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Streszczenie

Wstep. Juz od poczatku stosowania stentgraftéw zauwazono, ze szyja tetniaka aorty brzusznej (TAB) zbyt szeroka lub
zbyt krétka, szyja z obecnoscia skrzeplin lub o nadmiernie uwapnionych $cianach czy w koncu mocno zagieta stanowi gtéw-
ny czynnik ryzyka niepowodzenia leczenia, czyli nieszczelnosci stentgraftu.

Materiat i metody. W latach 2006-2011 wykonano 405 zabiegéw implantacji stentgraftéw aortalno-biodrowych chorych z
TAB, w tym u 92 chorych (23%), u ktérych stwierdzono zagiecie szyi pod katem > 60°. Wszystkie leczone TAB miaty $rednice
> 50 mm ($rednio 59 mm). Srednica szyi tetniakéw wynosita od 23 do 30 mm (érednio 27 mm), za$ dtugo$é¢ od 10 do 45 mm
($rednio 23 mm). Pod wzgledem pomiaréw zagiecia szyi tetniaka chorych podzielono na dwie grupy: z zagieciami mniejsze-
go stopnia (60-80°) i z zagieciami wiekszego stopnia (> 80°). Stosowano trzy typu stentgraftéw: Aorfix, Excluder i Zenith.

Wyniki. U wszystkich 92 chorych implantacja zaprojektowanych wczes$niej stentgraftéw powiodta sie. Nie doszto do ko-
niecznosci tzw. konwers;ji chirurgicznej. W okresie okoto zabiegowym (30 dni) doszto do reinterwencji u 2 chorych, skutecznie
leczono zagiecie ramienia biodrowego i aortalnego stentgraftow. W dalszej obserwacji 12 i 24-miesiecznej nie stwierdzono
zgondw z powodu pekniecia TAB, zacieki typu I-go odnotowano u 3 chorych.

Whnioski. Zgiecie szyi TAB > 60° nie stanowi przeciwwskazania w kwalifikacji chorego do zabiegéw implantaciji stentgra-
ftow. Wiasciwe dobranie typu i rozmiaréw stentgraftu pozwala uzyskaé podobne wyniki powodzenia technicznego i trwatosci
wytaczenia TAB, jak u chorych bez zagie¢ szyi.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej, zagiecie szyi, leczenie wewnatrznaczyniowe, stentgraft aortalny

Summary

Introduction. It was noticed from the beginning of the use of stentgrafts for AAA treatment, that aneurysms’ neck is the
main risk factor for unsuccessful procedure (endoleaks), especially when too broad, too short, calcified, with extensive trombi
or finally significantly angulated.

Material and methods. In the years 2006-2011, 405 EVAR procedures were performer, including 92 patients (23%), in
whom aortic neck angulation u > 60° was found. All treated AAAs were > 50 mm in diameter (mean 59 mm). Diameter of
aortic neck was from 23 to 30 mm (mean 27 mm), and its length was from 10 to 45 mm (mean 23 mm). According to neck
angulation patients were divided into two groups: with lower grade angulation (60-80°) and with higher grade angulation
(> 80°). We used three different types of stentgrfats: Aorfix, Excluder and Zenith.

Results. In all 92 patients stentgraft implantations were as planned. There were no surgical conversions. In peri opera-
tional period (30 days) reinterventions were needed in 2 patients, we successfully treated endovascularly kinkings of aortic
arm and iliac arm respectively. In a long-term (12 and 24 months) follow-up there were no deaths due to AAA rupture but type
| endoleaks were noticed in 3 patients.

Conclusions. AAA neck angulation > 60° is not a contraindication in qualifying patients for endovascular stentgrafting
procedures. Proper selection of stentgraft type and size allows to obtain similar technical and clinical results when compared
with straight neck AAAs.

Key words: abdominal aortic aneurysm, neck angulation, endovascular treatment, stent graft
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WSTEP

Wprowadzenie matoinwazyjnych technik wewnatrz-
naczyniowej implantacji stentgraftéw znaczaco rozsze-
rzyto mozliwosci i poprawito wyniki leczenia chorych z
tetniakami aorty brzusznej (TAB) w poréwnaniu do ty-
powego leczenia chirurgicznego. Obecnie, wiekszos¢
chorych obcigzonych innymi schorzeniami stanowia-
cymi istotne utrudnienia lub nawet przeciwwskazania
do operacji chirurgicznej moga by¢ z powodzeniem
leczeni metodami wewnatrznaczyniowymi. Doswiad-
czenia ostatnich lat wykazaty, ze sukces metod we-
wnatrznaczyniowych w leczeniu TAB wiaze sie gtéwnie
z prawidtowa kwalifikacjg chorych pod wzgledem ana-
tomicznym oraz wtasciwym doborem stentgraftu (1, 2).
Jednak, oprécz ewidentnych zalet opisywana metoda
ma takze swoje ograniczenia. Gtéwnym przeciwwska-
zaniem do implantacji stentgraftu sg niekorzystne wa-
runki anatomiczne, a wérdd nich szczegélne miejsce
zajmuje tzw. szyja tetniaka, czyli odcinek aorty brzusz-
nej pomiedzy tetnicami nerkowymi a workiem tetniaka.
Juz od poczatku stosowania stentgraftéw zauwazo-
no, ze szyja TAB zbyt szeroka lub zbyt krotka, szyja z
obecnoscig skrzeplin lub o nadmiernie uwapnionych
$cianach, czy w koncu mocno zagieta stanowi gtéwny
czynnik ryzyka niepowodzenia leczenia, czyli nieszczel-
nosci stentgraftu. Nieszczelno$¢ w czesci proksymalnej
stentgraftu okreslana jako zaciek typu la jest najpowaz-
niejszym z mozliwych niepowodzen zabiegu wewnatrz-
naczyniowego. Zaciekanie krwi do worka tetniaka
moze powodowac jego powiekszanie sie i w rezultacie
pekniecie tetniaka. Zaciek typu la moze powstaé juz
w trakcie zabiegu lub bezposrednio w okresie okoto
zabiegowym, jest wéwczas wynikiem nieprawidtowej
kwalifikacji anatomicznej lub ztego doboru stentgraftu.
Zacieki la pojawiajace sie w dalszej obserwacji moga
by¢ wynikiem rozwoju tetniaka w postaci poszerzania
sie szyi; taki mechanizm nie jest mozliwy do przewidze-
nia i na szczescie zdarza sie stosunkowo rzadko. Inny
mechanizm powstawania odlegtych zaciekéw typu la
to migracja Zle dobranego stentgraftu (typ, $rednica)
lub implantacja stentgraftu do szyi ze skrzeplinami lub
zwapnieniami (3-5). Wraz ze wzrostem dos$wiadczenia
operatoréw oraz rozwojem technologii stosowanych
przy produkcji stentgraftéw, leczenie wewnatrznaczy-
niowe TAB mozna dzi$ proponowac wiekszej niz kiedy$
grupie chorych. Wymaga to jednak ciggtych obserwaciji
i badan naukowych, w celu okreslenia nowoczesnych
kryteriow kwalifikacji chorych i tetniakéw do matoinwa-
zyjnego leczenia wewnatrznaczyniowego (6-8).

Dlatego, celem przedstawianej pracy jest ocena po-
wodzenia technicznego oraz ocena wynikéw i powiktan
w obserwacji rocznej pod katem szczelnosci implanto-
wanych stentgraftéw aortalno-biodrowych u chorych z
tetniakami aorty brzusznej i zagietg szyja tetniaka pod
katem > 60°.

MATERIAL | METODY

W okresie 5 lat (2006-2011) wykonano 405 we-
wnatrznaczyniowych zabiegéw implantacji stentgra-

ftow aortalno-biodrowych chorych z tetniakami aorty
brzusznej, w tym u 92 chorych (23%), u ktérych stwier-
dzono zagiecie szyi TAB pod katem > 60°. W badanej
grupie 92 chorych byto 35 kobiet i 57 mezczyzn w wieku
od 58 do 83 lat ($redni wiek 71 lat). Wszyscy leczeni
chorzy mieli wykonane przed zabiegiem badanie arte-
riograficzne z cewnikiem kalibrowanym oraz tomogra-
fie komputerowa. Wszystkie leczone tetniaki brzuszne
miaty $rednice > 50 mm — od 52 do 87 mm ($rednio
59 mm). Srednica szyi tetniakéw wynosita od 23 do
30 mm ($rednio 27 mm), za$ dtugos$¢ — od 10 do 45 mm
(Srednio 23 mm). Pomiary dtugosci szyi pochodzity z
arteriografii, a pomiary Srednicy oraz ocena zwapnien i
skrzeplin w obrebie szyi TAB z obrazéw tomografii kom-
puterowej. Pod wzgledem pomiaréw zagiecia szyi tet-
niaka, chorych podzielono na dwie grupy: z zagieciami
mniejszego stopnia (60-80°) i z zagieciami wiekszego
stopnia (> 80°) — (ryc. 1A, B, C; ryc. 2A, B, C, D; ryc. 3A,
B, C, D). Szczegodtowe dane dotyczace morfologii szyi
tetniakéw w badanej grupie chorych zawarto w tabeli 1.

Tabela 1. Morfologia szyi TAB w grupie badane;j.

Inne cechy Wszyscy | 2adiecie | Zagiecie
i szyi szyi
morfologii chorzy 60-80° S 80°
i O,
szyi TAB 92 (100%) 51(55,4%) | 41 (44,6%)
i}uz%oicms id 23 (25,0%) | 14 (152%) | 9 (9,8%)
Tuz%osqcr: i 69 (75,0%) | 37 (40,2%) | 32 (34,8%)
zwapnienia w szyi* 21 (22,8%) | 16 (17,4%) 5 (5,4%)
skizepliny w szyi** | 18 (19,6%) | 11 (12,0%) | 7 (6,0%)

*zwapnienia obejmujace 20-50% obwodu szyi
**skrzepliny obejmujace do 30% obwodu szyi

Rozmiary i typy stentgraftow dobierano po przeanali-
zowaniu obrazoéw angiografii kalibrowanej i skandéw to-
mografii komputerowej. Stosowano trzy typy stentgra-
ftéw: Aorfix (Lombard Medical), Excluder (W.L. Gore)
i Zenith (Cook Inc.) — tabela 2. Wszystkie zabiegi byty
wykonane po chirurgicznym wytonieniu tetnic udo-
wych wspdlnych w pachwinach. Wiekszo$¢ implantacii
— 88 (95,6%) wykonano w znieczuleniu nadoponowym,
pozostate 4 (4,4%) zabiegi wykonano w znieczuleniu
0gd6lnym. W kazdym zabiegu podawano 5000 IU he-
paryny dozylnie. Do wszystkich zabiegéw stosowano
niejonowy $rodek cieniujacy Visipaque 320 (GE Heal-
thcare), Srednie zuzycie $rodka cieniujagcego w jednym
zabiegu wyniosto okoto 100 ml.

Tabela 2. Typy stosowanych stentgraftéw.

Wszvsc Zagiecie Zagiecie
yscy szyi szyi
Typ stentgraftu chorzy 60-80° > 80°

92 (100%)

51 (55,4%) | 41 (44,6%)

Aorfix (Lombard

Medical) 22 (24,0%) | 4 (4,4%) | 18 (19,6%)
Excluder (W.L. Gore) | 12 (13,0%) | 10 (10,8%) | 2 (2,2%)
Zenith (Cook Inc.) 58 (63,0%) | 37 (40,2%) | 21 (22,8%)
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A ' B ‘ c

Ryc. 1. Mezczyzna, lat 68, z podwdjnie zagieta, dtuga szyja tetniaka (najwieksze zagiecie okoto 90°) — implantowano stent-
graft z umocowaniem nadnerkowym typu Zenith. A — arteriografia wyj$ciowa; B — arteriografia kontrolna, celowanie potoze-
nia stentgraftu tuz ponizej tetnic nerkowych; C — arteriografia kontrolna po implantacji stentgraftu, doktadne wymiarowanie
pozwolito na umieszczenie ramion biodrowych stentgraftu tuz powyzej odejé¢ tetnic biodrowych wewnetrznych przy wyraz-
nym poszerzeniu tetnic biodrowych wspéinych.

Ryc. 2. Mezczyzna, lat 76, z tzw. szyjg pozioma (zagiecie > 90°) — implantowano stentgraft typu Excluder. A — arteriografia
pomiarowa z cewnikiem kalibrowanym (wykonana przed zaplanowaniem zabiegu); B — arteriografia po implantacji stentgra-
ftu, widoczna ,odstonieta” szyja tetniaka i niewielki zaciek typu la; C — kontrola potozenia przedituzenia aortalnego tuz przed
implantacja; D — arteriografia koncowa pokazuje prawidtowe potozenie stentgraftu i skuteczne wytaczenie TAB z krwioobiegu.

A B C D

Ryc. 3. Mezczyzna, lat 73, z duzym tetniakiem aortalno-biodrowym, z krotka istotnie zagietg szyjg — implantowano stentgraft
typu Aorfix. A i B — arteriografia wyjéciowa; C — kontrolna arteriografia po ustawieniu i cze$ciowym otwarciu proksymalnej
czesci ramienia aortalnego stentgraftu; D — kontrolna arteriografia po implantacji stentgraftu, TAB catkowicie wytaczony
z krwioobiegu, bez zaciekdw, pokryte tetnice biodrowe wewnetrzne.
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Przed opuszczeniem szpitala wszyscy chorzy mie-
li wykonane badanie usg metodg Dopplera. Gdy nie
stwierdzano nieprawidtowosci, kolejne badanie dop-
plerowskie zalecono po 6 miesigcach, a tomografia
komputerowa byta wykonywana w przypadkach, gdy
stwierdzano cechy nieszczelnosci (zacieki), objawy
chromania konhczyn dolnych (zwezenia/niedroznosci
stentgraftu) oraz w przypadkach powiekszania sie lub
braku zmniejszania worka tetniaka, odpowiednio do
wykrycia tych nieprawidtowosci lub po 12 miesigcach.
W okresie pooperacyjnym chorzy otrzymywali ASA w
jednorazowej dawce dziennej 75-100 mg (do konca
zycia) i clopidogrel — 75 mg jeden raz dziennie (przez
trzy miesigce). Nie stosowano preparatow heparyny
po zabiegach.

WYNIKI

U wszystkich 92 chorych w grupie badanej im-
plantacja zaprojektowanych wcze$niej stentgraftéw
powiodta sie. W trakcie zabiegdw nie wystapity istot-
ne utrudnienia techniczne uniemozliwiajgce plano-
we wprowadzenie stentgraftu i jego implantacje, nie
stwierdzono migracji, ani znaczacego ograniczenia
droznosci ktéregos z elementdéw stentgraftu. U zad-
nego z chorych nie doszto do koniecznosci tzw.
konwersji chirurgicznej. U 5 chorych (5,4%) stwier-
dzono niewielkie zacieki typu la w kontrolnej arte-
riografii — wszystkie skutecznie wyeliminowano po
dodatkowym modelowaniu balonem lateksowym,
u dwéch chorych implantowano dodatkowo tzw.
przedtuzenie aortalne — rycina 2A, B, C, D. U dwdch
innych chorych (2,2%) stwierdzono zwezenia/za-
giecia w zakresie ramion aortalnych stentgraftéw,
ktére dodatkowo poszerzano balonem. Odsetek
powodzenia technicznego wynidst zatem 100%.
Czas trwania zabiegdéw (etapu wewnatrznaczynio-
wego) wynosit od 20 do 90 minut ($rednio 35 mi-
nut). Sredni czas pobytu w szpitalu po implantacji
stentgraftu wynidést 5 dni.

Sukces kliniczny, w okresie 30 dni od zabiegu,
zdefiniowano jako powodzenie techniczne w pota-
czeniu z brakiem powiktan $miertelnych, pekniecia
tetniaka, zaciekow typu | i lll, zakazenia stentgraftu
i ograniczenia jego droznosci lub ewidentnej migra-
cji. W trakcie 30-dniowego okresu okotozabiegowego
powiktania wymagajace stosowania dodatkowego le-
czenia zabiegowego odnotowano u 2 chorych (2,2%).
W obu przypadkach doszto do ograniczenia drozno-
$ci stentgraftu. U pierwszego z nich w drugiej dobie
po implantacji stentgraftu wystgpity objawy ostrego
niedokrwienia obu konczyn dolnych, w badaniu usg
stwierdzono cechy istotnego zwezenia ramienia gtow-
nego stentgraftu typu Aorfix, uwidoczniono prawidto-
wg droznos¢ tetnic biodrowych, jednak ze znacznie
ograniczonym, post-stenotycznym przeptywem krwi.
Po powtérnym otwarciu prawej pachwiny wprowa-
dzono prowadnik i cewnik diagnostyczny powyzej
stentgraftu, arteriografia pokazata zagiecie ramienia
gtébwnego stentgraftu. Po wstepnym modelowaniu

balonem ci$nieniowym i lateksowym implantowano
do ramienia gtbwnego przedtuzenie aortalne typu Exc-
luder. Uzyskano dobry wynik angiograficzny i kliniczny,
chory opuscit szpital po 4 dniach. U drugiego chorego,
16 dni po zabiegu doszio do objawéw chromania lewej
konczyny dolnej. Badanie usg ujawnito krytyczne zwe-
zenie lewego ramienia biodrowego stentgraftu typu Ze-
nith. Z naktucia przezskérnego wykonano arteriografie,
ktéra potwierdzita zagiecie tetnicy biodrowej wspdlnej
na koncu stentgraftu. Po wstepnej angiopalstyce ba-
lonowej implantowano samorozprezalny stent naczy-
niowy (nitinolowy, otwartokomoérowy — 9 x 40 mm) i
odtworzono prawidtowg drozno$¢ lewej osi biodrowej.
Chory opuscit szpital po dwdch dniach bez dolegliwo-
$ci. Ogoétem, okoto zabiegowy (3-miesieczny) sukces
kliniczny osiagnieto u 90 z 92 chorych (97,8%) z zagie-
tymi szyjami TAB.

Podstawowe dane o dalszej obserwacji zawarto
w tabeli 3. Nie stwierdzono zgonéw z powodu peknie-
cia TAB, a za najwazniejsze z powikfan, niepowodzen
odleglych uznano zacieki |-go typu, ktére stwierdzo-
no u 3 chorych (3,25%). U dwojga z nich stwierdzono
typowe zacieki la. U pierwszej chorej, wykryto zaciek
w trakcie rutynowego badania usg po 6 miesigcach,
nie stwierdzajgc powiekszenia sie worka tetniaka. Ba-
danie TK potwierdzito zaciek, ktérego przyczyne zdia-
gnozowano jako odstoniecie, krétkiej, mocno zagietej
szyi tetniaka przy nieznacznej migracji stentgraftu.
Po uzyskaniu zgody chorej wykonano embolizacje
zacieku przy uzyciu spiral wolnych MWCE (Cook Inc.)
i trombiny — rycina 4A, B, C, D. Uzyskano znaczgce
zmniejszenie zacieku, nie udato sie jednak catkowicie
go zlikwidowaé. W obserwacji 12-miesiecznej nie
stwierdzono powiekszania sie worka tetniaka, ani
zacieku. U drugiego chorego stwierdzono podobny
mechanizm zacieku bez powieszania sie worka TAB
w badaniu kontrolnym po 12 miesigcach, réwniez
bez objawéw klinicznych, réwniez po implantacji
stentgraftu typu Zenith. Znacznie mniejszy zaciek
skutecznie zaembolizowano przy uzyciu takich sa-
mych spiral wolnych, lecz zastosowano takze klej
cyanoakrylowy. Trzeci z chorych zgtosit sie po oko-
to roku od zabiegu z bdlami brzucha. Badanie TK
ujawnito istotne powiekszenie sie worka tetniaka i
zaciek spowodowany roztgczeniem sie ramienia
biodrowego stentgraftu typu Excluder. W tym przy-
padku implantowano dodatkowe przedtuzenie bio-
drowe i potgczono roztgczone czesci stentgraftu.
Zlikwidowano zaciek i w badaniu kontrolnym po 24
miesigcach stwierdzono wyrazne zmniejszenie $red-
nicy worka tetniaka. Powiekszanie sie worka TAB
stwierdzono takze u 2 innych chorych, u ktérych
nie wykryto nieszczelnosci stentgraftu, ani zaciekdw
typu Il. W obu przypadkach przyrost najwiekszego
wymiaru poprzecznego byt znikomy (< 10%), dlate-
go zalecono jedynie czestsze, 6-miesieczne kontro-
le usg. U pozostatych chorych wymiary TAB ulegty
zmniejszeniu, a w matej grupie nie ulegty zmianie
(tab. 3).
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Tabela 3. Obserwacja dtugoterminowa.

Obserwacia (liczba chorych) Za:;:iél,(;?;f)u | Za:i;e:;t(;g:;: Il 5 Srednica wi:ka tetniaka :
po 6 miesigcach (92-100%) 1 (1,05%) 1 (1,05%) 1 10 81
po 12 miesigcach (90-97,8%) 2 (2,20%) 3 (3,25%) 2 8 80
po 24 miesigcach (71-77,2%) 0 (0,0%) 0 (0%) 0 6 65

Ryc. 4. Kobieta, lat 82, z duzym tetniakiem brzusznym i krétka zagietg szyja. A — arteriografia wyj$ciowa w trakcie zabiegu i
B - arteriografia kontrolna po implantacji stentgraftu typu Zenith — bez zaciekéw, dobry wynik implantacji; C — arteriografia po
6 miesigcach, wyraznie wigksze zagiecie proksymalnej czesci stentgraftu z odstonieciem szyi tetniaka i duzy zaciek la; D — po
wyprostowaniu zagiecia stentgraftu dodatkowym stentem (Wallstent) i embolizacji spiralami wolnymi i po podaniu trombiny

do worka tetniaka — znacznie zmniejszony zaciek.

DYSKUSJA

Pomimo juz wielu lat stosowania stentgraftow w le-
czeniu TAB, metoda wewnatrznaczyniowa jest ciggle
oceniana jako alternatywa dla operacji otwartych. Wie-
le prac potwierdzito wysokg skuteczno$¢ implantacji
stentgraftow w osiaganiu celu gtéwnego leczenia tet-
niakéw aorty brzusznej, czyli zapobieganiu ich peknie-
cia. Jednak w dalszym ciagu podkresla sie zasadniczg
role utrudnien anatomicznych w osiggnieciu skutecz-
nego, dtugoterminowego wytgczenia TAB z krwioobie-
gi przy uzyciu stentgraftu. Sposréd tzw. wyzwan anato-
micznych, obecnie istotng role odgrywa tak naprawde
tylko szyja tetniaka. Sciste niegdy$ kryteria kwalifikaciji
dotyczace szyi TAB ulegty dzi$ znacznym zmianom.
Ogodlnie moéwigce, wspotczesna kwalifikacja anatomicz-
na opiera sie bardziej na cato$ciowej ocenie konfigu-
racji szyi TAB niz na poszczeg6lnych pomiarach. Na-
turalnie zbyt szeroka szyja (> 32 mm, tzw. brak szyi)
zawsze bedzie wyklucza¢ mozliwo$¢ standardowej im-
plantacji stentgraftu. Co do dtugosci, poczatkowo szy-
je krétsze od 20 mm uwazano jako zbyt duze ryzyko
nieszczelnosci, dzis krétsza szyja TAB nie stanowi bez-
wzglednego przeciwwskazania do takich zabiegéw,
pod warunkiem, ze inne elementy konfiguracji szyi sg
korzystne ($rednica, skrzepliny, zwapnienia). Jednym
z takich elementéw ograniczajacych wskazania do im-
plantacji stentgraftu jest takze zagiecie szyi. Oceniono,
ze szyja TAB prosta i zagieta pod katem mniejszym
niz 60° nie wptywa istotnie na powodzenie techniczne
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zabiegu i wyniki diugoterminowe. Natomiast zagiecia
> 60°, a zwlaszcza te 90° i wieksze mogg mie¢ zdecy-
dowany ujemny wptyw na wyniki leczenia. Podkresla
sie, ze zagiecie szyi sprzyja nie tylko zaciekom typu
la ale przede wszystkim moze powodowaé zagiecia i
ograniczenia droznosci stentgraftéw. Oba powyzsze
zjawiska warunkujg nieskuteczno$¢ metody, wptywa-
jac bezposrednio na zwiekszenie ryzyka zgonu cho-
rego. Bezposrednia przyczyna zgonu sg woéwczas
najczesciej powtdrne zabiegi naprawcze, szczegdlnie
chirurgiczne (9-14).

Mozna oczywiscie nie kwalifikowaé chorych z nie-
korzystng anatomig tetniakéw do zabiegéw implantacji
stentgraftow, lecz w starzejacym sie spoteczenstwie i
przy wysokiej wykrywalno$ci TAB, mamy coraz wiecej
starszych chorych w dodatku obcigzonych innymischo-
rzeniami, czyli okreslanych mianem zwiekszonego ry-
zyka operaciji chirurgicznej. W opisywanym materiale w
okresie 5-letnim odsetek chorych z istotnymi zagiecia-
mi szyi tetniaka wynidst ponad 20% catej grupy zakwa-
lifikowanej do leczenia matoinwazyjnego. Wiele z tych
0s6b nie mogto by¢ leczone operacyjnie wiasnie ze
wzgledu na wiek i inne obcigzenia zdrowotne. Kluczem
do powodzenia implantacji stentgraftow u chorych z
zagietymi szyjami TAB wydaje sie doktadna diagnosty-
ka obrazowa przed zabiegiem. Wykonanie arteriografii
kalibrowanej, przez wielu uznawane za niepotrzebne,
moze w tych przypadkach byé¢ przydatne. Moze np.
pokazagé, jak zachowuje sie zagieta szyja tetniaka po
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wprowadzeniu do aorty cewnikéw diagnostycznych i
roznej sztywnosci prowadnikéw. Arteriografia kalibro-
wana pozwala takze na lepsze pomiary dtugosci, czyli
w rzeczywisto$ci pomaga przewidzie¢ utozenie stent-
graftu. Dalej, gtéwna rola przypada doborowi odpo-
wiedniego typu stentgraftu. Powszechnie wiadomo,
ze wyspecjalizowany o$rodek musi dysponowaé
umiejetnos$cia implantacji réznych typéw urzgdzen i
dobra znajomoscig ich wtasciwosci. Z drugiej strony
podkresla sie, ze uzywanie zbyt wielu typéw stent-
graftéw moze zwiekszac¢ ilos¢ probleméw technicz-
nych implantacji. Jednoznaczne stwierdzenie, ktéry
z obecnie dostepnych typéw stentgraftéw jest naj-
lepszy, badz ktéry jest lepszy od innego moze byé
tylko subiektywne. W przedstawianej pracy stosowa-
lismy trzy typy stentgraftéw, réznigce sie zasadniczo
typem konstrukcji i wtasciwo$ciami poszczegolnych
elementéw. Biorac pod uwage fakt, ze nie istnieje
urzadzenie uniwersalne, wykorzystaliSmy korzystne
cechy poszczegélnych stentgraftow w planowaniu
zabiegéw w TAB z zagietymi szyjami. | tak, stentgraft
typu Zenith z umocowaniem nadnerkowym, zapew-
nia stabilno$¢ proksymalnej czesci ramienia aortal-
nego, za to nieco gorzej uktada sie w samym zagie-
ciu jako konstrukcja modularna (14). Stentgraft typu
Aorfix o ciggtej konstrukcji metalowej, jako jedyny
zarejestrowany do zagie¢ > 90°, rzeczywiscie do-
brze dopasowuje sie do kretej anatomii szyi tetniaka
(15). Z kolei stentgraft typu Excluder o stosunkowo
sztywnej konstrukcji ramienia aortalnego dobrze za-
chowuje sie w dtugich zagieciach szyi TAB, przy jed-
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