TETNIAKI

- Wstep

Tetniaki aorty brzusznej (TAB) nate do grupy procesow zwyrodnieniowych
brzusznego odcinka aortya $z¢sto ut@zsamiane ze zmianami mzycowymi, jednak w
rzeczywistgci ich patogeneza pozostaje niewgpjmna. Do czynnikdw etiologicznych
tetniakow zalicza si infekcje, martwi¢ torbielowas srodkowejsciany etnicy (necrosis
cystica medig zapalenia ¢tnicy, urazy, genetycznie uwarunkowane choroby kkan
tacznej (kolagenozy).

Tetniaki aorty brzusznej wyspuja u 2-4% catej populacji, natomiast rodzinne
wystepowanie zaobserwowano u 15 - 25% chorych leczompsdracyjnie. Ponad 95%
TAB umiejscowionych jest po#e] odefcia ttnic nerkowych. Choroba dotyka
przewanie nezczyzn rasy bialej, przy czyngthiaki wysepuja czesciej u megzczyzn w

wieku 65 - 74 lata (6% populacji) oraz powey 75 lat (9% populacji) [13, 18, 33, 34, 35].

Od pierwszej operacji TAB wykonanej przez CharlBsdbosta migto ponad pét wieku.
Kilkanascie lat temu Juan Carlos Parodi zastosowat wigemaczyniowy metod leczenia
tetniakOw aorty brzusznej (EVAR-endovascular aneurysmpair). Obecnie ta wdaie
metoda, przy gyciu réznych typow stentgraftow, przewa swoj rozkwit. Od 1998 roku
rowniez w Polsce w licznych @wodkach wykonywaneastakie operacje [12, 21, 30, 37,
38, 44, 45, 46, 47, 48, 54].

- Czgstos¢ wystepowania

Czstas¢ wysigpowania bezobjawowych TAB w Europie waha sd 4,2% do 8,5%
populacji ngzczyzn. W populacji kobietasto wielkasci znacznie nisze, bowiem wynosz
od 0,6 do 1,4%. W Polsce dangp®dobne [6, 13, 34, 49].
Prawdopodobigstwo rozwoju zmiany ogga 0,1% rocznie. U giczyzn proces ten
rozpoczyna si zazwyczaj w wieku 50 lat i agla najwyszy wartaés¢ okoto 7 dekady
zycia. W przypadku ptcienskiej jest on opgniony o okoto 10 lat [9, 13, 35, 52].

Najwicksz liczbe przypadkow TAB rejestruje siu 0osdb w wieku okoto 70 lat. W
przypadku oceny stopnia ryzyka wysienia TAB znacica role odgrywa wywiad
rodzinny, poniewa 10-25% wykrytych d¢tniakOw stwierdza gi u krewnych chorego
pierwszego stopnia. Zwraca siwag: na wspotwysipowanie przepuklin brzusznych, co
moze wigzat Sie z patologicznymi zmianami w tkancgcgnej [24, 26, 34]. Roczna #6
peknig¢ TAB wynosi srednio 0,02% populacji. Dgki badaniom przesiewowym w
ostatnich latach wzrasta znacznie wykrywainttniakéw, a co za tym idzie - wzrasta
takze ilos¢ operacji.



- Ryzyko pekniecia

Srednica jest najlepszym czynnikiem prognostycznyayka pknigcia TAB. Tetniaki o
srednicy pontej 4 cm obserwujemy wykomg kontrolne badania USG co 6 migsy.
Gdy srednica TAB przekracza 5 cm, jest to wskazanie pEraciji ze wzgidu na znaczne
ryzyko peknigcia tktniaka (5-15%), zagdy srednica przekracza 8cm, wtedy ryzyko
peknigcia maze wynig¢ nawet 50%.Srednio TAB zwiksza swaj sredniez o 10%
rocznie. Kiedy ¢tniak zwiksza rocznie swajsredniez o ponad 1cm, jest to sygnat do
szybkiej operacji ze wzgtlu na wzrastage ryzyko gknigcia. Z pozostatych czynnikéw
ryzyka wymiené nalezy palenie tytoniu, przewlektobturacyja chorolg ptuc, chorok
wiencowa, zwigkszenie sgzenia acylogliceroli we krwi oraz nadaienie ttnicze (1-
15%) [23, 26, 34].

- Etiologia

Przyczyna zieonego procesu degeneracyjnego proweelgo do powstania TAB
pozostaje aigle mato znana. Charakter patologii, czegog¢msstvem jest rozwoitniaka,
bywa czsto porownywany z tym, jaki ma miejsce w przebieguocesow
miazdzycowych. Patogeneza obserwowanych w rozwoju zmjamaka jest trudna do
ustalenia, gdy ewoluup one jednoczaie z procesami miazycowymi. Badania
Majumdera sugerwj iz dziedziczenie choroby me by zwiazane z obecricia
pojedynczego genu dominmgego o0 niewielkim  stopniu  penetracji, $za
prawdopodobigstwo jego ekspresji kaie wraz z wiekiem [27]. Thompson z kolei
wskazuje na wyrma role zjawisk autoimmunologicznych. Wedlug tego autora
odpowiedzialny za powstanietniaka jest jeden z genow gtébwnego uktadu zgeédino
tkankowej, ktorego ekspresja awana jestcisle z etiologa tetniakdw zapalnych [50].
Kolejnym czynnikiem etiologicznym jest teoria zaka powstawaniactniakOw aorty
brzusznej i zwizana z tym obecsé Chlamydia pneumoniae Wcianie zmienionej
tetniakowato aorty [34,35].

Pozostate przyczyny rozwojwthiakbw obejmuj: zakaenia innymi drobnoustrojami,
martwice torbielowat btony srodkowej, zapalenieg¢tnic, urazy, dziedziczne choroby
tkanki facznej (kolagenozy) [6, 18, 34, 53].

- Patofizjologia

Sciana aorty zbudowana jest zegmi gtadkich, wiokien sprzystych (elastynowych)
oraz wiotkich (kolagenowych), twageych warstwy o koncentrycznym ukfadzie. Tak
utozenie widkien przeciwdziata wektorowi s$aienia ttniczego skierowanego
odsrodkowo. Liczba warstw btongrodkowej unica mediq sciany aorty ulega zmianom
wraz z przemieszczaniemesod czsci pocatkowej ku obwodowi. W poréwnaniu z
odcinkiem piersiowym, odcinek podnerkowy aorty zaai wkcej warstw widkien
sprezystych w obgbie tunica mediaza mniej w obebie tunica intima Takze zawarté¢
elastyny maleje w kierunku obwodowym. Widknaegyste stanowd zasadniczy element
sciany odpowiedzialny za jej fizycanwytrzymata¢. Fragmentacje lub zwyrodnienia
biatkowych struktursciany prowadz do znacznego jej ostabienia, stajse giowm
przyczyry powstania dtniakdéw. Czsty lokalizacg zmian, ktorych nagpstwem jest



powstanie d¢tniaka, w obgbie podnerkowego odcinka aorty ttumaénalery faktem, # w

tej wianie czsci wyskpuje zmniejszenie zawakim elastyny wscianie ttnicy gtéwnej
oraz dochodzi do zmian w histologicznej struktumaecierzy biatkowej widkien
sprzystych [50].

Obecnd¢ immunoreaktywnych protein, stwierdzana wyri@ w obebie $ciany aorty
brzusznej, jest prawdopodobnie rownjedm z przyczyn cgstej lokalizacji ¢tniakdw w
tym odcinku.

Wplyw na degradagj warstwy srodkowej sciany aorty maj rowniez procesy
proteolityczne. Poggaja one za sab wzrost koncentracji biatek enzymatycznych,
prowadac do ich ilgciowej przewagi nad inhibitorami. Charakter opiggmejawiska
jest indywidualny i wize st z wiekiem. Zgodnie z najnowszymi doniesieniami, za
procesy proteolizy w okbie sciany aorty w przypadku TAB odpowiedzialny jest agir
ekspresji oraz aktywroi metaloproteinaz. W aspekcie histologicznym, TAfBnows
przyktad przewlektego procesu zapalnego, o ktoregeebiegu$wiadczy obecn&
nacieku w obgbie warstwysrodkowej i zewrtrznej funica adventitia sciany aorty.
Dalsze badania nad patogemégniakow wykazaty obecri¢ biatek antygenowych w ich
scianie, reagujcych z immunoglobulinami klasy IgG. Stwierdzonyntygenem okazat
si¢ collagen-associated micro fibriWptyw na jego ekspresjmogs mie¢ drobnoustroje,
takie jak Chlamydia pneumoniaezy Treponema pallidum jednake doktadnych
zaleznosci przyczynowo-skutkowych oraz nggstwa proceséw prowaslzych do syntezy
opisanego mikro witékna fibrynowego nie udate dotychczas ustdli[5, 34, 53].

TAB powstaj w nastpstwie zaburze struktury gtébwnych biatekciany aorty (elastyny i
kolagenu). Jakkolwiek czynniki indukage procesy destrukcji protesniennych pozostaj
ciagle nieznane, genetyczne uwarunkowania opisanycharenwydaj sie by¢
bezsprzeczne. Dgii operacjom TAB udato sistwierdzé: zapalny charakter procesow
prowadacych do ich powstania, sgiezenie btonyrodkowej aorty oraz znaczny ubytek
elastyny w je] olgbie. Najnowsze badania coraz wymeej wskazuy na udziat
metaloproteinaz — grupy zaleych od cynku enzyméw odpowiedzialnych za przebudow
tkanek [23, 26, 53].

TAB powigkszap sie w tempie 0,2 — 0,8 mm rocznie i zwykle ulegagknicciu. Duza
role w ich rozwoju odgrywa zmiana stosunkéw hemodynamych wewitrz aorty.

a. Diagnostyka

Po podstawowym badaniu ultrasonograficznym, ocgryaj wstpnie anatom i
rozmiary ttniaka, kolejnym etapem jest wykonanie tomogradimputerowej, koniecznej do
wykonania niezédnych pomiarow /Ryc. 4/.

Ryc.4. Spiralna tomografia komputerowa z pomiarami.



Badanie to sty do pomiarusrednicy odcinka pouej, powyej i na poziomie
odefcia ttnic nerkowych, srednicy maksymalnej¢tniaka, srednicy ttnic biodrowych
wspolnych i zewgtrznych, oceny wielkei skrzepliny w workudtniaka /Ryc. 5/.
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Ryc.5. Konieczne pomiary do wewtrznaczyniowego leczenigthiakOw aorty brzusznej
(EVAR) [38] (na podstawie Eurostar Registry).

Najlepszym badaniem jest spiralna tomografia kommowta z rekonstrukgj
wieloptaszczyznow (warstwami poridej 3mm). Na podstawie powszego badania wykonuje
si¢ rekonstrukcje (co 2mm Ilub mniej) przy przesuwi@is na odlegté¢ 33-42cm
skoncentrowanej na samej aorcie brzusznegk®?igi¢ potrzebnych pomiaréw jakoiowych
i ilosciowych mana wykong z powyszych badéai rekonstrukciji.

Ryc. 7. Konieczna ocena za@i aorty oraz ¢tnic biodrowych przed zabiegiem
wewnmntrznaczyniowym (na podstawie Eurostar Registry].[14



Kwalifikacja wstpna chorych jest identyczna z zasadami kwalifikadpi leczenia
operacyjnego etniakdw aorty brzusznej na podstawie spiralnej avizldowej tomografii
komputerowej i angiografii.

Optymalne warunki do implatacji stentgraftu pojgwiaic wéwczas gdy wyspuje diuga
szyja ttniaka, pozbawiona skrzeplin w odcinku podnerkowyiatniak zaczyna 8i 1.5-2
centymetrow porej odegcia tnic nerkowych i nie obejmujetnic biodrowych wspdlinych
(najwyzej jedry z nich). Aorta brzuszna gthice biodrowe bez istotnych zadikatowych,
szerokie ¢tnice biodrowe umidiwiajace bezpieczne wprowadzenie stentgraftu. Niestety
sytuacja taka zdarza ¢siniezmiernie rzadko. & podziat na dtniaki odpowiednie —
sprzyjapce implantacji stentgraftu ethiaki w ktérych leczenie ze wzglu na ich anatonai
zabieg wewatrznaczyniowy, zabieg jest niezwykle trudne, a amasisniemaliwy. Typy
anatomicznectniakOw aorty brzusznej przedstawia Ryc. 8.

Ryc.8. Typy &tniakdbw aorty brzusznej sprzyj@e implantacji stentgraftu (A-C). Typy
tetniakOw nie sprzyjajcych implantacji stentgraftu (D-E).

W przypadkach bardzo dych zaggc tetnic biodrowych lub mocno uwapnionych zmian
miazdzycowych znacznie zgajacych lub zamykajcych swiatto naczynia, mze okazé
sie niemaliwe wprowadzenie koszulki zawiesgg] stentgraft aortalny. Drugim waym
parametrem jesirednica szyidtniaka, ktora nie powinna przekro€z$2mm. Stentgraft
zamawia s dla kadego chorego indywidualnie. Nale pamgtac 0 zamowieniu
stentgraftu csrednicy szyi przekraczajej 10-20%srednicy mierzonej na podstawie CT
tzw. ,oversizing”. Obecnie stentgrafty dgshe na rynku posiadagzyg 0 maksymalnej
srednicy 38mm. Trzecim waym wskazaniem jest chronienie przed zaraiem tj.
pokryciem przez odnogi stentgraftetrtic biodrowych wewstrznych czy jednej zetnic
krezkowych. Wane jest wybranie odpowiedniej strony dgat, co gwarantuje
wprowadzenie gtdwnego korpusu stentgraftu do apoyrzez ¢tnice biodrowe, ktéreas
najmniej pozaginane.



b. Leczenie

7.1. Leczenie zachowawcze

Leczenie zachowawcze TAB ma na celu zmniejsztamga rozwojudtniaka oraz
obnizenie ryzyka jego ¢knigecia. Tego typu pospowanie stosuje siu chorych z
niewielkimi tctniakami (do 4,5cm) oraz wkszymi, a take z innymi powanymi
chorobami, jak Il i IV stopniem niewydoldoi krazeniowej wg. NYHA, spoczynkogy
frakcja wyrzutowa lewej komory poniej 30%, ost faza niewydolndci krazenia,
stezeniem kreatyniny powaej 3mg%, duszniia spoczynkow, potwierdzon marskdcia
watroby, zaawansowan choroly nowotworows, chorobami hematologicznymi z
zaburzeniami krzepecia krwi [32, 51]. Pospowanie zachowawcze TAB obejmuje
leczenie ewentualnego naglgenia, w celu zmniejszenia napia sciany gtnicy.
Ostatnio podejmuje siproby leczenia matychetiniakow aorty brzusznej za pompc
antybiotykow z grupy tetracyklin orazzyciem [3-blokerow (propranolol) w celu
zahamowania wzrostwthiaka [50, 53]. Ponadto chorzy z matymi TAB powiroy¢
poddawani kontrolnym badaniom ultrasonograficznyn8< miesicy [11, 17, 40].
Nalezy pamkta¢ ze podstawow metod, leczenia TAB jest operacja | w przypadku
zaistnienia wskaza i mozliwosci tego typu pospowania powinno hy leczenie
zabiegowe.

7.2. Leczenie operacyjne

Radykalne leczeniethiakdw aorty brzusznej odbywagsnetodami chirurgicznymi.
Moze to by wyciccie ftniaka i wszycie protezy naczyniowej deog dostpu
przezotrzewnowego lub zaotrzewnowego. W zabéci od warunkow anatomicznych
oraz rozlegtéci tetniaka, rekonstrukej aorty przeprowadza iprzy wyciu protez
prostych lub rozwidlonych. W wkszaci przypadkéw (60-70%) chorzy wymagaj
wszycia protezy prostej. A@rtodtwarza si przy wyciu protez z politetrafluoroetylenu
(PTFE) lub z Dacronu, ktére naghie obszywa gipozostat czescia worka ttniaka.
Przed zaszyciem powiok dokonujes siceny ukrwienia jelita grubego. Zanim chory
opwsci sak operacyja, konieczne jest sprawdzenigina na jego kaczynach [33, 35].
Nalezy pamktat, ze TAB jest chorolp dynamicza, co mae prowadzat do dalszego
poszerzania giaorty i powstaniu nowegcethiaka nad zespoleniem. afit chorzy po
operacjach TAB wymagajokresowe] kontroli ultrasonograficznej ordrednio co 5 lat -
tomografii komputerowej [16, 17].
Zdjecia z operacji metagotwarly

8. Wewmtrznaczyniowe leczeniegtniakow aorty brzusznej

Rozw0j wewntrznaczyniowych technik w ostatnich latach pozwaol# wprowadzenie
nowych metod leczenigthiakow aorty brzusznej.aSto metody, ktére posiadajiele
niezaprzeczalnych zalet, takich, jak mata inwaz§¢narotki pobyt chorego w szpitalu,
mozliwosé leczenia chorych ze znacznymi aldginiami ogolnymi. Zabiegi te magoy¢
wykonywane w znieczuleniu miejscowym. Wigm elementem jest poprawa jdkpb
zycia chorych leczonych metgpadvewmtrznaczyniovq w stosunku do metody klasyczne.
Przyczynia si do tego mata inwazyjioé tego typu zabiegow, ¢gto brak konieczrigi



przebywania w oddziale intensywnej opieki medycziseybkie uruchomienie chorego
oraz krotkotrwaty pobyt w szpitalu [31].

Wady tej techniki jest wysoki koszt stentgraftow (odtyzb Do 42 tys. zi) oraz brak
mozliwosci jej zastosowania u chorych, ze wall na trudnéci techniczne zwizane z
anatoma tetniaka. Ponadto techniki wewtnznaczyniowego leczenia TAB wymagaj
regularnych badakontrolnych w celu zapohtenia ewentualnym powiktaniom w postaci
przeciekéw, migracji, uszkodzgzwezeniom czy niedrgnoscia stentgraftow [2, 10, 39,
41, 47].

8.2. Implatacja stentgraftu

Dla prawidtowego wykonania zabiegu wesmnaczyniowego nieziny jest
odpowiedni spr& w postaci mobilnego ramienia. Technika zaktadatéetgraftow wymaga
dostpu chirurgicznego przynajmniej do jednejnicy udowej, czasem konieczny jest apst
zaotrzewnowy do ¢tnicy biodrowe] zewstrznej. Po drugiej stronie mipa zastosowa
przezskérne wkiucie doethicy w zalenosci od typu i rozmiaru stentgraftu. Operacj
najlepiej wykona w znieczuleniu ogélnym dla zapewnienia optymalnyarunkoéw pracy,
aczkolwiek czsto stosuje giznieczulenie miejscowe lub przewodowe w przypagdkatnych
przeciwwskaza internistycznych do znieczulenia o0go6lnego. Zabiemgpoczyna si
odstoneciem ttnicy udowej z skénego cecia w pachwinie i wprowadzenia introduktora.
Wykonuje s¢ tzw. "road-mapping” tzn. aortografiuwidaczniagc na ekranie aparatu
topograft tetniaka, potaenie ttnic nerkowych i biodrowych. Naginie wprowadza si
koszulle zawierajca stentgraft, ktéry po wkziwym umiejscowieniu jest uwalniany z
koszulki i rozpiera gi samoczynnie w aorcie. W razie potrzebyzmo dodatkowo umocowa
stentgraft w $cianie aorty brzusznej za pomo®dpowiedniego balonu wypetnionego
kontrastem. Trudnym etapem zabiegu jest zainstal@adrugiego ramienia stentgraftu, gdy
konieczne jest przeprowadzenie prowadnika przeziotw stentgrafcie po przeciwlegtej
stronie. Dla upewnienia gize prowadnik jest wewgtrz swiatla stentgraftu wykonuje i
manewry potwierdzage ten fakt: obrot cewnika typu ,pigtail” wokot veaej osi, podanie
niewielkiej obgtosci kontrastu do wetrza stentgraftu. Nagbnie wprowadzamy rami
przeciwlegte stentgraftu, postugoj sk znacznikami widocznymi w promieniach
rentgenowskich, tak, aby ragnbyto zal@one z zakladk przynajmniej na jeden metalowy
segment stentgraftu, zapobiec pozieniu s¢ i ewentualnym przeciekom. Caty zabiegikny
si¢ arteriografy kontrolm w celu wykluczenia ewentualnych przeciekow pgiay sciam
naczynia, a stentgraftem oraz przeciekéwtri¢ ledzwiowych lub krezkowych.

Schemat implantacji stentgraftu przedstawRyc. 9 —13.



Ryc.10. odpowiednie ustawienie stentgraftu w odeip&dnerkowym.



Ryc.12. cewnikowanie przeciwlegtego ramienia steaitg.



Ryc.13. Rozpgzenie przeciwlegtego ramienia stentgraftu.

Najczsciej chory jest uruchamiany w pierwszej dobie pbiegu, asrednio w patej
dobie opuszcza Szpital.

9. Powiktania po leczeniu TAB wewgtrznaczyniowymi stentgraftami

Metody wewntrznaczyniowego leczeniacthiakbw aorty brzusznej wia sic z
mozliwoscia wystapienia powikia@. Najczstsz przyczyrn powiklan po EVAR jest
nieskuteczne wykzenie kizenia w worku ¢tniaka w trakcie zabiegu lub w fpdiejszym
okresie, co prowadzi do przeciekéw tzw. endoledlen typ powiktania jest szczegdlnie
niebezpieczny, bo nie prowadz do dalszego powkszania si tetniaka, a w konsekwencji
do jego pkniccia. W zalenosci od zrodta przecieku, wyrtniamy cztery podstawowe typy
przeciekdéw wraz z podtypami przedstawionym w tabeli.

Typ | a: przeciek w okolicy btszego umocowania stentgraftu

Typ | b : przeciek w okolicy dalszego umocowartenggraftu

Typ | ¢ : przeciek z okolicy okluderathicy biodrowej *

Typ Il a: przeciek zetnicy krezkowej dolnej

Typ Il b : przeciek zetnicy ledzwiowej

Typ lll a : przeciek z powodu ragdzenia cgsci stentgraftu

Typ lll b : przeciek z rozerwania materiatu pokryaego stentgraft

Typ IV : przeciek spowodowany porowatty materiatu pokrywaicego stentgraft (do
30 dni po zabiegu)




* okluder - stentgraft pokrywany stacy do zamkngcia &tnicy biodrowej
Tabela Il. Klasyfikacja przeciekow.

Powiklania po zabiegach wewtrznaczyniowych m#zna podziekk na pierwotne (do
30 dni od zabiegu) i wtérne (powsj 30 dni), ze wzgdu na czas jaki uptgh od momentu
zabiegu.

Bardzo wana role odgrywap okresowe badania kontrolne chorych po EVAR w celu
szybkiego wykrycia ewentualnych nieprawidtaiep i ich usungcia. Kaxdy przeciek
powodujcy powkkszanie si $rednicy ttniaka powinien b§ jak najszybciej usuety
metodami wewsgtrznaczyniowymi, a w razie konieczu - technily operacyja, wiacznie z
chirurgicznym usuriciem stentgraftu. Przecieki typu I, dotyce blizszego lub dalszego
umocowania stentgraftu, maea usun¢ w wiekszaci przypadkoéw za pomacodpowiednich
dodatkowych modutow - przedtek umaliwiajacych uszczelnienie miejsca przecieku. W
przypadku przecieku typu | ¢, oprécz metod wetnanaczyniowej embolizacji, nioa
zastosowa leczenie chirurgiczne, polegag na podwizaniu ttnicy biodrowej zawieragej
okluder z dosipu zaotrzewnowego [1, 3, 19].

Przecieki typu Il spowodowane reperfuzietnic krezkowej dolnej czy etnic
ledzwiowych mana usuwa przy pomocy techniki embolizacji zzyciem tzw. ,coils”
(materiat trombogenny). Uwia sk, ze przecieki typu Il $ mniej grazne od typu |, niektorzy
autorzy sugerajwrecz postaw wyczekupca w przypadku, gdy przeciek jest niewielki i nie
powoduje powikszaniasrednicy ttniaka. Naley zaznacz§, ze w przypadku diych naczy
krezkowych czy ddzwiowych zataenie stentgraftu w niektérych przypadkach jest
poprzedzone embolizactych naczy, co pozwala zmniejsgyryzyko powstania tego typu
przeciekéw [7, 15].

Przecieki typu Ill z powodu rog¢zenia cgzsci stentgraftu wymagaj szybkiej
interwencji ze wzgidu na ryzyko pkniccia ktniaka, niestety jednak €gto zaopatrzenie
metody wewmtrznaczyniovwy okazuje si niemaliwe. W takich sytuacjach nie mie
miejsce jedynie leczenie chirurgicznegsio polegajce na catkowitym usuetiu stentgraftu
I zastpieniu go protez naczyniow. Zdarza s tez, ze przyczym przecieku typu Il jest
pekniccie metalowego steta stentgraftu, ktére w efekcie wedoprowadzi do perforacji, a
nawet rozerwania materiatu pokryweggo stentgraft.

Typ IV przecieku jest stosunkowo rzadki i niezbytozamy, poniewa ustpuje
samoistnie i w krotkim czasie. Jest spowodowanymmedy porowatdcia materiatu
pokrywapcego stentgraft i me wystpi¢ w okresie do 30 dni od czasu zabiegu [4, 8, 22].

Niektérzy autorzy w podziatach wyirdiaja jeszcze jeden typ V przecieku o
nieznanymzrodle pochodzenia (niewidoczny w badaniach diagmastych). W kadym
przypadku niepowodzenia uskgaia przecieku metagwewntrznaczyniovy nalezy rozwazy¢
podicie decyzji o konwersji do metody otwartej, ze wedgl na ryzyko pknigcia tniaka
[28,29].

Zaburzenia przeptywu krwi w stentgrafcie, spowodogaego zwzeniem lub
zamkngciem, @ znacznie rzadsze i prostsze w usuwaniu. Najez przyczyra zwezenia
ramienia stentgraftu jest zatamanie odnogi spowash@w ketym przebiegiem etnic
biodrowych. Tego typu nieprawidtoéa usuwamy za pomacdodatkowych sztywnych
stentdw implantowanych do wimza stentgraftu w celu uswgcia zwezen badz zatlama.



Powstate zwzenia czy zalamania maegprowadzé do catkowitego zamkacia odnogi
stentgraftu i ostrych objawow niedokrwieniankayny. W przypadku zakrzepicy ramienia
mozna stosowa zabiegi miejscowe] trombolizy lub trombektomii podontrok
angiograficzn uzywajac cewnikéw Fogartyego wprowadzanych na prowadnikRdwy:sze
zabiegi w razie potrzeby megoy¢ polaczone z angioplastyki stentowaniem. W razie
niepowodzenia zabiegu przywrdcenia prawidiowegdmia, wykonuje si pomostowanie
ekstraanatomiczne od dreego ramienia do przeciwlegtefnicy udowej [20, 25, 36].

Innym powanym powiktaniem powodagym zaréwno przecieki typu | i lll, jak i
niedraznos¢ ramion mae by migracja stentgraftu. d& mamy do czynienia z niewielkim
przesuniciem, mana wtedy stosowatechniki wewntrznaczyniowe, gdy Zadochodzi do
przesungcia catego stentgraftu np. do workgniaka wraz z jego catkowitym zagiem i
masywnym przeciekiem typu |, jedynym rozméniem pozostaje konwersja do metody
otwartej [36, 42, 43].

c. Rola lekarza pierwszego kontaktu

U chorych po operacjach zarowno klasycznych jak ewmtrznaczyniowych
tetniakbw aorty brzusznej najwémiejsze jest zapewnienie okresowych hada
kontrolnych (USG Doppler, Angio TK) m@jych na celu wykrywanie @aych
powiktan. Sama ocena co do jego obexmdub braku nalgy do specjalisty. Drugim
waznym elementem jest stosowanie lekow p.ptytkowydh ijastatyn w tej grupie
chorych.

Badania kontrolne

Po uptywie miesica wykonuje si spiralry tomografe komputerow. Kolejne badania
kontrolne po 3 - 6 miesgtach, a nagpnie w odstpach rocznych, polegajna wykonaniu
badania dopplerowskiego. Raz do roku, azeéalv watpliwych przypadkach wykonuje esi
tomografe komputerows z kontrastem. Okresowo wykonujeg sprzeghdowe rtg jamy
brzusznej /Ryc.14/.



Ryc.14. Kontrolne zdgie przegidowe (boczne i A-P) uwidacznige szkielet metalowy
stentgraftu ze zwapnigkciam worka ttniaka.

Ultrasonografia dopplerowska jest obecnie podstamownieinwazyjnym badaniem
kontrolnym chorych po wewatrznaczyniowym leczeniu TAB. W przypadku niejasnego
wyniku badania, stwierdzenia przecieku czy zakmeptentgraftu wskazanes galsze
badania diagnostyczne (tomografia komputerowa,camgfia).

Zdjecia przegidowe @ srodkiem najbardziej pomocnym do oceny& metalowych
stentgraftu. Z biegiem czasu, gdgtniak kurczy st moze dochodzi do uszkodzé
strukturalnych stentgraftu. Na zdjach naley poszukiwé: migracji, zagicia katowego,
kinkingu czy ztama czsci metalowych stentgraftu. Przeadbwe zdgcie jamy brzusznej
powinno by wykonane w momencie, gdy pacjent opuszcza szpitahasipnie co 6
mieskcy.

Najwazniejsz role w tym badaniu odgrywa dwiadczenie badagego, dlatego te
wykrycie przecieku jest nitiwe najczsciej po wykonaniu dodatkowej, opdionej serii, a po
wczeniejszym podaniu kontrastu. Kontrolne Angio TK pand by wykonane po uptywie
jednego mieaca od daty zabiegu. Dalsze kontrolne AngioTK stesitj co 6 miesicy przez
dwa lata, a nagpnie raz do roku. 3B wystepuja przecieki czy inne powiktania CT,
wykonuje s¢ czgsciej.
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