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Abstract

Endovascular aneurysm repair (EVAR) has been accepted as an alternative to traditional open surgery in selected patients. Now
it is a widely accepted standard. In case of contraindications for open repair, after accomplishing including criteria for EVAR,
the patient can be treated by this method. Despite the minimally invasiveness of this treatment, several complications may
occur during or after EVAR. Complications arise from the limitations of the method and improper patient selection. We report
a case of patient with heart failure and complications after EVAR.
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WSTEP

Najgrozniejszym powikfaniem nieleczonego tetniaka aorty
brzusznej jest jego pekniecie [1, 2]. Od 1987 r., kiedy to
Nikotaj Volodos (w Charkowie!) jako pierwszy na $wiecie
wylaczyt tetniaka aorty z krazenia przy uzyciu wprowadzonej
wewnatrznaczyniowo endoprotezy, wewnatrznaczyniowe
leczenie tetniakéw aorty jest uznang metoda terapii tego scho-
rzenia [3] u chorych z wysokim ryzykiem operacyjnym [4-6].

Zabiegi endowaskularne mogga sie wiaza¢ ze swoistymi
powikfaniami, takimi jak migracja stentgraftu, przeciek, zta-
manie, rozszczelnienie systemu, mikro- i makrozatorowos¢,
niewydolnos¢ nerek, zesp6t poimplantacyjny, zakazenie en-
dograftu itp. [7-10]. Mimo matej inwazyjnosci tej procedury,
oprocz kryteribw anatomicznych czy sprzetowych, na wynik
leczenia istotnie wptywa wydolnos¢ serca [1, 2, 6]. Ponizej
przedstawiono przypadek pacjenta z zaostrzeniem niewy-
dolnosci serca (HF) leczonego z powodu przemieszczenia
stentgraftu aortalno-dwubiodrowego.
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U chorego z tetniakiem aorty brzusznej w lokalizacji odner-
kowej, o Srednicy 69 mm, po pomostowaniu naczyh wiefico-
wych w 2007 r. i zatozeniu ukfadu stymulujacego z powodu
zaburzen rytmu serca w pazdzierniku 2010 r. wszczepiono
stentgraft aortalno-dwubiodrowy. Po operacji doszto do
ostrego niedokrwienia prawej koriczyny dolnej. Wykonano
przeszczep nadtonowy z lewej strony na prawa. W arterio-
grafii metoda tomografii komputerowej (angio-CT) stwier-
dzono zsuniecie sie stentgraftu do worka tetniaka o 40 mm,
z duzym przeciekiem typu I. Dalsze leczenie zaplanowano
w Klinice Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularnej WIM
w Warszawie. Przy przyjeciu pacjent byt w stanie ogélnym
ciezkim. Zaobserwowano nasilenie objawéw HF w przebie-
gu kardiomiopatii niedokrwiennej [frakcja wyrzutowa (EF)
25%]. W angio-CT ujawniono powiekszenie $rednicy tetniaka
o ponad 10 mm. Zaplanowano implantacje stentgraftu typu
uniiliac (aortalno-jednobiodrowego). Obraz sr6doperacyjny
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Rycina 1. Wpadniecie stentgraftu do worka tetniaka

z wpadnieciem stentgraftu do worka tetniaka z duzym prze-
ciekiem typu | przedstawiono na rycinie 1.

Implantowano stentgraft aortalno-biodrowy (Endurant,
Medtronic, Minneapolis, MN, US), przedtuzajac go za pomoca
3 dodatkowych modutéw na tetnice biodrowa zewnetrzng
po stronie lewej; uprzednio zatozono system Aorfix (Lom-
bard Medical Technologies, Didcot, UK). Ze wzgledu na
rozwarstwienie tetnicy udowej wspoélnej po stronie lewe;j
wszyto wstawke protezowa z politetrafluoroetylen (PTFE)
$r. 6 mm od tetnicy biodrowej zewnetrznej do udowej wspol-
nej. Konieczne byly wielokrotnie embolektomie wszystkich
,sktadowych ukfadu”, tj. endograftu, przeszczepu nadfonowe-
go i tetnic udowych. Obraz uzyskany w kontrolnej arteriografii
przedstawiono na rycinie 2.

OMOWIENIE
Wewnatrznaczyniowe leczenie tetniakoéw aorty brzusz-
nej przynosi chorym znaczace korzysci. Najwazniejszym
elementem jest unikniecie klemowania aorty i zespotu re-
perfuzyjnego. Wiekszo$¢ opracowan potwierdza mniejsza
inwazyjno$¢ metody wewnatrznaczyniowej. Bardzo wazne
jest wczesniejsze dokfadne okreslenie wymiaréw tetniaka
aorty brzusznej [1]. Ryzyko migracji stentgraftu po endowa-
skularnym leczeniu tetniaka aorty brzusznej zalezy od precyzji
jego ustawienia w okolicy podnerkowej oraz od uzyskanej po
implantacji powierzchni przylegania stentgraftu (proximal fixa-
tion). Istotny jest takze ksztaft szyi tetniaka i jej dtugosc [1, 10].
Obecnos¢ skrzepliny w szyi tetniaka i stopien zajecia przez nia
obwodu moze by¢ réwniez bardzo waznym parametrem przy
planowaniu leczenia matoinwazyjnego. Wiekszos¢ chorych
z migracja stentgraftu moze by¢ leczona metoda implantacji
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Rycina 2. Obraz koncowy po operacji naprawczej

kolejnego modutu endograftu. Wyniki wieloosrodkowych
badan [11, 12] wykazaty, Zze na 1194 analizowanych chorych
leczonych ta metoda do migracji stentgraftu doszfo u 94 oséb
w ciagu $r. 30 miesiecy od operacji. Dotyczyfo to 1,4% pacjen-
tow w pierwszym roku po operacji, 6,6% w drugim i 18,8%
w trzecim roku po operacji.

W Klinice Chirurgii Naczyniowej i Endowaskularne;
WIM wykonano ponad 500 operacji tetniaka aorty sposobem
wewnatrznaczyniowym. Kwalifikowano chorych o wysokim
ryzyku operacyjnym. Przyjmuije sie, ze EF u os6b kwalifiko-
wanych do tej procedury nie powinna by¢ nizsza niz 30%
[4, 5]. Przy EF < 30% bardzo czesto dochodzi do tworzenia
sie skrzeplin w stentgrafcie, z ich szybkim narastaniem, az do
catkowitej niedroznosci endograftu jeszcze na stole operacyj-
nym. Opisany przypadek pokazuje, jak trudne do leczenia
moga by¢ powikfania po terapii wewnatrznaczyniowej cho-
rych z tetniakiem aorty brzusznej i HE.

Coraz czesciej méwi sie o powikfaniach leczenia we-
wnatrznaczyniowego tetniakow aorty brzusznej wynikajacych
z niewtasciwej kwalifikacji chorych [2, 8]. Wiaze sie to niejedno-
krotnie ze , zbyt odwaznym” proponowaniem terapii pacjentom
niespefniajacym kryteriéw wydolnosci ukfadu sercowo-naczy-
niowego, a takze kryteribw anatomicznych czy sprzetowych.
Mimo duzego postepu w tej dziedzinie wciaz wielu chorych
nie mozna leczy¢ tym sposobem [1, 2]. Zwraca uwage odrebna
specyfika kazdego z proponowanych stentgraftow, dlatego ko-
nieczne jest Sciste przestrzeganie zalecen producentéw.

Wskazania do operacji powinny by¢ starannie przeana-
lizowane. Aby zapewnic¢ wysoki stopief bezpieczenstwa
operacji, nalezy uwzgledni¢ zaréwno stan ogélny chorego,
w tym wydolnos¢ uktadu sercowo-naczyniowego, mozliwosci
techniczne i dodwiadczenie oérodka. Wydaje sie, ze w przy-
sztosci bedzie mozna zaproponowac ten sposéb leczenia
jeszcze wiekszej grupie oséb z tetniakiem aorty.
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