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Streszczenie

Zatozenia i cel. Kazde ciato obce wszczepione do organizmu wywotuj@ sta
zapalny. Biog w nim udziat m¢dzy innymi leukocyty. Wgajanie gprotezy naczyniowe;j
to stopniowe ustepowanie stanu zapalnego. Procemtena monitorowé za pomos
serii bada scyntygraficznych,sledzc zmniejszanie si obszaru gromadzenia e¢si
leukocytéw znakowanych Tc-99. Celem pracy byla acenajania s obu typow protez

u pacjentéw, operowanych z powodtntaka aorty brzusznej.

Materiat i metoda. W ciagu trzech lat przebadano 64 pacjentéw podzielomgch
dwie réwne grupy: | — pacjenci po wszczepieniu tstgaftu z powodu dtniaka aorty
brzusznej, Il — pacjenci po wszczepieniu protezgtadioo-dwubiodrowej z tego samego
powodu. Badanie scyntygraficzne bytlo wykonywane w #@obie oraz w 3, 6 i 12
mieshcu po operacji. Pole powierzchni gromadzenia k&ukocytéw obliczano w
programie komputerowym, umdwiajacym freczne zaznaczenie konturu. Wyniki

poddano obrébce statystycznej z wykorzystaniendweateparametrycznych.

Wyniki. W okresie okotooperacyjnym stwierdzano stan zgpanwigkszym
nasileniu w grupie pacjentdéw operowanych klasyczweobu grupach zaobserwowano
uskpowanie stanu zapalnego. Po 12 miesth pole powierzchni gromadzenig si

leukocytéw wokot protezy stanowito do 10% wardiowvyjsciowych.



Whioski. Zmniejszanie pola gromadzeniae deukocytéw byto obserwowane
niezalenie od typu zastosowanych protez naczyniowychekésly odczyn dawaly
protezy klasyczne. Scyntygrafia pokazuje jedynimékowa cz$¢ odpowiedzi zapalnej

i samodzielnie nie me stanowé badania do monitorowania wgajania grotez.

Stowa kluczowe:syntetyczna proteza naczyniowa, proteza wgfenaczyniowa,

scyntygrafia

THE COMPARISON OF THE HEALING OF THE CLASSIC VASCUL AR
PROSTHESES AND STENTGRAFTS IN THE ABDOMINAL
ANEURSYMS

Summary

The puropse. Every foreign body injected into an organism cause
inflammatory conditionAmong other thingéeukocyte take part in it. The healing of
a vascular prosthesis means gradual subsidingofinflammatory conditionThe
process can be monitored with the series of scaylyy following decrease of an aref
concentrating of Technetium-labeled leukocytes. Pphepose of work was an
appraisal of the healing of both types of prosteasecaseof patients operated

because ocdneurism of abdominal aorta.

Material and methods. In three years 64 patients has been examined. Whey
divided into two equal groups: | — patients af{stent-graft) being implanted because of
abdominal aneurysm, Il — patients after aortobifeahprosthesis being implanted of the
same reason. The scitigraphy was done in 3-4 da®-,6- and 12 after a surgery. A
surface of concentrating of leucocytes was coumted computer programme which
allows manual marking of a contour. The results ev@ut through astatistical

processing.

Results. During a period after surgery an intensifiedlammatory condition
has been stated in a group of patients operateldssic way. In both groups a decreasing
of an inflammatory condition has been observed. After 12 months an area of

concentrating of leucocytes took up to 10 percéitiitial values.



Conclusions. The decreasing of an area of concentrating of deytes was
observed independently of a type of vascular pess¢h The higher reaction was where
the classic prostheses were used. The scintigrahbws only a cellular part of an
inflammatoryanswer and it cannot be an independent way ofratarmg of the healing

of the prostheses.

Key words: vascular prosthesis, stentgraft, scintigraphy

Tetniaki  aorty brzusznej stanoavi istotny problem w chirurgii
naczyniowej. Nie tylko terapeutyczny ale tetiologiczny [1-11]. Ich obecné,
powigkszanie si ich rozmiaréw nieustannie zageazyciu pacjenta [1, 12]. Ze
wzgledu na specyfik klasycznej operacji naprawczej aorty, jej rozlégto
zwiazane z tym ryzyko dlaycia, w wielu przypadkach stanowi nieprzekraczaln
bariek, dziehca pacjenta odycia wolnego od poczuciaggkiej choroby. Fakt ten
skionit zespoty naukowcow i Klinicystbw do poszukiw alternatywnych
sposobdéw leczenigthiakOw aorty i stosowania protez optymalnie wgejggh
sic w uklad naczyniowy [13-15]. W ten sposOb skonstramo protezy
wewntrznaczyniowe, ktére implantujee¢siprzez naczynia obwodowe unik@j
powiktan zwiazanych z otwarciem jamy brzusznej [7, 16].

Wprowadzenie do powszechnego zastosowaniazovweewmtrznaczyniowych
umazliwito wyleczenie pacjentow, ktorzy ze wzglu na wspdétistniace choroby
najprawdopodobniej nie przgiby operacji klasycznej z otwarciem jamy
brzusznej lub okresu pooperacyjnego [1, 7, 16-19].

Obecnie w Stanach Zjednoczonych Ameryki i w Eurog@chodniej
stosunek wszczepianych protez weatwmnaczyniowych i klasycznych jest
zblizony do 1:1, a w niektorychsmdkach przesuwagshawet na korz§¢ protez
wewntrznaczyniowych [7, 16, 20-23]. W Polsceagie dominuj operacje
klasyczne ze wzgtlu na wysoki koszt stent-graftéw, niskie naktadyac&rore
zdrowia i nieprecyzyjne przepisy reguicg refundag procedur medycznych [16,
20].

W takiej sytuacji stato sikonieczne zawzenie wskaza do implantacji

protez wewatrznaczyniowych w taki sposob, aby otrzymali je jpaci, dla



ktorych stanowqi one jedym szang na wyleczenie. Do procedur
wewmtrznaczyniowych kwalifikowani g chorzy z ¢tniakami aorty brzusznej
oraz innymi, wspoétistnigcymi chorobami takimi jak np. niewydolsbkrazenia,
nerek i uktadu oddechowego [1, 7, 16, 20].

Czas zastosowania protez weivanaczyniowych w praktyce klinicznej
nie pozwala jeszcze na oegerodlegtych powikla. Stanowi to problem w
przypadku oséb z przewidywalnym czasem pyz& diuzszym ni 10 lat [20-26].
Nalezy w takiej sytuacji zada sobie pytanie, czy implanty stent-graft nie
nar&amy danego pacjenta na nieznane do tej pory powiklaczy nie lepiej
przeprowadzi operact klasyczn, posiadajca odpowiednio diug histork i
uznam, pozycg w terapii. W przypadku pacjentéw starszych i abohych
chorobowo, proteza wewtiznaczyniowa wydaje i stanowt idealne
rozwiazanie [20, 25].

Nalezy oczekiw#&, ze w cagu kilku najblizszych lat doczekamy i
diugoterminowej oceny protez wewtrenaczyniowych i rozszerzenia wskazio
ich zastosowania. Wtedyetlizie maliwe wybranie sposobu operacji Spad
dwoch uznanych metod tylko i wagdznie na podstawie medycznej oceny pacjenta.
Mozna te przypuszczé ze protezy wewsgirznaczyniowe w przyszgoi
zdominup leczenie ¢tniakOw aorty brzuszne.

Do oceny skuteczfoi implantacji protez  klasycznych i
wewnatrznaczyniowych, stosuje esiobecnie najegciej nieinwazyjne i bardzo
doktadne badania obrazowe, takie jak na przyktadralsia tomografia
komputerowa z podaniem donaczyniowynmdka cieniugcego (angio-TK) [25,
26]. Pozwala ona na ocgrszczelnéci zespolé, potazenia protezy i wielkeci
worka ttniaka. Naley jednak pamita¢, ze kada proteza jako cialo obce
wywotuje w organizmie szereg reakcji odpasciowych, niewidocznych w
tradycyjnych badaniach obrazowych.

W celu ich uwidocznienia wprowadzono scyntygyafieukocytami
znakowanymi Technetem 99m, ktére mdgndenci do gromadzenia siw
ognisku zapalnym, czyli wokét protezy naczyniowej, w szczegolrii w
miejscach zespahe(zakotwiczenia) stent-graftu gthicami [24]. Zmniejszanie Si
w kolejnych badaniach powierzchni gromadzenia leykawv $wiadczy o
prawidtowym wgajaniu si protezy, natomiast wzrost ich liczby pegwiadczy o

zaburzeniu tego procesu lub o powiktaniu infekcyn24, 26].



MATERIAL | METODY

Do badania zakwalifikowano 64 pacjentéw operowamyclatach 2004 -
2007 z powoductniaka aorty brzusznej, z zastosowaniem metodyy&iasej albo
wewmtrznaczyniowej. Badanie zostato przeprowadzone pgskaniu zgody
Komisji Bioetycznej Akademii Medycznej we WroctawiGtéwnym wskazaniem
do operacji byta obecié tetniaka aorty brzusznej @gednicy przekraczagej 50
mm, lub ponad dwukrotnie wkszej odsrednicy zdrowego odcinka aorty nad
tetniakiem. Kwalifikacja do okrdonego typu operacji odbywatacsna podstawie
analizy stanu ogo6lnego pacjenta, jego eiei internistycznych oraz ocenie
morfologii tetniaka. W celu stworzenia maksymalnie jednorodnyalp wybrano
pacjentow operowanych w trybie planowym, z wszozepn stent-graftem lub
protez aortalno-dwubiodrowze wzgédu na ich podobny rozmiar i ksztatt.

Wszystkie operacje byly przeprowadzane w Katedrkdinice Chirurgii
Naczyniowej, Ogolnej i Transplantacyjnej Akademietiycznej we Wroctawiu.

Wiaczeni do badania pacjenci byli w wieku od 46 dde84Srednia wieku
wynosita 66 lat. Zdecydowanwigksza¢ (89%) badanych stanowili giaczyzni.
Wszyscy byli zakwalifikowani do operacji z powodtiniaka aorty brzusznej w
odcinku podnerkowym arednicy od 4,8 do 8,5 cm. Bylo to podstawowe
kryterium kwalifikujpjce do badaniaSrednia wielkéé tetniaka wynosita 6
centymetrow. Pacjenci zostali podzieleni na dwigré grupy:

Grupa | — pacjenci, ktérzy zostali zakwalifikowashd implantacji stent-
graftu z powodu obgien internistycznych. Grupa sktadata g 29 nezczyzn i 3
kobiet. Srednia wieku w tej grupie wynosita 73 latsrednia wielké¢ tetniaka
wynosita 5,9 centymetra.

Grupa Il — pacjenci, u ktorych wszczepiono klasycprotez rozwidlom
aortalno-dwubiodrow. Grupa sktadata siz 28 mezczyzn i 4 kobiet.Srednia
wieku w tej grupie wynosita 61,5 rok8rednia wielk@é tetniaka wynosita 6,2
cm.

Poza badaniami podstawowymi wszyscy pacjenci prpéghowan
operacy mieli wykonywane badanie ultrasonograficzne lulmagraficzne, w celu
potwierdzenia obecroi i wymiarow ttniaka. Diagnosty& obrazows rozszerzano

o badanie dopplerowskiethic szyjnych, aby wykluczayich krytyczne zwzenie.
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W kilku przypadkach stwierdzono istotne hemodynamie zmiany w zakresie
tych naczy i pacjentow zakwalifikowano do endarterectomtnic szyjnych w
celu prewencji udaru podczas przysztej procedugyaahirurgicznej.

Wszyscy pacjenci byli konsultowani przez kardioloddadry oceniat
ryzyko operacyjne. G&¢ pacjentow zakwalifikowanych do operacji planowej
musiata by poddana wczmiej rozszerzonej diagnostyce kardiologicznej
(echokardiografia, proba dobutaminowa, koronaragjafi ewentualnemu
leczeniu. Wynik oceny internistycznej wzum stopniu decydowat o kwalifikaciji
do typu zabiegu.

Pacjenci o podwyszonym ryzyku operacyjnym byli wgnie
kwalifikowani do procedury wewgtrznaczyniowej i wchodzili na dodatkowy tor
diagnostyczny. Obligatoryjnie wykonywano u nich @a@K i arteriografe z
cewnikiem kalibrowanym, aby precyzyjnie oklié wymiary protezy i sprawdei
spetnienie  kryteriow implantacyjnych. W razie brakumazliwosci
przeprowadzenia operacji wewtrenaczyniowej, decydowano ¢sina operag
klasyczm o podwy:szonym ryzyku ze wska#ayciowych.

Wszyscy badani byli operowani w trybie planowym wierzuleniu
ogolnym. Rozmiar protezy klasycznej wybieral oparafrodoperacyjnie w
zalenosci  od istniejcych  warunkéw anatomicznych. Dobér protezy
wewntrznaczyniowej odbywat siw okresie przygotowawczym, na podstawie
arteriografii z cewnikiem kalibrowanym i angio-TK.

Do operaciji ¢tniakdw aorty w grupie Il tywano wyhcznie rozwidlonych
protez dakronowych uszczelnianych kolagenem, pejlskirmy Hand-Prod
(Intervascular). Operator docinat pratedo zadanego rozmiaru podczas operacji i
wszczepiatg wedtug ogolnie przytego w Klinice standardu.

Stosowane w grupie | stent-grafty miaty konstrgkmjodutows. Sktadaty
sic z gtbwnego modutu aortalno-biodrowego oraz dodatdgo modutu
biodrowego (tzw. ,néki”). Obie czsci byly implantowane poprzez oddzielne
systemy wprowadzage. Stosowane protezy pochodzity od gaspcych
producentow: Cook (11 sztuk), Gore (12 sztuk) i Mexic (9 sztuk).

Wszyscy badani mieli wykonywane badanie scyntygraie w 3-4 dobie
pooperacyjnej, po 3, 6 i 12 migsach. Badania angio-TK wykorzystywane w tej

pracy, stanowity integralncze$¢ nadzoru pooperacyjnego u pacjentéw z grupy |,



natomiast w grupie Il przeprowadzane byly tylko patrzeby tej pracy.
Wykonywane byly one w 3, 6 i 12 migesu od operacji.

Diagnostyk stanu zapalnego i stopigego nasilenia opierano na badaniu
scyntygraficznym  leukocytami  znakowanymi  Techne@9m. Badania
wykonywano w Pracowni Izotopowej Akademickiego $aai Klinicznego we
Wroctawiu.

Badanie TK i angio-TK mieli wykonywane wszyscy pagi, u ktérych
postawiono wskazania do procedury wetkznaczyniowej zarOwno na etapie

kwalifikaciji, jak i kontroli odlegtej.

WYNIKI

Wszystkich 64 pacjentébw przgo operacgg oraz zaplanowany 12
mieskczny okres bada W zdecydowanej wkszaci przypadkow (n=61, tj. 95%)
przebieg pooperacyjny byt wolny od pamgch powikta. Pacjenci zgtaszali i
na badania kontrolne w wyznaczonych ramach czadewirzeprowadzano
nastpujace rodzaje bada

- badanie scyntygraficzne w czterech punktach czgsio;

- badanie angio-TK w trzech punktach czasowych;

- ankiet i rozmowe o jakdci zycia w dwoch punktach czasowych.

Badanie scyntygraficzne

U pacjentbw 2z obu grup wykonanoacknie 256 odczytow
scyntygraficznych. Odbywaty gsione w 3-4 dobie pooperacyjnej oraz w 3, 6 i 12
mieskcu po zabiegu. Wyniki przedstawia tabela 1. Wylrezérednie wartéci
dla obu grup w poszczegélnych punktach czasowyzbdstawia wykres.

Najwicksze r@nice w polu powierzchni gromadzeniag sieukocytéw
wystepowaty w okresie okotooperacyjnym. W grupie Il bydao w tym czasie
srednio 0 36% wiksze. Ranica ta byta istotna statystycznie. Wgu kolejnych 3
mieskcy wielkos¢ pola gromadzenia sileukocytow w obu grupach, ulegata
stopniowemu zmniejszeniu ¢sido praktycznie identycznej wasm. Pole
powierzchni w tym punkcie czasowym byto tylko o p/@mila weksze w grupie

Il. Réznica ta nie byfa istotna statystycznie.



W czasie kolejnych 3 miegly w obu grupach wysgpito dalsze
zmniejszenie gipola wychwytu leukocytow. W 6 miegiu w grupie Il byto ono
srednio o0 23,5% wiksze. Jego wiellki@ stanowita w tej grupie okoto ¥4 wato
poprzedniego pomiaru. W grupie | byta'fe wartaici poprzedniej, wic byty to
spadki znaczne. W kolejnym poitroczu obszar grom@idzsk leukocytow w
badanych grupach ulegt dalszemu zmniejszeriuVsi grupie | ulegt redukcji do
Y5, a w grupie 1l dd/, poprzedniej warti.

Ogodlnie w czasie trwania badania, pole gromadzerideukocytow w
grupie | ulegto 17-krotnej redukcji (do 5,9% wadbwyjsciowej), a w grupie Il
12-krotnemu zmniejszeniuc¢s{do 8,5% wartéci wyjsciowej). W obu grupach
zmniejszenie si wartasci wyjsciowe] o okoto 80% mialo miejsce w agu

pierwszych 6 miesty.
Tomografia komputerowa z podaniem kontrastu (angiofK)

U wszystkich badanych pacjentow wykonangczhie 192 badania
tomograficzne z podaniem donaczyniowynodka cieniwcego. Badania byty
wykonane w 3, 6 i 12 miegiu po operacji. Otrzymane wyniki byty oceniane pod
katem wystpowania nagpujacych powikta:

- przeciek, migracja, zakrzepica, infekcja — dlatez wewitrznaczyniowych;
- tetniak rzekomy, zakrzepica, infekcja — dla proteaskicznych.

Powiktania te s klasyfikowane jako powane, poniewa zagraaja zyciu
pacjenta i wymagaj szybkiego pospowania terapeutycznego. W grupie |
wystapity 3 przypadki przeciekow: typ la - przeciek obkérony stent-graftu —
(n=1; 3%); typ Ib - przeciek koto dolnego zakotweom — (n=1, 3%); typ IV -
przegczanie st krwi przez porowati powtoki protezy — (n=1; 3%).

W pierwszym przypadku konieczne byto implantowaxdiedatkowego
modutu uszczelniagego. W drugim przypadku przeciek doprowadzit do
powstania i pknigcia tniaka ttnicy biodrowej wspodlnej, wymagajego pilnej
operacji (podwqzanie lewej ,naki” stent-graftu i wytworzenie pesta
ekstraanatomicznego). Trzeci pacjent wymagal unigela masy piytkowej
(rozpoznana matoptytkowé samoistna), aby nibwe byto uszczelnienie si

porowataci powtoki protezy.



Powiktania te w sumie wygpity u 9% pacjentéw (n=3) z grupy |. Badanie
tomograficzne take wykazato u jednego pacjenta z tej grupy ob&cmopnia w
miesniu biodrowo-tdzwiowym, ktory trzeba bylo ewakuoweaoperacyjnie, ale
infekcja samej protezy wewfiznaczyniowe] nie zostala ostatecznie
potwierdzona. W grupie Il nie wygiito zadne sp&rod wymienionych powikia.

Zarys stwierdzonych etkich powiktaa w obu grupach przedstawia tabela 2.

OMOWIENIE

W Polsce metoda implantacji stent-graftow zostajarowadzona pod
koniec lat 90-tych ubiegtego wieku [16, 20, 25]. \Wlinice Chirurgii
Naczyniowej, Ogolnej i Transplantacyjnej Akademied§cznej we Wroctawiu, w
latach 2004-2007 wykonano 312 operacji z powogtnidka aorty brzusznej.
Spasrod nich 14% (n=46) stanowity implantacje stentfigna, a reszt operacje
klasyczne (59 - protezy aortalno-dwubiodrowe, 4protezy proste i 64 —
protezy aortalno-dwuudowe). Jedynie dwie operacgwaskularne w tym czasie
odbyly st w czasie ostrego dyru naczyniowego z powoducknictych
tetniakOw. Dysproporcja ta wynikla z omowionych wgziej uwarunkowa

ekonomicznych i organizacyjnych.

Do operacji planowej byli kwalifikowani pacjenci Zetniakiem
przekraczajcym 50-55 mm lub zc¢tniakiem o szybko powkszapcych se
rozmiarach. Wszyscy chorzy podlegali kontroli katdgicznej i
anestezjologicznej, m@ej na celu wykrycie ewentualnych czynnikdw
obciazajacych. Jeeli u pacjenta stwierdzano choromiedokrwiena serca,
przewlekh niewydolnd¢ nerek, niewydoln& oddechow lub inny czynnik
ryzyka oceniany w skali ASA na Il lub IV stopie to takiego chorego

przygotowywano do wszczepienia stent-graftu.

Procedura taka skladatag s wykonania badania angio-TK, aortografii z
cewnikiem kalibrowanym oraz konsultacji z radiolegi, ktéry wspoélnie z
chirurgiem naczyniowym miat przeprowadl@wentualny zabieg [25]. Procedura
ta r&nita si nieco od tej proponowanej przez wielu autorow,zgayosrodkach o

wigkszym ddwiadczeniu ja kilka lat temu zrezygnowano z inwazyjnej



aortografii [20, 25, 26]. Zostata ona catkowicie payta przez nowoczesne
tomografy wyposzone w specjalistyczne oprogramowanie, ulmoajace
pomiary podtane ttniaka [26]. Fakt wykonywania w naszynirodku inwazyjne;j
procedury diagnostycznej wynikat z braku w okrdsaelawczym odpowiedniego
tomografu i oprogramowania [26]. Na podstawie skantdmograficznych i
arteriografii  sprawdzano, czy dany pacjent spetlniabkzystkie kryteria
implantacyjne. Byly one zgodne z wytycznymi podawanprzez literatug [7,
26]. Jeeli pacjent zostat zdyskwalifikowany od operacjiwmtrznaczyniowej to

byt automatycznie kwalifikowany do operacji klasgeg[1, 26].

Kryteria kwalifikacyjne doprowadzity do powstanikrajnie r&niacych s¢
grup pacjentéw [26]. Ich jedynwspolm cechy byt zblizony rozktad pici,
zdecydowanie zdominowany przezgaozyzn. Stanowd oni 91% w grupie | i
88% w grupie Il. Wynika to z opisywanej we wgie epidemiologii ¢tniakow
aorty brzusznej. Pierwszrzucajca Sie w oczy r&nica jest wiek. Pacjenci
zakwalifikowani do procedury wewtrznaczyniowej bylisrednio o prawie 10 lat
starsi w przypadku giczyzn i & o 13 lat w przypadku kobiet. Nale jednak
zauway¢, ze wysokasrednia wieku kobiet z implantowanym stent-graftem
wynika z faktu,ze jedna pacjentka byta wymsie starsza od pozostatych, co miato

wptyw na ogoélny wynik przy matej liczbie kobiet bagych udziat w badaniu.

Analiza wykazataze r&nicasredniej wieku pomidzy ptciami w grupie |
nie jest istotna statystycznie. W grupie stednia wieku kobiet rownie jest
wyzsza nk mezczyzn, ale rénica ta jest mala i nieistotna statystyczniezitca
srednich wieku pongidzy grupami jest zwizana z wysfpowaniem choréb

wspotistniejcych, ktore zwykle pojawiajsic w wieku p&niejszym [7, 26].

Obcigzenia internistyczne, gtéwnie kardiologiczneg &olejra cechy
rézniaca badane grupy. Analiza choréb wspétistassich wykazata, ze
podstawowym czynnikiem ryzyka byla choroba niedoknma serca.
Wystepowata ona u 78% (n=25) pacjentow z grupy | i u 3&%10) w grupie II.
Rdéznica w je] wys¢powaniu jest istotna statystycznie. Pokrywatei z danymi z
literatury, ze choroba niedokrwienna serca jest ngcej wysepujacym
obcikzeniem i podstaw do kwalifikacji do procedury wewdtrznaczyniowej [7,
20, 25, 26]. Cgstos¢ wyskpowania tej choroby w grupie | pokrywag sk
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podawan w literaturze (okoto 80%), u pacjentow kwalifikomgch do zabiegu

wewmtrznaczyniowego. W grupie Il jest ona mniejsza.

Bardzo czstym obcizeniem internistycznym w obu grupach byto
nadcknienie ttnicze [20, 25, 26]. Wygpowato ono z podolanczstotliwascia,
odpowiednio u 65% (n=21) i 59% (n=19) dla | i llugy. R&nica w jego
czestasci wyskpowania nie jest istotna statystycznie. Malgodkrali¢, ze u
okoto 60% pacjentéw z grupy |l leczenie tej chorotmzpoczto dopiero w
okresie okotooperacyjnym. Bylo to nagsziej wilaczenie leku Dbeta-
adrenolitycznego, ktory ma udowodniony w badani&thicznych wptyw na

poprave rokowania u pacjentébw po operagjfiiaka aorty.

Otytos¢ stwierdzono u potowy (n=16) pacjentéw z grupyul 40% (n=13)
0s6b z grupy Il. W okoto potowie przypadkow towaszyta ona cukrzycy (28%,
n=9 w grupie | vs 22%, n=7 w grupie Il) i naldeniu gtniczemu w ramach
zespotu metabolicznego. Przewlekta niewydétnoerek i przewlekta obturacyjna
choroba ptuc (POChP) wygtowaty u podobnej liczby pacjentéw z obu grup (12-
24%, n=4-8), minimalnie gZciej w grupie Il. Najmtodszy pacjent z grupy | (48
lat) byt zakwalifikowany do operacji wewtiznaczyniowej z powodu
stwardnienia rozsianego (SM) i zwanego z tym diego ryzyka niewydolriei

migsni oddechowych.

Srednia wielk@é tetniaka w obu grupach byta niemalidentyczna (5,9 vs
6,1cm), a jej rénica nieistotna statystycznie. W grupie Il obsenaow wiksze
odchylenie w wielkéci tetniaka. Fakt operacji diych ktniakdéw przekraczagych
nawet 8cm, wynikat z ich bezobjawowej natury | Zz@nego z tym ich piego

wykrycia [1, 16].

Badanie scyntygraficzne z zastosowaniem znakowaigaekocytow jest
uznar, metod, stuzaca do diagnostyki infekcji protez naczyniowych [2d)piera
sig ono na znajomai patofizjologii procesu zapalnego, a szczegolj@go
skladowej komoérkowej. Gromadzenieeg sleukocytébw wokot protezy mie
oznaczé infekcje, natomiast w wyniku zastosowanego leczenia ictbhcspada,
co swiadczy o usfpowaniu infekcji [24]. Autorzy przyi, ze reakcja organizmu
na wszczepione ciato obce — prategmczyniow - rowniez powoduje powstanie

stanu zapalnego, a wgajanie [j jest rownoznaczne z gpbwaniem tego stanu.
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Badanie rezerwowane do tej pory do diagnostykiikladv infekcyjnych
moze stuzyé takze dosledzenia wgajania siprotez naczyniowych [24]. Literatura
swiatowa do tej pory nie zaproponowata takiego zst@nia scyntygrafii. Ocena
procesu wgajania @iprotez naczyniowych, opieragsna sledzeniu poziomu
wybranych cytokin w surowicy. Analiza wynikow wykanych scyntygrafii
pokazuje, ze pole powierzchni gromadzeniae sznakowanych leukocytow
zmniejsza @ z czasem. Poniewaw obu badanych grupach pacjentéw ocena
kliniczna i wykonane badania tomograficzne z reguwiykluczaty jakkolwiek
patologe, to mazna przypé, ze scyntygrafia obrazowata proces prawidtowego
wgajania s protez obu typdw. Ramy czasowe badania odpowiadaty
proponowanym w literaturze [7, 20, 26].

Préba oceny i opracowania kilkuset scyntygramota datorom pracy do
zrozumienia, ze ocena badania scyntygraficznego wszczepionychtezpro
naczyniowych wymaga dego déwiadczenia i staransoi. Trudndgci z ocen
bada zwiazane § z potaeniem anatomicznym przestrzeni zaotrzewnowej, w
ktérej znajduje si proteza. Jest ona przystetad od przodu dwnastrid jelitem
cienkim, poprzecznici siech wigksza. U gory znajduje sizotadek, a u dotu
pecherz moczowy. Wszystkie wymienione ngty charakteryzwj sie bardzo
bogato rozwingta tkanky limfatyczm, w ktérej take gromadz sic znakowane

leukocyty.

Scyntygram jest obrazem dwuwymiarowym i nie dajéorimacji o
gtebokasci miejsca, z ktérego pochodzi dany odczyt, a jéelyn potaeniu jego
rzutu na plaszczpie gamma-kamery. Zastosowany przez autorow algoryt
obrobki scyntygramow zmniejszyt mowos¢ popetnienia kidu, poprzez
niewtadciwe wskazanie miejsca pdienia protezy naczyniowej. Pewnym
mankamentem jest brak obrazu scyntygraficznego kamggjo przed operag)
ktérego wykonanie nie bylo dopuszczone w pierwatnyzataeniach i w
zatwierdzonym protokole badania. Jednak znag@manatomii okolicy
wszczepienia protezy naczyniowej i zastosowanieavggzonych programow
komputerowych do oceny migracji leukocytow, wyelmiwato ewentualne
pomyiki.
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Zdaniem autoréw najwksze watpliwosci budzi okres od operacji do 3
mieshca, w ktorym wysipowaty najweksze r@nice w polu gromadzenia ¢si
leukocytow. W kadej z grup wysipowaly ré&ne elementy potencjalnie,
wptywajace na wspomnianréznice w wynikach i utrudnienie oceny odczynu
zapalnego na wszczepipnprotez naczyniow. W grupie pacjentbw z
implantowanym stent-graftem nie usuwa becnego w ¢tniaku zakrzepu
przysciennego, wokét ktérego gromagdsie leukocyty w wyniku nieustannie
toczacego st w jego obebie procesu zapalnego. Stosunkowazadwvielkas¢

skrzepliny sugeruje znaczny wptyw nasttadczytow.

Operacja klasyczna wykonana w drugiej grupie paéjerbyta zwihzana z
olbrzymim urazem tkanek. Zabieg taki wykonuje g duzego cecia w lini
posrodkowej ciata, po rozeciu tylnej blaszki otrzewnejciennej i otwarciu worka
tetniaka. Skrzeplina zostaje usuta, ale czsto w przestrzeni zaotrzewnowej
pozostaje niewielki krwiak. Uraz i wchtamaaly si krwiak wokét wszczepionej
protezy maj rowniez wptyw na pole gromadzeniagdeukocytow. Zaktadag, ze
stent-graft i proteza aortalno-dwubiodrowa gapdobra wielkos¢ i ksztalt, a
wiec podobi powierzchng kontaktu tkanek z ciatlem obcym vma wnioskowa,
ze za ranice w odczynie odpowiedzialny jest uraz operacyjnyaeigtie skory,

otrzewnej i naczynia.

Z drugiej strony jednak trzeba paftac, ze stosowane protezyzroty sie
materiatem, z ktérego zostaty wykonane. Stent-grafitaty szkielety nitinolowe,
a powtoki wykonane z ePTFE, natomiast protezy ldasg byly w catéci
wykonane z dakronu uszczelnianego kolagenem. Welikeigatury w okresie
odlegtym nie ma rénic we wgajaniu si protez, a wjc takze w odczynie przez nie
powodowanym, ale nie ma doniasie okresie okotooperacyjnym. Pozostawia to
miejsce na wtpliwosci, czy dakron nie powoduje wkszego stanu zapalnego,

czyli czy nie wgaja sigorzej w caigu pierwszych miescy po implantacji.

W ciagu kolejnych miesicy (drugi kwartat po zabiegu) nie ma istotnych
réznic we wgajaniu si protez obu rodzajow. W ggu tego czasu nasilenie stanu
zapalnego maleje o okoto 80% niezale od typu protezy, czyli wgajapgic one
jednakowo dobrze. Kolejne péirocze przynosi dalgamiejszenie gi odczynu
zapalnego, ale nie jest onzjtak spektakularny, jak poprzednio. ki@ zauwayc,
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ze cha@& nasilenie stanu zapalnego po roku stanowi mahlmelka wartdci
wyjsciowej, to jednak w przypadku protezy klasycznegzyoh jest dwukrotnie
wickszy. Swiadczy to o nieistotnym statystycznie gjgmizonym wgajaniu i
protezy klasycznej. M to wynik& z faktu, ze czyste tworzywo sztuczne
(ePTFE, nitinol) daje troeghmniejszy odczyn zapalny, mnitworzywo (dakron)
pofaczone z obcym biatkiem (kolagen bycl) [24].

Badanie tomograficzne z podaniem kontrastu do yfa¢angio-TK), jest
obecnie standardem w kontroli pooperacyjnej u pagje z implantowa: protez
wewnatrznaczyniow [7, 25]. W grupie | u 3 pacjentow wykryto przediek
pierwszego byt to przeciek typu la (obok koronynstgraftu), ktory wystpit w 3
miesacu od operacji. W tym przypadku konieczne bylo iampbwanie
dodatkowego modutu uszczelrieggo. Zabieg odbyt siw trybie pilnym z
dobrym efektem. U drugiego pacjenta stwierdzonegek typu Ib (koto dolnego
zakotwiczenia). Doprowadzit on do powstania ¢kmiccia ttniaka ttnicy
biodrowej wspélnej, wymagajego pilnej operacji. Podwidano leva ,ndzke”
stent-graftu i wszyto pesto pozaanatomiczne nadionowe. U tego samego
pacjenta badanie tomograficzne mieswczéniej wykazato obecri@ ropnia w
migsniu biodrowo-tdzwiowym, ktory trzeba bylo ewakuowaoperacyjnie, ale
infekcja samej protezy wewfiznaczyniowe] nie zostala ostatecznie
potwierdzona. Trzeci pacjent miat przeciek typu(przesczanie si krwi przez
porowatdci powtoki protezy). Do tego powikiania doszto w milgu rozpoznanej
matoptytkowdci samoistnej. Pacjent ten wymagat uzupetnieniaynpigkowej,
aby maliwe bylo uszczelnienie siporowatdci powitoki protezy. Powiklania te
wystapity w sumie u 9% pacjentow (n=3) z grupy |. W geupl nie wystpito
zadne spéréd wymienionych eizkich powiktan.

WNIOSKI

1. Badanie scyntygraficzne zzyciem leukocytow znakowanych Technetem
99m, jest przydatn metod do oceny pogpu wgajania € protez
wewmtrznaczyniowych w uktadetniczy. Scyntygrafia mie pozwolé na
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wykrycie ewentualnych powikiazwiazanych z zakaniem wszczepionej
protezy naczyniowej.

2. Obserwacja 12-miegizna nie wykazata istotnych adic statystycznych
we wgajaniu s protez naczyniowych wewtrznaczyniowych i
klasycznych. Wgkszy odczyn na wszczepipnprotez naczyniovd
obserwuje €1 w przypadku leczenia klasycznego, co @ane jest z
urazem tkankowym i rodzajentyte] protezy (dakron z kolagenem).

3. Powiktania pooperacyjne charakterystyczne dla Zrivie
angiochirurgicznych, wygpowaty czsciej ale bez istotrimi statystycznej
w przypadku metody wewdtrznaczyniowej. Byty to najeZciej raznego

rodzaju przecieki naczyniowe.
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leukocytow
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Technetum 99

Tabela 1. Pola powierzchni gromadzeniazsiakowanych leukocytéw podane
w pikselach

Table 1. The area of the migration of the leukosyébeled Technetum 99

Grupa | | Grupa Il
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3-4 doba| 3 miesic | 6 miesic | 12 miesic | 3-4 doba| 3 miesic | 6 miesiac | 12 miesic
11646 12216 2037 299 28549 12104 8832 1150
14906 9584 911 1300 20666 9987 3386 4182
10944 14335 4946 404 12671 13079 3134 1266
13276 16256 3907 1907 18990 12789 3567 1269
16784 13439 2959 689 18734 9374 4787 1487
15733 14672 3722 494 29788 11349 6232 2091
17353 12733 2844 890 27489 12787 3455 1343
25116 16424 5232 897 18944 16432 5432 2412
14562 12832 2484 781 18389 14378 2345 1301
17863 8658 3759 535 27893 17360 6542 3855
21874 14289 1028 1897 22748 12674 5344 2167
17634 12758 3274 672 29466 18523 5432 1853
16488 12673 3965 2004 23843 17353 3435 1295
22478 17632 2738 784 27533 13590 3566 1128
16843 13379 1273 398 19647 12849 3456 2018
18339 15472 2459 939 13788 11784 2758 1542
13584 7363 2892 366 18489 13450 3885 1834
19848 17435 1950 848 23899 15672 4261 2178
17390 9935 7355 374 25782 12348 2896 1285
18712 14399 4480 893 18934 11894 3059 2312
14379 14028 2749 1206 17899 13171 2995 1463
17392 12636 2934 546 28472 15238 3852 1631
16534 12373 1274 731 24849 9973 2094 1055
21303 16345 3738 790 30534 17355 5582 2983
13895 9834 7245 662 19743 13420 3987 2163
17639 11274 2685 347 26755 12974 3256 1265
18597 14532 1174 908 24246 10386 2895 1723
19234 16373 2694 983 27544 9747 2329 2091
17569 13954 4822 3017 17353 12249 3843 2103
13758 12496 2739 2003 16549 11075 2947 2893
15726 9478 2497 893 24789 10945 3865 4012
13415 11843 4096 2467 29590 15028 3481 1248

Tabela 2. Stwierdzone w angio-Tkegkie powiktania u pacjentow z obu grup

Table 2. Complications after implantation of trascular prosthesis

Grupa | — stent-graft

przeciek typu | a (korona)

n=1

3%
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przeciek typu | b (dolne zakotwiczenie)

n=1

3%

przeciek typu IV (powtoka)

bez powikian

n=1

3%

0%
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