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Streszczenie

Technika endowaskularna z zastosowaniem protez wexmaczyniowych tzw.
stent-graftow jest noyv metody leczenia rozwarstwienia aorty. Leczenie
wewnmtrznaczyniowe oferuje mniejgz inwazyjnag¢, redukcg liczby powikian,
skrocenie okresu hospitalizacji i rekonwalescemjiporéwnaniu do klasycznego
leczenia chirurgicznego.

W leczeniu endowaskularnym wykorzystano trzy typgtstycznych stent-

graftobw: Zenith (2 protezy), Talent (11 protez) ialdnt (2 protezy).Srednica



dogtowowego kaca implantowanego stent-graftu wynosita od 34 dof $rednia
37,6+ 3,44 mm), natomiast dlugowahata s w granicach od 130 do 230 mengdnia
183,6:37,42 mm).

Technika endowaskularna jest rekomendawsinategi leczenia rozwarstwie
aorty typu B. Technika endowaskularna jako jedyndogtpnych metod leczniczych
ingeruje w podstawowy mechanizm powstawania rozwéegia. Poprzez inicjagj
naturalnego procesu naprawczego (wykrzepienie Wkammaekomego) w wyniku

pokrycia proksymalnego entry zapewnia remodelisigibilizacg $ciany aorty.

Stowa kluczowe:protezy wewatrznaczyniowe,dtniak rozwarstwiajcy aorty

SYNTHETIC ENDOVASCULAR PROSTHESES IN THE

TREATMENT OF THE AORTIC DISSECTION

Summary

Endovascular technique using endovascular proshesked stent-grafts offers
less invasive new method of the aortic dissectAssessment of endovascular aortic
dissection type B treatment effectiveness, comiina and mortality frequency
associated with this technique.

Among 33 patients (24 men — 73% and 9 women — 2a§éd 19-76 years
(average [£SD], Underwent endovascular stent-giaffdantation procedures using 3
types of grafts: Zenith (2 prostheses — 13,3%)geftal11l prostheses — 73,3%) and

Valiant (2 prostheses — 13,3%). The diameter okipral end of stent-graft ranged from



34 to 42 mm (mean 37,6 = 3,44 mm), length — fror® 18230 mm (mean 183,6 +
37,42 mm).

Endovascular technique is promising strategy ofti@odissection type B
treatment. Stent-graft application faces up to ganaspiration to minimize extension
and traumatization of surgical procedures, to redymeri- and postoperative
complications, decrease hospitalization and cosealece period. Endovascular
technique is the only available method that inteden the elementary mechanism of
the aortic dissection pathogenesis. Through theaimmn of natural repair process
(thrombosis of the false lumen), as a result ofecage of the primary entry tear,

ensures remodeling and stabilization of the aevél.

Key words: endovascular prostheses, aortic dissection

WSTEP

Rozwarstwienie jest jedrz najpowaniejszych i najgréniejszych choréb aorty.
Stanowi wyzwanie dla wspoitczesnej chirurgii, zaréww kwalifikacji, technice
operacyjnej, jak i intensywnej terapii okoto- i gmmvacyjnej. Schorzenie to wypuje z
czestascia 10 do 20 przypadkdéw na milion oséb rocznie [1i @barczone jest wysak
smiertelndcia.

Standardem leczeniagthiakOw rozwarstwiajcych aorty, jest zastosowanie
zarébwno metod chirurgicznych jak i leczenia farmagaznego [3], obeaizonych
ryzykiem pgknigcia aorty, progresji rozwarstwienia oraz wysokmiertelngcia.

Leczenie endowaskularne rozwarstwienia aorty jestanmetod, oferupca mniejsa



inwazyjnas¢, redukcg liczby powiktan, skrocenie okresu hospitalizacji i

rekonwalescencji, w poréwnaniu do klasycznego leigzehirurgicznego [4-9].

LECZENIE ENDOWASKULARNE

W 1991 r. J. C. Parodii wdigt do praktyki klinicznej pierwsz protez
wewnmntrznaczyniow. W kolejnych latach trwat rozwoj techniczny tej tody oraz
opracowywanie jej aspektow klinicznych (np. wskazio zastosowania). W agu
ostatnich piciu lat obserwuje si bardzo dynamiczny pagt w leczeniu g¢tniakow
aorty, przy ayciu technik endowaskularnych.

Endoprotezy naczyniowe nazywang gopularnie stent-graftami. W ogolnym
zarysie jest to patzenie klasycznego stentu (metalowejegpny lub siatki) |
klasycznej protezy naczyniowej. Ich rusztowaniengta wykonany z biologicznie
neutralnego metalu (stal, nitinol, inne stopy) stensrednicy konkretnego odcinka
aorty. Jest on pokryty tworzywem stosowanym do pkeofd klasycznych protez
naczyniowych (dakron, politetrafluoroetylen).

W zalencsci od zataen technologicznych stent-graft i by powleczony w
caldsci lub mie nie powleczone segmentydamwe. Umaliwia to pozycjonowanie w
poprzek istotnych pni naczyniowych. Innym sposolvermwiazania tego problemu, jest
pozostawienie okienka w powtoce (tzw. stent-grédtyestrowane).

Ostatnie lata zaowocowaly wprowadzeniem na zackodpecjalnych stent—
graftbw rozgadzionych, umaliwiajacych wprowadzenie oddzielnej ,4d” do
waznych odgadzien aorty. W czsci systemoéw wysipuja haczyki mocujce protez do
sciany naczynia, w innych mocowanie odbywa sa zasadzie docisku. W odcinku

brzusznym stosuje i ha ogét protezy rozwidlone. Podzielije mana na



wielomodutowe i jednomodutowe. W pierwszym przypadioszczegolne elementy
konstrukcji wprowadza ei kolejno, hczac je ze solf w drugim stent-graft
wprowadzany jest w cadoi do swiatta aorty i tam rozprany. Jeeli implantowany jest
stent—graftprosty do jednejetnicy biodrowej, konieczne jest jednoczasowe wykoaa
bypassu udowo-udowego nadtonowego, w celu zapebia niedokrwieniu kaczyny
dolnej i wszczepieniu do przeciwnejriicy biodrowej tak zwanego ,,ocludera”.

Przed implantagj endoproteza jestcisnigta i umieszczona w ugdzeniu
wprowadzajcym o érednicy 6-8 mm. Implantacja polega na jej uwolnierii
rozprezeniu pod kontral RTG-skopii, w wyniku zsuwania otaczegj ja koszulki
urzadzenia wprowadzagego. Zabieg, ze wzglu nasrednice urzdzenia, wykonywany
jest z dosipu przez chirurgicznie eksponowaitnice udows.

Jeszcze kilka lat temu, ze wgdl na ograniczanwiedz dotyczica wynikow
odlegtych zabiegu uwalo sk, ze metoda ta powinna byzastrzeona dla pacjentow
najwyzszego ryzyka lub catkowicie nie kwalifikigych s¢ do operacji klasycznej, ze
wzgledu na wystpowanie obgjizen internistycznych. Obecnie wskazania do
implantacji stent-graftu nie #@ia sig niczym od proponowanych dla metody
klasycznej.

Utrudnieniem zabiegu endowaskularnego jest szyjaaka krotsza i 10mm.
Uniemaldiwia ona wtedy zakotwiczenie jakiegokolwiek systemw sposoéb
oszczdzapcy fetnice nerkowe, gdybrak jest maliwosci zespolenia ich z protezjak
podczas zabiegu klasycznego. W takim przypadku zpalastosowa stent-graft
rozgatziony lub zakwalifikowé pacjenta do zabiegu klasycznego lub hybrydowego.

W przypadku zabiegu wewtiznaczyniowego zachowane maday¢ kryteria
implantacyjne. Termin ten oznacza stosunetiaka do przylegapych odcinkow

aorty. Wyznacza sije na podstawie angio-TK i angiografii subtrak@jja cewnikiem



kalibrowanym. Do okrdenia wymiaréw poprzecznych najlepiej nadajeasigio-TK, a
do podhinych - angiografia z cewnikiem kalibrowanym. Qdtaesk wtedy srednic
obu kaicow stent-graftu, jego diugé i ewentualnie il6¢ modutéw koniecznych do
zaopatrzenia categethiaka o ketym swietle.

Podstawowymi rodzajami stent-graftow Balent, Zenith, PowerLink, Excluder,
AneuRx, Stenway, Ancure i Lifepatch. W przeseloistnialy take inne modele
(Stentor, Vanguard), ktore wycofano zyaia ze wzgidu na udowodniony zwkszony
odsetek powikla. Wymienione modele #hia sic miedzy sola zastosowanymi
materialami, uktadem drucikow twar@ych rusztowanie, sposobentienia modutow

oraz rozwizaniem konstrukcji segmentu kotwicego.

SYNTETYCZNE PROTEZY WEWN ATRZNACZYNIOWE

W naszej Klinice w leczeniu stosowano trzy rodzstent-graftow: Zenith (2
protezy), Talent (11 protez) i Valiant (2 protezyenith stent-graft (Cook Inc.,
Bloomington, IN) znany pierwotnie jako Perth stgn&ft posiada rusztowanie ze stali
nierdzewnej, w postaci niezaleych segmentow wykonanych z Z-stentow,
zapewniajcych bardzo dig gictkos¢. Razne dtugdci Z-stentow isrednice segmentow
zapewniag pewne i bezpieczne przyleganie stent-graftu dozyfacRusztowanie
pokryte jest lekkim, mocnym, odpornym na raggiie i nie kurcacym sk polimerem —
dakronem [10].

Unikalne utaenie haczykéw zapewnia kilkupoziomowe zakotwiczestient-
graftu. Identyfikagg proksymalnego fragmentu poliestrowego pokryciantstgaftu,
zapewniag cztery ztote znaczniki zlokalizowane 2 mm od pyoRalnej krawdzi

materiatu.



Talent Stent-Graft (World medical Inc.Sunrise, Fefitrionic, Sunnyvale,CA)
to samorozpyzalny stent-graft, posiadgly metalowe rusztowanie zbudowane z
licznych nitinolowych stentow, pokryty ciemkwarstwy dakronu (tzw. Low Profile
System-LPS) [10] érednicy od 24 do 46 mm [11].

Valiant stent-graft (Medtronic, Stanta Rosa,CA,USgst unowocz@&iona
forma Talentu [5] okrélamg jako stent-graft trzeciej generacji, 0 maksymatiagtpnej
diugasci 227 mm i srednicy od 24 do 46 mm. W Valiancie zastosowano
unowoczeéniona ostonke graftu, nowy sposob fiksowania protezy, nowe mgrke
umieszczane na koach graftu, a przede wszystkim nowy system wpraapcdy
(zmiana z CoilTrac na Xcelerant system). Ponadtd/aliancie zwekszono liczly
proksymalnych haczykéw z 5 (Talent) do 8, aby zapéwepsz stabilnég¢ w czasie
wprowadzania stentu, oraz zredukdveiopier traumatyzacjisciany aorty. Sprzyny w
Valiancie g przymocowane do zewtiznej czsci materiatu graftu w przeciwistwie
do Talentu, gdzieaszakotwiczone wewgirz protezy.

W celu tatwiejszej identyfikacji kitca proksymalnego i dystalnego, zwitaszcza u
pacjentow z wielosekcyjnymi stent-graftami, jako rkest dystalnego kitca
wprowadzono znacznik w ksztalcie ,0”, natomiastié@ proksymalnego - znacznik w

ksztatcie ,8” [11].

IMPLANTACJA PROTEZY WEWN ATRZNACZYNIOWEJ

Wszystkie procedury endowaskularne zostaly popaeelz badaniem
angiograficznym Iub angio-TK. Przed zabiegami poaaov 5000 |. heparyny.
Odstaniano lew tetnice udowa wspolmy cieciem podiinym w pachwinie i ujmowano
na tasiemki. Nagpnie nakluwano pragvtetnice udows, do ktorej wprowadzano cewnik

typu pig-tail. Do prawdziwegdwiatta ktnicy wprowadzano cewnik pig-tail poprzez



koszullke hemostatyczgy umieszczan w odstongtej tetnicy udowej. Przez cewnik ten
wykonywano arteriogradi tuku aorty i dokonywano odpowiednich pomiarow.
Nastpnie wprowadzano po prowadniku stent-graft. Po @ad@dnim pozycjonowaniu
pod kontrod angiografii implantowano endoprotezy.

Wykonywano kontrolne arteriografie w celu oceny zh@ci tetnic,
odchodacych od aorty oraz obecfm ewentualnego przecieku. Zestawy usuwano.
Tetnice udowa powierzchown lewa zszywano szwem gitym. Rar w lewej
pachwinie zaszywano warstwowo z zaniem drenu Redona. Zakfadano opatrunki
uciskowe na prawpachwire. Zalecano dalszantykoagulagj.

Srednica proksymalnego koa implantowanego stent-graftu wynosita od 34 do
42 mm grednia 37,6 3,44 mm), natomiast diugdwahata s§ w granicach od 130 do
230 mm fgrednia 183,637,42 mm). U 4 pacjentow (36,4%) w trakcie implajita
konieczne byto cgciowe, a u 2 (18,2%) catkowite pokrycie o LSA. (Tabela). U
wszystkich pacjentow (100%) procedura implantadgnsgraftu zakaczyta se
powodzeniem. U jednego pacjenta (9,1%), u ktoregbiey endowaskularny
przeprowadzono w trybie pilnym, $wd objawow narastagej niewydolndci
krazeniowo-oddechowej, naglit zgon w 13 dobie po implantacji. U jednego patge
(9,1%) w kontrolnej angiografii wykonanej w dniubze@gu, wykazano utrzymagy Sk

niewielki wsteczny przeciek daviatta kanatu rzekomego.

OMOWIENIE

Rozwarstwienie jest jednz najpowaniejszych chordb aorty. Pierwszy opis

rozwarstwienia aorty zostat dokonany w 1761 rokeaasie sekcji Grzegorza Il kréla

Anglii [12]. Préke leczenia chirurgicznego patlp dopiero w 1935 roku [13].



Natomiast pierwsg operacg rozwarstwienia aorty, ktora zakezyta s¢ sukcesem
wykonat DeBakey w 1955 roku [14]. Mimge od tego czasu nylo ponad 50 lat,
rozwarstwienie aorty stanowi wyzwanie dla wspotaegshirurgii.

Rozwarstwienie aorty powstaje w mechanizmeiniecia btony wewitrznej,
prowadacego do oddzielenia bton§rodkowej przez @d krwi i powstaniaswiatta
rzekomego aorty. Gtdwnym czynnikiem ryzyka vweysénia rozwarstwienia aorty jest
nadcknienie ttnicze (od 50% do 100% przypadkéw) [15-18], zwiasza chorych z
zaawansowan miazdzyca. Wsréd pacjentow leczonych w naszej klinice odsetek te
wynosit 63,6%. Spodd innych czynnikbw ryzyka wymienia ¢si dwuptatkovwa
zastawk aortalra, koarktacg aorty oraz stan po operacji naprawczej tej wady,
istniejacy wczéniej tetniak aorty (10%) — wod naszych pacjentéw u 6%, wrodzone
choroby tkanki 4cznej (zespot Marfana, zespot Ehlersa-Danlosa tnzefspierscienia
aorty), torbielowate zwyrodnienie btodgodkowej, zapalenia aorty,agk, urazy [4, 5,1
9, 20].Urazy jatrogenne powstate w wyniku cewnikai@awewntrznaczyniowego,
stosowania balonow wewtnzaortalnych oraz operacji kardiochirurgicznych s
przyczyry rozwarstwienia w 5% przypadkow,smdd naszych pacjentow odsetek ten
wynosit 3%.

Istotne dla celéw terapeutycznych i leczniczycht jekreslenie lokalizacji
rozwarstwienia. Stkn temu ré@ne systemu klasyfikacji. Do najgziej stosowanych
naleza:

a) klasyfikacja DeBakey'a (typ | — rozwarstwienie ptats w aorcie wgpujacej
obejmupce zasigiem tuk aorty z m#iwoscia progresji zsgpujacej, typ Il —
rozwarstwienie dotyegre wyhcznie aorty wsfpujacej, typ Il — kade
rozwarstwienie powstate w aorcie @afjacej, w tym rzadkie przypadki

progresji wstecznego rozwarstwienia zeaigm tuku i aorty wsipujacej),



b) klasyfikacja Stanford (typ A — wszystkie rozwarstnia obejmujce aorg
wsftepujaca, bez wzgtdu na miejsce powstania, typ B — wszystkie
rozwarstwienia, ktdre nie obejmuhorty wstpujacej)

c) klasyfikacja objawowa (proksymalne — dotyczy rozstaren typu | i Il wg
klasyfikacji DeBakey'a lub rozwarstwietypa A wg klasyfikacji Stanford,
dystalne — dotyezrozwarstwi@ typu Il wg klasyfikacji DeBakey a lub typu B
wg klasyfikacji Standford)

Réwnie wany dla wyboru sposobu leczenia poza lokalizagzwarstwienia jest
czas, jaki uptyat od wystpienia objawow do chwili rozpoznania. Za rozwarsie
ostre uznaje si kazde rozwarstwienie, w ktorym czas od wysenia objawéw do
chwili rozpoznania byt krotszy fi2 tygodnie, pozostate przypadki uznajemy za
rozwarstwienie przewlekte. Wskaik smiertelngci jak i dalszy posip choroby malej
z czasem, dlatego pgpbwanie terapeutyczne jest odmienne w przypadkryrost
przewlektym. [3]

Leczenie farmakologiczne jest leczeniem 2z wyboru mepowikianych
rozwarstwieniach dystalnych, stabilnych izolowanyazwarstwieniach tuku aorty,
stabilnych przewlektych rozwarstwieniach. Gtownym elemn leczenia
farmakologicznego jest kontrolasnienia ttniczego. W pozostatych przypadkach
stosowane jest leczenie interwencyjne.

Obecnie preferowan metod leczenia rozwarstwienia as zabiegi
endowaskularne zzyciem stent-graftow, ktérych dziatanie ingeruje wdptawowy
mechanizm powstawania rozwarstwienia poprzez pakrgatry, wykrzepienie kanatu
falszywego oraz poszerzeniaviatta kanatu prawdziwego aorty. Wskazaniami do
leczenia wewsgtrznaczyniowego & rozwarstwienia niestabilne - zaga@ce

peknigciem, obwodowe niedokrwienie nadowe, stabilne rozwarstwienie ponad 5 cm
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[21-25]. Stosowanie stent-graftow u chorych ze istgin rozwarstwieniem pozostaje
nadal spraw kontrowersyjma [26, 27].

Po raz pierwszy technika endowaskularna zostatéogasana do leczenia
tetniakOw aorty brzusznej w 1990 roku przez N. Voledal.C. Parodi [4]. Od tego
momentu rozpoci sic gwattowny rozwoj tej metody leczenia.

Protezy wewatrznaczyniowe nazywanea spopularnie stent-graftami. Ich
rusztowanie stanowi wykonany z biologicznie neuiegbb metalu (stal nierdzewna,
nitinol, inne stopy) stent érednicy konkretnego odcinka aorty. Jest on powlegzo
tworzywem, poliestrem, stosowanym rownielo produkcji klasycznych protez
chirurgicznych - politetrafluoroetylenem (PTFE, @drex firmy DuPoint) lub
dacronem.

W zaleznosci od zastosowanej technologii stent-graftzendy¢ powleczony w
caldsci lub miet nie pokryte segmenty koowe, co pozwala na pozycjonowanie stent-
graftow w poprzek wanych pni naczyniowych. Alternatyamakiego posfpowania jest
pozostawienie okienka w powioce stent-graftu (tzstent-grafty fenestrowane).
Niektore protezy wewgirznaczyniowe wypos@ne § W haczyki mocujce protez do
sciany naczynia, dodatkowo zabezpiegzajp przed przemieszczeniene.siW innych
systemach mocowanie odbywa sa zasadzie docisku [28, 29].

W rozwarstwieniu aortyzywane g te same typy stent-graftéw, ktére wszczepia
sic w przypadku leczeniagtniakOw aorty piersiowej o innej etiologii. Zastesmie
znajdup stent-grafty proste w przeciwistwie do stent-graftéw rozwidlonych
wykorzystywanych w przypadku leczeniatrtiakbw aorty brzusznej. W praktyce
implantowane $ czsto dwa i wgcej stent-graftow, umieszczanych w sposob
Leleskopowy”. Wielk@¢ stosowanego stent-graftu oklana jest na podstawie pomiaru

srednicy zdrowego odcinka aorty ponad miejscem rogtméenia [18].Srednica stent-
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graftu powinna przekracza 10-15%¢rednic; aorty [30]. W leczeniu rozwarstwienia
wykorzystywane $ stent-grafty diugie w zvazku z czstym wysepowaniem kilku re-
entry. Zastosowania nie znajdugtent-grafty z niepokrytym segmentemnkowym,
ktdrego nacisk na cienkiciane odgradzajca kanat prawdziwy od rzekomego mogtby
doprowadzt do jej rozdarcia. [18]

Podstawowymi rodzajami stent-graftow Balent, Zenith, PowerLink, Excluder,
AneuRx, Stenway, Ancure i Lifepatch. Dawniej stoaow réwnie inne modele jak
Stentor, Vanguard nalgce do pierwszej generacji, wycofanej zycia ze wzgidu na
udowodniony zwikszony odsetek powikla po ich implantacji (przecieki,
wykrzepianie, migracja stent-graftu) [28, 29] zmanych z uszkodzeniami struktury
zastosowanych materiatow, rog@gm s¢ modutdw, zgeciem i skeceniem st protezy
[31-33].

Spasrod drugiej generacji stent-graftow w naszej kiingtosowano Talent (11
protez 73,3%) i Zenith (2 protezy 13,3%). Zalé&ych stent-graftow jest sposoéb ich
uwalniania — daj one maliwos¢ bardzo precyzyjnego pozycjonowania. Jednak u
pacjentow ze znacznie zatymi tetnicami biodrowymi obserwowanoz segmentalna
budowa odndg tego typu stent-graftow przyczyneadsi powstania w nich zakrzepicy.
System wprowadzagy stent-graftu Zenith jest pokryty substanbydrofilng znacznie
utatwiajpca jego implantagy nawet w przypadku dych zmian miadzycowych
zwezajacychswiatto tetnic biodrowych i udowych [34].

Jako odpowiezl na wyzwanie jakim stato gieczenie rénych schorzé w obrbie
aorty piersiowej Medtronic wprowadzit stent-grafpti Valiant do praktyki klinicznej w
2005 roku [35]. Wrdod pacjentéw leczonych w naszej klinice stentigtgbu Valiant

zostat zastosowany w 2 przypadkach (2 protezy 18,36 tej pory z dobrym
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rezultatem stosowano stent-graft typu Talent, miatjednak pewne ograniczenia w

postaci:

trudnagci w precyzyjnym umieszczaniu stent-graftu $eisle okr&lonym
miejscu aorty,

- krotkiej dtugaci protezy skutkujcej koniecznécia implantowania kilku protez

jednoczénie,

- trudncgci we wprowadzaniu stent-graftow do silnie zwapycat ttnic

biodrowych oraz tuku i aorty zgiujacej o ketym przebiegu,

- niedostatecznej stabilizacji proksymalnego odcimkatezy w obgbie tuku

aorty.

Valiant stat s kolejm postaci stent-graftu Talent zawieegh nowe modyfikacje
dotyczce: ostonki wprowadzagej, konfiguracji stent-graftu, sposobu pozycjonoiaa
protezy i systemu markerow. Znace r@nice midzy Talentem a Valiantem wynikaj
Z: usungcia spezynek hczacych, zmian systemu konfiguracji rusztowania stgafftu,
rozszerzenia zakresu degsbych diugdci stent-graftow, catkowitej zmiany systemu
wprowadzajcego (z CoilTrac na Xcelerantsystem).

Modyfikacje te mialy na celu poprawgictkosci stent-graftu oraz zwkszenie
wytrzymalagci na zmiag struktury podhanej. W Valiancie liczba proksymalnych
haczykow zostata zwlkszona z 5 (Talent) do 8 w celu zapewnienia lepstadilngci
w czasie wprowadzania stentu. Synki w Valiancie przymocowane as do
zewretrznej czséci materialu graftu w przeciwistwie do Talentu, w ktérym as
mocowane od strony wewtnznej. Nieprzepuszczalne dla promieni rentgenogvski
markery zostaty réwnie ulepszone. W celu fatwiejszej identyfikacji roa

proksymalnego i dystalnego, zwlaszcza u pacjentowwiglosekcyjnymi stent-

13



graftami.jako marker dystalnego d@a wprowadzono znacznik w ksztatcie 07,
natomiast kaca proksymalnego znacznik w ksztatcie ,8"[11].

Wczesne wyniki stosowania protez wegvanaczyniowych wydajsic bardzo
obiecupce (mniejsza liczba powikéa w poréwnaniu z grup leczora w Sposob
klasyczny, krotszy czas hospitalizacji,zsey wskanik smiertelngci w obserwacji
jednorocznej) [3].

Powodzenie procedury implantacji stent-graftu wakad 86 do 100% [30], w
naszej klinice oagnicto 100% skuteczr$d. Czas hospitalizacji wahatesod 4 do 19
dni (11,245,77 dni). Wynik ten jest poréwnywalny dayskanego przez Nienaber i
wsp., u ktorych czas ten wynosit od 4 do 15 dni3(7dni) [5]. Natomiast czas
hospitalizacji pacjentéw leczonych megotlasyczm byt zdecydowanie ditszy i
wynosit od 14 do 96 (40+24). Odsetekniertelngci wczesnej (do 30 dni od
implantacji) w naszej klinice wynosit 9,1% (1 zgorgst wec porownywalny z
wynikami przedstawionymi w literaturze waheymi sk w granicach od 8,4% wg
Neuhauser [36] do 16% wg Dake i wsp.[4].

Jedny, z najczstszych przyczyn powikia po implantacji stent-graftow jest
przeciek, czyli tzw. endoleak. Endoleak jest to atyvwyptyw krwi pozaswiatto
protezy wewntrznaczyniowej, jednak w ol worka ttniaka dz segmentow
naczyniowych przylegagych do stent-graftu [6]. Podziat przeciekéw ze Wwdg na
mechanizm powstawania pozwala na sklasyfikowamevszéciu grupach:

Typ | — polega na przecieku krwi do workgniaka obok stent-graftu, me sk
pojawic zarbwno na bfiszym jak i dalszym kicu. Pojawienie si go wkrétce po
zabiegu,swiadczy o ztym dopasowaniu stent-graftu @ednicy aorty (zbyt mata lub
duza srednica stent-graftu). Natomiast pojawienie @b w czasie odlegtym od zabiegu

jest wynikiem poszerzeniagshorty lub té przemieszczenia istent-graftu. Istnieje
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rowniez mazliwos¢ sfatdowania protezy od strony krzywizny mniejshaku aorty
(zjawisko  ,akordeonu”). Usumcie tego typu endoleaku polega na
wewnmtrznaczyniowym domodelowaniu protezy cewnikiem baleym lub
zastosowaniu dodatkowego kroétkiego, prostego gjeaftu, tzw. przedizki. Czesto jej
wykorzystanie jest zwkzane z konieczrigia pokrycia LSA, a nawet LCCA oraz
chirurgicznej rewaskularyzacji w obszarze unaczyy przez tedtnice [37,38].

Typ Il — najczsciej wystpuje bezpérednio po zabiegu, polega na wstecznym
naptywie krwi do workadtniaka przez drine gatézie boczne aorty. Istnieje movosé
jego samoistnego zamkwia w cagu kilku tygodni do 6 m-cy. 3& to nie nasipi
stosuje si przeznaczyniow, selektywa embolizact, laparoskopow obliteracg lub
podanie materiatu trombogennegostdatia ktniaka.

Typ Il — jest konsekwengjnieszczelngci w miejscu fczenia elementéw stent-
graftu wynikajcej ze zbyt krotkiego odcinka wzajemnego naktadarigsiadupcych
elementéw protezy lub pgdzenia poszczegolnych elementow protezy w miejscu
wygiccia aorty hdz strukturalnego uszkodzenia protezy np. przedziigama. Leczenie
polega na dostawieniu dodatkowego modutu.

Typ IV — zwiagzany z porowatiia materialu budujcego proteg, pojawia st
najczsciej do 30 dni od zabiegu. [6, 18].

Przeciek nieznanego pochodzenia (Endoleak of Unee@fiOrigin) — jest to
powickszenie s worka ttniaka bez uchwytnej przyczyny i lokalizacji, ktonaoze
zosta& wykryta wraz ze zwikszeniem si czutasci metod obrazowych.

Endotension — ma miejsce wtedy, gdy wysokéaieinie mae by utrzymywane
wewmtrz worka ttniaka bez widocznego przecieku poza graft. Terdnyudo

zobaczenia przeciek me wynik& z bardzo wolnego przeptywu krwi, ktora azgt
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skrzepa¢ na powierzchni wycieku. Ten typ jest rowhieazywany ,Endopressure”
albo ,Noneendoleak aneurysm sac pressurization”.

Inny sposob klasyfikacji uwzglinia podziat przeciekbw na typ A - z
widocznym wyhcznie kanatem naptywu oraz typ B — widoczny kanaptpwu i
odptywu. Istnieje rOwnie podziat przeciekdw na wczesne — do 30 dni od pabie
pdzne — powyej 30 dni po zabiegu [6].

Zabiegi endowaskularne wykonane w naszej Klinice pacjentow z
rozwarstwieniem aorty w 9,1% powiktane byly wyseniem endoleaku (jeden
przypadek pacjenta, u ktérego w kontrolnej angifigpooperacyjnej stwierdzono
niewielki wsteczny naptyw krwi przez re-entry dwiatta kanatu rzekomego — typ Il
endoleaku). Wynik ten jest porownywalny do uzyskgnprzez Neuhasera i wsp. — 4%
[36]. U jednego pacjenta (9,1%) wypit przeciek pozawiatto naczynia do lewej jamy
optucnowej. Powiktanie to wymagato implantacji wiite pilnym drugiego stent-graftu.

Wsrdd innych powikia obserwuje i migracg endoprotezy, gdy stent-graft
przemidgci sic o0 ponad 5 mm w stosunku do pierwotnego peiga (zarOwno w
kierunku obwodowym jak i dosercowym). Nagsisz przyczyna jest il implantacji
(m.in. Zle dopasowany rozmiar stent-graftu lub zte pozyoyeanie k@ca stent-graftu,
np. w ostrym zagtiu aorty), powtkszenie szyidtniaka i zmiany patologiczn&iany
naczynia (np. bardzo &y przebieg) [29].

Czestym bkdem jest niedoszacowanie dhdgoprotezy, zwtaszcza gdy przebieg
aorty jest déc¢ krety, pomiar jej dtugéci na podstawie diugei cewnika kalibrowanego
moze by niewiarygodny w zwizku z ukfadaniem sicewnika wzdta mniejszych
krzywizn aorty [18]. Powiktania tego nie stwierdzow naszej grupie pacjentow.

Indukcja uktadu krzepncia przez obcy materiat, jakim jest endoprotezazeno

doprowadzt do powikiania w postaci je] zakrzepicy. Wytworzenprzyiciennego
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zakrzepu jest pod pewnymi wzdbmi zjawiskiem korzystnym, gdyddziela sztuczn
powierzchn¢ protezy od krwioobiegu. Jednak z czasem procesnigme St nasil& i
doprowadzt do niebezpiecznego zwenia swiatta protezy, skutkapego objawami
przewlektego lub ostrego niedokrwieniankayn dolnych. Zakrzep ¢gto lokalizuje si
w miejscach zgi¢ i rozwidlen.

Jako profilaktyk przed wysipieniem tego powiktania stosujegsprzewlekle
leki antykoagulacyjne lub antyagregacyjne. Gdy @drdojdzie do zakrzepgtia
endoprotezy naly przeprowadzi zabieg rekanalizacji radiologicznej (trombolizab |
chirurgicznej (trombektomia), adz otwarte metody wytworzenia by-passow
ekstraanatomicznych [29].

Niedokrwienie rdzenia kgowego (SCI) wynikajce z pokrycia odgatien aorty
piersiowej przez stent-graft, zdarza giczstaicia od 0 do 12% [39]. SCI po leczeniu
endowaskularnym wyspuje czsciej w wypadku olgcia przez stent-graftetnic
zaopatrujcych rdzé kregowy (ktnica Adamkiewicza,ctnice medzyzebrowe, ¢tnice
ledzwiowe), dlugiego okres hipotensji adlz wystpienia zatoru materialem
miazdzycowym pochodgzcym z aorty (39%).

Gtownym czynnikiem wpltywajcym na wysipienie SCI jest diugd stent-
graftu (wg Shim i wsp. bezpieczne jest stosowateat-graftow o diugei od 3 do 7
trzondéw kegow piersiowych) [30], dodatkowym czynnikiem ryzyjest wczéniejsza
operacjadtniaka aorty brzusznej zarbwno metiddasyczn jak i endowaskulan

Pokrycie stent-graftem d4gia LSA uwaane jest za stosunkowo bezpieczn
procedug, jednak Thomson i wsp. [35] zaobserwowalekgiza czestas¢ wysikgpowania
udaréw w grupie pacjentéw, u ktorych pokrytcaig LSA (9%), w poréwnaniu z
pacjentami, u ktérych proksymalny koniec stentdgrainajdowat si ponizej odefcia

LSA (0,8%). Rozwdj niedokrwienia lewej kozyny gornej oraz wyspienie zespotu
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podkradania jako rezultat pokrycia LSA, skionito dstosowania praktyki
profilaktycznej transpozycji LSA do LCCA lub wykowgania by-passu radzy tymi
dwiema ¢tnicami.

Klinicznymi wskazaniami do zastosowania metod réwksyzacyjnych &
dominacja lewej ¢tnicy kregowej, aberacje prawegthicy kregowej oraz wykonany
wczesniej by-pass pomdzy lewa tetnica piersiowa wewretrzng a ttnica wiencowa
[40].

U jednego z naszych pacjentéw zaszta koniegzmykonania rewaskularyzacji
LSA. U zadnego z pacjentow nie wypity powiktania neurologiczne.

Infekcja protezy naczyniowej jest gmoym powiklaniem. Najogciej nastpuje
dro;a wewratrzpochodn i spowodowana jest przez drobnoustroje obecne w
krwioobiegu. Powiklanie to jest w 100%miertelne, poniewa praktycznie nie ma
mozliwosci usungcia zakaonej endoprotezy [29].

Najczstszym powiktaniem po zabiegach endowaskularnychkt jeespot
poimplantacyjny, wysipujacy z czstascia 64% wg Shim i wsp.[30]. Zespot ten
charakteryzuje sigorczka siegajaca do 39C, utrzymujca sie nawet do okoto 10 dni,
podwyzszonym sizeniem CRP, leukocytaz oraz zmniejszeniem iai plytek.
Mechanizm tego zespotu nie zostat dada wyjaniony, prawdopodobnie jest to wynik
nieswoistej odpowiedzi zapalnej na obcy materiatwatanej aktywagj leukocytow
(gt. neutrofilii), modyfikowanej przez cytokiny izgnniki chemotaktyczne. Uwalnianie
IL-6 przezsrédbtonek podczas manipulagjiddoperacyjnych indukuje produkcCRP
oraz stymuluje leukocyty do produkcji TMFDochodzi rownie do aktywacji ptytek
krwi w wyniku bezpdredniej stymulacji przez materiat stent-graftu.

Niektére zaburzenia krzepmia obserwowane we wczesnym okresie po

zabiegach endowaskularnych, moty¢ zwiazane z tym zjawiskiem [41]. U 3
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pacjentow (27,3%) w okresie pooperacyjnym wpsa gomczka. U dwoch z nich
(18,2%), ze wzgldu na brak uchwytnegarédta zakaenia rozpoznano zespoét
poimplantacyjny. Zespo6t tenéndd naszych pacjentow wygiowat trzykrotnie rzadziej
w porownaniu do egtasci stwierdzonej przez Shima i wsp.[30].

Inne powikiania jak ostra niewydolfio nerek (czstas¢ wysigpowania w
przypadku zastosowania protezy Talent — 15,7%,aviali- 25 %. Wyszy odsetek
powiktan w przypadku Valianta me by spowodowany ¢izszym stanem pacjentow
kwalifikowanych do implantacji tego stent-graftufhpmson i wsp.) [35], przetoka
aortalno-oskrzelowa i aortalno-przetykowa, zawaezki, pkniccie aorty, wstrgs
septyczny oraz powiktania miejsca dgmi (27% wg Neuhauser) [36] w postaci
limfotoku, tetniaka rzekomego oraz uszkodzenia btony wegvmej etnicy biodrowej
nie wystpity u zadnego z leczonych w naszej klinice pacjentow.

Implantacja protezy wewtrznaczyniowej mge by obiecujca niechirurgiczia
stratega leczenia rozwarstwieaorty typu B, co potwierdzawyniki bada uzyskane w
naszej klinice. Technika endowaskularna jako jedyrtostpnych metod leczniczych
ingeruje w podstawowy mechanizm powstawania rozwéegia. Poprzez inicjagj
naturalnego procesu naprawczego (wykrzepienie Wkammaekomego) w wyniku

pokrycia proksymalnego entry zapewnia remodelisigibilizacg $ciany aorty.

PODSUMOWANIE

Technika endowaskularna jest obiecsjstratega leczenia rozwarstwieaorty
typu B. Zastosowanie stent-graftow wychodzi naprmzeogélnemu dzeniu do
minimalizacji rozlegtéci i traumatyzacji zabiegoéw chirurgicznych, redukbgzby

okoto- i pooperacyjnych powikia skrocenia czasu hospitalizacji i rekonwalescencji
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Tabela Parametry stent-graftow

Table. The Parameters stent-grafts

rodzaj srednica dhugaos¢

Pacjent | stent-graftu stent-graftu stent-graftu
[mm] [mm]

1. Zenith 36 532 200
2. Talent(2) 32; 34 115; 115
3. Talent(2) 34; 34 200 (calosc)
4. Talent 34 130
S. Talent 42->38 n/n
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Talent 42 130

7. Talent 40 130

8. Talent 38 200

9. Valiant 38 200

10. Zenith 34 186

Valiant(1), 38-V, 42-T,

11. Talent (2) n/n-T 100-V; 130-T;

n/n-T

V — Valiant, T — Talent
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