadzane u chorych z gru-
py wysokiego ryzyka oraz 7 przypadkow peknietych tet-
niakéw. Do leczenia wykorzystano rézne modele stent-
-graftu (Bi-Fab, Tri-Fab, Aortomono-iliac). W materiale au-
toréw u 2 chorych konieczne byto wykonanie konwersiji,
u 3 chorych wystapita zakrzepica odnogi graftu, $mier-
telno$é okofooperacyjna dotyczyta 3 chorych (3,4%),
a zawat nerki— 1. W 11 przypadkach pojawit sie przeciek
okotoprotezowy. U 71% chorych nie stwierdzono jakich-
kolwiek powikfan. Nalezy podkresli¢, ze u pacjentéw, kto-
rym implantowano najnowszy model stent-graftu Zenith
(3-czesciowy Tri-Fab), nie wystgpity zadne powikfania.
Smiertelnos¢ catkowita zwigzana z tetniakiem dotyczytfa
6 (6,9%) chorych (3 zgony okotooperacyjne, 2 pdzne
pekniecia, 1 podczas wtérnych zabiegéw naprawczych).
Z powodu schorzen systemowych w obserwacji zmarto
18 (20,4%) chorych.

Stent-graft Zenith, posiadajacy fiksacje nadnerkowa jest
krytykowany przez niektérych autorow z powodu zwiek-
szonego ryzyka zawatu nerki. Raithel na podstawie wtasnych
obserwaciji stwierdzit, ze implantacja stent-graftéw z fiksacjag

creased to 37.8°C (36.6°C-38.4°C). Leukocyte level eleva-
tion was also significant 7.52 x 10%/mm?® prior the proce-
dure versus 9.8 x 10°mm? after, which may indicate
a significant participation of inflammatory factors in this
minimally invasive technique.

In two cases during the stent-graft implantation the
occlusion of the renal arteries took place causing a tem-
porary elevation of the plasma creatinine level. Indepen-
dent creatinine level elevation to 4.2 mg/dl occurred in
a patient after a postprocedure thrombectomy with
arteriographic examination, and was probably caused by
the nephrotoxic effect of the contrast medium.

One case of gastrointestinal tract bleeding occurred
4 days after the implantation and shortly after that inci-
dent a myocardial infarction was diagnosed (confirmed
in ECG and enzymatic changes).

The next patient had myocardial infarction in 2 days
after endovascular repair. This patient required, imme-
diately after stent-graft implantation, a thrombectomy of
limbs of the stent-graft because of thrombosis.

In another patient arterial hypotension was found (60/
/40 mm Hg), requiring catecholamine administration, but
no signs of myocardial infarction occurred. Blood pres-
sure normalized within 24 hours.

In spite of certain number of postoperative compli-
cations, the overall complication rate (especially cardiac
and respiratory) is relatively low, according to peri-ope-
rative risk. We should remember that 90% patients were
classified in the high-risk (ASA 11I/1V) group.

In the follow-up examination, an aneurysm sack con-
traction phenomenon was observed. The average aneu-
rysm diameter was 54 mm before the therapy and in
12 month follow up decreased to 42 mm.

Discussion

The advantages of the endovascular method are un-
derlined in many studies concerning AAA therapy. The
significant decrease of peri-operative mortality and mor-
bidity in comparison to open surgery is indicated. Con-
siderable differences are observed, particularly in high-
risk patients treated under local anesthesia, however in
some centers, general anesthesia is preferred. Local an-
esthesia, in our opinion, allows one to avoid the nega-
tive influence of anesthetics on the circulatory and respi-
ratory system. Some authors have reported on the use
of local anesthesia in the endovascular treatment of rup-
tured AAA [7].

The majority of the patients selected to endovascular
treatment did not undergo open surgery, because of se-
vere comorbidities and high peri-operative risk (ASA IV).
This group includes individuals, suffering from unstable
angina pectoris, low ejection fraction of the left ventricle,
severe respiratory disorders, chronic renal insufficiency,
and patients with a positive history of myocardial in the
last 6 months, or cerebral stroke [3, 8].

Arko et al. analyzed 297 patients with AAA who un-
derwent surgery and 200 individuals after endovascular
procedures with AneuRx stent-graft [9] in the years 1993-
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nadnerkowa wigze sie z duzym ryzykiem zawatu nerki wy-
noszacym 11-22%, podczas gdy w wypadku implantacji
endoprotez podnerkowych ryzyko to jest mniejsze niz 8%
[11]. Ten poglad jest obecnie dos¢ kontrowersyjny, a tych
spostrzezen nie potwierdzajqg inni autorzy.

Autorzy niniejszego artykutu w wypadku prostych
tetniakow stosowali chetnie stent-graft PowerLink z po-
wodu fatwosci implantacji, koniecznosci preparowania
tylko jednej pachwiny i stosunkowo dobrych wynikow.
Carpenter przedstawit wieloosrodkowe badania stent-
-graftu PowerLink [12]. W artykule omoéwiono 118 przy-
padkoéw zastosowania tego stent-graftu ze $rednim okre-
sem obserwacji wynoszacym 16 miesiecy. W tej grupie
byty 3 przypadki konwersji do klasycznej chirurgii oraz
dodatkowo jedna p6zna konwersja z powodu przecieku
(3,3%). Wczesne konwersje wigzaty sie z defektem sys-
temu wprowadzajgcego, ktéry w nastepnych endopro-
tezach zostat usuniety. W leczonej grupie $miertelnos¢
okotooperacyjna wystgpita w 1 przypadku, natomiast
po6znaw 8. W jednym przypadku zgon wystgpit w wyniku
komplikacji po leczeniu operacyjnym przecieku, a w po-
zostatych nie wigzat sie bezposrednio z implantacja
stent-graftu. Przeciek wczesny wystgpit u 19 (16%) cho-
rych. U 12 chorych doszto do samoistnego zamknigcia
przecieku, a u 4 zaistniata konieczno$¢ wykonania do-
datkowego zabiegu.

Najczesciej spotykanym powiktaniem leczenia endo-
waskularnego sg przecieki okofoprotezowe, ktore klasy-
fikuje sie na cztery typy [13]. Typ | to przeciek proksy-
malny lub dystalny spowodowany niedostateczng szczel-
noscig w obrebie szyi tetniaka lub w tak zwanej ,strefie
ladowania” w obrebie tetnicy biodrowej. Typ Il jest wy-
wotany naptywem wstecznym krwi przez tetnice krez-
kowa dolng lub tetnice ledzwiowe. Przeciek okotoprote-
zowy typu lll powstaje z powodu nieszczelnosci miedzy
poszczegdlnymi elementami stent-graftu lub w wypad-
ku defektu pokrycia, ktéry moze polega¢ na sperforowa-
niu protezy przez pekniety drut stentu. Wreszcie typ IV
wigze sie z porowatoscia i przepuszczalnosciag protezy.
Przeciek okotoprotezowy prowadzi do wzrostu ci$nienia
w worku tetniaka, co moze spowodowaé powiekszanie
sie tetniaka, a nawet jego pekniecie. Cze$¢ przeciekdw,
zwtaszcza typu ll, ustepuje samoistnie, natomiast pozo-
state nalezy leczy¢. Leczenie przecieku typu | najczesciej
polega na modulowaniu stent-graftu balonem lub implan-
tacji dodatkowego elementu majgcego uszczelni¢ prze-
ciek. W typie Il wykonuje sie embolizacje tetnic ledzwio-
wych, krezkowej dolnej, ewentualnie laparoskopowe lub
chirurgiczne podwigzanie uszkodzonej tetnicy. W typie
Il konieczne jest implantowanie dodatkowego stent-gra-
ftu (stentu pokrytego) uszczelniajgcego przeciek. W przy-
padku braku powodzenia leczenia mafoinwazyjnego ko-
nieczna jest przejscie do leczenia chirurgicznego, usu-
niecie stent-graftu oraz wszycie protezy naczyniowe;j.

Kolejnym istotnym powiktaniem jest przemieszcza-
nie sie stent-graftu. W materiale autoréw niniejszego ar-
tykutu w obserwacji odlegtej migracja wystapita w jed-
nym przypadku, co byto spowodowane do$¢ duzym za-
gieciem szyi tetniaka. Konsekwencja migracji sten-graf-

—2000. Both groups were similar as regards concomitant
diseases. The authors reported a 12.1% rate of postope-
rative systemic complications in the surgery group in
comparison to 7.5% in the endovascular patients. There
were 5 cases of circulatory insufficiency in the surgery
group versus one in the endovascular; myocardial inf-
arction was also reported in 5 surgery patients versus
1in the endovascular group, renal insufficiency occurred
in 6 and 1 patient respectively. Respiratory disturbances
took place only in the surgery group. In cases of second
intervention systemic complications, the rate in surgery
group reached 21.9% in comparison to 0% in the pa-
tients who underwent endovascular treatment.

The most popular endograft type is Zenith because of
its multiple size availability, and its design which allows
the secure deployment at the aortic neck, preventing migra-
tion. 5 years of experience with this device was reported
by Alric et al. in a study concerning 94 implantations
covering also 7 cases of ruptured aneurysms [10]. Various
configurations were used: Tri-Fab, Bi-Fab and Aortomonoil-
iac. In 2 cases conversion to open surgery was necessary,
Peri-operative morality reached 3 cases (3.4%), in one case
renal infarction occurred. There were 11 endoleaks report-
ed, but 71% of patients remained free from complications.
In cases where Tri-Fab (3 segment) prosthesis was implant-
ed no complications occurred. The mortality rate due to
comorbidities was 20.4% (18 cases), and the overall mor-
tality rate was 6.9% (6 cases) — 3 perioperative cases
mentioned above, 2 late ruptures and one case during the
secondary repair procedure.

The Zenith prosthesis, due to its suprarenal fixation,
is often criticized because of the potential risk of renal
failure. Raithel reported that suprarenal deployment cor-
relates with the 11-22% risk of renal failure in compari-
son to 8% when subrenal fixation is used, but this opin-
ion has not been confirmed by other investigators [11].

The authors of this study gladly used the PowerLink
type prostheses due to its easy implantation procedure,
surgical access to only one femoral artery and relatively
good treatment results. Carpenter presented a multicenter
study concerning the PowerLink application in 118 patients
with a mean follow-up time of 16 months [12]. There were
4 cases of conversion reported: 3 during the implantation
and 1 late conversion caused by the endoleak (3.3%). The
early conversions resulted from the technical defect of the
introducing system, eliminated by the producer in the
newer versions. One patient died in the early postopera-
tive period and another 8 in the late period. Postoperative
mortality did not result from the prosthesis implantation
— in one case the patient died after complications result-
ing from endoleak treatment. Early occurrence of endoleak
was reported in 19 (16%) of patients, but in 12 cases the
endoleak spontaneously disappeared, and in 4 patients
additional treatment was necessary.

The most common complication of endovascular
treatment is an endoleak, and classifications numerate
4 types [13] of it: type | — distal or proximal leakage due
to insufficient tightness of the neck area or the “landing
zone” in the iliac artery, type Il — the backflow from lum-
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tu byt pozny przeciek typu |, wymagajacy wszczepienia
dodatkowego prostego stent-graftu uszczelniajgcego
szyje tetniaka. Obecnie migracja wystepuje rzadziej, co
wigze sie z wprowadzeniem nowych i udoskonaleniem
uzywanych do tej pory stent-graftéw. Na uwage zastu-
guje poprawa mocowania poszczegolnych stent-gtafow
za pomocg réznie zbudowanych haczykow (Excluder,
Zenith, Fortron) lub zmianie sposobu implantacji stent-
-graftu (PowerLink). Stent-graft PowerLink poczatkowo im-
plantowano podnerkowo, natomiast obecnie jest plano-
wo umieszczany na rozwidleniu aorty, co w sposéb na-
turalny mocuje stent-graft i zapobiega przemieszczeniu.

Mohan i wsp. zwracajg uwage, ze gtéwnymi przyczy-
nami przemieszczania sie endoprotezy jest morfologia
tetniaka: stozkowa szyja, jej duza s$rednica, skrzeplina
w obrebie szyi, krety przebieg tetnic biodrowych, nadcis-
nienie tetnicze oraz duzy rozmiar samego stent-graftu [14].
Autorzy niniejszej pracy obserwowali wyrazny spadek
$miertelnos$ci okotooperacyjnej chorych leczonych z po-
wodu tetniaka aorty brzusznej w momencie rutynowego
zastosowania leczenia endowaskularnego w klinice.
Wskaznik $miertelnosci okofooperacyjnej leczenia zabie-
gowego tetniakdw aorty brzusznej obnizyt sie z 3,5 do
1,6%, przy czym w grupie leczonej srodnaczyniowo nie
obserwowano $miertelnosci okotooperacyjnej. Spadek
Smiertelnosci wigze sie z leczeniem endowaskularym
znacznej czesci chorych z grupy duzego ryzyka. Bezpie-
czenstwo leczenia endowaskularnego podkreslano w licz-
nych doniesieniach.

Nowa metoda leczenia wigze sie nowymi nadzieja-
mi, ale tez nowymi powiktaniami, ktére wczesniej nie
wystepowaty w przebiegu klasycznego leczenia. Do tych
powiktan nalezy przede wszystkim przeciek okotoprote-
zowy, ktéry w przypadku niezaopatrzenia moze prowa-
dzi¢ do dalszego powigkszania sie worka tetniaka, a na-
wet do pekniecia. W pismiennictwie czestos¢ przecieku
waha sie w dos¢ szerokich granicach. Wydaje sig, ze duza
rozbiezno$¢ w wystepowaniu przecieku wigze sie z nie-
jednorodnoscig analizowanych grup. Czesto analizuje sie
grupy obejmujace chorych leczonych stent-graftami réz-
nej generacji. Innym czynnikiem, ktéry moze decydowacé
od odsetku przeciekow, jest doswiadczenie zespotu wy-
konujacego zabieg oraz diagnostyke (monitoring) po za-
biegu. Wydaje sie, ze mate doswiadczenie zespotu moze
z jednej strony wptywaé na btedy podczas implantacji
oraz sposob kwalifikacji, co moze prowadzi¢ do wiekszej
czestosci przeciekdw okotoprotezowych, z drugiej zas
mate doswiadczenie w ocenie badan obrazowych po
zabiegu moze zanizy¢ wykrywalnosé przecieku. Jeszcze
innym problemem jest coraz bardziej agresywne kwalifi-
kowanie chorych z grupy wysokiego ryzyka nawet z po-
granicza wskazan morfologicznych, co moze powodo-
wac wzrost ryzyka przecieku.

Czestos¢ powiktan systemowych leczenia endowa-
skularnego jest prawdopodobnie znacznie mniejsza niz
po leczeniu klasycznym. Haulon i wsp. w swoich b-let-
nich obserwacjach obejmujgcych 96 chorych leczonych
endowaskularnie jednoznacznie potwierdzili, ze wskaznik
Smiertelnosci okotooperacyjnej jest skorelowany z grupa

bar or inferior mesenteric artery, type lll — leakage be-
tween the prosthesis elements and IV — leakage due to
stent cover porosity. Endoleak occurrence results in
a pressure increase in the aneurysm sack which can
cause its rupture. Some endoleaks especially those of
type I, withdraw spontaneously while the rest of them
require treatment. The treatment of type | endoleak is
performed either by balloon PTA in the proximal part of
the prosthesis, or by additional segment implantation.
In case of the treatment failure, surgery is inevitable.

Another serious complication which has been re-
ported is prosthesis dislocation. In our material migra-
tion took place only once, and resulted from the signifi-
cant angulations of the aortic neck, and in consequence
a type | endoleak occurred which was eliminated by an
additional prosthesis segment implantation. At present,
the incidence of migration is decreasing, because of the
improvement in prostheses design, especially in the
mounting system (Excluder, Zenith, Fortron) or the
change in endograft implantation (PowerLink) philoso-
phy. The PowerLink was initially implanted subrenally,
and at present, after the deployment procedure, the
modification is mounted at the bifurcation of the aorta
which fixes the prosthesis in a natural way.

Mohan et al., in a study, noticed that the main rea-
sons for prosthesis migration are: the aneurysm mor-
phology, a cone-shaped neck of the aneurysm, a large
neck diameter, a thrombus inside the aneurysm sack,
the large size of the endograft and iliac arteries kinking [14].
In this study, a significant decrease in the peri-operative
mortality rate from 3.5% to 1.6% was observed since
the endovascular treatment has become a routine pro-
cedure in the treatment of AAA in high-risk patients. There
was no mortality in the patients who underwent
endovascular procedures. A decrease in the overall
mortality, in our opinion, results from the qualification
for prosthesis implantation of patients with severe
comorbidities in which a peri-operative risk is extremely
high. The safety of the endovascular procedure has been
emphasized in many studies concerning AAA treatment,
but together with the new treatment method, new kinds
of complications occurred of which endoleak is the most
dangerous one. Endoleak incidence varies in different
studies, which seems to be a result of the heterogenity
in the investigated groups of patients. Very often the in-
vestigators compare the patient groups in which treat-
ment was performed by means of stent-graft models of
different generations or with prostheses models which
are no longer in use due to a high failure rate.

Another important factor influencing the endoleak
incidence is the experience of the operative team, and
the follow-up algorithm implementation. Limited expe-
rience in employing the endovascular technique can re-
sult in a higher endoleak rate, while limited experience
in endoleak monitoring techniques during the follow-up,
may be the reason for a low detection rate. Another prob-
lem constitutes the qualification for endovascular treat-
ment of patients with more and more “difficult” ane-
urysm morphology. The overall complication rate seems

141



142

Krzysztof Ziaja ef al.
Endovascular treatment of infrarenal aortic aneurysm

Polish Surgery 2003, 5, 3

ryzyka wedfug ASA [15]. W tych badaniach wskaznik za-
chorowalnosci okotooperacyjnej wigzat sie przede
wszystkim z przedoperacyjng niewydolnosciag nerek, na-
tomiast w okresie odlegtej obserwacji — z zaawansowa-
niem choroby naczyn wiehcowych oraz stopniem degra-
dacji uktadu oddechowego.

Wprowadzenie nowych stent-graftéw umozliwia za-
opatrzenie endowaskularne coraz wigkszej grupy tetnia-
kéw, ktére wezesniej dyskwalifikowano gtéwnie z powo-
du braku lub bardzo krétkiej szyi tetniaka. Obecnie,
w pewnej mierze, problem ten mozna rozwigzaé dzieki
uzyciu stent-graftéw fenestrowanych lub tez z odgate-
zieniami do tetnic trzewnych aorty [16].

Whioski

Leczenie endowaskularne tetniakow aorty brzusznej
jest szansg dla chorych obarczonych licznymi schorze-
niami dodatkowymi. Zabieg z powodzeniem mozna wy-
konaé w znieczuleniu miejscowym, co istotnie zmniejsza
ryzyko powiktan krgzeniowych i oddechowych. Do$wiad-
czenia autorow niniejszego artykutu oraz innych osrod-
kow pokazujg, ze zabieg endowaskularny mozna bez-
piecznie wykona¢ nawet u chorych, ktérych nie zakwali-
fikowano do klasycznego leczenia z powodu znacznego
ryzyka wystapienia powiktan okotooperacyjnych. Jednak
o mozliwosci wykonania procedury endowaskularnej
oraz powodzeniu okotooperacyjnym i odlegtych wyni-
kach decyduje nadal morfologia tetniaka. Staty rozwdj
technologii srédnaczyniowej — wprowadzenie do lecze-
nia nowych stent-graftéw oraz udoskonalenie juz istnie-
jacych — zwieksza mozliwosci wykorzystania leczenia
endowaskularnego w leczeniu tetniakow. Nadal jednak
podstawowa role w leczeniu tetniakdw aorty brzuszne;j
spetnia leczenie chirurgiczne. Innym bardzo istotnym
problemem leczenia endowaskularnego tetniakow aorty
brzusznej jest aspekt ekonomiczny. Wysoki koszt zabie-
gu wiaze sie ze stosowanym sprzetem (stent-grafty) oraz
kosztownymi badaniami wykonywanymi podczas dalszej
obserwacji pacjenta (USG, angiotomografia komputero-
wa, aortografia). Sg to czynniki powaznie ograniczajace
mozliwo$¢ zastosowania tej metody leczenia. Koszt za-
biegu endowaskularnego jest wyzszy niz koszt klasycz-
nego chirurgicznego zabiegu rekonstrukcyjnego, dlate-
go w wielu osrodkach zabieg implantacji stent-graftu wy-
konuje sie tylko u chorych z grupy wysokiego ryzyka.
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