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Streszczenie

Zamocowanie protezy naczyniowej po-
nizej tetnic nerkowych, gdy szyja tetniaka
jest krotka, niesie ryzyko pojawienia sie prze-
cieku (endoleaku) I typu. U takich pacjentow
nalezy liczy¢ si¢ z koniecznoscia jednoetapo-
wego lub dwuetapowego zaopatrzenia prze-
cieku tzw. bandingiem, czyli uszczelnieniem
szyi tetniaka na zalozonej protezie wewnatrz-
naczyniowej (stent-graft) metoda otwarta,
polegajaca na zaci$nieciu szyi tetniaka na
stentgrafcie, przy uzyciu tasiemek lub szero-
kiego paska z siatki dakronowe;j.

W pracy przedstawiono 3 przypadki
bandingu. Wobec masywnego przecieku
I typu i grozby pekniecia tetniaka aorty
brzusznej, zdecydowano si¢ na wykonanie
korekgji chirurgicznej metoda otwarta, tzw.
bandingu.

Stowa kluczowe: zewnetrzne uszczelnienie
przecieku (banding), proteza wewnatrzna-
czyniowa, tetniak aorty, przeciek typu I
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The use of the dacron net

in the externa tightening

of the endoleak type I, after

the stengraft implantation

in the abdominal aorta aneurysm

Summary

Implantation of the vascular prosthesis
below renal artery when the neck of the an-
eurism is short, carries the risk of the appear-
ance of the endoleak type I. At such patients
one ought to make allowance for with the ne-
cessity of the single-stage or two-stage-supply
of the endoleak with banding method that is
to say with the tightening of the neck of the
aneurysm on the stengraft with the open
method. This method consisting in to the
compression of the neck of the aneurism on
stentgarft at the use of ribbons or the wide
belt from the dacron net.

In this paper one represented 3 patients
operated with banding method. In the face
the massive endoleak type I and the threat of
the ruptum of the aneurysm one decided on
the realization of the surgical corection with
the open method with banding.

Key words: banding, stent-graft, endoleak
type I

WPROWADZENIE

Leczenie wewnatrznaczyniowe tetniakéw aorty
brzusznej z krotka szyja ponizej 1 cm, stanowi duzy
problem terapeutyczny [1]. Kryteria implantacyjne
jednoznacznie warunkujg mozIliwos¢ zalozenia pro-
tezy wewnatrznaczyniowej (stent-graftu). W trud-
nych przypadkach (tzw. krétkiej szyi tetniaka), mimo
granicznych warunkéw implantacyjnych nalezy roz-
wazy¢ procedure wewnatrznaczyniows, szczegol-
nie u chorych duzego ryzyka operacyjnego (ASA
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Ryc. 1. Przeciek typu I po implantacji stent-graftu

FiG. 1. Endoleak type I after implantation of stent-
graft

II1i IV stopien) [2, 3]. Zamocowanie protezy naczy-
niowej ponizej tetnic nerkowych, gdy szyja tetniaka
jest krotka, niesie ryzyko pojawienia si¢ przecieku
(endoleaku) I typu [4].

U takich pacjentéw nalezy liczy¢ si¢ z koniecz-
noscig jednoetapowego lub dwuetapowego zaopa-
trzenia przecieku tzw. bandingiem, czyli uszczelnie-
niem szyi tetniaka na zalozonym stent-grafcie meto-
da otwartg, polegajaca na zacis$nieciu szyi tetniaka na
protezie wewnatrznaczyniowej przy uzyciu tasiemek
lub szerokiego paska z siatki dakronowej [5, 6]. Alter-
natywa takiego postepowania jest zabieg hybrydowy
lub zalozenie stent-graftu fenestrowanego czy tez
branchowanego, co obecnie pozostaje w sferze prob
klinicznych [7, 8].

OPIS PRZYPADKOW

W Katedrze i Klinice Chirurgii Naczyniowej,
Ogolnej i Transplantacyjnej Akademii Medycznej we
Wroctawiu u 3 pacjentéw po zalozeniu stent-gra-
ftu w tzw. krétkiej szyi duzego tetniaka aorty brzusz-

Ryc. 2. Korekcja chirurgiczna metoda bandingu -
bez przecieku

F1Gg. 2. Operation with banding method - without
endoleak

nej, operowanego ze wskazan zyciowych, obserwo-
wano endoleak typu I. Powiklanie procedury endo-
waskularnej bylo niemozliwe do zaopatrzenia
$rédnaczyniowego, z powodu kroétkiej szyi tetnia-
ka i braku mozliwosci zalozenia dodatkowego mo-
dulu stent-graftu, ktéry pokrylby ujscia obu tetnic
nerkowych i doprowadzil do ostrej niewydolnosci
nerek (rycina 1). Ci pacjenci nie kwalifikowali sie do
klasycznej operacji tetniaka aorty brzusznej sposo-
bem DeBekeya z powoddéw kardiologicznych.

Wobec masywnego przecieku I typu i grozby
peknigcia tetniaka aorty brzusznej, zdecydowano sig¢
na wykonanie korekgcji chirurgicznej metoda otwarta
tzw. bandingu (zewngtrznego uszczelnienia protezy
wewnatrznaczyniowej) (rycina 2).

Zabieg operacyjny byl wykonywany z zastoso-
waniem mini-laparotomii poprzecznej lewostronnej
(dostep zaotrzewnowy). Odstonieto i wypreparowa-
no tetniaka aorty brzusznej na wysokosci tetnic ner-
kowych. Stwierdzono czynne tetnienie $ciany tetnia-
ka, co $wiadczylo o przecieku duzego stopnia (I sto-
pien) i nieskutecznosci leczenia endowaskularnego.
Ponizej tetnic nerkowych wypreparowano worek tet-
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niaka izolujac go od wigzadla podtuznego przednie-
go, biegnacego na przedniej powierzchni trzonéw
kregéw ledzwiowych, a nastepnie zakladano pe-
tle z tasiemki naczyniowej wykonanej z dakronu do-
ciskajac $ciane tetniaka do stent-graftu. Tym chirur-
gicznym sposobem likwidowano przeciek typu I uzy-
skujac bardzo dobry efekt kliniczny, polegajacy na
catkowitym wylaczeniu tetniaka aorty brzusz-
nej z krazenia oraz wykrzepienie krwi w przestrzeni
miedzy stent-graftem a $ciang tetniaka (rycina 2).

Efektywnos$¢ zabiegu operacyjnego kontrolowa-
no $rédoperacyjnym badaniem duplex-doppler oraz
angiograficznie. Kontrolne badanie angiograficz-
ne z uzyciem tomografu komputerowego (angioIT'K)
nie wykazato przecieku, co §wiadczylo o catkowitym
wyleczeniu omawianych chorych. Nie obserwowano
powiklan pooperacyjnych.

DYSKUSJA

Chirurgiczne proksymalne uszczelnienie stent-
graftu (banding), w przypadku przecieku typu I przy
braku mozliwosci zaopatrzenia endovascularnego
jest optymalnym rozwigzaniem, szczegdlnie u cho-
rych nie kwalifikujacych sie do klasycznego otwarte-
go zabiegu operacyjnego sposobem DeBekeya [9,
10]. W tym przypadku czesto w rachube wchodzi
tzw. pierwotny banding, ktdry jest nowoczesng me-
toda leczenia sekwencyjnego okolonerkowych tet-
niakéw aorty brzusznej z krotka szyja.

Majac do dyspozycji pelna diagnostyke w posta-
ci angioT'K oraz angiografii kalibrowanej, mozemy
spodziewac si¢ takiego powiklania procedury endo-
waskularnej. Powodem tego s3 niespetnione kryteria
implantacyjne stent-graftu [11, 12].

Nalezy rozwazy¢, czy zalozenie stent-graftu aor-
talnego nie powinno by¢ poprzedzone w pierwszym
etapie operacja, polegajacg na chirurgicznej korekeji
szyi tetniaka aorty brzusznej, a tym samym spelnie-
niu warunkéw implantacyjnych procedury endowa-
skularnej [13, 14]. Korekcja chirurgiczna polega na
wydluzeniu szyi tetniaka poprzez obszycie i zweze-
nie szyi tetniaka na dtugosci 2-3 cm, stosujac doci-
skajace tasmy chirurgiczne z dakronu lub siatki da-
kronowej. Takie zwezenie chirurgiczne te¢tniaka po-
nizej krotkiej szyi, umozliwia spelnienie kryteriow
implantacyjnych do bezpiecznego wykonania proce-
dury endowaskularnej, a jednocze$nie nie wymaga
zamykania zaciskiem naczyniowym (kremowania)
aorty brzusznej [15, 16].

Pierwotny banding wykonywany jednoczaso-
wo z procedurg endowaskularng jest niewatpliwie al-

ternatywa leczenia trudnych, okolonerkowych (juk-
starenalnych) tetniakéw aorty brzusznej. Zabieg ten
jest szczegolnie polecamy u chorych najwyzszego ry-
zyka, u ktérych klemowanie aorty brzusznej przy kla-
sycznej operacji, moze doprowadzi¢ do ci¢zkiej nieod-
wracalnej niewydolnosci krazenia i $mierci [17]. Ta
grupa pacjentéw do niedawna byla poddawana zabie-
gom paliatywnym, polegajacym na obszyciu worka
tetniaka aorty brzusznej siatka dakronows, ktorej ce-
lem bylo zbliznowacenie i wzmocnienie $ciany tetnia-
ka zabezpieczajace go przed peknigciem [18].

Wtérny banding, ktéry wykonujemy po zaloze-
niu stent-graftu i stwierdzeniu srodoperacyjnie endo-
leaku I typu, niemozliwego do zaopatrzenia sposobem
$rédnaczyniowym, jest postepowaniem z wyboru. Nie
ma innej alternatywy. Przeciek typu I jest powaznym
niepowodzeniem procedury wewnatrznaczyniowe;.
Moze prowadzi¢ do dalszego powigkszania si¢ worka
tetniaka, a w konicu do jego pekniecia [19].

Gdy nie ma mozliwosci korekcji endowasku-
larnej, konieczna jest korekcja chirurgiczna. Jest to
postepowanie z wyboru, gdyz zdecydowanie obniza
ryzyko pekniecia tetniaka [19, 20].

Kolejnym problemem jaki si¢ pojawia przy wy-
konywaniu bandingu, to technika dostepu chirur-
gicznego. Czes$¢ autoréw preferuje dostep laparosko-
powy. Nalezy jednak pamieta¢, ze wigze si¢ to z wy-
konaniem odmy zaotrzewnowej, tym niemniej jest
metoda mato inwazyjna i nalezy ja rozpatrywac jako
alternatywe leczenia chirurgicznego [20, 21]. W na-
szej Klinice preferujemy mini-dostep chirurgiczny
zaotrzewnowy, mozliwy do wykonania w znieczule-
niu epiduralnym lub rdzeniowym. Uwazamy, Ze jest
to metoda bezpieczna dla chorego, umozliwiajaca
peilng wzrokowa i manualng kontrole wykonywa-
nych czynnodci chirurgicznych. Ten dostep opera-
cyjny jest naszym zdaniem optymalny, gdyz pozwala
na pelna kontrole bez manipulacji koniecznych przy
laparoskopii.

Banding (korekcja chirurgiczna trudnych endo-
leakow z uzyciem dakronu) jest tez metoda leczenia
przeciekdéw pojawiajacych si¢ w pdzniejszym okresie
obserwacji chorych, leczonych stent-graftem z powo-
du tetniaka aorty brzusznej. W przypadku poszerza-
nia sie szyi tetniaka w miejscu zalozonego stent-gra-
ftu moze pojawic si¢ przeciek (I typ), a nawet migra-
cja stent-graftu. Krotka szyja tetniaka i brak
mozliwosci korekeji endowaskularnej, warunkuje je-
dyna alternatywe leczenia jaka jest banding aorty na
stent-grafcie [20, 21]. Taka procedur¢ mozemy okre-
§li¢ jako banding wtérny odroczony, w odréznieniu
od bandingu wtdrnego pierwotnego, czy tez bandin-
gu pierwotnego przed zalozeniem stent-graftu.
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Dynamiczny postep techniczny procedur endo-
waskularnych, umozliwia zakladanie tzw. stent-gra-
ftow branchowanych z odgalezieniami do tetnic ner-
kowych, chorych z krotka szyja tetniaka lub w poja-
wiajacych si¢ endoleakach. Inng alternatywa moga
by¢ stent-grafty fenestrowane z mozliwoscig zakla-
dania stentéw do tetnic nerkowych [21]. Te nowocze-
sne metody endowaskularne, bardzo trudne tech-
nicznie, moga by¢ alternatywa dla metody chirur-
gicznej zaopatrzenia pierwotnych lub wtdérnych
przeciekéw (bandingu).

Musimy jednak pamigtaé, ze takie sposoby le-
czenia sg obarczone olbrzymim ryzykiem powiklan.
Wymagaja jeszcze wielu badan i obserwacji odle-
glych. Niewatpliwie w niedalekiej przysztosci beda
realng alternatywg leczenia trudnych tetniakéw aor-
ty brzusznej, obejmujacych tetnice nerkowe. Umozli-
wig zaopatrzenie powiklan leczenia endowaskular-
nego przeciekdw oraz migracji stent-graftow w tet-
niakach okofonerkowych aorty brzusznej [21, 22].

Uwazamy, ze pierwotny lub wtérny banding
wykonywany jednoczasowo lub po zalozeniu stent-
graftu, przy niepewnych kryteriach implantacyjnych
lub wystgpieniu endoleaku I typu niemozliwego
do zaopatrzenia endowaskularnie, jest postepowa-
niem z wyboru.

WNIOSKI

1. Banding aortalny w leczeniu pierwotnych lub
wtornych przeciekéw I typu po zalozeniu stent-gra-
ftow w jukstarenalnych tetniakach aorty, jest poste-
powaniem bezpiecznym i tatwym technicznie, a za-
tem wykonalnym w kazdym przypadku endoliku.

2. Korekcja chirurgiczna pierwotnych lub wtér-
nych endolikéw (banding) jest postepowaniem rady-
kalnym i godnym polecenia, w odréznieniu od palia-
tywnej metody leczenia tetniakéw aorty brzusznej
siatkg dakronows.

LITERATURA

[1] LAHEJ R. J.F, BuTH J., HARRIS P. L., et al.: Need
for secondary interventions after endovascular
repair of abdominal aortic aneurysms. Interme-
diate-term follow-up results of a European col-
laborative registry EUROSTAR. Br. J. Surg.
(2000), 87, 1666-1673.

[2] Ouk1 T, VEITH E. ]., SHAW P, et al.: Increasing
incidence of midterm and long-term complica-
tions after endovascular graft repair of abdomi-
nal aortic aneurysms: a note of caution based
on a 9-year experience. Ann. Surg. (2001), 234,
323-334.

[3] Cao P, VErzINI F.,, PARLANI G,, et al.: Clinical
effect of abdominal aortic aneurysm endogra-
fting: 7-year concurent comparison with open
repair. J. Vasc. Surg. (2004), 40, 841-848.

[4] EVAR Trial participants. Endovascular aneu-
rysm repair versus open repair in patients with
abdominal aortic aneurysm (EVAR trial 1): ran-
domised controlled trial. Lancet (2005), 365,
2179- 2186.

[5] BLANKENSTEIN J. D., DE JoNG S. E., PRINSSEN
M., et al.: Two-years outcomes after conventio-
nal or endovascular repair of abdominal aortic
aneurysms. N. Engl. ]J. Med. (2005), 352, 2398-
2405.

[6] MAY J., WHITE G. H., WAUGH R,, et al.: Life-ta-
ble analysis of primary and assisted success fol-
lowing endoluminal repair of abdominal aortic
aneurysm: the role of supplementary endova-
scular intervention in improving outcome. Eur J.
Vasc. Endovasc. Surg. (2000), 19, 648-655.

[7] DATILLO J., BREWSTER D. C., FAN C. M,, et al:
Clinical failures of endovascular abdominal aor-
tic aneurysm repair: incidence, causes, and ma-
nagement. J. Vasc. Surg. (2002), 35(6), 1137-
1147.

[8] SAMPRAM E. S., KARAFA M. .T., MascHA E. ], et
al.: Nature, frequency and predictors of seconda-
ry procedures after endovascular repair of abdo-
minal aortic aneurysm. J. Vasc Surg (2003), 37,
930-937.

[9] FLorA H. S., CHALONER E. J., SWEENEY A., et al.:
Secondary intervention following endovascular
repair of abdominal aortic aneurysm: a single
centre experience. Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg.
(2003), 26, 287-292.

[10] BEQUEMNIN J. P,, KELLEY L., ZUBiLEwWICZ T., et
al.: Outcomes of secondary interventions after
abdominal aortic aneurysm endovascular repa-
ir. J. Vasc. Surg. (2004), 39, 298-305.

[11] VERHOEVENE. L. G,, TiELLIU L. F. J., PRINS T. R,
et al.: Frequency and outcome of re-interven-
tions after endovascular repair for abdominal
aortic aneurysm: a prospective cohort study.
Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg. (2004), 28, 357-
364.



SIATKA DAKRONOWA

35

[12] HoBo R., vAN MARREWDK C. J., LEURS L. J,, et
al: Adjuvant procedures performed during en-
dovascular repair of abdominal aortic aneurysm.
Does it influence outcome? On behalf of the EU-
ROSTAR collaborators. Eur. J. Vasc. Endovasc.
Surg. (2005), 30, 20-28.

[13] Ivancev K., CHUTER T., LINDH M., et al.: Options
for treatment of persistent aneurysm perfusion
after endovascular repair. World J. Surg. (1996),
20,673-678.

[14] DORFENER R, THURNHER S, POLTERAUER P, et
al.: Treatment of abdominal aortic aneurysms
with transfemoral placement of stentgrafts: com-
plications and secondary radiologic interven-
tion. Radiology (1997), 204, 79-86.

[15] TiBBALLS J. M., VAN ScHIE G. P, SIEUNARINE K.,
et al.: Endovascular conversion procedure for fa-
iled primary endovascular aortic stentgrafts.
Cardiovasc Intervent. Radiol. (1998), 21, 79-83.

[16] MAY J., WHITE G. H., YU W.: Surgical manage-
ment of complications following endoluminal
grafting of abdominal aortic aneurysm. Eur. J.
Vasc. Endovasc. Surg. (1995), 10, 51-59.

[17] CHAIKOFF E. L., BLANKENSTEIN J. D., HARRIS P.
L., et al: Reporting standards for endovascular
aortic aneurysm repair. For the Ad Hoc Com-
mittee for Standardized Reporting Practices in
Vascular Surgery of the Society for Vascular Sur-
gery/American Association for Vascular Surge-
ry. J. Vasc. Surg. (2002), 35, 1048-1060.

[18] Z1aja K., KuczMmik W., KosTYRA J., et al.: Ob-
szycie siatka dakronows tetniaka aorty brzusz-
nej - akt rozpaczy czy metoda z wyboru. Chir.
Pol. (2007) 9, 3, 130-139.

[19] UtikaL P, KOCHER M., BACHLEDA P, et al.:
Lécba AAA na prelomu tisicileti - stentgrafting
- role cévniho chirurga. Prakt. Flebol. (2001), 10,
111-113.

[20] HOLZENBEIN T. J., KRETSCHMER G., DORFFNER
R., et al.: Endovascular management of ,,Endole-
aks” after transluminal infrarenal abdominal
aneurysm repair. Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg.
(1998), 16, 208-217.

[21] SONEssON B., MONTGOMERY A., IVANCEV K., et
al.: Fixation of infrarenal aortic stent-grafts
using laparoscopic bandig- an experimental stu-
dy in pigs. Eur. J. Vasc. Endovas. Surg. (2001), 21,
40-44.

[22] UtikAL P., KOCHER M., BACHLEDA P,, et al.: Ban-
ding in aortic stent-graft fixation in EVAR. Bio-
med. Pap. Med. Fac. Univ. Palacky. Olomouc.
(2004), 148,175-178.

Adres do korespondencji

Katedra i Klinika Chirurgii Naczyniowej,
Ogolnej i Transplantacyjnej AM

ul. Borowska 213, 50-556 Wroctaw
Tel./fax. 071 7332009

E-mail: apupka@chirn.am.wroc.pl



