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Abstract

Background: Endovascular surgery for abdominal aortic aneurysms using a stent graft is the

modern method of supplying these life-threatening lesions in large arterial vessels. In recent years,

there have been significant improvements in the technique of performing these procedures,

despite which complications are still common. In order to make progress in dealing with this

problem, it is important to understand in which areas of the treatment strategy appropriate

changes have not yet been implemented. Various clinical cases that describe post-operative

complications of stent-graft surgery, types of post-operative complications and methods of

dealing with the complication that has occurred should be analysed. And also other research

papers relating to this topic. The first step is to deepen the knowledge of existing post-operative

complications and the types of complications that can occur after stent-graft implantation into the

abdominal aorta, as well as contemporary methods of treating complications that have already

arisen.

Aim of the study: The aim of this study is to present the incidence of complications after

endovascular surgery for abdominal aortic aneurysms using a stent graft, the repair methods used

when a complication occurs, the types of complications and their different kinds based on a

review of the literature.

Material and methods: A literature review was conducted in English-language databases, based

on original articles and case reports, on post-operative complications of abdominal aortic stent-

graft surgery, together with treatment methods and different types of complications arising from

this procedure published between 2022 and 2023. Using the keywords: "abdominal aortic stent-

graft" and "complications".

Keywords: EVAR; endoleak; Endovascular management, stent-graft
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Wstęp

Od czasu pierwszej udanej planowej otwartej naprawy tętniaka aorty brzusznej (AAA) w 1952 r.

dokonano potężnego postępu w technice operacyjnej. Śmiertelność w przypadku planowej

otwartej naprawy nienaruszonych tętniaków wynosi poniżej 5% [1]. Niestety, po pęknięciu

tętniaka ogólna śmiertelność sięga prawie 90% [2]. Przełomem w postepowaniu leczenia

tętniaków aorty brzusznej było wprowadzenie metody wewnątrznaczyniowej przez Parodiego i

wsp. W 1991r, w ciągu ostatnich dekad obserwowaliśmy ewolucję tego minimalnie inwazyjnego

podjęcia, znacznie poprawiającego rokowanie pacjentów [3]. Obecnie jednym z najczęściej

wybieranych wewnątrznaczyniowych technik operacyjnych jest endowasularne wstawienie stent-

graftu do światla aorty (ang. endovascular aneurysm repair or endovascular aortic repair- EVAR).

Operacje endowaskularne tętniaków aorty brzusznej z wykorzystaniem stentgraftu są

nowoczesną metodą zaopatrywania tych niebezpiecznych dla życia zmian w dużych naczyniach

tętniczych. W ciągu ostatnich lat doszło do znacznego udoskonalenia techniki wykonywania tych

zabiegów, pomimo tego komplikacje są nadal powszechne. Aby poczynić postępy w radzeniu

sobie z tym problemem, ważne jest, żeby zrozumieć, w których obszarach strategii leczenia

odpowiednie zmiany nie zostały jeszcze wdrożone. Pierwszym krokiem do tego jest pogłębienie

wiedzy na temat istniejących już powikłań pooperacyjnych.

Niniejsza praca ma na celu przedstawienie kompleksowej i współczesnej wiedzy na temat

najczęściej występujących powikłań pooperacyjnych i wpływu ich występowania na rokowanie

dla pacjenta.

Dyskusja

Metoda EVAR polega na wprowadzeniu endoprotezy aortalnej, której celem jest odizolowanie

tętniaka od krążenia. Aby przeprowadzić zabieg wszczepienia stentgraftu należy wypreparować

dostęp do naczyń udowych. Nacięta zostaje skóra nad tętnicą udową, która następnie się

uwidacznia. Należy dobrać odpowiedni stentgraft mając na uwadze warunki anatomiczne oraz
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możliwość prawidłowego ufiksowania go w aorcie i tętnicach biodrowych. Aby zahamować

przepływ krwi przez worek tętniaka stosuje się stentgrafty rozwidlone w kształcie odwróconej

litery Y. W tętnicach biodrowych umieszcza się rozwidloną część stentgraftu (ramiona) a w

aorcie główny trzon protezy. Wprowadzanie najczęściej jest modułowe i polega na umieszczeniu

trzonu głównego oraz jednej odnogi poprzez jedną tętnicę biodrową a następnie drugiej odnogi za

pomocą drugiej tętnicy biodrowej. Istnieją także systemy pozwalające na preparowanie tylko

jednej z tętnic biodrowych a wprowadzenie drugiego ramienia polega na nakłuciu drugiej tętnicy,

bez potrzeby jej preparowania, do której wprowadza się koszulkę naczyniową którą uzyskuje się

dostęp do drugiego ramienia. Metaanaliza przeprowadzona przez Sadat et al. 2008, wykazała

znaczą przewagę metody EVAR nad operacją metodą otwartą. Korzyści dla pacjentów wynikają

z mniejszej śmiertelności, krótszy okres pobytu w szpitalu, krótszy pobyt na oddziale

intensywnej terapii, mniejszą utratę krwi i krótszy czas trwania operacji [3]. Ponadto wykazano

mniejszy wzrost poziomu cytokin po wewnątrznaczyniowej naprawie tętniaka w porównaniu z

operacją otwartą. Tłumienie odpowiedzi zapalnej przez eEVAR może okazać się korzystne u

krytycznie chorych pacjentów z pękniętymi tętniakami [3].

Jednakże mimo wielu zalet, metoda EVAR obarczona jest powikłaniami. Wiodącym

powikłaniem tej techniki jest przeciek, który definiuje się jako utrzymywanie się przepływu krwi

w obrębie worka tętniaka. Biała klasyfikacja definiuje pięć typów przecieków. Typ III jest

wtórny albo do rozłączenia pomiędzy elementami endoprotezy (typ IIIA) albo do uszkodzenia

materiału (typ IIIB). Ten typ stwarza szczególnie wysokie ryzyko pęknięcia aorty. [4]

Metoda EVRA diametralnie zmieniła sposób leczenia tętniaków aorty brzusznej - stała się

operacją z wyboru oraz preferowaną alternatywa dla otwartej operacji. Jednym z głównych

argumentów przemawiającym za wykorzystaniem metody EVAR jest mniejsza śmiertelność 30-

dniowa pacjentów w porównaniu z operacją metodą klasyczną [5]. Operacja EVAR nie jest

idealna, jej wykonanie niesie ze sobą ryzyko wystąpienia licznych powikłań. Najczęściej

powikłania dzielimy na dwie grupy: związane ze stentem oraz powikłania ogólne. Najczęściej

występującym powikłaniem operacji tętniaka aorty metodą EVAR są przecieki - występują u

około 15 do 30 % pacjentów poddawanych temu typu zabiegowi [6,7,8]. Przeciek, czyli

utrzymywanie się przepływu krwi w obrębie worka tętniaka. W tabeli 1 zaprezentowano

klasyfikację przecieków okołoprotezowych.
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TYP OPIS

I Dotyczy bliższego lub dalszego miejsca

umocowania stentgraftu

II Prosty lub złożony; prosty z tętnicy lędźwiowej

lub krezkowej dolnej, złożony z kilku tętnic

lędźwiowych lub z tętnicy lędźwiowej oraz

krezkowej dolnej jednocześnie

III Spowodowany rozłączeniem części oraz

pęknięciem metalowego stelażu stentgraftu

IV Spowodowany nadmierną porowatością

materiału

V o niejasnej etoilogii

Tabela 1. Klasyfikacja przecieków okołoprotezowych [6,7].

Przeciek nie jest jedyny powikłaniem zabiegu metodą EVAR - rzadziej spotykanymi

powikłaniami tej metody są: przemieszczenie się stentu, stan zapalny związany ze stentem,

zgięcie lub okluzja kończyny stentu, oraz zapadnięcie się stentu. Do powikłań ogólnych operacji

EVRA zaliczamy: niedokrwienie kończyn dolnych, niedokrwienie nerek, niedokrwienie

przewodu pokarmowego, niedokrwienie narządów miednicy, niedokrwienie rdzenia kręgowego

[7].

Najczęściej występującym typem przecieku jest typ II (ang. TIIEL - Type II endoleak)- dotyczy

od 10 do 44% pacjentów poddawanych operacji metodą EVAR [9]. Naukowcy podejmowali

próby identyfikacji czynników, których obecność może zwiększyć częstość występowania

przecieku typu II. Wśród czynników, które zmniejszają ryzyko wystąpienia TIIEL wyróżniamy:

POChP , wskaźnik kostka-ramię <0,87, aktywne palenie tytoniu, niewydolność nerek, chorobę

wieńcową. Wśród czynników, których obecność zwiększa ryzyko wystąpienia TIIEL możemy

wymienić : płeć żeńską, wiek >80 r.ż., Patent IMA >3 mm, średnica światła tętnicy lędźwiowej >
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2mm, liczba tętnic lędźwiowych >4, objętość worka tętniaka >125cm3, Patent AAA-

efferent >vessels 6, objętość skrzepliny wewnątrznaczyniowej <30-40%, hiperlipidemia,

stosowanie leków przeciwkrzepliwych [9]. W tabeli 2 opisano najczęstsze powikłania po

wewnątrznaczyniowej naprawie tętniaka aorty.

Co ciekawe, istnieje różnica w częstości występowania powikłań w zależności od płci. Według

O'Donnell et al. kobiety doświadczają wyższej zachorowalności i śmiertelności po EVAR w

porównaniu z mężczyznami, a problemy z naczyniami dostępowymi odgrywają istotną rolę [10].

Jak sugerują autorzy wynika to z faktu, że kobiety mają mniejsze, bardziej kręte naczynia udowe

i biodrowe, a w konsekwencji cierpią na wyższy odsetek powikłań związanych z dostępem.

Chociaż związek między płcią między płcią żeńską a śmiertelnością po EVAR został dobrze

zbadany, wcześniej sądzono, że znaczną część śmiertelności można przypisać różnicom

anatomicznym w szyi tętniaka. Praca badawcza O'Donnell et al. sugeruje jednak, że naczynia

dostępowe również odgrywają ważną rolę. Powikłania dostępu wiązały się z czterokrotnie

wyższym prawdopodobieństwem śmiertelności okołooperacyjnej, a kobiety miały 2,5 razy

większe szanse na wystąpienie powikłań dostępu. Dane te pokazują, że problemy z dostępem, a

nie tylko trudności na szyi tętniaka aorty, przyczyniają się w znacznym stopniu do nadmiernej

śmiertelności wśród pacjentek [10]. Palenie tytoniu okazało się być kolejnym czynnikiem ryzyka,

ponieważ wiązało się z wyższym odsetkiem powikłań po dostępie przezskórnym, ale nie

otwartym. Prawdopodobnie wynika to ze zwapnienia tętnic i/lub choroby tętnic obwodowych. W

przeciwieństwie do tego, wcześniejsza operacja pomostowania i przeszczepy aortalno-biodrowe

wiązały się z wyższym odsetkiem powikłań po otwartym cięciu [10].

W przypadku wystąpienia TIIEL istnieje wiele możliwości terapii. Wybór metody zależny jest od

czynników anatomicznych, doświadczenia lekarza wykonującego zabieg oraz preferowanej

metody w danym ośrodku. W tabeli 2 opisano najczęstsze powikłania i ich leczenie po

wewnątrznaczyniowej naprawie tętniaka aorty. Do wykorzystywanych metod zaliczamy:

 Embolizacja przeztętnicza, polega na wprowadzeniu cewnika posiadającego w sobie

materiał zatorowy do uszkodzonego naczynia, dzięki uwolnieniu substancji naczynie

zostaje zamknięte lub przeciek zatamowany.

 Embolizacja z bezpośrednim nakłuciem worka,

 TAPE/transealing, zabieg polegający na zastosowaniu specjalnych taśm.
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 Embolizacja przezzastawkowa,

 Podejście niewewnątrznaczyniowe.

POWIKŁANIE ROZWIĄZANIE

PRZECIEK OKOŁOPROTEZOWY

TYP I Zastosowanie balonu rozprężającego,
rozszerzenie endoprotezy, endostaplery

TYP II Embolizacja przeztętnicza, przezlędźwiowa,
przezżylna, podwiązanie naczyń dopłwowych

TYP III Zastosowanie dodatkowej endoprotezy lub
dodatkowej kończyny biodrowej stent-graftu

TYP IV Brak specyficznego lecznia, jeśli objawowy,
ponowne wewnątrznaczyniowe wszczepienie
stent-gratu

TYP V Brak specyficznego lecznia, jeśli objawowy,
ponowne wewnątrznaczyniowe wszczepienie
stent-gratu

MIGRACJA STENTU Należy użyć stentów rozprężanych balonem,
endostaplery

INFEKCJA STENTU Antybiotyki, resekcja zainfekowanego stentu,
wstawienie stentu nasączonego antybiotykiem

ZŁAMANIE LUB NIEDROŻNOŚĆ
KOŃCZYNY

Wewnątrznaczyniowa naprawa stentu,
angioplastyka, umieszczenie stentu,
tromboliza, pomostowanie udowo-udowe

ZAPADNIĘCIE SIĘ
ENDOPRZESZCZEPU

Ponowne wypełnienie zapadniętego
przeszczepu, pomostowanie, pomostowanie
pachowo-dwuudowe

Tabela 2. Metody leczenia powikłań po operacji stengraftu aorty brzusznej [7].

Wnioski

Podsumowując operacja metodą EVAR niesie ze sobą ryzyko powikłań pooperacyjnych.

Najczęściej nie są one bezpośrednim zagrożeniem dla zdrowia i życia pacjenta jednak wymagają

dodatkowej interwencji medycznej. Najczęstszym powikłaniem jest przeciek około

protezowy[4,11,12,13,14,15,16,17,18]. Pomimo rozwiniętych metod naprawczych, najlepszym
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rozwiązaniem dla dobra pacjenta będzie udoskonalenie techniki stentgraftu celem wykluczenia

jak największej liczby powikłań wczesnych jak i późnych aby nie narażać chorych na ponowne

zabiegi które mogą wpływać na ich dalsze rokowanie. Wydaje się, że poprawienie techniki

zabiegu w tym dokładne umiejscowienie stentgraftu powinno zmniejszyć ilość komplikacji

związanych z wszczepieniem stentgraftu, jednak konieczne są dalsze zrandomizowane badania

na dużej grupie pacjentów w celu ustalenia ostatecznego stanowiska.

Materiały dodatkowe

Tabela S1: Tabela 1. Klasyfikacja przecieków okołoprotezowych [6,7].

Tabela S2: Metody leczenia powikłań po operacji stengraftu aorty brzusznej na podstawie Daye

et al. 2018 [7].
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