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Streszczenie

Abstract

W pracy przedstawiono przypadek chorej pierwotnie leczonej endowaskularnie z powodu podnerkowego
tetniaka aorty brzusznej. W wykonanych po 3 miesigcach badaniach kontrolnych (angio-TK, aortografia)
u chorej wykryto przeciek okotoprotezowy typu | a. Przeciek leczono w znieczuleniu miejscowym za po-
mocg implantacji kolejnego prostego stent-graftu, ktérym pokryto nieszczelnos$é, i skutecznie wytgczono
z krazenia worek tetniaka.

Stowa kluczowe: stent-graft, tetniak aorty brzusznej, przeciek okofoprotezowy
In the routine 3-month follow-up examination (angio-CT, aortography) in female patient who underwent

the endovascular treatment of the infrarenal abdominal aortic aneurysm endoleak type | a was revealed.
The endoluminal treatment of the endoleak was performed by means of the another stent-graft implanta-

tion, which covered the leak and effectively stopped the blood flow into the aneurysm sack.
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Wstep

Od 1991 roku, kiedy Parodi i wsp. implantowali pierw-
szy stent-graft u chorego z tetniakiem aorty brzusznej,
obserwuje sie szybki rozwoj metod endowaskularnego
leczenia tetniakdw aorty [1]. Mimo pojawiajgcych sie ko-
lejno nowych modeli stent-graftow, w znacznym odset-
ku przypadkow nadal wystepujg rozmaite powiktania bez-
posrednio zwigzane ze stosowaniem endoprotez naczy-
niowych, takie jak: przeciek okotoprotezowy, migracja,
zagiecie i wykrzepienie stent-graftu. Do najczestszych po-
wikfan leczenia endowaskularnego tetniakéw aorty
brzusznej nalezg przecieki okotoprotezowe. Zgodnie
z ogolnie przyjetymi kryteriami wyrdznia sie 4 typy prze-

Introduction

Since the first stent-graft implantation in the patient
with abdominal aortic aneurysm (AAA), performed by
Parodi et al. in 1991, a rapid development in the endovas-
cular techniques has been observed [1]. In spite of con-
secutive introduction of the new stent-graft models, a sig-
nificant rate of various complications, resulting from en-
dovascular grafts implantation, such as endoleak, graft
migration, graft fold, or thrombosis in the prosthesis lu-
men are reported. One of the most frequent complica-
tions in AAA endovascular therapy are various types of
the endoleaks. According to contemporary criteria there
are four types of the endoleaks. In type | a/b the leak is
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ciekdw. Typ | a/b powstaje, gdy istnieje nieszczelnosé
wokot endoprotezy (jej konca proksymalnego i dystal-
nego), typ Il przecieku pochodzi z tetnic ledzwiowych
i/lub krezkowej dolnej, typ Ill powstaje na tgczeniu ele-
mentdéw stent-graftu lub w wyniku defektu pokrycia stent-
graftu (np. przebicie przez ztamany drut stentu), za$ typ
IV jest zwigzany z porowatos$cig materiatu pokrywajgce-
go i moze wystepowaé do 30 dni od implantacji [2].

Opis przypadku

Chora G.F., lat 70, przyjeta do Kliniki Chirurgii Ogél-
nej i Naczyn SIAM w Katowicach z powodu podnerko-
wego tetniaka aorty brzusznej. Pacjentka obcigzona licz-
nymi schorzeniami dodatkowymi (niestabilna choroba
wiehncowa, przebyty zawat serca, zaburzenia rytmu, nad-
cisnienie tetnicze), kwalifikowana do leczenia chirurgicz-
nego przez anestezjologa jako chora obarczona duzym
ryzykiem wystgpienia istotnych powiktan okotoopera-
cyjnych (ASA IV). Po wykonaniu angio-TK aorty i tetnic
biodrowych oraz renoaortografii z cewnikiem kalibro-
wanym pacjentke zakwalifikowano do leczenia endowa-
skularnego.

Morfologia tetniaka: srednica worka — maks. 85 mm,
szyja tetniaka — krétka, niespetna 15 mm dfugosci,
o $rednicy 25 mm, zagieta pod katem okoto 45° z nie-
wielka skrzepling obejmujacg okofo 20% obwodu szyi
oraz krety przebieg tetnic biodrowych wspdlnych; $red-
nica tetnicy biodrowej wspélnej lewej — 10 mm, a pra-
wej — 12 mm (ryc. 1, 2).

Chora zakwalifikowano do implantacji stent-graftu. Ze
wzgledu na warunki anatomiczne wybrano stent-graft
Excluder (Gore). Zabieg z powodu morfologii tetniaka
wigzat sie ze znacznymi trudnosciami w kaniulacji prze-
ciwlegtej odnogi stent-graftu. Podczas przedtuzajgce;j sie
kaniulacji obserwowano nieznaczne przemieszczenie
stent-graftu w dét, aortografia wykonana po catkowitej
implantac;ji stent-graftu wykazata dyskretny przeciek oko-
foaortalny typu | a. Jednak po doprezeniu balonem la-

Rycina 1. Aortografia — szyja tetniaka
Figure 1. Aortography — neck of aneurysm

located at the one of the graft ends (proximal or distal),
the type Il endoleak is caused by a blood backflow from
the patent inferior mesenteric or lumbar arteries, the type
Il endoleak may develop due to a defect of the stent-graft
cover (e.g. perforation by a broken frame wire) or by the
dehiscence in the place of a graft elements connection,
and finally the type IV endoleak, resulting from the pros-
thesis porosity, may occur up to 30 days after the implan-
tation [2].

Case report

70-year old female patient F.G. was admitted at the
Department of the General and Vascular Surgery of the
Medical University of Silesia in Katowice, suffering from
the infrarenal AAA with comorbidities such as: unstable
coronary disease with positive history of myocardial inf-
arction, arrythmia, arterial hypertension. By the consul-
tant anestesiologist she was classified to the group of
right risk of perioperative complications occurrence (ASA
IV). After the perioperative examinations (abdominal aor-
ta and iliac arteries angio-CT, and angiography of the ab-
dominal aorta and renal arteries with calibrated cathe-
ter) the patient was scheduled for the endovascular treat-
ment.

The aneurysm morphology was as follows: maximal
diameter of the aneurysm sack — 85 mm, aneurysm
neck-length — less than 15 mm with diameter of 25 mm
and curvature about 45° (small thrombus within the lu-
men up to 20% of the neck circumference), the winding
course of the iliac arteries (left 10 mm and right 12 mm
in diameter) (Fig. 1, 2).

According to anatomic conditions Excluder (Gore)
stent-graft model was applied. The procedure was com-
plicated by a problems in cannulation of the contralater-
al prosthesis “leg” and during that period the graft sligthly
moved down. An arteriography performed directly after
implantation revealed discrete endoleak type | a, elimi-
nated after dilatation of the graft proximal anestomosis

Rycina 2. Arteriografia tetnic biodrowych
Figure 2. Arteriography iliac artery
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teksowym proksymalnej czesci stent-graftu w kolejnej kon-
troli angiograficznej nie obserwowano przecieku (ryc. 3).
Miesigc po implantacji stent-graftu w badaniach kontro-
Inych (USG, angio-TK) rowniez nie obserwowano prze-
cieku okotoprotezowego. Jednak juz w kolejnym bada-
niu, wykonanym po 3 miesigcach, w angio-TK byt wi-
doczny masywny przeciek okotoprotezowy typu | a.
Wykonana aortografia potwierdzita obecno$¢ proksymal-
nego przecieku okotoprotezowego i umozliwita ocene od-
legtosci stent-graftu od nizej umiejscowionej prawe;j tet-
nicy nerkowej (ryc. 4). Chora zakwalifikowano do wszcze-
pienia kolejnego prostego segmentu endoprotezy majg-
cej pokry¢ miejsce przecieku.

Zabieg wykonano w znieczuleniu miejscowym. Na-
ktuto lewa tetnice pachowa i wprowadzono przez nig
do aorty cewnik angiograficzny pig-teil. Jednocze$nie
wypreparowano lewg tetnice udowg wspolng i wpro-
wadzono wstecznie koszulke 7F. Po zapewnieniu do-
stepu do tetnic podano dozylnie heparyne w dawce
100 j./kg masy ciata. Przez umieszczong w tetnicy udo-
wej koszulke wprowadzono sztywny prowadnik Lun-
derquist (Cook). Wykonano renoaortografie, zidentyfi-
kowano i oznaczono poziom odej$cia nizszej prawej
tetnicy nerkowej. Nastepnie przez koszulke 18 F wpro-
wadzono i implantowano prosty stent-graft Excluder
(Gore). Za pomocg balonu niskocisnieniowego do-
prezono stent-graft. Kontrolna angiografia zobrazowata
catkowite wyfaczenie worka tetniaka z krazenia (ryc. 5).
Implantowany stent-graft pokryt miejsce przecieku,
a jego proksymalny koniec zlokalizowano tuz ponizej
odejscia prawej tetnicy nerkowej, co wymagato precy-
zyjnego umiejscowienia implantowanej protezy. W kon-
trolnym badaniu angio-TK wykonanym po miesigcu nie
obserwowano przecieku.

Dyskusja

W Klinice Chirurgii Ogélnej i Naczyn SIAM w okre-
sie od sierpnia 2000 roku do grudnia 2002 roku leczono
endowaskularnie 42 chorych z tetniakiem podnerkowym

Rycina 3. Aortografia po implantacji stent-graftu
Figure 3. Aortography after stent-graft implantation

by a latex balloon (Fig. 3). In the control angiography no
endoleak was observed. The month after the procedure
in the routine follow-up investigation (USG, angio-CT),
no sign of the leakage was found, but in the next angio-
CT examination, 3 months after the implantation, the mas-
sive endoleak (type | a) was revealed. An aortography
results confirmed an endoleak existence, and allowed to
evaluated the distance between the right (lower) renal
artery, and proximal end of the prosthesis (Fig. 4). The
patient was qualified to the next prosthesis segment im-
plantation, in order to cover the endoleak.

The procedure was performed in the local anesthesia,
through the puncture of the left axillary artery in which
angiographic catheter (pig-tail type) was inserted. At the
same time the access to the left common femoral artery
was prepared, and 7F sheath was inserted. After access-
ing the arteries, the intravenous injection of 100 U/kg of
Heparin was administered. Using the sheath in the femo-
ral artery Lunderquist (Cook) rigid guide-wire was intro-

Rycina 4. Aortografia z widocznym przeciekiem okotoprotezo-
wym typu | a, 3 miesiagce po implantacji stent-graftu

Figure 4. Aortography with endoleak typ | a, 3 months after
stent-graft implantation

Rycina 5. Aortografia po implantacji dodatkowego stent-graf-
tu bez przecieku

Figure 5. Aortography after additional stent-graft implanta-
tion, without endoleak
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aorty brzusznej. W tej grupie chorych wykryto w okre-
sie pooperacyjnym tylko jeden przypadek powiktania
w postaci przecieku okotooperacyjnego. Przyczyny prze-
cieku okotoprotezowego w tym przypadku nalezy upa-
trywac czesciowo w migracji w czasie pierwotnego za-
biegu podczas trudnej kaniulacji, a nastepnie w nieznacz-
nej migracji stent-graftu, do ktérej mogto sie przyczy-
ni¢ wyptukanie niewielkiej skrzepliny z szyi tetniaka. Na
uwage zastuguje takze fakt stosunkowo krotkiej szyi tet-
niaka i stosunkowo duzego kata pomiedzy osig szyi
i worka tetniaka.

W analizie danych z programu EUROSTAR z sierpnia
1999 roku pierwotny przeciek okotoprotezowy wystapit
u 16,7% pacjentéw leczonych endowaskularnie, przy
czym przeciek typu | wystepowat najczesciej, bo az
w 43% wszystkich przeciekéw [3].

Bush i wsp., oceniajac przydatnos$é stent-graftow
Excluder (Gore) na podstawie wynikéw leczenia 19 cho-
rych z tetniakami aorty brzusznej, obserwowali tylko
jeden przypadek pierwotnego przecieku okotfoprotezo-
wego typu ll, ktéry ustgpit samoistnie w ciggu 30 dni [4].
Jednak w okresie 6-miesiecznej obserwacji pojawity
sie kolejne 3 przecieki typu Il, przy czym tylko jeden
wymagat leczenia — embolizacji tetnicy krezkowej
dolnej.

W pismiennictwie stosunkowo rzadko spotyka sie
obecnie przecieki okotoaortalne typu |. Carpenter w opu-
blikowanych wynikach leczenia endowaskularnego tet-
niakdw aorty brzusznej z wykorzystaniem stent-graftu
PowerLink (Endologix) przedstawia 3 (2,5%) przypadki
przecieku okofoprotezowego typu | a na 118 leczonych
pacjentow [5].

Arlic i wsp., oceniajgc wtasne doswiadczenia z uzy-
ciem innego stent-graftu — Zenith (Cook), przedstawili
wyniki leczenia 88 chorych [6]. Przeciek okotoprotezo-
wy rozpoznano w 11 (12,5%) przypadkach, ale typ | a
tylko w 3 (3,7%) przypadkach. Wydaje sie, ze niski od-
setek przeciekéw | typu w przypadkach implantacji stent-
-graftéw Zenith (Cook) wigze sie miedzy innymi z fiksacja
nadnerkowg oraz haczykami dodatkowo mocujgcymi
stent-graft do $ciany aorty, co zmniejsza ryzyko migra-
cji.

Zmniejszajaca sie liczba powiktan, w tym przecie-
kow okotoprotezowych, wiaze sie ze stosowaniem co-
raz doskonalszych endoprotez, wiekszym dos$wiadcze-
niem zespotéw leczacych oraz prawidtowym kwalifiko-
waniem chorych, zgodnie z ustalonymi kryteriami ana-
tomicznymi dla poszczegélnych rodzajow stent-graftow.
Nalezy pamietac, ze nieleczony przeciek moze prowa-
dzi¢ do powiekszania sie tetniaka, a nastepnie do jego
peknigcia.

Zmniejszenie ryzyka wystagpienia przecieku typu | a
nalezy wigzaé z pojawieniem sig¢ nowszych generacji
stent-graftow, a zwtaszcza stent-graftow fenestrowanych,
ktére umozliwiaja zaopatrzenie tetniakdw o bardzo krot-
kiej szyi lub nawet rozpoczynajacych sie na poziomie tetnic
nerkowych. Anderson i wsp. leczyli fenestrowanymi stent-
graftami 13 chorych z tetniakami o bardzo krétkiej szyi (w 11
przypadkach szyja tetniaka miata dtugosé¢ 0-6 mm) [7].

duced into the lumen of aorta. The aortography was per-
formed and the level of the right renal (lower) artery os-
tium was identified and mar ked. In the next step, using
18F sheath a straight stent-graft Excluder (Gore) was in-
troduced by the use of a low-pressure balloon. The con-
trol angiography result revealed complete elimination of
the leak into the aneurysm sack (Fig. 5). The implanted
prosthesis covered completely the place of the leakage,
and its proximal end was implanted just below the right
renal artery ostium, what caused some technical prob-
lems. In the control angio-CT after the month, no sign of
the leakage has been found.

Discussion

In the period form August 2000 to December 2002,
42 patients suffering from AAA were treated by the en-
dovascular method at the Department of the General and
Vascular Surgery of Medical University of Silesia in Kato-
wice. In that group only one case of the perioperative
endoleak was revealed. The possible cause of that com-
plication could be explained by a partial stent-graft mi-
gration, at the time of very complicated catheter place-
ment during the implantation procedure. The reason also
could be a dilution of the small thrombus from the aneu-
rysm neck together with the difficult anatomic conditions
(short aneurysm neck with 45° angle between aneurysm
neck axis and sack).

In the EUROSTAR programme analysis (August 1999),
the primary endoleak occured in 16.7% causes the most
common was type | of the endoleak (43% cases) [3].

Bush et al. in the study evaluating the Excluder (Gore)
application observed one case of the endoleak type Il in
the group of 19 patients, which stopped spontaneously
after 30 days [4]. However in 6 month follow-up another
3 cases of the type Il endoleak occured in which one re-
quired the treatment by inferior mesenteric artery em-
bolization.

Nowadays the type | endoleak occurrence is reported
occasionally. Carpenter in the study concerning the use
of PowerLink (Endologix) stent-graft, presented 3 (2.5%)
cases of type | a endoleak in the group of 118 patients [5].

Arlic et al. reported the results of the treatment of 88
patients by Zenith (Cook) stent-graft implantation [6]. The
endoleak was diagnosed in 11 (12.5%) cases, and type
| a concerned 3 (3.7%) cases. It seems possible that low
rate of endoleak type | occurrence in case of the Zenith
(Cook) prosthesis implantation results from suprarenal
prosthesis fixation system and additional hooks imple-
mentation that decreases the risk of the migration.

Gradually decreasing complication rate — including
endoleaks, results from the introduction of the new im-
proved stent-graft models, the growing experience of the
operating teams and more accurate qualification of the
patients according to the proper anatomic criteria suita-
ble for particular stent-graft models. It should be taken
into account, that endoleak occurrence without suitable
treatment can cause aneurysm enlargement and in con-
sequence its rupture.
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Po zabiegu nie obserwowano zadnego przecieku okoto-
protezowego typu | a.

Wydaje sig, ze aby unikngé przecieku okotoprote-
zowego typu |, najistotniejsze jest przestrzeganie ana-
tomicznych kryteriow kwalifikacji do zabiegu endowa-
skularnego, a wiec ,bezpieczna” szyja (dtugosé >
> 15-20 mm, $rednica < 28 mm), a kat pomiedzy szyja
workiem tetniaka powinien by¢ mniejszy niz 60° [8].
Powinno sig¢ zrezygnowac¢ z zabiegu, gdy w szyi wi-
doczne sg masywne skrzepliny bagdz znaczne zwapnie-
nia. Nalezy zwréci¢ uwage na ksztaft szyi — wydaje
sig, ze tak zwana szyja stozkowa réwniez moze pre-
dysponowaé¢ do migracji, a w konsekwencji do wtér-
nego przecieku. Implantacja graftu tuz ponizej pozio-
mu tetnic nerkowych moze zapobiega¢ migracji stent-
graftu w razie stopniowego poszerzenia szyi tetniaka.
Jezeli za$ istnieje koniecznos$¢ leczenia chorego z tet-
niakiem o bardzo krotkiej szyi, nalezy stosowaé tylko
stent-grafty fenestrowane.
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