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Streszczenie

Wstep. Ocena przydatnosci ultrasonograficznych srodkéw kontrastujacych w rozpoznawaniu zacieku do worka tetniaka
u chorych po $rédnaczyniowym leczeniu tetniakdw aorty brzuszne;j.

Materiat i metody. W okresie 3 lat ultrasonograficzne badanie dopplerowskie konwencjonalne oraz po podaniu ultraso-
nograficznego srodka kontrastujgcego (SonoVue — Bracco) wykonane zostato u 196 chorych po implantacji stent-graftow.
Badanie ultrasonograficzne przed, a nastepnie po podaniu SonoVue oraz badanie tomografii komputerowej TK przeprowa-
dzono 12 miesiecy po zabiegu. Oceniano obecnos¢ zacieku do worka tetniaka.

Wyniki. W konwencjonalnym badaniu dopplerowskim zaciek typu | rozpoznano u 3 chorych, zaciek typu Il rozpoznano u
9 chorych, u 6 chorych od tetnicy ledzwiowej (LA) oraz u 3 chorych od tetnicy krezkowej dolnej (IMA). Badanie usg z zastoso-
waniem SonoVue ujawnito obecno$¢ zacieku typu | u 4 chorych i typu Il u 15 chorych: u 9 chorych od LA oraz u 6 chorych od
IMA oraz pokazato mechanizm zaciekdw: rozpoznano 4 zacieki ztozone oraz 11 zaciekdéw prostych. W badaniu TK u 5 cho-
rych rozpoznano zacieki typu | oraz u 7 chorych typu Il od IMA, potwierdzono zaciek Il typu od IMA u 6 chorych wczesniej
rozpoznany w badaniu usg z uzyciem SonoVue oraz zdiagnozowano u 1 chorego dodatkowo zaciek typu Il od IMA nieroz-
poznany w badaniu usg. W badaniu TK ponadto rozpoznano jedynie u 8 chorych zaciek typu Il od LA. W badanej grupie u
1 chorego wystapit zaciek typu Il od LA zdiagnozowany w badaniu usg po podaniu SonoVue, nierozpoznany w TK.

Whnioski. Zastosowanie SonoVue zwieksza skutecznosé diagnostyczng badania dopplerowskiego w rozpoznawaniu za-
cieku typu | i Il. Badanie to jest porownywalne z TK w rozpoznawaniu zacieku typu Il, dodatkowo badanie ultrasonograficzne
z zastosowaniem SonoVue pokazuje mechanizm zacieku, kierunek i predkosé przeptywu krwi.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej (TAB), stentgrafty aortalne, tomografia komputerowa (TK), ultrasonografia dopple-
rowska, ultrasonograficzne $rodki kontrastujace

Summary

Introduction. To assess efficacy of contrast-enhanced ultrasound in detecting endoleaks to aneurysmal sac after EVAR.

Material and methods. During the period of 3 years standard and contrast-enhanced ultrasound with the use of SonoVue
were performed in 196 patients who underwent Endovascular aortic aneurysm repair (EVAR). Ultrasound examinations and
spiral CT were done 12 months after EVAR. The evidence of endoleak was evaluated.

Results. In conventional Doppler study type | endoleaks were diagnosed in 3 patients and type Il in 9 patients: 6 from
lumbar arteries (LA) and 3 from inferior mesenteric artery (IMA). Contrast-enhanced ultrasound examinations revealed type |
endoleaks in 4 patients and type Il endoleaks in 15: 9 from LA and 6 from IMA and showed mechanism of endoleaks: 4 com-
plex type Il endoleaks and 11 simple endoleaks were diagnosed. CT examinations detected type | endoleaks in 5 patients
and type Il from IMA in 7 patients and confirmed 6 endoleaks from IMA diagnosed with the use of Sono-Vue and indicated
one additional endoleak from IMA. CT examinations showed only 8 type Il endoleaks from LA. There was one more endoleak
from LA diagnosed with the use of SonoVue, not detected at CT.

Conclusions. The use of ultrasound contrast agents increased diagnostic efficacy of Doppler examinations for detecting
type | and Il endoleaks. This examination has comparable to CT value in detecting type Il endoleaks, but additionally ultra-
sound examinations with the use of SonoVue show mechanism of endoleak and direction and velocities of blood flow.

Key words: abdominal aorta aneurysms (AAA), aortic stentgrafts, computed tomography, duplex Doppler US, ultrasound
contrast agents
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WSTEP

Tetniaki aorty brzusznej moga by¢ leczone na dro-
dze chirurgicznej i $Srédnaczyniowej. Operacja metodg
tradycyjna tj. chirurgiczng znana od lat 50. ubiegtego
stulecia, polega na zastapieniu zmienionej tetniako-
wato aorty protezg naczyniowa wykonang z materia-
tu sztucznego tj. dakronu lub politetrafluoroetylenu
(PTFE). Rekonstrukcje aorty mozna przeprowadzaé
przy uzyciu protezy prostej lub rozwidlonej, z dostepu
zaotrzewnowego lub przezotrzewnowego.

W roku 1991 Juan Parodi dokonat wytaczenia z kraze-
nia tetniaka aorty brzusznej, uzywajgc do tego celu roz-
prezonego na balonie stentu typu Palmaz przymocowa-
nego do dzianej protezy dakronowej (1-4). Réwnolegle
pojawity sie doniesienia Volodosa o leczeniu tetniakéw
aorty brzusznej i piersiowej metoda przeznaczyniowa (5).

W Polsce pierwszy zabieg implantacji stentgraftu do
tetniakowato zmienionej aorty brzusznej przeprowadzo-
no w 1998 roku w Zaktadzie Radiologii Zabiegowej i
Neuroradiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.

Metoda $rédnaczyniowego leczenia tetniakéw aorty
brzusznej okazata sie by¢ skuteczna, bezpieczna i w
petni konkurencyjna dla konwencjonalnego zabiegu
chirurgicznego — nie jest jednak pozbawiona powi-
ktan. Wysoki odsetek sukcesu technicznego zabiegu
przy niskiej $miertelnosci zostat opublikowany w wielu
doniesieniach (6, 7, 8, 9). Do powazniejszych spoty-
kanych powiktan, pomimo w petni skutecznie przepro-
wadzonego zabiegu wszczepienia protezy zaliczymy:
pekniecie, migracje, zagiecie stentgraftu, obecnosé za-
ciekéw do worka tetniaka (ang. endoleak), powieksza-
nie sie worka tetniaka (ang. endotension), zakrzepice
ramienia gtéwnego lub ramion biodrowych stentgraftu
(10, 11). Pekniecie stentgraftu to jedno z najbardziej
dramatycznych powikfan leczenia przeznaczyniowe-
go tetniakdéw aorty brzusznej (2). Do wystgpienia tego
powiktania predysponujg wystepujace zacieki typu | i
typu lll, migracje, duze wymiary przedoperacyjnych tet-
niakow. Pekniecia obserwowane byly po implantacjach
stentgraftow | generacji (12). Migracja, zakrzepica, nie-
droznos¢ stentgraftu obecnie sg rzadko spotykanymi
powiktaniami, pojawiajg sie u okoto 4% chorych w cig-
gu pierwszego roku obserwacji. Znaczne zmniejszenie
tych powiktan spowodowane jest powszechnym do-
stepem do nowej generacji bardziej zaawansowanych
technologicznie stentgraftéw (13). Za migracje stent-
graftu przyjmuje sie jego przemieszczenie wzgledem
tetnic nerkowych o ponad 10 mm. Wéréd jej przyczyn
nalezy wymieni¢ nietrwate umocowanie ramienia gtow-
nego protezy, zmiany patologiczne w $cianie naczynia
przylegajacego do stentgraftu, poszerzanie sie szyi tet-
niaka (14). Przyczyng zakrzepicy stentgraftu jest zwy-
kle katowe zagiecie ramienia biodrowego protezy a
ryzyko wystgpienia tego powikfania wynosi 2,4-11,7%.
Zwezenie ramienia gtéwnego lub ramion biodrowych
stentgraftu spotyka sie czesciej w przypadku kretych
tetnic biodrowych lub udowych (11, 12).

Jednym z najczesciej spotykanych powiktan jest za-
ciek krwi do worka tetniaka, pojawiajacy sie¢ w wyniku
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niecatkowitego wytgczenie worka tetniaka z krgzenia
(15, 16).

Najczestsze typy zaciekdw po leczeniu przeznaczy-
niowym przedstawiono ponizej (10):

— Typ | a: zaciek w okolicy blizszego mocowania

stentgraftu

— Typ | b: zaciek w okolicy dalszego mocowania

stentgraftu

— Typ | c: zaciek z okolicy okludera tetnicy biodrowej

— Typ Il a: zaciek z tetnicy krezkowej dolnej

- Typ Il b: zaciek z tetnicy ledZwiowej

- Typ Il a: zaciek z powodu roztgczenia czesci

stentgraftu

— Typ Il b: zaciek z powodu rozerwania materiatu

pokrywajacego stentgraftu

- Typ IV: zaciek spowodowany porowato$cig mate-

riatu pokrywajacego stentgraft

- Typ V: endotension, zaciek o nieustalonym Zrodle

pochodzenia.

U niektérych chorych obserwuje sie dalsze powiek-
szanie sie worka tetniaka przy braku ewidentnego
zacieku, jest to zjawisko endotension (17). Przyczyny
jego powstawania nie sg do konca poznane, istnieje
hipoteza méwigca o nieprawidtowo przenoszonym
ci$nieniu wzdtuz skrzepliny poza $wiatto stentgraftu lub
o matym zacieku, ktory jest niewidoczny w badaniach
obrazowych. Powiekszanie sie worka tetniaka po im-
plantacji stentgraftu przy braku mozliwosci skuteczne-
go leczenia wewnatrznaczyniowego jest wskazaniem
do operacji chirurgicznej (10, 16, 18, 19).

Nowe bardziej udoskonalone stentgrafty spowodo-
waty, ze wskazania kwalifikujgce chorych do leczenia
przeznaczyniowego, opierajgce sie gtéwnie na ana-
tomii tetniaka znacznie sie poszerzyty. Wszystko to
sprawia, ze wzrasta liczba chorych z tetniakiem aorty
brzusznej poddawanych leczeniu przeznaczyniowemu
poprzez wszczepienie stentgraftu. Ze wzgledu na brak
dtugoterminowych wynikéw leczenia oraz mozliwosci
wystgpienia powiktan w okresie odlegtym, chorzy po
implantaciji stentgraftow wymagajg kontrolnych badan
obrazowych zaréwno w tomografii komputerowej, jak i
w ultrasonografii dopplerowskiej. Tomografia kompute-
rowa z opcjg angio uwazana jest za , ztoty standard”, w
monitorowaniu chorych po leczeniu, pomimo koniecz-
nosci podania jodowego $rodka cieniujacego i nara-
zenia chorego na promieniowanie jonizujace. Obecnie
stosowana jest juz trzecia generacja stentgraftow. Dzie-
ki ulepszonej, coraz nowoczes$niejszej technologii uda-
to sie wyeliminowaé wiele niepowodzen oraz powiktan,
zwigzanych z techniczng strong zabiegu implantaciji
stentgraftu aortalnego. W dalszym ciggu wystepuja jed-
nak powikfania, a najczesciej spotykane sa: zaciek krwi
do worka tetniaka, powiekszanie sie worka tetniaka bez
widocznego zacieku (ang. endotension).

CEL PRACY

Celem pracy byfta ocena znaczenia ultrasonogra-
ficznych $rodkéw kontrastujgcych w diagnostyce za-
ciekdéw u chorych po implantacii stent-graftu.
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MATERIAL | METODY

W okresie 3 lat ultrasonograficzne badanie dopple-
rowskie konwencjonalne oraz po podaniu ultrasono-
graficznego $rodka kontrastujgcego (SonoVue — Brac-
co) wykonane zostato u 196 chorych po implantaciji
stent-graftow. Procedury ultrasonograficzne przed, a
nastepnie po podaniu SonoVue oraz badanie TK prze-
prowadzono 12 miesiecy po zabiegu. Oceniano obec-
no$¢ zacieku do worka tetniaka.

Wszystkie badania ultrasonograficzne zostaty wyko-
nane przy uzyciu aparatu ESAOTE (My Lab 25) wypo-
sazonego w gtowice 3,5 MHz z mozliwoscig obrazowa-
nia przeptywu w postaci krzywej predkosci przeptywu
(duplex Doppler) oraz przeptywu kodowanego kolorem
(kolor i power Doppler). Aparat ten jest dostosowany
do badan z podaniem ultrasonograficznego $rodka
kontrastujgcego, wyposazony jest w obrazowanie har-
moniczne oraz oprogramowanie pozwalajgce na pra-
ce ultrasonografu przy niskim indeksie mechanicznym
(MI od 0,01-0,02). Kontrolne badania ultrasonograficz-
ne zostaty przeprowadzone na czczo, w pozycji leza-
cej, z lekko ugietymi konczynami dolnymi w kolanach.
Pierwszy etap badania ultrasonograficzne wykonano
bez podania $rodka kontrastujgcego. Drugi etap bada-
nia obejmowat podanie do zyty tokciowej ultrasonogra-
ficznego $rodka kontrastujgcego (SonoVue, Bracco) w
dawce 2,4 ml. Po zmieszaniu proszku z 0,9% roztwo-
rem chlorku sodu do wstrzykiwan uzyskiwano zawie-
sine zawierajgcg mikropecherzyki gazu — szesciofluor-
ku siarki. Kazdy z tych pecherzykéw jest mniejszy niz
czerwona krwinka. Pecherzyki odbijajg wigzke ultra-
dzwiekow i zapewniajg lepszy sygnat niz tkanki ciata.
Czas efektywnego przebywania tego $rodka w ukta-
dzie krgzenia jest rzedu kilkunastu minut.

Podczas badania ustawiono aparat na nastepu-
jace optymalne wartosci pracy dla ultrasonograficz-
nego $rodka kontrastujgcego tj. 3,5 MHz przy niskim
indeksie mechanicznym (Ml 0,01-0,02) przy wysokich
ustawieniach PRF i filtrow Dopplerowskich z wykorzy-
staniem obrazowania harmonicznego. Obrazowanie
harmoniczne przy niskim Ml zapobiega szybkiej de-
strukcji mikropecherzykéw gazu. Po podaniu SonoVue
w pojedynczej dawce 2,4 ml i ustgpieniu okresu szu-
mow mechanicznych przystepowano do badania. Wy-
korzystano ten sam protokét badania przy i bez srodka
kontrastujgcego.

Badania tomografii komputerowej zostaty przepro-
wadzone przy uzyciu 64-rzedowego aparatu (General
Electric LightSpeed Ultra). Aorta brzuszna obrazowa-
na byta od poziomu pnia trzewnego do podziatu tetnic
udowych w protokole szczytowego wysycenia w 30 se-
kund po podaniu za pomocg strzykawki automatycznej
z predkoscig 2,5 ml/sek. od 100 do 120 ml jodowego
$rodka cieniujgcego (Ultravist 370 mg |/ml, Schering).
Nominalna grubos$é¢ warstwy 5 mm, 7,5 mm/sek. prze-
suw stotu, pitch = 1,5, 2 mm efektywna grubos$é war-
stwy.

Szczegdtowa ocena stentgraftu byta mozliwa dzieki
wykorzystaniu nastepujgcych opciji: rekonstrukcji wie-

loptaszczyznowych (MPR), rekonstrukcji po krzywe;j,
projekcji minimalnej (MiP) i maksymalnej intensywno-
sci (MIP) oraz modelu trojwymiarowego (VR).

WYNIKI

W konwencjonalnym badaniu dopplerowskim zaciek
typu | rozpoznano u 3 chorych, zaciek typu Il rozpo-
znano u 9 chorych, u 6 chorych od tetnicy ledZzwiowej
(LA) (ryc. 1, ryc. 2, ryc. 3) oraz u 3 chorych od tetnicy
krezkowej dolnej (IMA). Badanie usg z zastosowaniem
SonoVue ujawnito obecno$¢ zacieku typu | u 4 chorych
i typu Il u 15 chorych: u 9 chorych od LA oraz u 6 cho-
rych od IMA, oraz pokazato mechanizm zaciekéw: roz-
poznano 4 zacieki ztozone oraz 11 zaciekdw prostych.
W badaniu TK u 5 chorych rozpoznano zacieki typu
| oraz u 7 chorych typu Il od IMA, potwierdzono za-
ciek Il typu od IMA u 6 chorych wcze$niej rozpoznany
w badaniu usg z uzyciem SonoVue oraz zdiagnozo-
wano u 1 chorego dodatkowo zaciek typu Il od IMA
nierozpoznany w badaniu usg. W badaniu TK ponadto
rozpoznano jedynie u 8 chorych zaciek typu Il od LA
(ryc. 4, ryc. 5). W badanej grupie u 1 chorego wystgpit
zaciek typu Il od LA zdiagnozowany w badaniu usg po
podaniu SonoVue, nierozpoznany w TK.

Ryc. 1. Konwencjonalne badanie usg z uzyciem opc;ji koloro-
wego Dopplera — brak cech zacieku.

Ryc. 2. Badanie ultrasonograficzne z zastosowaniem $rodka
kontrastujgcego. Widoczny jest zaciek krwi do worka tetnia-
ka (o $rednicy 6,6 mm) poprzez tetnice ledzwiowa.
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Ryc. 3. Badanie ultrasonograficzne z zastosowaniem $rod-
ka kontrastujacego. Predko$¢ naptywajgcej krwi do worka
tetniaka wynosi Vmax. 16,9 cm/sec.

Ryc. 4. Badanie angio-TK. W rekonstrukcjach MIP widoczny
jest na tylno-bocznej $cianie obszar wynaczynionego $rodka
cieniujgcego (strzatka) w obrebie skrzepliny worka tetniaka
odpowiadajgcy ztozonemu zaciekowi poprzez tetnice ledz-
wiowe.

Ryc. 5. Badanie angio-TK. W rekonstrukcjach 3D przykrego-
stupowo widoczny jest zaciek pochodzacy z tetnic ledzwio-
wych.
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DYSKUSJA

Okreslenie zaciek (ang. endoleak) po raz pierwszy
opisat White ponad 10 lat temu i termin ten oznacza
ciagly naptyw krwi do worka tetniaka miedzy $ciang
stentgraftu a workiem tetniaka. Powiktanie to wystepu-
je w grupie chorych po implantacji stentgraftu z cze-
stoscig od 5 do 47%, przy czym ponad potowa przy-
padkdéw nie wymaga ponownej interwencji ze wzgledu
na niskie ryzyko powiekszenia sie worka tetniaka i jego
nastepowego pekniecia (20, 21). Niewielkie zacieki
czesto ulegaja samoistnemu wyleczeniu. Najpowaz-
niejsze sa zacieki typu | powstajgce wskutek braku
szczelnego przylegania stentgraftu do $ciany aorty
lub tetnic biodrowych i wymagaja leczenia w wiekszo-
Sci przypadkow. Powstawanie i kliniczne nastepstwa
zaciekéw typu Il nie sa do konca poznane, wiadomo
jednak, ze zagrozenie peknieciem w tych stanach jest
niewielkie. Oceniajac naczynia doprowadzajace i od-
prowadzajgce krew do worka tetniaka, Baum dzieli za-
cieki typu Il na: proste i ztozone. Prosty zaciek typu I
oznacza, ze to samo naczynie doprowadza krew do i
z worka tetniaka. Taki zaciek przypomina pseudotet-
niak, gdyz naptyw i odptyw krwi do worka tetniaka jest
zalezny od pracy serca. Inaczej, jest w zacieku ztozo-
nym, gdzie innym naczyniem odbywa sie naptyw krwi
do, a innym odptyw krwi z worka tetniaka. W praktyce
klinicznej najczesciej spotykany jest naptyw poprzez
tetnice krezkowa dolna lub jedng z tetnic ledzwiowych
a odptyw poprzez inng tetnice ledzwiowa (10). Obec-
nie ,ztotym standardem”, w monitorowaniu chorych
po implantacji stentgraftu aortalnego jest spiralna TK.
Zgodnie z zaleceniami EUROSTAR kontrolne badania
powinny by¢ wykonywane w okresie 1, 3, 6, 12, 18, 24
miesiecy po implantacji stentgraftu oraz kazdego na-
stepnego roku (22). Nalezy jednak pamieta¢, ze cze-
ste badania TK narazaja chorego na promieniowanie
jonizujace i konieczno$¢ podania jodowego Srodka
cieniujacego. Duza warto$¢ diagnostyczng w wykry-
waniu zaciekéw krwi do worka tetniaka przypisuje sie
ultrasonograficznemu badaniu dopplerowskiemu za-
réwno bez jak i z zastosowaniem ultrasonograficznych
Srodkéw kontrastujacych (16, 20, 22). Nieprawidtowy
sygnat przeptywajacej krwi w obrebie worka tetniaka
oceniany jest jako zaciek. Jest on rGwnomierny, odtwa-
rzalny i nie zanika w rozkurczu (23, 24). Heilberger i
wsp. uwazaja, ze w badaniu ultrasonograficznym z za-
stosowaniem kolorowego obrazowania mozna wykry¢
zacieki spowodowane ponownym udroznieniem sig
tetnic ledzwiowych lub tetnicy krezkowej dolnej, kto-
re nie zawsze widoczne sg w badaniu angio-TK oraz
w arteriografii (25). Obecnie wielu autoréw uwaza, ze
w monitorowaniu chorych po implantacji protezy we-
wnatrznaczyniowej zamiennie z TK z duzym powodze-
niem moze by¢ stosowana ultrasonografia dopplerow-
ska, w szczegdInosci z podaniem ultrasonograficznych
srodkow kontrastujgcych (26, 27). Jest to badanie sze-
roko dostepne, nieinwazyjne oraz stosunkowo tanie,
wymaga jednak duzego dos$wiadczenia badajacego
i odpowiedniego przygotowania chorego. Thompson
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wykazuje duzg (prawie 80%) zgodno$¢ pomiedzy ul-
trasonografig dopplerowskg, a badaniem TK w wy-
krywaniu zaciekéw (28, 29). Duzg zaletg badan usg
wedtug Arko, jest mozliwo$¢ uzyskania informacji o
dynamice naptywu krwi do worka tetniaka. Szczegol-
nie chodzi tutaj o ocene predkosci i kierunku przepty-
wu krwi nhaczyniami zaopatrujgcymi zaciek, a podanie
$rodka wzmacniajgcego sygnat dopplerowski dodat-
kowo wzmacnia czuto$¢ badania dopplerowskiego w
wykrywaniu zaciekéw do poziomu poréwnywalnego
z badaniem TK (25, 30). Wazng role w przypadku
stwierdzonego zacieku odgrywa badanie ultrasono-
graficzne z wyznaczeniem krzywej predkosci prze-
ptywajacej krwi, poniewaz odzwierciedla kierunek i
predko$¢ naptywajacej krwi do worka tetniaka. Wielu
autoréw zgodnie podziela opinie, ze na podstawie
badania dopplerowskiego mozna wykry¢ zaciek, zi-
dentyfikowa¢ tetnice odzywiajace zaciek z wyznacze-
niem krzywej predkos$ci przeptywajacej krwi. Dodat-
kowo mozna podzieli¢ zacieki na: wolnoprzeptywowe
i szybkoprzeptywowe, tym samym odpowiedzie¢ na
pytanie, jakie zacieki moga ulec spontanicznemu wy-
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