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Wykaz skrotow stosowanych w pracy

AA — tuk aorty — aortic arch

AAA — tetniak aorty brzusznej — abdominal aortic aneurysms

AAO0 — aorta wstgpujgca — the ascending aorta

ABC — system automatycznej kontroli jasnosci — automatic brightness control

AEC - system automatycznej kontroli ekspozycji — automatic exposure control

AK —air kerma

ALARA - podanie jak najmniejszej ‘rozsadnej’ dawki promieniowania — as low as
reasonably achievable

Angio-tk— angiografia tomografii komputerowej — computed tomography angiography

ARSA — tetnica podobojczykowa btadzaca — aberrant right subclavian artery

CCA — tetnica szyjna wspolna — common carotid artery

DAP — dawka powierzchniowa — dose area product

DSA — cyfrowa angiografia subtrakcyjna — digital subtraction angiography

EVAR — naprawa tetniaka aorty brzusznej metoda wewnagtrznaczyniowg - abdominal
endovascular aneurysm repair

IMH — krwiak $rods$cienny — intramural hematoma

LIH — system zatrzymania ostatniego otrzymanego obrazu — last image hold

LSA — lewa tetnica podobojczykowa — left subclavian artery

PUM - penetrujace owrzodzenie miazdzycowe — penetrating artherosclerotic ulcer

TAA — tetniak aorty piersiowej — thoracic aorta aneurysm
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1. Aorta czlowieka

1.1. Anatomia aorty

Aorta jest glowng tetnica krazenia systemowego. Wedlug prawidlowej anatomii
cztowieka aorta odchodzi z lewej komory serca, a u jej uj$cia znajduje si¢ zastawka, ktorej
nadrzedng funkcja jest prewencja cofania si¢ krwi do komory, podczas fazy rozkurczowej.
Sciana naczynia zbudowana jest z blony wewnetrznej, $rodkowe;j i zewnetrznej. Aorte mozna
podzieli¢ na trzy segmenty, a mianowicie na aort¢ wstepujaca, tuk aorty oraz aorte zstgpujaca.
W przebiegu aorty zstgpujacej wyrdznia si¢ odcinek piersiowy oraz brzuszny [1], [2].

Aorta wstepujaca (ang. ascending aorta — AAO0) potozona jest catosciowo w czeSci
osierdzia. Ponad aortg wstepujaca, a doktadniej nad miejscem, w ktorym tacza si¢ blaszki
$cienna i trzewna osierdzia, potozony jest tuk aorty (ang. arch of the aorta — AA). Luk aorty
potozony jest w S$rodpiersiu, poczynajac od czesci polozonej na prawo od plaszczyzny
posrodkowej. Zazwyczaj (u ok. 65% populacji) od tuku aorty od prawej do lewej strony
odchodzi pien ramienno-gtowowy. W dalszej czgsci odchodza kolejno tetnica szyjna wspolna
(ang. common carotid artery — CCA) oraz lewa tetnica podobojczykowa (ang. left subclavian
artery — LSA) [3].

Nalezy doda¢, iz istnieje wiele wariantow anatomicznych odej$cia wyzej
wymienionych naczyn. Do przyktadowych odmian anatomicznych naleza anomalie
rozwojowe stanowigce tak zwany pierscien aorty i naleza do nich: tg¢tnica podobojczykowa
btagdzaca (ang. aberrant right subclavian artery — ARSA), w przypadku gdy odejscie prawej
tetnicy podobojczykowej znajduje si¢ w poczatkowym odcinku aorty piersiowej (ang.
thoracic aorta — TA), prawostronny tuk aorty, podwojny tuk aorty, hipoplazja tuku aorty,
tetnica btadzaca prawa/lewa, uchylek Kommerella czy ring naczyniowy. Nalezy wspomnie¢
takze o koarktacji odcinkoéw aorty, czyli odcinkowych zwezeniach naczynia, np. zwezeniu

cie$ni aorty (ang. aortic isthmus) [4].
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Pierwszym odcinkiem aorty zstepujacej jest aorta piersiowa. W dalszym odcinku od
aorty piersiowej odchodzg t¢tnice miedzyzebrowe tylne, tetnice przeponowe gorne, galezie
srodpiersiowe, oskrzelowe, przetykowe oraz osierdziowe. W tylnej czg$ci aorty piersiowej
znajduje si¢ zyla nieparzysta krotka, a w przedniej przelyk i splot przetykowy. W strone
prawa odchodzi zyla nieparzysta. W dalszej cz¢sci pojawia si¢ odcinek brzuszny, od ktérego
odchodzg galg¢zie zaopatrujace naczynia trzewne. Do naczyn tych naleza: pien trzewny,
tetnica krezkowa gorna, tetnica kregowa dolna i tetnice nerkowe. Dalej znajduja si¢ odej$cia

tetnic biodrowych wspdlnych [2], [3].

Prawa t. szyjna wspélna Lewa t. szyjna wspélna

Lewa t. podobojczykowa

Aorta zstepujaca -
- odcinek piersiowy

Przepona

. Tetnica sledzionowa
Tetnica watrobowa

e

Tetnica krezkowa gérna

Aorta zstepujaca -
— -odinek brzuszny

Rycina 1. Anatomia aorty
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Aorte mozna podzieli¢ takze w umowny sposob, ze wzgledu na umieszczanie
stentgraftow podczas zabiegow. Autorem podzialu dokonanego w 2000 roku byt Balm.
W 2002 roku nastgpita modyfikacja jego klasyfikacji podziatu aorty dokonana przez Ishimaru
i Criado. Podane podziaty sa wazne ze wzglgdu na odpowiednie okreslenie miejsca ladowania
stentgraftu (ang. landing zone), czyli umieszczenia proksymalnej czesci stentgraftu
w odpowiednim miejscu.

Aorte podzielono na 4 strefy:

- Strefa 0 — aorta wstgpujaca oraz wszystkie gatezie tuku,

- Strefa 1 — tuk aorty z pomini¢ciem pnia ramienno-gtowowego,

- Strefa 2 — tuk aorty z pominigciem pnia ramienno-glowowego oraz lewej tetnicy szyjnej
wspolnej,

- Strefa 3 — poczatkowy odcinek aorty zstepujace;j,

- Strefa 4 — dalsza cze$¢ aorty zstepujacej [5], [6].

Criado wprowadzil dodatkowy podziat z uwzglednieniem stref trzewnych aorty, gdzie

strefa trzewna dzieli aort¢ brzuszng oraz tylny odcinek dTA na 4 nastepujace strefy:

- VO — odejscie tetnic do nerek,

- V1 — odejscie tetnicy krezkowej gornej oraz odcinek siegajacy proksymalnego ujscia tetnicy

nerkowej,

- V2 — odej$cie pnia trzewnego do proksymalnej granicy tetnicy krezkowej gornej,

- V3 — odcinek aorty zstepujacej pomiedzy trzonem kregu Th9 a ostium pnia trzewnego [7].
Juszkat et al. w 2011 roku podzielili stref¢ 2 na dwa odcinki:

- odcinek 2a — lewa tetnica podobojczykowa przykryta catkowicie,

- odcinek 2b — lewa tetnica podobojczykowa przykryta czgsciowo [8].

Zasady dotyczace odpowiedniego ulokowania proksymalnej czesci stentgraftu zostaty
przedstawione podczas Tokyo Consensus w 2004 roku. Podczas spotkania okre$§lono m.in.:
- kluczowe informacje na temat dtugos$ci oraz krzywizny tuku aorty,

- minimalna d}. szyi powinna wynosi¢ 20 mm (wzdhuz krzywizny tuku),
- oversizing protezy nieprzekraczajacy 10-15%,

- ryzyko przecieku wzrasta przy $rednicy aorty wickszej niz 38-40 mm [9].
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1.2. Rys historyczny leczenia schorzen aorty

Pierwsza wzmiankg na temat choroby aorty byto opisanie przypadku rozwarstwienia
aorty u krola Anglii, Grzegorza I w 1761 roku. Jednakze probg zabiegu otwartego
w przypadku rozwarstwienia odnotowano dopiero w 1935 roku i zabieg nie zakonczyt si¢
sukcesem. Pierwszy zabieg rozwarstwienia aorty, ktory zakonczyl sie¢ pomySlnie zostat
wykonany przez DeBakey’a w 1955 roku [10], [11].

Do okoto 1990 roku leczenie chirurgiczne pacjentdow ze schorzeniami aorty byto
jedynym rozwigzaniem [10]. Procedura wewngtrznaczyniowego leczenia aorty za pomocg
stentgraftu zostata przeprowadzona po raz pierwszy w 1987 roku. Jako pierwszy stentgraftem
postuzyt sie chirurg pochodzenia ukrainskiego, Nicholas Volodos, ktory podjat si¢ leczenia
pourazowego uszkodzenia aorty piersiowej. W roku 1990 doktor Parodi wraz z zespotem
wykonat zabieg zaopatrzenia tetniaka aorty brzusznej z uzyciem stentgraftu. Zabieg zostat
przeprowadzony w Buenos Aires. Publikacje na ten temat ujrzaly swiatlo dzienne w 1991
roku. W 1994 roku po raz pierwszy wszczepiono oOraz opisano zastosowanie protezy
rozwidlonej. Od tego momentu prace nad rozwojem stentgraftow znacznie przyspieszyly, a za
prekursorow leczenia uznaje si¢ dr. Parodiego, dr. VVolodosa i dr. Dake’a [12], [13]. Pierwszy
zabieg z uzyciem stentgrfatu w Polsce zostat przeprowadzony w 1998 roku w Lublinie przez
Matgorzate Szczerbo-Trojanowska.

Rozwoj technik wewnatrznaczyniowych byt zwigzany z poszerzeniem wskazan do
zabiegow. Pacjenci leczeni wczesniej chirurgicznie lub odrzucani, ze wzgledu na zbyt duze
ryzyko zabiegu, mogli zosta¢ poddani procedurom wewnatrznaczyniowym [14]-[16]. W 1996
roku znane byly doniesienia o leczeniu chorych z tetniakami aorty piersiowej, brzuszne;,
tetniakami rzekomymi czy przetokami zylno-tgtniczymi. Pierwszy zabieg naprawczy aorty
piersiowej (ang. thoracic endovascular aortic repair — TEVAR) zostat opisany przez Dake’a w
1999 roku [17].

Aby sprosta¢ przypadkom niekwalifikujagcym si¢ do jednego rodzaju leczenia, zaczgto
rozwijaé sposob leczenia bedacy potaczeniem leczenia otwartego z metodami
wewnatrznaczyniowymi. Zabiegi leczenia tetniakoOw  piersiowo-brzusznych  bedace
potaczeniem obu metod to tzw. zabiegi hybrydowe. Po raz pierwszy zabiegu potaczenia

dwoch metod podjat si¢ Quinones-Baldrich w 1999 roku [18].
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1.3. Wewnatrznaczyniowe leczenie chorob aorty

Zabiegi na aorcie wykonywane s3 klasyczng metodg chirurgiczng oraz
wewnatrznaczyniowo. Leczenie chirurgiczne jest jednak bardziej inwazyjne dla pacjenta, co
zwigzane jest Z wykonaniem torakotomii lub sternotomii — w przypadku zabiegu na aorcie
piersiowej oraz zmiany pozycji trzewi, laparotomii i rozpreparowania przestrzeni
zaotrzewnowej — w przypadku zabiegu na aorcie brzusznej. W obu przypadkach stosuje si¢
zaciski na aorcie. Wigkszos¢ osdéb z chorobami aorty obcigzona jest chorobami
towarzyszacymi, co dodatkowo utrudnia wykonanie zabiegu chirurgicznego [15], [19].
Smiertelno$é¢ oraz ryzyko wystapienia powiklan przy operacji otwartej jest znacznie wyzsze
niz przy procedurze wykonanej drogg wewnatrznaczyniowa [20].

Stentgrafty sa przeznaczone do leczenia nast¢pujacych chordb aorty: tetniak aorty
piersiowo-brzusznej, w tym t¢tniaki prawdziwe, rzekome oraz jatrogenne; ostre zespoty
aortalne, w tym rozwarstwienia aorty (ostre oraz przewlekte); ostry krwiak sroédscienny aorty,
drazacy wrzod aorty, pourazowe uszkodzenie aorty, penetrujace owrzodzenie miazdzycowe
aorty, zwezenie oraz zamknigcie aorty [21].

Jednym z najczgstszych schorzen leczonych za pomoca stentgraftow sa tetniaki aorty
piersiowej i brzusznej. Tetniaki piersiowo-brzuszne sg rzadsze i definiujg si¢ jako poszerzenia
Swiatta naczynia o ponad 50% w stosunku do prawidtlowych naczyn. Tetniaki mozna
podzieli¢ pod wzglgdem ich morfologii, etiologii czy histologii. Wyrdznia si¢ m.in. tgtniaki
workowate, stanowigce ok. 10% wszystkich tetniakow aorty oraz tetniaki wrzecionowate
(ok. 85%). Wiekszos$¢ przypadkow to tetniaki prawdziwe, podczas gdy reszta to tgtniaki
rzekome i jatrogenne [22]. Do powoddw poszerzania si¢ aorty i powstawania tetniakow
zalicza si¢ miazdzyce, zmiany zapalne oraz zwyrodnieniowe S$ciany naczynia, a takze
genetyczne zaburzenia w syntezie kolagenu [23], [24]. Ok. 15-20% te¢tniakow aorty to tetniaki
powstajace na skutek urazu. Zdecydowana wigkszos$¢ tetniakow urazowych (ok. 85%)
pojawia si¢ na pograniczu tuku z aortg zstepujaca. W przypadku AA jest to odcinek
zadwunastniczy i zatrzustkowy [25].

Tetniaki aorty brzusznej (ang. abdominal aortic aneurysms — AAA) wystepuja o wiele
czesciej niz tetniaki aorty piersiowej (ang. thoracic aorta aneurysm — TAA). Czgstos¢
wystepowania AAA w populacji szacuje si¢ na ok. 4-7% u mezczyzn w wieku powyzej 65 lat
oraz u 1-2% kobiet. Stosunek powstawania tetniakow u mezczyzn i kobiet szacuje si¢ na 7:1
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[22]. Ryzyko peknigcia tetniaka w przypadku aorty brzusznej to 6,6% rocznie, gdy rozmiar
tetniaka nie przekracza 5 cm. Ryzyko to wzrasta diametralnie w przypadku wigkszych
tetniakow 1 jest szacowane na ok. 25% przy rozmiarze tetniaka ok. 8 cm [26]. Tetniaka AAA
rozpoznaje si¢, gdy warto$¢ graniczna aorty brzusznej przekracza 30 mm, odcinka
wstepujacego 50-55 mm, a odcinka zstepujacego 40 mm [27].

Tetniaki aorty piersiowej pojawiaja si¢ u 5-10 na 100 000 os6b rocznie, w tym 60%
W aorcie wstepujacej, okoto 35% w odcinku zstgpujacym i ok. 10% na tuku aorty. Ryzyko
peknigcia lub rozwarstwienia naczynia sigga 2% rocznie w przypadku tetniakdéw
nieprzekraczajacych 5 cm; ok. 3%, gdy te¢tniak ma 5-7 cm oraz ok. 7% rocznie, jezeli tetniak
ma wymiar wigkszy niz 6 cm [28]. Tetniaka TA rozpoznaje si¢, gdy wymiar graniczny
przekracza 35-40 mm [27].

Do zabiegdw z uzyciem stentgraftoéw kwalifikuja si¢ roOwniez ostre zespoty aortalne,
takie jak rozwarstwienie aorty (ang. aortic dissection), drazacy wrzod miazdzycowy (ang.
penetrating atherosclerotic ulcer — PAU) oraz krwiak $rodscienny (ang. intramural hematoma
— IMH). Krwiak $rodscienny powstaje w wyniku peknigcia blony wewngtrznej. Tetniak
rozwarstwiajacy moze powsta¢ na skutek krwawienia $rddsciennego lub pekniecia blony
wewngetrznej. Drazacy wrzoéd miazdzycowy jest miejscem poczatkowym rozwarstwienia.
Moze by¢ rowniez miejscem inicjujacym IMH. Dane wskazuja, iz ok. 75% ostrego zespotu
aortalnego to rozwarstwienia, ok. 20% stanowi IMH, a pozostaty procent PAU [29].

Do chwili obecnej powstaly dwie stosowane klasyfikacje rozwarstwien aorty —
klasyfikacja wg DeBakey’a oraz wg Stanforda. DeBakey przedstawil klasyfikacje
rozwarstwien aorty w 1965 roku. Gléwnym kryterium podzialu byto miejsce powstania
rozwarstwienia oraz jego rozleglos¢. Mozna wyr6zni¢ trzy typy rozwarstwien, gdzie typ
| zaklada, iz poczatek rozwarstwienia znajduje si¢ w aorcie wstgpujacej, zajmuje tuk aorty,
Cze$¢ piersiowa 1 brzuszng. Typ Il ma poczatek w aorcie wstgpujacej, a koniec na wysokosci
pnia ramienno-glowowego. Typ III rozpoczyna si¢ w aorcie zstepujacej i mozna podzieli¢ go
dalej na dwa podtypy — podtyp Illa, obejmujacy aorte piersiowa oraz podtyp III b, obejmujacy
aort¢ piersiowa i brzuszng. Podzial rozwarstwien aorty wg Stanforda wyrdznia typ A, ktory
rozpoczyna si¢ w aorcie wstepujacej 1 odnosi si¢ do typu I 1 II wg klasyfikacji DeBakey’a
oraz typ B, w ktorym poczatek rozwarstwienia odnotowuje si¢ w aorcie zstepujacej, ponizej
tetnicy podobojczykowej lewej (ang. left subclavian artery — LSA), co przektada si¢ na
stopien Illa i I1lb wg DeBakey’a [30], [31].
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Tabela 1. Klasyfikacja rozwarstwien aorty

Klasyfikacja wg DeBakey’a Klasyfikacja wg Stanforda

Typ | Opis Typ | Opis

I poczatek rozwarstwienia znajduje si¢ A rozpoczyna si¢ w aorcie wstepujacej
W aorcie wstepujacej, zajmuje tuk i odnosi sie do typu I i Il wg
aorty, cz¢s¢ piersiowa i brzuszng DeBakey’a

I poczatek w aorcie wstgpujacej, a koniec | B poczatek rozwarstwienia odnotowuje
na wysokosci pnia ramienno- si¢ w aorcie zstgpujacej, ponizej
glowowego tetnicy podobojczykowej lewej (typ

[la i 11Ib wg DeBakey’a)

IIl | rozpoczyna si¢ w aorcie zstepujacej

Illa | obejmuje aorte piersiowa

I1lb | obejmuje aorte piersiowa i brzuszng

Kolejnym wskazaniem do zabiegu z uzyciem stentgraftu w obrgbie aorty jest uraz
aorty piersiowej. Jego najczestsza lokalizacja jest cien aorty. Smiertelno$¢ zwiazana
Z nieleczong zmiana pourazowa wynosi ok. 30% w ciggu pierwszych kilku godzin.
Smiertelno$¢ nieleczonej zmiany po 24 godzinach od momentu powstania wynosi ok. 50%.
Ryzyko $miertelnosci w przypadku zabiegéw wewnatrznaczyniowych jest réwne ok. 7%.
Nalezy wspomniec¢, iz ryzyko w przypadku zabiegdw chirurgicznych tych samych patologii
wynosi dwa razy wigcej (ok. 15%) [32], [33].

Leczenie wewnatrznaczyniowe z uzyciem stentgraftu wykorzystywane jest takze
w przypadku koarktacji aorty. Pomimo iz schorzenie diagnozowane jest czesto w okresie
dziecigcym, powinno by¢ leczone w pdzniejszych latach, ze wzgledu na niewielki rozmiar
naczyn u dzieci [34]. Odnotowuje si¢ wysoki wskaznik sukcesywnych zabiegow koarktacji
aorty z uzyciem stentgraftow, si¢gajacy ok. 90% [35]. Wspotczynnik $miertelno$ci wynosi
ok. 2-3% [36].
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1.4. Wybrane stentgrafty aortalne

Stentgrafty majg ksztalt rurki, utkane sg z poliestru, czasami z dodatkiem
politetrafluoroetylenu i mocowane do rusztowania wykonanego z nitinolu. Material do
rusztowania mocowany jest za pomoca kleju i szwow. Gtéwna funkcja rusztowania jest
zapewnienie odpowiedniego przylegania urzadzenia do $ciany naczynia oraz stanowienie
podpory dla materialowej cze$ci stentgraftu. Dodatkowo niektore stentgrafty posiadaja
haczyki majace na celu zapobieganie dystalnemu przemieszczaniu si¢ urzadzenia. Urzadzenia
zroznicowane sg pod wzgledem rozmiaréw i dtugosci w celu odpowiedniego indywidualnego
dobrania sprzetu do konkretnego pacjenta. Istnieje mozliwo$¢ zamodwienia stentgraftow
0 niestandardowych wymiarach (stentgrafty branczowane, fenestrowane), lecz wymagaja one
dluzszego czasu oczekiwania na wyprodukowanie 1 wigzg si¢ z wickszymi kosztami. Ponizej
znajduje si¢ krotkie przedstawienie wybranych stentgraftow przeznaczonych do leczenia

schorzen aortalnych wraz z ich parametrami [37]-[39].

Jednym z podstawowych wytycznych oceny aorty do zalozenia protezy jest szyja
tetniaka oraz ,,strefa ladowania”. Dtugo$¢ szyi powinna wynosi¢ przynajmniej 15 mm, a jej
szeroko$¢ maksymalnie 40 mm. Wytyczne te zwigzane sg z warunkami technicznymi
stentgraftow (33). Konieczne jest zwrdcenie uwagi na odcinek zmieniony oraz odcinki
polozone ponizej i powyzej zmiany. Konieczna jest takze ocena skrzeplin i1 stopnia zwgzenia
naczynia. Zmiany miazdzycowe mogg utrudni¢ wprowadzenie stentgraftu, a te, ktore zwezaja
Swiatlo naczynia do <7 mm mogg uniemozliwi¢ jego wprowadzenie. Zagiecie szyi <60° nie
wplywa istotnie na wynik techniczny zabiegu oraz wyniki odlegle. Wigksze problemy
odnotowuje si¢ w przypadku zagigcia szyi >60°, szczegdlnie w kwestii zagiecia szyi pod

katem >90° [40], [41][42].

Stentgrafty AorFix (Lombard Medical) oraz Zenith Flex (Cook) zostaty wprowadzone
na rynek w 1999 roku i dedykowane sa leczeniu schorzen aorty brzusznej. AorFix wykonany
jest z poliestru i nitinolu, Zenith Flex z poliestru i stali nierdzewnej. Stentgraft AorFix posiada
oznakowanie CE dla 90° zagiecia szyi, a wskazana minimalna dtugo$¢ szyi to 20 mm.
Srednica systemu wprowadzajacego to 22F, a zakres rozmiaru wynosi 24-31 mm. Posiada

odstonigty dystalny koniec stentu. W przypadku Zenith Flex odcinek proksymalny stentu jest
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odstoniety, minimalna dlugo$¢ szyi wynosi 15 mm, maksymalny kat szyi 60°, a zakres
rozmiarow stentu to 22-36 mm [43], [44].

W 2007 roku na rynek wypuszczono stentgraft Anaconda (VascuTek Terumo),
przeznaczony do leczenia chordob aorty brzusznej, poliestrowo-nitinolowy, wyposazony
w haczyki na proksymalnym pier§cieniowym stencie. Wskazana minimalna dtugos$¢ szyi to
15 mm, §r. systemu wprowadzajacego wynosi 20-23 mm, a zakres rozmiaré6w waha si¢
miedzy 21-34 mm. Dodatkowo stentgraft umozliwia duzg repozycj¢, ze wzgledu na swoj
system rozprezajacy oraz posiada magnetyczny system kaniulacji [45].

W 2009 roku na rynku pojawily si¢ stentgrafty do leczenia aorty piersiowej — Valiant
Thoracic (Medtronic), TX2 (Cook) oraz TAG Conformable (Gore). Valiant Thoracic
wykonany jest z poliestru i nitinolu, proksymalny odcinek stentu jest odstonigty, nie posiada
haczykéw, minimalna dlugo$é szyi wynosi 15 mm, maksymalny kat szyi 60° $rednica
systemu wprowadzajacego 22-25 F, a zakres rozmiaréw wynosi 22-46 mm. Valiant Thoracic
jest wyposazony w system wprowadzajacy z objeciem wierzchotka graftu. TX2 wykonany
jest z poliestru i stali nierdzewnej, posiada haczyki na proksymalnym pierscieniowym stencie
oraz na odslonigtym stencie dystalnym. Minimalna wskazana dlugo$¢ szyi wynosi 20 mm,
srednica systemu wprowadzajacego 20-22F, a zakres rozmiardw stentu to 22-42 mm. TX2
posiada 2-komorowy oraz 3-czesciowy system wprowadzajacy. TAG Confortable wykonany
jest z ePTFE 1 nitinolu, nie posiada haczykow, minimalna wskazana dtugos¢ szyi to 20 mm,
$r. Systemu wprowadzajacego to 18-24 F, rozmiary wynoszg 21-45 mm [39], [46], [47].

Od 2010 roku na rynku funkcjonuja Excluder C3 (Gore) oraz Zenith LP (Cook), ktore
zostaty przeznaczone do leczenia osob z chorobami aorty brzusznej. Excluder C3 wykonany
jest z ePTFE i nitinolu, nie posiada odstonigtych koncoéw stentu, ale posiada haczyki na
przednim pier§cieniowym stencie. Wskazana min. dt. szyi wynosi 15 mm, maksymalny kat
szyi 60°, srednica systemu wprowadzajgcego 18-20F, a zakres rozmiar6w wynosi 23-31 mm.
Zenith LP to poliestrowo-nitinolowy stentgraft posiadajacy haczyki na przednim
pierscieniowym stencie, ma odstoniety proksymalny odcinek stentu, minimalna wskazana
dtugos¢ szyi wynosi 15 mm, maksymalny kat szyi 60°, $rednica systemu wprowadzajacego
16F, a zakres rozmiarow stentu to 22-36 mm [39], [48], [49].
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Od 2012 roku dopuszczony jest do uzytku Endurant AAA (Medtronic), przeznaczony do
zabiegbéw chorob aorty brzusznej. Jest to poliestrowo-nitinolowy stent posiadajacy haczyki na
przednim odstonigtym stencie, minimalna wskazana dlugo$¢ szyi wynosi 10 mm,
maksymalny kat szyi 60° $rednica systemu wprowadzajacego 18-20F, a zakres rozmiarow

stentu to 23-36 mm [50].

f
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Anaconda

TX2 AnorFix

Rycina 2. Wybrane stentgrafty aortalne

1.5. Powiklania zwigzane z leczeniem aorty za pomoca stentgraftow

Podczas leczenia schorzen aorty za pomocg stentgraftu moze doj$¢ do
nieodpowiedniego utozenia protezy, migracji stentgraftu, niedroznosci urzadzenia, zakrzepicy
stentgraftu, ztamania stentgraftu, zwe¢zenia $wiatla, przecieku krwi do worka tetniaka (ang.
endoleak), udaru mozgu lub rdzenia krgegowego [51]. Podczas badan kontrolnych po
wszczepieniu protezy nalezy oceni¢ lokalizacje stentgraftu oraz jego rozpre¢zenie, zwrdcié
uwage na zagiecia protezy oraz integralno$¢ modutdow, zwracajac uwage czy nie doszto do

rozej$cia si¢ czgsci stentgraftu lub jego ztamania.
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W przypadku niewystarczajacego przylegania protezy do Sciany aorty, jezeli
proksymalna cze$¢ urzadzenia jest zbyt krotka lub z powodu wzrostu cisnienia podczas
rozpr¢zania urzadzenia, sita dziatajagca na tylng cze$¢ protezy moze doprowadzi¢ do jej
przemieszczenia. Na skutek tego dziatania moze dojs¢ do zagiecia lub ztamania protezy,
wytworzenia si¢ zakrzepu, niedroznosci, powstania przecieku czy zatorowosci. Migracje
urzadzen odnotowuje si¢ u 1-2% chorych. W zalezno$ci od nasilenia powiktania wskazane
moze by¢ wzmocnienie urzadzenia za pomocg innej protezy, przedtuzenie stentgraftu lub jej
usunigcie [52], [53].

Do udaru mézgu na skutek zabiegu w obrebie aorty dochodzi u 4-6,7% pacjentow.
U 0% do 3% chorych dochodzi do przemijajacego/statego udaru rdzenia kregowego [54],
[55].

Do przecieku dochodzi u 15% do 29% chorych leczonych za pomocg stentgraftu
w obrgbie aorty. Klasyfikacja przecieckow wyrdznia pig¢ typdw oraz kilka podtypow
powiktan, ze wzgledu na ich lokalizacj¢ oraz miejsce, z ktérego krew naptywa do worka
tetniaka. Typ pierwszy opisuje przecieki spowodowane nieodpowiednim dopasowaniem
stentgraftu do Sciany naczynia. Typ I mozna podzieli¢ dalej na trzy podtypy, gdzie podtyp 1A
to przeciek proksymalny, powstaly w miejscu, w ktorym stentgraft przylega do $ciany
naczynia powyzej tetniaka; podtyp IB to przeciek dystalny, powstaly w miejscu, w ktorym
stentgraft przylega do $ciany naczynia ponizej tetniaka; podtyp IC to przeciek wywodzacy si¢
z okludera tetnicy biodrowej (okluder = stentgraft pokrywany, ktory stuzy do zamknigcia
tetnicy biodrowe;j). Typ Il charakteryzuje przecieki spowodowane wstecznym naptywem krwi
do worka tetniaka z tetnic krazenia obocznego, wyrozniajac podtyp A — zwigzany z tetnica
krezkowa dolng 1 podtyp IIB — zwigzany z tetnicg ledzwiowa. Typ Il definiuje si¢ jako
przecieki wywotane urzadzeniem embolizacyjnym (stentgraftem). Podtyp IIIA wyrdznia
przecieki wywolane przerwaniem czeSci stentgraftu, a typ IlIB przecieki zwigzane
z uszkodzeniem materiatu stentgraftu. Typ IV przecieku spowodowany jest porowatoscig
materiatu stentgraftu, a typ V jest powigzany z powigkszaniem si¢ tetniaka bez odnotowanego
przecieku, nazywany rowniez endotension [56], [57].

Nalezy podkresli¢, iz w pierwszych miesigcach po zabiegu, na skutek samodoprezenia
urzadzenia oraz odpowiedniego ulozenia stentgraftu w naczyniu, czesto dochodzi do

samoistnego wyleczenia przecieku. W przypadku koniecznos$ci interwencji, w najczestszych
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przypadkach doktada si¢ wybrang czg¢s¢ stentgraftu lub dopreza si¢ urzadzenie przy uzyciu
balonu [58], [59].

Tabela 2. Klasyfikacja przeciekow

Klasyfikacja przeciekow

Tvo Przeciek spowodowany nieodpowiednim dopasowaniem
yp . :
stentgraftu do $ciany naczynia
Tvo IA Przeciek proksymalny, w miejscu, w ktorym stentgraft
yp : . . .
przylega do $ciany naczynia powyzej tetniaka
Tvo B Przeciek dystalny, w miejscu, w ktorym stentgraft przylega do
yp . . L .
Sciany naczynia ponizej tetniaka
Typ IC Przeciek wywodzacy si¢ z okludera tetnicy biodrowej
Tvo Il Przeciek spowodowany wstecznym naptywem krwi do worka
yp . . .
tetniaka z tetnic krgzenia obocznego
Typ A Z tetnicy krezkowej dolnej
Typ 1B Z tetnicy ledzwiowe;j
Typ I Przecieki zwigzane z urzadzeniem (stentgraftem)
Typ A Przeciek wywotany przerwaniem cze¢sci stentgraftu
Typ I1IB Przeciek zwigzany z uszkodzeniem materiatu stentgraftu
Typ IV Przeciek spowodowany porowatos$cig materiatu stentgraftu
) Przeciek powiazany z powigkszaniem si¢ t¢tniaka bez
Typ V or endotension )
odnotowanego przecieku
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2. Promieniowanie jonizujace

2.1. Historia promieniowania jonizujacego

Promienienie rentgenowskie zostato odkryte przez Wilhelma Roentgena w listopadzie
1895 roku. Prace nad odkryciem promieniowania odbywaty si¢ na lampie majacej ksztatt
cylindra. Naukowiec sprawdzal przenikliwo$¢ promieniowania testujac je na réznych
materialach. W 1985 roku Roentgen wykonat zdjecie rentgenowskie dloni swojej Zony, Berty.
Jak si¢ okazato, promienie przenikaly m.in. papier oraz tkanke ludzka. Nazwane przez
Roentgena promienie x staly si¢ podstawa preznego rozwoju technologii, w tym szczegdlnie
medycyny. Za odkrycie promieniowania fizyk otrzymat Nagrode Nobla w 1901 roku [60],
[61], [62], [63].

Rok po odkryciu promieniowania przez Roentgena (1986), francuski fizyk Henri
Becquerel odkryl nowy rodzaj promieniowania. Promieniowanie to emitowane byto przez
siarczan uranylowo-potasowy. Jak si¢ pdzniej okazato, byto to promieniowanie typu beta.
Maria Sktodowska-Curie oraz Piotr Curie prowadzili wnikliwe badania nad istniejagcymi
rodzajami promieniowaniami. Wspoétpraca matzenstwa Curie z francuskim chemikiem
Paulem Villardem doprowadzita do odkrycia w 1900 roku promieni nazwanych
W pdzniejszym okresie promieniami gamma. Zjawiska emisji promieniotwlrcze] przez
niektore pierwiastki, np. uran nazwano radioaktywnoscig. W roku 1903 Maria Sktodowska-
Curie wraz z Henrim Bacquerelem dostali Nagrode Nobla za dokonania naukowe
W dziedzinie promieniotworczosci. Brytyjski fizyk Ernest Rutherford przedstawit budowe
atomu oraz potwierdzil obecno$¢ jadra atomowego, za co w 1908 roku otrzymat Nagrode
Nobla [64], [65], [66].

Jednymi z najwigkszych osiggnig¢ bylo sprawdzanie efektow dzialania
promieniowania na ludzkim organizmie. Zaczeto wykorzystywac to zjawisko w diagnostyce
oraz leczeniu nowotwordéw ztosliwych. Kilka lat pdzniej, w 1911 roku Maria Sktodowska-
Curie zostala ponowng zdobywczynig Nagrody Nobla za odkrycie promieniotworczego
pierwiastka polonu. Doszto takze do odkrycia promieniowania neutronowego przez

angielskiego fizyka Jamesa Chadwicka. Niedlugi czas pozniej Frédérico Joliot-Curie wraz
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z zona przedstawili zjawisko nazwane sztuczng promieniotworczoscig. W roku 1942
niemieccy chemicy zapoczatkowali dziedzing zwana energetyka jadrowa, ktéra miata
poczatek w odkryciu zalezno$ci rozpadu jadra uranu [67], [68].

Na podstawie posiadanej wiedzy zacze¢to konstruowaé lampy wykorzystujace
promienie rentgenowskie. Jednym z pierwszych znanych producentow lamp rentgenowskich
byt William Crook, angielski fizyk, ktory wprowadzit do uzytku lampy katodowe oraz lampy
z zimng katodg. Pierwsze lampy jonowe zawieraly w $rodku gaz, ktorego ci$nienie oraz
objetos¢ wplywaly na prace oraz wydajnos¢ urzadzenia. Poziom gazu byt bardzo istotny,
poniewaz nieodpowiednie parametry, zwigzane z utrzymaniem proézni, skutkowaty brakiem
wydzielania promieniowania X. W 1986 roku powstata pierwsza lampa rentgenowska, ktora
posiadata regulowang proznie, a od roku 1900 uzywano prozni samoregulujacych. Coolidge
przedstawit w 1913 r. wlasciwag lampe rentgenowska. Bazujac na modelu lampy Coolidga
kolejne lampy byly udoskonalane. W 1918 roku F.O.R. Goetze opatentowat spiralg liniowa i
wyposazyt lampe w dwa ogniska optyczne. W 1929 roku firma Philips wprowadzila na rynek
lampy z anodg wirujaca, ktore znalazty zastosowanie m.in. w badaniach TK [69].

W 1971 roku $wiat ujrzat pierwszy aparat do badan tomografii komputerowe;j,
przedstawiony przez Godfreya Hounsfielda. Urzadzenie wykorzystywato wzor Allana
Cormacka do pochtaniania promieniowania w tkankach, ktorego jednostka pomiaru jest
jednostka Hounsfielda. Helikalny aparat TK zaczat by¢ uzywany w roku 1989, a aparat
2-rzedowy w 1991 roku. Rok p6zniej wykonano angiografie¢ TK. W 1998 roku pojawit si¢
czterorzedowy aparat TK [70], [71].

2.2. Powstawanie i rodzaje promieniowania jonizujacego

Promieniowanie jonizujagce mozna zdefiniowac jako energie, ktora dostarczana jest
w formie fal elektromagnetycznych lub strumienia, zdolng do jonizowania materii. Fale te
nazywane sg fotonami. Promieniowanie powstaje w wyniku rozpadu i rozszczepienia jader
atomowych oraz utraty energii ich czastek. W sktad elektrycznie obojetnego atomu wchodzi
jadro atomowe sktadajace si¢ z nukleondéw, czyli dodatnio natadowanych protonéw
I neutronow o tadunku neutralnym. Poza jadrem znajduja si¢ elektrony o tadunku ujemnym.

Ladunek elementarny protonu jest réwny tadunkowi elektronu. Elektrony znajduja si¢ na
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orbitach elektronowych, oznaczonych K, L, M, N. Na skutek naglego oddawania energii
kinetycznej poprzez elektrony dochodzi do powstania promieniowania rentgenowskiego.
Elektrony znajdujace si¢ na wyzszych orbitach zostaja tatwiej oderwane, ze wzgledu na
nizszg energi¢ wigzania. Sam proces odtgczenia elektronu od atomu to jonizacja [72].

Promieniowanie jonizujagce mozna podzieli¢ na promieniowanie alfa (o), beta (jB),
gamma (y), rentgenowskie i neutronowe.

Promieniowanie o powstaje na skutek transmisji jader atomu helu i ma najmniejszy
zasi¢g. Przenikliwo$¢ promieniowania jest niska 1 moze zosta¢ pochtoni¢ta przez materiat taki
jak papier. Zasi¢g promieniowania w powietrzu wynosi kilka cm. Pomimo niewiclkiej sity
promieniowania w stosunku do promieniowania typu beta czy gamma, promieniowanie alfa
charakteryzuje si¢ do$¢ silng emisjag promieniowania jonizujgcego, ktore w stycznosci
z tkanka ludzkg powoduje zniszczenia i moze wywota¢ chorobe popromienng [72].

Promieniowanie  wytwarzane jest na skutek emisji elektronow i charakteryzuje si¢
wigksza przenikliwos$cig niz promieniowanie a. Promieniowanie przenika przez papier oraz
aluminium, a takze zewngtrzng powtoke¢ skory. Zasigg promieniowania w powietrzu wynosi
kilka kilometrow. W zaleznosci od strumienia promieniowania, promieniowanie beta mozna
podzieli¢ na B* wytwarzajace strumiefn pozytonow oraz B~ wytwarzajgce strumien elektronow
[72].

Promieniowanie y i rentgenowskie to promieniowania elektromagnetyczne. Mozna
podzieli¢ je na migkkie i twarde. Ich przenikliwos¢ jest duza, a zasieg w powietrzu daleki.
Promieniowanie przenika takie materiaty, jak papier, aluminium czy olow. Zaporg dla
promieniowania stanowi beton. Ekspozycja skory, tkanek, narzagdow na ten rodzaj
promieniowania naraza je na duze uszkodzenia. Promieniowanie rentgenowskie jest
wytwarzane poprzez lampe rentgenowska, dzieki czemu mozliwa jest decyzja 0 jego
wytworzeniu [72].

Promieniowanie neutronowe to wolne neutrony, ktoére powstaja w reaktorach
jadrowych. Chociaz nie jest to promieniowanie jonizujace, moze si¢ aktywowac lub
spowodowac emisje fal gamma. Ten rodzaj promieniowania cechuje si¢ duza przenikliwoscia,

wigksza niz pozostate rodzaje promieniowania jonizujacego [72].
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Rycina 3. Przenikliwo$¢ promieniowania

2.3. Wplyw promieniowania jonizujacego na organizm ludzki

Obecna diagnostyka obrazowa pozwala na doktadng ocen¢ choréb aorty u pacjentdéw.
Jednakze narazenie pacjenta oraz personelu wykonujacego badanie radiologiczne na
promieniowanie jest nicodtgczne podczas uzyskiwania obrazow radiologicznych [73].

Istnieje wiele opinii oraz hipotez na temat wplywu promieniowania jonizujgcego na
organizm czlowieka. Nalezy zaznaczy¢, 1z rozne rodzaje promieniowania majg rozny wpltyw
na ludzki organizm, ze wzgledu na swoj tadunek. Kazdy rodzaj promieniowania dziata
odmiennie na tkanki oraz uszkadza je w r6znym stopniu. Aby zrownowazy¢ réznice wartosci
pomigdzy dawkami, wprowadzono jednostke rem, ktora stuzy do okreslenia dawki
roéwnowaznej (ang. dose equivalent) [74], [75].

W 1959 roku przyjeto hipoteze liniowa bezprogowa. Hipoteza zaklada, ze kazdy
incydent narazenia na promieniowanie zwigksza ryzyko wystgpienia nowotworu. Choé
hipoteza funkcjonuje oficjalnie w przepisach dotyczacych ochrony radiologicznej, coraz
czgsciej podwaza si¢ zalozenia tej teorii z powodu braku odpowiednich dowodéw na
oddziatywanie matych dawek promieniowania na procesy nowotworowe, w liczbie <200

mMSV. Powstala réwniez hipoteza progowa bedaca przeciwienstwem hipotezy bezprogowe;.
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Zaktada ona, ze dopiero w momencie przekroczenia pewnej dawki mozna zaobserwowac
jakikolwiek wptyw promieniowania na organizm, a szkodliwo$¢ rosnie liniowo, wraz ze
wzrostem dawki promieniowania [76], [77].

Od roku 1943 istnieje teoria hormezy radiacyjnej, ktora podaje, iz mate dawki
promieniowania nie szkodza, a oddziatuja pozytywnie na ludzki organizm. Obecnie trwaja
badania nad pozytywnymi skutkami ekspozycji na niewielkie dawki promieniowania
jonizujgcego [3], [4], [76]. Jako potencjalne pozytywne skutki wptywu promieniowania
jonizujacego wymienia si¢: stymulacje ukladu immunologicznego, ,,zmiatanie” wolnych
rodnikow, a takze naprawianie struktur DNA. Na skutek zachodzacych proceséw obniza¢ ma
si¢ ryzyko wystapienia nowotworu lub jego mutacji [80].

Ogolnie wiadomo, zZe promieniowanie jonizujace uszkadza struktury komorkowe
DNA. Jak podaje wiele Zrodet, mutacje wywolane w materiale genetycznym moga prowadzi¢
do kancerogenezy. Dilugotrwate badanie wptywu promieniowania na organizm sprawdzono
na podstawie badan na pokoleniu oséb dotknietych wybuchem bomby atomowej oraz ich
potomstwa. Badania wykazaly zwigkszony odsetek anomalii chromosomoéw w stosunku do
pozostatych badanych grup. Odnotowano zwigkszone wystepowanie raka: skory, ptuca, kosci,
watroby tarczycy, sutka oraz biataczke. Nalezy podkresli¢, ze w okresie wystepowania
nowotworow popromiennych nie byty jeszcze znane i wdrazane regulacje dotyczace ochrony
radiologicznej [81].

Nieustannie trwaja badania majace na celu stwierdzenie zwigzku dziatania
promieniowania jonizujacego z powstawaniem nowotworéw u pacjentow poddawanych
zabiegom radiologicznym. Dowiedziono, ze promieniowanie uszkadza DNA, organellum,
blony komorkowe, immunogennos¢, bierze udziat w apoptozie, proliferacji, réoznicowaniu
i migracji komorek oraz w procesach zmian biologicznych. Réwnoczesnie promieniowanie
wykorzystywane jest w radioterapii, w celu leczenia nowotwordéw. Dualizm wpltywu
promieniowania jonizujagcego na ludzki organizm jest tematem aktualnym i niezwykle
istotnym w procesie oceny wartosci radiologicznych badan diagnostycznych, zabiegowych

oraz leczniczych [82].
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2.4. Dozymetria i ochrona radiologiczna

Dozymetria radiologiczna jest jedng z dziedzin fizyki zajmujacg si¢ obliczeniami oraz
pomiarami dawek promieniowania jonizujgcego, ktore otrzymuje pacjent oraz personel
medyczny. Dzigki temu mozna okresli¢ stopien narazenia pacjenta i personelu na ekspozycje
promieniowania. Dozymetria ma istotne zastosowanie w ochronie radiologicznej.

Ochrona radiologiczna ma za zadanie przedstawi¢ wytyczne uswiadamiajace, jak
ograniczy¢, chroni¢ si¢ oraz zapobiega¢ narazeniu na skutki dziatania promieniowania.
W medycynie wyodrebniono zalecenia dotyczace ochrony radiologicznej pacjenta
I personelu, zwigzane z emisjg promieniowania jonizujacego podczas badan diagnostycznych
1 zabiegow.

W roku 1901 William Rollins stat si¢ twdrca pierwszych opublikowanych wytycznych
dotyczacych zasad ochrony radiologicznej, ktore powinny znalez¢ zastosowanie w Zaktadach
Radiologicznych. W 1915 roku Russ postanowil wystapi¢ o opracowanie ustawy, ktdra
regulowac bedzie zasady zwigzane z ochrong radiologiczng. W kolejnych latach powstawaty
komitety ochrony radiologicznej, ktore pracowaty nad regutami ochrony radiologiczne;.

Regulacje na temat promieniowania jonizujgcego w prawie polskim znalez¢ mozna
W Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 25 sierpnia 2005 r. w sprawie warunkow
bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujacego dla wszystkich rodzajow ekspozycji,
w Rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 18 stycznia 2005 r. w sprawie dawek granicznych
promieniowania jonizujgcego oraz w Rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 12 lipca 2006 r.
w sprawie szczegotowych warunkow bezpiecznej pracy ze zrodlami promieniowania
jonizujacego.

Wedtug Rozporzadzenia roczna efektywna dawka promieniowania jonizujacego dla
pracownika rowna si¢ 20 mSv. Moze ona zosta¢ przekroczona i wynosi¢ 50 mSv w ciagu
roku, jezeli w ciggu kolejnych 5 lat nie przewyzszy ona wartosci 100 mSv. Roczna dawka
graniczna dla soczewek oczu to 150 mSv, a dla podudzi, przedramion, stop, dtoni i dla skory
500 mSv. Dawki dla pracownikoéw mierzone sg przy pomocy dozymetréw, a ich moc za

pomoca miernika mocy dawki.
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W badaniach diagnostycznych stosowne sg $rodki cieniujace, ktore w réznym stopniu
pochlaniajag promieniowanie jonizujace. Najogdlniej mozna podzieli¢ je na pozytywne
i negatywne. Pozytywne S$rodki cieniujgce skladajg si¢ z baru, jodu, wegla, azotu, tlenu
I pochtaniaja promieniowanie bardziej niz tkanki. W$rdd nich wyrdzniamy $rodki
rozpuszczalne (urotropowe, hepatotropowe) i nierozpuszczalne w wodzie (baryt, $rodki
olejowe). Negatywne sSrodki cieniujgce majg niski wspotczynnik pochtanialnoSci
promieniowania X. Do negatywnych srodkow zalicza si¢: gazy szlachetne, podtlenek azotu,

dwutlenek wegla, powietrze oraz tlen [83].

2.5. Promieniowanie jonizujace podczas zabiegow wewnatrznaczyniowych

Zabiegi radiologiczne zwigzane s3 z dosy¢ duza dawka emitowanego promieniowania.
Na dzialanie promieniowania narazeni sg pacjenci poddawani zabiegom oraz personel.
Waznym aspektem jest przestrzeganie procedur dotyczacych sprzetu przeznaczonego do
wykonywania procedur zabiegowych. Wybierajac aparat angiograficzny nalezy wziaé pod
uwagg Srednice detektora obrazu, a takze moc generatora. Dodatkowo sprzet powinien by¢
wyposazony w mozliwos¢ minimum 2-krotnego powigkszenia obrazu radiologicznego,
system zatrzymania ostatniego otrzymanego obrazu (ang. last image hold — LIH), ‘road
mapping’, czyli funkcje pozwalajacg oceni¢ polozenie urzadzen embolizacyjnych
w naczyniach, lampe kroczaca, skopi¢ pulsacyjng oraz stot. Automatyczna regulacja napigcia
i natezenia pradu w lampie jest mozliwa dzigki systemom automatycznej kontroli ekspozycji
(ang. AEC — automatic exposure control) oraz jasno$ci (ang. automatic brightness control —
ABC). Polprzepuszczalne zastony umozliwiaja zmniejszenie dawki promieniowania.
W zaleznosci od przeznaczenia aparatu roznig si¢ takze zalecenia dotyczace jego wyposazenia
(np. aparat do zabiegow kardiologicznych lub pediatrycznych) [84].
Regulacje dotyczace dawek promieniowania podczas procedur radiologicznych mozna
znalez¢ w Prawie Atomowym. Jednakze nie sa dokltadnie sprecyzowane zasady dotyczace
dawek promieniowania w pracowniach radiologii zabiegowej. Zaleca si¢ podanie pacjentowi
rozsadnie jak najmniejszej dawki promieniowania. Zasada ta nosi nazwe ALARA

(ang. as low as reasonably achievable). Aby jak najbardziej zmniejszy¢ dawke
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promieniowania, nalezy mozliwie skroci¢ czas wykonywania skopii oraz nie przesadzac
Z czestoscig wykonywania powigkszen geometrycznych [84][85].

W celu optymalnej ochrony chorego przed dziataniem promieniowania, wskazane jest
zmniejszenie do minimum wykonywania obrazoéw projekcji bocznych oraz skosnych, nie
naswietlanie tego samego obszaru ciata w réznych projekcjach, ograniczenie kolimacji, mate
powtorzenia we fluoroskopii pulsacyjnej, uzywanie zapisoéw LIH, zmniejszenie do maksimum
odlegtosci pomigedzy wzmacniaczem a chorym oraz maksymalne oddalenie chorego od lampy
rentgenowskiej [84][86].

Narazenie zespotu medycznego na promieniowanie wywolane jest przez rozchodzace
si¢ w roznych kierunkach promieniowanie rozproszone, pochodzace z miejsca padania wigzki
pierwotnej. Dawka promieniowania zmniejsza si¢ wraz ze zwigkszeniem odleglosci od jego
zrodta, dlatego wazne jest, aby zwrdci¢ uwage na zachowanie mozliwie jak najwigkszej
odlegtosci od urzadzenia emitujagcego promieniowanie. Podstawowa zasadg ochrony
personelu przed promieniowaniem jest noszenie fartuchéw, okularéw, oston ruchomych i na
tarczyce. Nalezy réwniez stara¢ si¢ unika¢ narazenia dloni na dziatanie promieniowania.
Personel narazony jest na emisj¢ promieniowania réwniez ze Strony operowanego pacjenta.
W mys$l zasady, iz wigksza powierzchnia tkanki zwigzana jest z wigksza emisja
promieniowania, im cigzszy jest pacjent, tym wigksza emisja promieniowania rozproszonego
i narazenie personelu na jego ekspozycje. Kazdy pracownik bioracy udziat przy procedurach
zabiegowych powinien zna¢ przepisy zwigzane z ochrong radiologiczng oraz regularnie, CO
5 lat uczestniczy¢ w szkoleniach z zakresu ochrony radiologicznej [84], [87], [86].

Jedng z podstawowych jednostek okreslajacych pochlonietg ilo$¢ promieniowania
jonizujacego byt rem. Wielkos¢ ta zostala jednak zastgpiona przez Siwerty. Ich tworca jest
szwedzki naukowiec Rolf Sievert, ktorego glownym punktem zainteresowan byty badania nad
ingerencja promieniowania w zdrowie ludzkie oraz szerzenie §wiadomosci na temat ochrony
radiologiczne;j.

Ustalono, iz 1 SV, ktory rowna si¢ 100 dawnych remow, jest jednoznaczny z ostrag
chorobg popromienng. Mniejsze warto$ci narazenia na promieniowanie wyraza si¢
w milisiwertach (mSV) [88].

Kolejng istotng wartoscig jest dawka Sredniego pochlonigtego promieniowania (ang.
absorbed dose) przez tkanke/organ. Poczgtkowo wyrazana byla w radach. Od roku 1953

oficjalng jednostka pomiaru zostat grej (Gy). Jednostka 1 greja réwna si¢ wartosci 1 jula (j)
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pochlonigtej przez tkanke wazacg 1 kg. Site dawki otrzymanej przez materiat okresla si¢ jako
dawke pochtonigta [89].

Podczas przeprowadzania procedur wewnatrznaczyniowych oceniana jest dawka
pochlonigta przez chorego, wykonana bezposrednio przez aparat angiograficzny. Do
okreslenia dawki pochtonigtej wykorzystuje si¢ DAP (ang. dose area product), czyli iloczyn
dawki promieniowania jonizujacego i powierzchni narazonej na jego ekspozycje oraz
wskaznik AK (ang. air kerma), ktérego zadaniem jest oszacowanie wartosci dawki na
poziomie skory. Wewnatrznaczyniowe leczenie choréb aorty wigze si¢ z narazeniem pacjenta
na ekspozycj¢ promieniowania jonizujacego, ze wzgledu na przeprowadzang fluoroskopie,
powickszanie obrazow radiologicznych czy wysokie dawki mocy [90], [91].

Do oceny radioczutosci wykorzystuje si¢ wspotczynnik wagowy wT, ktory wskazuje
prawdopodobienstwo pojawienia si¢ efektow scholastycznych. Warto$¢ ta pozwala na ocene
skutku poprzez dodanie do siebie dawek rownowaznych, biorgc pod uwage wptyw dziatania

promieni na poszczegodlne tkanki/narzady. Waga dawki wyrazona jest wzorem XwT = 1. [92].
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Tabela 3. Radioczulo$é wybranych organéw na promieniowanie jonizujace

Tkanka, narzad Wspotezynnik wagowy tkanki w T
Skora 0,01
Powierzchnia koS$ci 0,01
Pecherz moczowy 0,05
Gruczoty piersiowe 0,05
Przetyk 0,05
Tarczyca 0,05
Pozostale 0,05
Czerwony szpik kostny 0,12
Jelito grube 0,12
Pluca 0,12
Zotadek 0,12
Gonady 0,20

25



Cele pracy

3. Cele pracy

Do gtownych celow rozprawy naleza:

1.

Obliczenie catkowitej zyciowej dawki promieniowania, na jaka eksponowani sg pacjenci
poddani diagnostyce i procedurze wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do

aorty z powodu tetniaka.

. Wyliczenie przyblizonego wzrostu ryzyka wystgpienia nowotworu u pacjentow

narazonych na dziatanie promieniowania jonizujacego W catej procedurze lecznicze;.
Wielokierunkowa ocena odlegta ryzyka wystgpienia nowotworu u chorych po EVAR:

a. poréwnanie dawek promieniowania, na jakie narazeni sg pacjenci w zaleznos$ci od

rodzaju wszczepionego stentgraftu i rodzaju zabiegu,

b. poroéwnanie dawek promieniowania, na jakie narazeni sg pacjenci w zaleznosci od

wieku, pfci, statystycznego czasu przezycia.

Ustalenie mozliwych sposoboéw obnizenia ryzyka wystgpienia nowotworu na skutek
ekspozycji pacjentbw na promieniowanie jonizujagce, W zwigzku z wszczepieniem

stentgraftu do aorty.

Okreslenie skuteczno$ci oraz bezpieczenstwa leczenia pacjentdéw ze schorzeniami aorty
droga wewnatrznaczyniowa z uzyciem stentgraftow, ze wzgledu na otrzymana dawke

promieniowania.
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4, Material i metoda

Pacjenci bedacy materiatem rozprawy leczeni byli w Klinice Chirurgii Naczyniowej,
Ogodlnej 1 Transplantacyjnej oraz w Zakladzie Radiologii Ogolnej, Zabiegowej
I Neuroradiologii w Uniwersyteckim Szpitalu klinicznym we Wroctawiu w latach 2008-2015.

4.1. Zbieranie danych i obliczanie dawek promieniowania

Dawki promieniowania, na jakie eksponowani byli pacjenci podczas zabiegdw
wewnatrznaczyniowych uzyskano z rejestru sali operacyjnej, ktory jest wypetniany przez
certyfikowanego technika radiologicznego. Dawki promieniowania, na jakie byli
eksponowani pacjenci podczas badan angiografii tomografii komputerowej uzyskano
z wewnatrzszpitalnego systemu PACS pobierajgc raporty promieniowania z kazdego badania.
Uzyskane pomiary zostaly ostatecznie przeliczone przy uzyciu trzech rdéznych
wspoOtczynnikéw konwersji mnozenia (odpowiednio 0,20 mSv / Gycm2, odpowiednio 0,18
mSv / mGy 1 0,017 mSv / mGycm), uzyskujac skuteczny ekwiwalent dawki wyrazony w mSv
[93], [94]. Konwersja wszystkich pomiardéw na mSv umozliwila poréwnania z procedurami

oraz obliczenie skumulowanej tacznej dawki, na jaka eksponowani byli pacjenci.

4.2. Przeliczenie dawek promieniowania na procentowy wzrost ryzyka rozwoju

nowotworu

Do obliczenia przyblizonych warto$ci wzrostu ryzyka rozwoju nowotworu po kazdej
ekspozycji na promieniowanie wsrod pacjentow w grupie badawcze] uzyto narze¢dzia
dostepnego na stronie internetowej: https://www.xrayrisk.com, dzigki ktoérej otrzymano
wyliczony procentowy wzrost ryzyka nowotworu w zwiazku z kazdorazowa ekspozycja

pacjenta na promieniowanie. Informacje te s3 wyliczane na podstawie wieku, ptci, dawki, na
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jaka eksponowany byl pacjent oraz danych analizujacych wplyw promieniowania

jonizujgcego na potencjat onkogenny tkanek [95].

4.3. Sprzet radiologiczny i protokol badan kontrolnych

Zabiegi wewnatrznaczyniowe byly wykonywane w dwoch salach zabiegowych
przystosowanych do zabiegdw wewnatrznaczyniowych, wyposazonych w angiografy marki
Siemiens Axiom Artis z ptaskim detektorem 30x40cm, umozliwiajace ustawienie optymalne;j
projekcji do zabiegu. Badania angio-tk wykonywane byly 64-rzedowym skanerem TK.
Przedoperacyjne badanie obejmowato angiografic tomografii komputerowej aorty
zmienionego chorobowo odcinka do doktadnych pomiaréw i oceny zwapnienia aorty i tetnic
biodrowych, $rednicy i kretosci naczyn. Harmonogram obrazowania w kontroli pozabiegowej
wyznaczony byt na 1, 6 1 12 miesiagc po zabiegu, a nastepnie co roku — byl on jednak

modyfikowany przez lekarzy, wedlug wskazan lekarzy kontrolujgcych.

4.4. Analiza statystyczna oraz przedstawienie danych

Analize statystyczng przeprowadzono z wykorzystaniem programu R, wersja 3.5.1.
Badane zmienne przedstawiono za pomocg statystyk opisowych. Normalnos$¢ rozkladu
zmiennych ilo$ciowych oceniano za pomocg testu Kolmogorowa-Smirnowa, wskaznikow
skosnosci 1 kurtozy danych oraz wizualnej oceny histograméw. Pordwnania grup dla danych
ilosciowych byly wykonywane testami: t-studenta, U Manna-Whitneya, Wilcoxona dla par
lub testem Kruskala-Wallisa z testem post-hoc Dunna, stosownie do sytuacji. Stosowano
poprawke Bonferroniego z uwagi na porOwnania wielokrotne. Analiz¢ zwigzku dawki
promieniowania z wybranymi parametrami ilo§ciowymi wykonano za pomoca wskaznika
korelacji Spearmana. Zastosowano poziom istotnosci a = 0,05, wszystkie testy miaty
charakter dwustronny.

Dane statystyczne zostaly przedstawione w formie graficznej w postaci tabel oraz rycin.
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4.5. Grupa badana

Badaniem objeto N = 206 pacjentow, n = 165 (80%) mezczyzn i n = 41 (20%) kobiet.
Srednia wieku wynosila 68,4011,67 lat, przy czym najmtodszy pacjent w dniu zabiegu miat
21 lat, za$ najstarszy 91 lat. Osoby w wieku do 40 lat stanowily tylko 2% catej grupy, zas
osoby w wieku 41-50 lat — kolejne 4%. Ponad potowg pacjentow stanowili pacjenci w wieku
61-80 lat (62% calej grupy). Podsumowanie charakterystyk demograficznych badanej grupy
przedstawiajg tabele 4-5.
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Tabela 4. Charakterystyka demograficzna grupy badawczej

Cala grupa Mezczyzni Kobiety
Zmienna Wartos$é n 7 n ”° n % kobiet
pacjentow mezczyzn
N 206 100,0%
Ple¢ Mezczyzna 165 80,1%
Kobieta 41 19,9%
Wiek 0-18 lat - - - - - -
wdniud 19 30 far 2 1,0% 2 1,2% i i
zabiegu
31-40 lat 2 1,0% 2 1,2% - -
41-50 lat 8 3,9% 7 4.2% 1 2,4%
51-60 lat 33 16,0% 29 17,6% 4 9,8%
61-70 lat 66 32,0% 52 31,5% 14 34,1%
71-80 lat 61 29,6% 50 30,3% 11 26,8%
81 lat i wiecej 34 16,5% 23 13,9% 11 26,8%
Zmienna Wartos¢ n % pacjentéw
N 206 100,0%
Ple¢ Mezczyzna 165 80,1%
Kobieta 41 19,9%
Wiek w dniu 1. 0-18 lat - -
zabiegu 19-30 lat 2 1,0%
31-40 lat 2 1,0%
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51-60 lat 33 16,0%
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Tabela 5. Statystyki opisowe dla wieku grupy badawczej

Wiek w dniu 1. zabiegu, n M SD Med Q1 Q3 Min. Maks.
lata

Cata grupa 206 68,40 11,67 69,00 61,25 76,00 21,00 91,00
Kobiety 41 72,17 10,12 72,00 65,00 81,00 49,00 91,00
Mgzczyzni 165 67,46 11,87 69,00 61,00 76,00 21,00 91,00

n M SD Med Q1 Q3 Min. Maks.

Wiek w dniu 1. zabiegu, lata 206 68,40 11,67 69,00 61,25 76,00 21,00 91,00

Adnotacja. n — ilos¢ obserwacji, M — srednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
Med — mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. —
maksimum.

4.6. Angiografia tomografii komputerowej przed zabiegiem

Pierwsza czgdciag analizy statystycznej zebranych danych objeto badania
przeprowadzone przed zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty,
w trakcie ktorych przeprowadzono angiografi¢ tomografii komputerowey.

Badanie angio-tk przed zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu
do aorty przeprowadzono u 143/206 (69%) pacjentow w grupie badawczej. Zdecydowanie
najczesciej byto to 1 badanie angio-tk (78%), znacznie rzadziej 2 badania (18%), pozostate
5% stanowili pacjenci z 3 badaniami angio-tk przed wszczepieniem stentgraftu. Mediana
dlugos$ci obserwacji przed zabiegiem wszczepienia stentgraftu wynosita 17,50 dni (Q1-Q3:
2,00-125,50 dni), tabele 6-7 (dla czasu obserwacji podana zostata mediana i Q1-Q3 zamiast
sredniej SD).
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Tabela 6. Liczba badan angio-tk przed zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia

stentgraftu do aorty w grupie badawczej

Liczba badan angio-tk przed zabiegiem n % pacjentéw
1 badanie 111 77,6%
2 badania 25 17,5%
3 badania 7 4,9%

*baza zawiera pacjentow z danymi przed zabiegiem (n=143), a nie wszystkie 206 0sob

Tabela 7. Statystyki opisowe dla dlugosci obserwacji przed zabiegiem

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej

n M SD Med Q1 Q3 Min. Maks.

Dtugos¢ obserwacji, dni 140 166,81 398,60 17,50 2,00 125550 0,00 2469,00

Adnotacja. n — ilo$¢ obserwacji, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
Med — mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. —
maksimum.

Srednica tetniaka w grupie badawczej wynosila srednio 63,13+18,32 mm i miecita sie
w zakresie od 33 do 130 mm, tabela 8. Pod uwage wzicto $rednice z ostatniego dostepnego
badania angio-tk przed zabiegiem.
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Tabela 8. Statystyki opisowe dla Srednicy tetniaka przed zabiegiem
wewngatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej

n M SD Med Q1 Q3 Min. Maks.

Srednicate;tniaka, mm 120 63,13 18,32 60,50 50,00 70,00 33,00 130,00

Adnotacja. n — ilo$¢ obserwacji, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
Med — mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. —
maksimum.

Nastepnie przeanalizowano dawke promieniowania, jaka otrzymali pacjenci podczas
angiografii tomografii komputerowej przed zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia
stentgraftu do aorty oraz idacy za nig wzrost ryzyka wystgpienia nowotworu.

W trakcie jednego badania angio-tk przed wszczepieniem stentgraftu pacjenci
otrzymywali dawke promieniowania o medianie 23,77 mSv (Q1-Q3: 17,76— 30,12 mSv).

Wigzal si¢ z nig wzrost ryzyka nowotworu na poziomie o medianie 0,07% (Q1-Q3:
0,05- 0,11%). Maksymalny wzrost ryzyka nowotworu na pojedynczym badaniu w calej

grupie badawczej wynosit 0,72%, tabela 9.
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Tabela 9. Statystyki opisowe dla dawki promieniowania i wzrostu ryzyka nowotworu
przed zabiegiem wewngtrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie

badawczej

n M SD Med Q1 Q3 Min. Maks.

Dawka promieniowania, mSv 172 26,72 24,00 23,77 17,76 30,12 5,23 235,75

Wzrost ryzyka nowotworu, % 172 0,09 0,08 0,07 005 011 0,01 0,72

Adnotacja. n — ilo$¢ obserwacji, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
Med — mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. —
maksimum. *Jednostka = 1 badanie

Porownanie $redniego poziomu dawki promieniowania otrzymanej podczas
poszczegolnych badan angio-tk nie wskazuje na istotng statystycznie rdéznicg dawki

w badaniu drugim i trzecim, w poréwnaniu do badania pierwszego, tabela 10.

Tabela 10. Porownanie $redniej dawki promieniowania pomiedzy badaniami angio-tk

przed zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie

badawczej
o Dawka MD (95% Cl) P
Badanie angio-tk o ) (vs. badanie
promieniowania, mSv (vs. badanie 1) D
1. badanie 24,32 (17,90;31,29) - -
2. badanie 23,44 (14,51;27,10) -0,88 (-2,61; 4,59) 0,701
3. badanie 20,45 (18,97;28,21) -3,87(-185,68;13,49) 0,688
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Stwierdzono istnienie istotnej statystycznie dodatniej korelacji o umiarkowanej sile
pomi¢dzy catkowitg dawka otrzymang w trakcie diagnostyki przedoperacyjnej, a liczbg badan
(rs = 0,48, p < 0,001). Oznacza to, ze im wigcej badan przed operacja pacjenci mieli, tym
wyzsza taczng dawke promieniowania przed zabiegiem otrzymywali.

W ostatnim kroku analizy zabiegéw angio-tk przed wszczepieniem stentgraftu
sprawdzono istnienie zwigzku pomie¢dzy otrzymang lgczng dawka promieniowania przy
angio-tk a srednicg te¢tniaka. Nie potwierdzono istotnej statystycznie korelacji migdzy tgczna
dawka promieniowania podczas wszystkich przeprowadzonych badan angio-tk, przed
wszczepieniem stentgraftu a $rednicg tetniaka (rs = 0,03, p = 0,720). Z uwagi na r6zng liczbe
odbytych badan angio-tk u poszczegélnych pacjentéw wykonano analiz¢ wrazliwosci
(sensitivity analysis) poprzez obliczenie korelacji pomiedzy poszczegdlnymi pojedynczymi
badaniami angio-tk a $rednicg te¢tniaka w trakcie danego badania. Przeprowadzona analiza
réwniez nie wskazuje na istotng korelacj¢ pomiedzy dawka promieniowania otrzymang

W poszczegblnych zabiegach a $rednicg tetniaka (rs = 0,08, p = 0,366).

4.7. Zabieg wewnatrznaczyniowy wszczepienia stentgraftu do aorty

W badanej grupie 206 pacjentow przeprowadzono 1tacznie 225 zabiegow
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty, od 1 do 3 zabiegéw u jednego
pacjenta. Trzy zabiegi przeprowadzono u 3 pacjentéw (1,5% pacjentow), dwa zabiegi odbyty
si¢ u 20 pacjentow (10,0%), pozostalych 177 pacjentow (88,5%) miato jeden zabieg
wszczepienia stentgraftu.

Ponad potowa pacjentow miata wszczepiony stentgraft w brzusznym odcinku aorty
(64%), odcinek piersiowy dotyczyt 23% pacjentdw, za$ u pozostalych 13% osob stentgraft
zostal wszczepiony w obu odcinkach aorty. Najczestszym wskazaniem do zabiegu byt tetniak
(68% pacjentow), rzadziej rozwarstwienie (31%). Inne przyczyny, jak endoleak czy pekniety
tetniak dotyczyly pojedynczych osob, tabela 11.
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Tabela 11. Charakterystyka zabiegow wewngtrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu

w grupie badawczej

Zmienna Wartos¢ n % pacjentéw

N 206 100,0%
Odcinek aorty Piersiowa 48 23,3%
Brzuszna 131 63,6%

Obie 27 13,1%

Wskazania do zabiegu Tetniak 131 67,9%
Rozwarstwienie 59 30,6%

Endoleak 2 1,0%

Peknigty tetniak 1 0,5%

Liczba zabiegdéw 1 177 88,5%
2 20 10,0%

3 3 1,5%

W przeprowadzonych zabiegach wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do
aorty najczescie] wykorzystywano stentgraft rozwidlony (33% zabiegow), piersiowy prosty
(29%) lub brzuszny prosty (18%). Inne rodzaje stentgraftow byly stosowane w nie wigcej niz

10% przeprowadzonych zabiegdéw, kazdy z nich, tabela 12.
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Tabela 12. Rodzaje stentgraftow uzytych w przeprowadzonych zabiegach

Rodzaj stentgraftu N % zabiegéw

n 225 100,0%
piersiowy prosty 65 28,9%
brzuszny prosty 41 18,2%
rozwidlony 75 33,3%
unililac 22 9,8%
branch 13 5,8%
Iliac branch 3 1,3%
stent do odgatezienia 4 1,8%
fenestracja 2 0,9%
hybrydowy (piersiowo- 1 0,4%
brzuszny)

poprawa endoleak 1 0,4%

Czas trwania zabiegu wszczepienia stentgraftu miat mediane 75,00 minut (Q1-Q3:
55,00-123,75 minut), za$ czas fluoroskopii wynosit $rednio 20,00 minut (Q1-Q3: 14,00-
33,50 minut), tabela 13.
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Tabela 13. Statystyki opisowe dla czasu §wiecenia fluoroskopii i czasu trwania zabiegu

wewngtrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej

M SD Med Q1 Q3 Min.  Maks.

Czas zabiegu, min. 92,61 5520 75,00 55,00 123,75 30,00 305,00

Czas fluoroskopii,
) 27,07 20,60 20,00 14,00 33,50 5,00 108,00
min.

Adnotacja. M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Med — mediana, Q1 —
kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. — maksimum; jednostka = 1
zabieg.
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5. Wyniki

5.1. Dawka promieniowania

Dawka promieniowania otrzymana podczas pojedynczego zabiegu
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu miata mediang 10,60 mSv (Q1-Q3: 4,31-
23,60 mSv). Niosta ze sobg wzrost ryzyka nowotworu na poziomie o medianie 0,03% (Q1—
Q3: 0,01-0,07%). Maksymalny poziom wzrostu ryzyka nowotworu w trakcie zabiegu

W analizowanej grupie 225 zabiegdéw wynosit 0,86%, tabela 14.

Tabela 14. Statystyki opisowe dla dawki promieniowania i wzrostu ryzyka
nowotworu przy zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty

w grupie badawczej

M SD Med. Q1 Q3 Min.  Maks.

Dawka promieniowania, mSv 26,72 24,00 23,77 17,76 30,12 5,23 235,75
Wzrost ryzyka nowotworu, % 0,09 0,08 0,07 005 0,11 0,01 0,72

Adnotacja. M — érednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Med — mediana, Q1 —
kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. — maksimum; jednostka =
zabieg.

Wsrod pacjentow, ktorzy mieli przeprowadzone 2 zabiegi wszczepienia stentgraftu
sredni poziom dawki promieniowania otrzymanej w 2. zabiegu nie roznit si¢ istotnie od

zabiegu pierwszego, tabela 15.
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Tabela 15. Porownanie Sredniej dawki promieniowania pomie¢dzy zabiegami

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej

. . Dawka promieniowania, MD (95% Cl) p
Badanie angio-tk .
mSv (VS. badanie 1) (VS. badanie 1)
1. badanie 24,32 (17,90;31,29) - -
2. badanie 23,44 (14,51,;27,10) -0,88 (-2,61; 4,59) 0,701
3. badanie 20,45 (18,97;28,21) -3,87(-185,68;13,49) 0,688

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). MD — roznica median z 95%
poziomem ufnosci. Test Wilcoxona dla par.

Nie potwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy catkowita dawka
otrzymang w trakcie wszystkich zabiegow a liczbg zabiegow (rs = 0,09, p = 0,272). Na brak
istotno$ci powyzej mogla mie¢ wptyw mata liczba pacjentow z 2 zabiegami (7 0sob).

W kolejnym kroku przeprowadzonej analizy sprawdzono, czy czas trwania zabiegu
lub czas fluoroskopii miaty wptyw na otrzymang w trakcie zabiegu dawke promieniowania.
Potwierdzono istnienie dodatniej, silnej korelacji otrzymanej przy zabiegu dawki

promieniowania, zarowno z czasem zabiegu, jak i czasem fluoroskopii, tabela 16.

Tabela 16. Korelacja czasu trwania zabiegu i czasu fluoroskopii z dawka
promieniowania przy zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty

w grupie badawczej

Korelacja z dawkq promieniowania  Wspolezynnik korelacji Spearmana r; p
Czas zabiegu 0,49 <0,001
Czas fluoroskopii 0,65 <0,001
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Nastgpnie przeanalizowano istnienie zwigzku pomigdzy dawka promieniowania
w czasie zabiegu wszczepienia stentgraftu a rodzajem wszczepionego stentgraftu. W analizie
uwzgledniono wyltgcznie stentgrafty, ktére byly uzyte w minimum 5 zabiegach: piersiowy
prosty, brzuszny prosty, rozwidlony, uniliac, branch. Pozostale rodzaje stentgraftow
wylaczono z analizy. Podsumowanie podstawowych statystyk opisowych dla dawki

promieniowania wzgledem rodzaju stentgraftu przedstawia tabela 17.

Tabela 17. Statystyki opisowe dla dawki promieniowania przy zabiegu
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty wzgledem rodzaju stentgraftu

w grupie badawczej

promieﬁ‘;“’vz';ﬁia’ ey MM SO Med QL Q3 Min  Maks.
piersiowy prosty 51 1186 11,15 9,03 410 14,09 0,04 54,68
brzuszny prosty 35 7,37 7,07 4,25 3,02 8,50 1,06 28,29
rozwidlony 63 22,03 25,17 13,15 564 2798 0,86 134,82
unililac 20 22,02 2524 1169 595 3048 0,86 10545
branch 9 6520 6088 3887 319 77,10 12,48 205,01

Adnotacja. n — ilo$¢ obserwacji, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
Med — mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. —
maksimum.

Potwierdzono istotng statystycznie rdznice w Sredniej dawce promieniowania
otrzymanej w trakcie zabiegu w zalezno$ci od uzytego stentgraftu (p < 0,001). Test post-hoc
wykazat, ze dla stentgraftu typu branch dawka promieniowania byta najwyzsza, istotnie rézna
od wszystkich pozostatych rodzajow stentgraftow. Dodatkowo, przy wszczepieniu stentgraftu
brzusznego prostego dawka promieniowania byta najnizsza, istotnie nizsza niz dla stentgraftu

rozwidlonego, uniliac czy branch, tabela 18.
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Tabela 18. Porownanie dawki promieniowania przy zabiegu
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty wzgledem rodzaju stentgraftu

w grupie badawczej

Rodzaj stentgraftu n Dawka promieniowania, mSv p
piersiowy prosty 51 9,03 (4,10;14,09)¢
brzuszny prosty 35 4,25 (3,02;8,50)°f
rozwidlony 63 13,15 (5,64;27,98)f <0,001
unililac 20 11,69 (5,95;30,48)%*
branch 9 38,87 (31,90;77,10)3

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). Test Kruskala-Wallisa z testem post-
hoc Dunna. a—f: istotne statystycznie rdznice w tescie post-hoc Dunna (a: p = 0,030, b: p =
0,024, c: p< 0,001, d: p<0,001, e: p=0,032, f: p <0,001).

5.2. Powiklania

Ostatnia cz¢$¢ analizy okresu przeprowadzenia zabiegu wewnatrznaczyniowego
wszczepienia stentgraftu do aorty objeta powiktania w trakcie zabiegow. W zdecydowanej
wiekszosci zabiegoéw nie wystapity zadne powiktania (86% zabiegdéw). Jesli powiklania sig¢
pojawiaty, byl to przede wszystkim zaciek (10% zabiegéw). Inne powiklania (poszerzenie,
krwawienie, niedrozno$¢ tetnic nerkowych, zla pozycja stentgraftu, powiklania miejsca
dostepu) dotyczyly nie wigcej niz 2% zabiegéw, kazde z nich. Zgon pacjenta mial miejsce

w dwoch przypadkach, tabela 19.
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Tabela 19. Powiklania przy zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia

stentgraftu w grupie badawczej

Powiklania przy zabiegu N % zabiegow
N 207 100,0%
brak 177 85,5%
krwawienie 1 0,5%
zaciek 21 10,1%
zakazenie - -

wykrzepienie w stentgrafcie - -

niedroznos$¢ tetnic 3 1,4%
nerkowych/ej

zta pozycja stentgraftu 2 1,0%
powiktania miejsca dostepu 4 1,9%
zgon 2 1,0%

Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy w Srednicy tetniaka pomiedzy

pacjentami z powiktaniami 1 bez powiktan w trakcie wszczepienia stentgraftu, tabela 20.

Tabela 20. Poréwnanie Sredniej Srednicy tetniaka u pacjentéw z powiklaniami
i bez powiklan przy zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty
w grupie badawczej

Pacjenci bez Pacjenci .
powiklan z powiklaniami MD (95% Cl) P
Srednica tetniaka, mm 62,13£16,95  6454426,52  -2,41(-22,18/4,80) 0,193

Adnotacja. Dane przedstawione jako $rednia arytmetyczna + SD. MD — roznica $rednich

z 95% poziomem ufnosci. Test t-studenta.
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Sprawdzono réwniez, czy istnieje zwigzek pomigdzy wystgpieniem powiktan przy
zabiegu wszczepienia stentgraftu a rodzajem stentgraftu. Najwiecej powiktan wystapito przy
wszczepieniu stentgraftu typu branch (40%) oraz uniliac (30%). Dla najbardziej popularnych
stentgraftow odsetek powiktan wynosit: stentgraft rozwidlony — 16%, stentgraft piersiowy
prosty — 11%, stentgraft brzuszny prosty — 5%. Potwierdzono, ze w zabiegach
wykorzystujacych stentgraft branch odsetek powiktan byt istotnie wyzszy niz w pozostatych
zabiegach (p = 0,043). Dla innych rodzajow stentgraftu nie potwierdzono istotnej zaleznoSci
Z wystgpieniem powiktan. Zwraca uwage fakt, ze w przypadku zabiegdw ze stentgraftem
brzusznym prostym rdéznica w odsetku powiktan vs. inne zabiegi jest bliska poziomu

istotnosci (p = 0,078), tabela 21.

Tabela 21. Czesto$¢ powiklan przy zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia

stentgraftu wzgledem rodzaju stentgraftu w grupie badawczej

Brak powiklan Powiklania
Rodzaj
stentgraftu n % zabiegow z danym n % zabiegéw z danym P
stentgraftem stentgraftem

piersiowy 0,475
prosty 55 88,7% 7 11,3%
brzuszny prosty 38 95,0% 2 5,0% 0,078
rozwidlony 60 84,5% 11 15,5% 0,998
unililac 14 70,0% 6 30,0% 0,091
branch 6 60,0% 4 40,0% 0,043
iliac branch 3 100,0% 0 0,0% >0,999

Adnotacja: Test chi-kwadrat lub doktadny test Fishera.
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5.3. Kontrola pooperacyjna

Kolejna  cze$¢  analizy objeta  okres po  przeprowadzeniu  zabiegu
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu. W badanej grupie u 122/206 (59%)
pacjentdow prowadzona byla kontrola pooperacyjna. Przeprowadzono tacznie 341 badan
kontrolnych po wszczepieniu stentraftu, od 0 do 8 badan u jednego pacjenta. Mediana czasu
kontroli pooperacyjnej wynosita 11,5 miesigca (Q1-Q3: 4,00-38,50 miesigcy), tabela 23.
Najwigkszy spadek liczby pacjentéw poddawanych kontroli nastgpowal w pierwszych
miesigcach po operacji. Rozktad liczby badan kontrolnych po zabiegu przedstawia tabela 22,
a wizualng prezentacj¢ krzywej przezycia dla czasu trwania kontroli pooperacyjnej z 95%

poziomem ufnos$ci — rycina 4.

Tabela 22. Rozklad liczby badan kontrolnych po zabiegu wewnatrznaczyniowego

wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej

Liczba badan follow-up N % pacjentow
1 41 33,6%

2 28 23,0%

3 19 15,6%

4 8 6,6%

5 13 10,7%

6 4 3,3%

7 6 4,9%

8 3 2,5%
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Tabela 23. Statystyki opisowe dla dlugosci kontroli po zabiegu

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej

n M SD Med Q1 Q3 Min.  Maks.

Liczba follow-up 206 166 2,03 100 000 3,00 0,00 8,00
Czas follow-up, miesiace 118 23,40 26,97 1150 4,00 38,50 0,00 116,00

Adnotacja. n — ilo$¢ obserwacji, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
Med — mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. —
maksimum.

Skumulowane przezycie %

Miesigce

Rycina 4. Krzywa przezycia Kaplana-Meyera dla czasu trwania kontroli po zabiegu

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu
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Nastepnie sprawdzono, jak czesto byly przeprowadzane poszczegolne badania
kontrolne. Mediana czasu pierwszych 4 badan po zabiegu wszczepienia stentgraftu wynosita
3-8-8-12 miesiecy, kolejne badania odbywaty si¢ z czestotliwos$cia o medianie od 6 do 9
miesigcy, tabela 24.

Tabela 24. Czesto$¢ badan kontrolnych po zabiegu wewnatrznaczyniowego

wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej

Czestos$¢ badan

Kontrolnych, miesiace M SD Med Q1 Q3 Min.  Maks.
0 a 1 badanie 111 523 928 300 000 550 000 75,00
1 a 2 badanie 81 11,27 1599 800 3,00 13,00 0,00 116,00
2 a 3 badanie 52 12,40 15,15 8,00 4,75 1425 0,00 74,00
3 a4 badanie 34 1282 962 12,00 6,00 17,50 0,00 41,00
4 a 5 badanie 26 12,12 10,24 9,00 4,00 18,00 0,00 39,00
5 a 6 badanie 13 892 680 900 500 12,00 0,00 25,00
6 a 7 badanie 9 733 585 600 500 800 0,00 20,00

Adnotacja. n — ilo$¢ obserwacji, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
Med — mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. —
maksimum.

Z uwagi na rozng liczbe odbytych badan kontrolnych w okresie pooperacyjnym,
U poszczegdlnych pacjentdow wykonano analize wrazliwosci poprzez sprawdzenie czgstosci
przeprowadzania poszczegdlnych badan pacjentow w grupie pacjentow o minimum 4
badaniach kontrolnych. Przeprowadzona analiza prowadzi do podobnych wnioskow —
mediana czasu pierwszych 4 badan po zabiegu wszczepienia stentgraftu wynosita 3-9-9-12

miesigcy, tabela 25.
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Tabela 25. Czestos¢ badan kontrolnych po zabiegu wewnatrznaczyniowego
wszczepienia stentgraftu do aorty dla pacjentéw o minimum 4 badaniach kontrolnych

w grupie badawczej

Czestos¢ badan

kontrolnych, miesiace M SD Med Q1 Q3 Min.  Maks.
0 a 1 badanie 28 411 578 300 0,75 500 0,00 30,00
1 a 2 badanie 3 10,74 895 9,00 500 13,00 0,00 40,00
2 a 3 badanie 33 12,18 13,71 9,00 500 14,00 0,00 72,00
3 a 4 badanie 34 1282 962 12,00 6,00 17,50 0,00 41,00

Adnotacja. n — ilo$¢ obserwacji, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
Med — mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. —
maksimum.

W trakcie jednego badania kontrolnego po operacji pacjenci otrzymywali dawke
promieniowania 0 medianie 24,05 mSv (Q1-Q3: 17,26— 29,89 mSv). Wigzal si¢ z nig wzrost
ryzyka nowotworu na poziomie o medianie 0,07% (Q1-Q3: 0,05~ 0,11%). Maksymalny
wzrost ryzyka nowotworu na pojedynczym badaniu kontrolnym po wszczepieniu stentgraftu

w catej grupie badawczej wynosit 1,57%, tabela 26.
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Rycina 5. Badanie kontrolne po zabiegu wszczepienia stentgraftu aortalnego typu

branch
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Tabela 26. Statystyki opisowe dla dawki promieniowania i wzrostu ryzyka
nowotworu w trakcie kontroli po zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia

stentgraftu do aorty w grupie badawczej

n M SD Med Q1 Q3 Min. Maks.

Dawka promieniowania, mSv 276 27,04 26,83 24,05 17,26 29,89 554 419,96
Wzrost ryzyka nowotworu, % 267 0,09 0,11 0,07 005 011 0,01 157

Adnotacja. n — ilo$¢ obserwacji, M — srednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
Med — mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. —
maksimum; jednostka = badanie.

Poréwnanie $redniego poziomu dawki promieniowania otrzymanej na poszczegdlnych
badaniach kontrolnych pooperacyjnych nie wskazuje na istotng statystycznie réznice dawki

na kolejnych badaniach w poréwnaniu do badania pierwszego, tabela 27,

Tabela 27. Poréwnanie sredniej dawki promieniowania pomiedzy badaniami
w trakcie kontroli po zabiegu wewngtrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty

w grupie badawczej

Badanie follow-up Dawka promieniowania, MD (95 % ClI) P
mSv (vs. badanie 1) (vs. badanie 1)

1 24,57 (18,35;30,54) - -
2 21,25 (14,21:29,90) 3,32 (-0,92:5,03) 0,223
3 24,02 (16,90;29,38) 0,55 (-3,42;6,52) 0,420
4 21,59 (17,51;29,18) 2,98 (-8,34;7,99) 0,833
5 24,20 (20,00:33,04) 0,37 (-10,73:10,89) 0,984
6 23,19 (18,85;27,40) 1,38 (-7,24;181,46) 0,465
7 24,92 (24,59:26,27)  -0,35 (-9,68;379,02) 0,500

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1;Q3). MD — réznica median z 95%
poziomem ufnos$ci. Test Wilcoxona dla par.
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Stwierdzono istnienie istotnej statystycznie bardzo silnej dodatniej korelacji pomigdzy
catkowita dawka otrzymang w trakcie kontroli pooperacyjnej a liczba badan, rs = 0,86,
p < 0,001. Oznacza to, ze im wigcej badan kontrolnych mieli wykonanych pacjenci, tym
wyzsza faczng dawke promieniowania otrzymywali w trakcie kontroli pooperacyjne;.

Kolejng czescig analizy objeto powiktania w trakcie obserwacji pooperacyjne;.
Powiktania odnotowano u 53% pacjentdw. Zdecydowanie najczestszym powiklaniem byt
zaciek (36% pacjentdow), rzadziej pojawialo si¢ poszerzenie jamy tetniaka (11%),
rozwarstwienie (6%), zgigcie stentu (5%) czy wykrzepienie w stentgrafcie (4%). Inne

powiktania wystepowaly u nie wiecej niz 4 pacjentow, tabela 28.

Tabela 28. Powiklania w trakcie kontroli po zabiegu wewnatrznaczyniowego

wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej

Rodzaj powiklania n % pacjentow
brak powiktan 58 47 5%
poszerzenie worka tetniaka 13 10,7%
krwawienie 4 3,3%
zaciek 44 36,1%
zakazenie w obrgbie tetniaka 3 2,5%
wykrzepienie w stentgrafcie 5 4,1%
niedroznos¢ tetnic nerkowych 1 0,8%
rozwarstwienie 7 5,7%
tetniak rzekomy 1 0,8%
zgiecie stentgraftu 6 4,9%
owrzodzenie 1 0,8%
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zwezenie $wiatla stentgraftu 3 2,5%
przetoka aortalno-czcza 2 1,6%
drozny kanal rzekomy 2 1,6%

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w S$rednim wieku pacjentow
Z powiktaniami i bez powiktan. Tym samym nie znaleziono podstaw do stwierdzenia, ze

wystgpienie powiktan pooperacyjnych zalezy od wieku pacjentow, tabela 29.

Tabela 29. Poréwnanie wieku pacjentow z powiklaniami i bez w trakcie kontroli

po zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie

badawczej
Pacjenci bez Pacjenci .
powiklan z powiklaniami MD (35% Cl) P
ch?k w dniu 69,24+12,52 68,02+10,61 0,22 (-2,96: 5,41) 0,563
zabiegu, lata

Nie stwierdzono rowniez istotnej statystycznie roéznicy w $rednicy tetniaka pacjentow
z powiktaniami i bez powiklan, co nie daje podstaw do stwierdzenia, ze wystapienie powiktan

pooperacyjnych zalezy od $rednicy tetniaka, tabela 30.

Tabela 30. Porownanie Srednicy tetniaka pacjentow z powiklaniami i bez w trakcie

kontroli po zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie

badawczej
Pacjenci bez Pacjenci .
powiklan z powiklaniami MD (95% CI) P
Srednica 62,35+18,30 61,90+16,29 0,45 (-7,03; 7,92) 0,906

tetniaka, mm
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Kolejny aspekt dotyczyt analizy powiktan w okresie pooperacyjnym, a doktadnie czy
pojawiaja si¢ one od razu, czy tez moga wystegpowaé z opdznieniem. Czas wystgpienia
pierwszych powiktan w trakcie kontroli po wszczepieniu stentgraftu miat mediane 6,50
miesi¢cy (Q1-Q3: 5,00 36,25 miesiecy), i mieScit si¢ w zakresie od 0 do 73 miesiecy, tabela
31.

Tabela 31. Statystyki opisowe dla czasu pierwszych powiklan w trakcie kontroli po

zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej

n M SD Med Q1 Q3 Min. Maks.

Wystapienie pierwszych

B 20 20,06 22,53 6,50 5,00 36,25 0,00 73,00
powiktan, miesigce

Adnotacja. n — ilo$¢ obserwacji, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
Med — mediana, Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. —
maksimum.

Powiktania, ktére pojawity si¢ z opdznieniem (tzn. nie wystgpity na pierwszym
badaniu kontrolnym po operacji, a wystapily na badaniach kolejnych) dotyczyly 20
pacjentdw. Szczegdlowa charakterystyke rodzaju powiktan opodznionych i momentu ich

wystgpienia przedstawia tabela 32.

Tabela 32. Charakterystyka powiklan pojawiajacych si¢ z opéznieniem po zabiegu

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej

Nr Czas wystgpienia
] Rodzaj powiklania
pacjenta powiklan od zabiegu, miesigce

Pacjent 1 5 Zaciek

Pacjent 2 37 Zgiecie stentgraftu
Pacjent 3 7 Zaciek

Pacjent 4 6 Zaciek

Pacjent 5 2 Zaciek
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Pacjent 6 5 Rozwarstwienie aorty

Pacjent 7 40 Zgigcie stentu

Pacjent 8 73 Poszerzenie worka t¢tniaka

Pacjent 9 47 Zaciek

Pacjent 10 36 Zaciek

Pacjent 11 5 Poszerzenie worka tetniaka, Zaciek
Pacjent 12 4 Zaciek

Poszerzenie (16 miesiecy)

Pacjent 13 16
Zaciek (29 miesigcy)
Zakazenie (6 miesi¢cy)
Pacjent 14 6 Wykrzepienie, Niedrozno$¢ te¢tnic  nerkowych,
Rozwarstwienie (8 miesi¢cy)
Poszerzenie worka tetniaka (7 miesigey)
Pacjent 15 7
Zaciek (29 miesigcy)
Pacjent 16 20 Poszerzenie worka te¢tniaka, Zaciek
Zaciek (5 miesigey)
Pacjent 17 5
Wykrzepienie w $wietle stentgraftu (31 miesiecy)
Poszerzenie, Zgigcie stentgraftu (19 miesiecy)
Pacjent 18 19
Zwezenie $wiatla stentgrafu (47 miesiecy)
Pacjent 19 68 Zaciek
Pacjent 20 5 Zaciek

W ostatnim kroku analizy obserwacji pooperacyjnej sprawdzono, czy dawka
promieniowania roézni si¢ pomigdzy pacjentami z powiktaniami i bez nich. Nie potwierdzono
istotnej statystycznie roznicy w $redniej dawce promieniowania/badania pomigdzy obiema

grupami, tabela 33.
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Tabela 33. Poréwnanie Sredniej dawki promieniowania w badaniu u pacjentow
z powiklaniami i bez w trakcie kontroli po zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia

stentgraftu do aorty w grupie badawczej

Pacjenci bez Pacjenci .
powiklan z powiklaniami MD (95% CI) p
Dawka 22.84 2286

promieniowania, mSv  (18,37;26,95) (16,86;28,23) 0,04 (-329;2.62) 0,832

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1-Q3). MD — roznica median z 95%
poziomem ufnos$ci. Test U Manna-Whitneya.

5.4. Calkowita dawka promieniowania i wzrost ryzyka nowotworu

Ostatnia czg¢$¢ analizy objeta catkowita dawke promieniowania zwigzang z zabiegiem
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty, czyli taczng dawke otrzymang
w trakcie diagnostyki przed zabiegiem, w trakcie samego zabiegu, jak i w trakcie kontroli
pooperacyjnej. Obok catkowitej dawki promieniowania obliczono idacy za nig wzrost ryzyka
wystgpienia nowotworu. Nalezy zwroci¢ uwage, ze rézni pacjenci mieli r6zng liczbe badan
wykonanych w trakcie diagnostyki przed- i pooperacyjnej, co ma przetozenie na catkowite
dawki promieniowania poszczegdlnych pacjentow.

Catkowita dawka promieniowania w grupie badawczej miata median¢ 60,22 mSv
(Q1-Q3: 25,76-111,20 mSv), co oznacza, ze polowa pacjentdw otrzymata catkowita dawke
promieniowania od 25,76 mSv do 111,20 mSv. Maksymalna dawka calkowita otrzymana

W badanej grupie wynosita 637 mSv, tabela 34.
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Tabela 34. Statystyki opisowe dla calkowitej dawki promieniowania zwiazanej
z zabiegiem wewngtrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie

badawczej
Calkowita dawka
promieniowania, M SD Med Q1 Q3 Min.  Maks.
mSv
Przed zabiegiem 3394 3297 2733 2025 37,19 523 31291
W trakcie zabiegu 21,36 27,49 1157 4,93 26,71 0,86 205,01
Po zabiegu 68,30 67,17 50,16 23,71 84,18 7,03 560,82

Dawka calkowita 80,01 78,70 60,22 2576 111,20 1,06 637,00

Adnotacja. M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Med — mediana,
Q1 — kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. — maksimum.

Calkowity wzrost ryzyka nowotworu u pacjentow w grupie badawczej mial mediang
0,18% (Q1-Q3: 0,07-0,35%), co oznacza, ze u potowy pacjentdow ryzyko nowotworu z uwagi
na zabieg wszczepienia stentgraftu wraz ze wszystkimi badaniami towarzyszacymi rosto
0 0,07-0,35%. Maksymalny odnotowany wzrost ryzyka nowotworu z powodu wszczepienia

stentgraftu w badanej grupie wynosit 2,35%, tabela 35.

Tabela 35. Statystyki opisowe dla calkowitego wzrostu ryzyka nowotworu
zwigzanego z zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty

w grupie badawczej

Laczny wzrost ryzyka nowotworu, % M SD Med Q1 Q3 Min. Maks.

Przed zabiegiem 0,11 0,11 0,09 0,05 0,13 0,01 0,97
W trakcie zabiegu 0,07 0,10 0,03 0,02 0,08 0,00 0,86
Po zabiegu 0,24 028 0,16 0,08 0,29 0,02 2,05
Wzrost calkowity 0,28 031 0,8 0,07 035 0,00 2,35

Adnotacja. M — srednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Med — mediana, Q1 —
kwartyl pierwszy, Q3 — kwartyl trzeci, Min. — minimum, Maks. — maksimum.
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Poréwnanie dawki promieniowania otrzymanej w trakcie zabiegu do caltkowitej
otrzymanej dawki z uwzglednieniem badan przed zabiegiem, jak i po zabiegu wskazuje, ze
polowa 0so6b poddanych zabiegowi otrzymata w trakcie zabiegu mniej niz 2,7% catkowitej
dawki, za§ polowa osob wiecej niz 2,7% catkowitej dawki. Widoczne jest znaczne
zréznicowanie odsetka dawki otrzymanej w trakcie zabiegu w odniesieniu do calkowitej

dawki (rozstep miedzycwiartkowy: 0,43%-94,87%), tabela 36.

Tabela 36. Dawka promieniowania w trakcie zabiegu wewnatrznaczyniowego jako

% calkowitej dawki promieniowania otrzymanej przez pacjenta

n M SD Med Q1 Q3 Min.  Maks.

% calkowitej

dawki 167 33,21% 4251% 2,70% 0,43% 94,87% 0,04% 100%

Sprawdzono $redni poziom dawki promieniowania otrzymanej w trakcie zabiegu
wzgledem wystapienia powiktan okolooperacyjnych. Potwierdzono istotng statystycznie
réznice w otrzymanej dawce promieniowania w trakcie operacji pomigdzy obiema grupami
z nizszym poziomem dla pacjentow bez powiktan, MD = -10,80, Cles [-15,98; -2,57],
p = 0,008. Nie stwierdzono z kolei istotnej statystycznie réznicy w dawce promieniowania
w trakcie kontroli pooperacyjnej pomiedzy pacjentami z powiklaniami i1 bez powiktan

w trakcie wszczepienia stentgraftu, tabela 37.
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Tabela 37. Poréwnanie sredniej dawki promieniowania u pacjentéw
z powiklaniami i bez powiklan przy zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia

stentgraftu do aorty w grupie badawczej

Pacjenci bez Pacjenci o
powiklan Z powiklaniami MD (95% Cl1) P
Dawka promieniowania 10,05 20,85 -10,80 0.008
w trakcie zabiegu, mSv (4,33;22,91) (12,06;39,60) (-15,98; -2,57) ’
Dawka promieniowania 50,88 49,44 1,44 0.794
po zabiegu, mSv (23,23;84,23) (26,47;82,46) (-19,36; 16,53) ’

Adnotacja. Dane przedstawione jako mediana (Q1-Q3). MD — réznica median z 95%
poziomem ufnosci. Test U Manna-Whitneya.

Z uwagi na r6zng liczbe odbytych badan w ramach diagnostyki przed- i pooperacyjnej
w grupie badawczej wykonano symulacje tacznej zyciowej dawki promieniowania dla
pacjentow w roznym wieku. Dawki promieniowania dla badan przed zabiegiem, w trakcie
zabiegu i po zabiegu przyjeto wedlug median dla pojedynczych badan z przeprowadzonej
wczesniej analizy. W symulacji zalozono rowniez ze, przed zabiegiem przeprowadzone
bylyby 3 badania diagnostyczne, a kontrolna pooperacyjna przebiegataby wedtug schematu
1-3-6-12 miesiecy i potem co 12 miesigcy. W analizie uwzgledniono przecietne dalsze
trwanie zycia dla kobiet 1 m¢zczyzn wg danych GUS za 2018 rok. Wyniki symulacji dawki
promieniowania przedstawia tabela 38, a ich wizualng prezentacje ryciny 6-7.

W przypadku me¢zczyzn, przy operacji przeprowadzonej w wieku 45 lat, catkowita
zyciowa dawka promieniowania wynositaby 899,6 mSv, u kobiet byloby to 1060,7 mSv.
Operacja przeprowadzona u 60-latkow niostaby za sobg catkowita zyciowa dawke
promieniowania na poziomie 613,4 mSv u me¢zczyzn i 736,1 mSv u kobiet. Z kolei 75-
latkowie poddani zabiegowi wszczepienia stentgraftu byliby wystawieni na taczne zyciowe

promieniowanie 399,4 mSv w przypadku mezczyzn 1 459,5 mSv dla kobiet.
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Tabela 38. Symulacja calkowitej zyciowej dawki promieniowania zwiazanej z zabiegiem
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w zaleznosci od wieku
przeprowadzenia zabiegu

Mezczyzna
Wiek zabiegu, lata 45 60 75
Przecig¢tne dalsze trwanie zycia, lata* 31 19 10
Ilos¢ badan przed zabiegiem 3 3 3
Ilo$¢ badan po zabiegu (schemat 1-3-6-12 mies. + co 12 mies.) 34 22 13
Laczna dawka promieniowania przed zabiegiem, mSv 71,3 71,3 71,3
L.aczna dawka promieniowania w trakcie zabiegu, mSv 10,6 10,6 10,6
Laczna dawka promieniowania po zabiegu, mSv 817,7 531,5 3175
Calkowita zyciowa dawka promieniowania, mSv 899,6 613,4 399,4
Kobieta
Wiek zabiegu, lata 45 60 75
Przecigtne dalsze trwanie zycia, lata* 38 24 13
Ilo$¢ badan przed zabiegiem 3 3 3
Ilo$¢ badan po zabiegu (schemat 1-3-6-12 mies. + co 12 mies.) 41 27 16
Laczna dawka promieniowania przed zabiegiem, mSv 71,3 71,3 71,3
Laczna dawka promieniowania w trakcie zabiegu, mSv 10,6 10,6 10,6
Laczna dawka promieniowania po zabiegu, mSv 978,8 654,2 377,6
Calkowita zyciowa dawka promieniowania, mSv 1060,7 736,1  459,5

Adnotacja. * — dane GUS za 2018 rok.
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Rycina 6. Symulacja calkowitej zyciowej dawki promieniowania zwigzanej z zabiegiem
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w zaleznosci od wieku
przeprowadzenia zabiegu (mezczyZni)
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Rycina 7. Symulacja calkowitej zyciowej dawki promieniowania zwigzanej z zabiegiem
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w zaleznosci od wieku
przeprowadzenia zabiegu (kobiety)

Dla otrzymanych w symulacji dawek promieniowania obliczono taczny wzrost ryzyka
wystapienia nowotworu dla rozwazanych grup wiekowych. W przypadku me¢zczyzn, przy
operacji przeprowadzonej w wieku 45 lat, calkowity zyciowy wzrost ryzyka nowotworu
wynositby 3,8%, u kobiet bytoby to 5,3%. Operacja przeprowadzona u 60-latkow niostaby za
sobg wzrost ryzyka nowotworu na poziomie 1,9% u mezczyzn i1 2,6% u kobiet. Z kolei 75-
latkowie poddani zabiegowi wszczepienia stentgraftu wskutek otrzymanej dawki
promieniowania mieliby ryzyko nowotworu zwigkszone zyciowo o 0,9% w przypadku
mezezyzn i 1,2% dla kobiet, tabela 39. Wizualng prezentacj¢ skumulowanego wzrostu ryzyka
wystgpienia nowotworu kobiet 1 m¢zczyzn dla réznych grup wiekowych przedstawiajg ryciny
8-9.
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Tabela 39. Symulacja calkowitego zyciowego wzrostu ryzyka nowotworu zwigzanego
Z zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w zaleznosci od
wieku przeprowadzenia zabiegu

Mezczyzna

Wiek zabiegu, lata 45 60 75
Przecigtne dalsze trwanie zycia, lata* 31 19 10
Ilos¢ badan przed zabiegiem 3 3 3
Ilo$¢ badan po zabiegu (schemat 1-3-6-12 mies. + co 12 mies.) 34 22 13
Laczny wzrost ryzyka nowotworu przed zabiegiem, % 0,43 0,28 0,19
Laczny wzrost ryzyka nowotworu w trakcie zabiegu, % 0,06 0,04 0,03
Laczny wzrost ryzyka nowotworu po zabiegu, % 3,28 1,62 0,71
Calkowity zyciowy wzrost ryzyka nowotworu, % 3,77 1,94 0,92
Kobieta

Wiek zabiegu, lata 45 60 75
Przeci¢tne dalsze trwanie zycia, lata* 38 24 13
[lo$¢ badan przed zabiegiem 3 3 3
Ilo$¢ badan po zabiegu (schemat 1-3-6-12 mies. + co 12 mies.) 41 27 16
Laczny wzrost ryzyka nowotworu przed zabiegiem, % 0,59 0,36 0,21
Laczny wzrost ryzyka nowotworu w trakcie zabiegu, % 0,09 0,05 0,03
Laczny wzrost ryzyka nowotworu po zabiegu, % 4,60 2,20 0,92
Calkowity zyciowy wzrost ryzyka nowotworu, % 5,28 2,61 1,16

Adnotacja. * — dane GUS za 2018 rok.
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Rycina 8. Symulacja caltkowitego zyciowego wzrostu ryzyka nowotworu zwiazanego
z zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w zaleznosci od
wieku przeprowadzenia zabiegu (me¢zczyzni)
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Rycina 9. Symulacja calkowitego zyciowego wzrostu ryzyka nowotworu zwigzanego
Z zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w zaleznosci od
wieku przeprowadzenia zabiegu (kobiety)
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6. Dyskusja

Narazenie pacjenta na ekspozycje promieniowania jonizujacego podczas badan
obrazowych, zabiegu wszczepienia stentgraftu do aorty oraz wyliczenie przyblizonego

wzrostu ryzyka wystgpienia nowotworu u chorych.

Dziatanie promieniowania jonizujacego podczas zabiegéw endowaskularnych stanowi
zagrozenie zaréwno dla pacjenta, jak 1 zespotu medycznego. Podczas ekspozycji na
promieniowanie dochodzi do tworzenia mutacji w kodzie genetycznym i obumierania
komorek. Cho¢ komorki ulegaja procesowi regeneracji, potrzebuja na to czasu. Ponowne
wystawianie komorek na dziatanie promieniowania podczas procesu regeneracji sprawia, iz
dawka promieniowania ulega kumulacji. Skumulowana dawka natomiast moze zwigkszy¢
ryzyko wystapienia nowotworu [96].

Aby doktadniej oceni¢ czynniki oraz stopien ryzyka wystapienia nowotworu na skutek
ekspozycji na promieniowanie, stosuje si¢ réznego rodzaju skale oraz modele. Do tej pory
powstato kilka modeli analiz majacych na celu ocene¢ korelacji pomigdzy ekspozycja tkanek
na promieniowanie jonizujace oraz wzrostem ryzyka zachorowalno$ci na nowotwor. Nalezg
do nich: NUREG (1993), BEIR VII (2006), UNSCEAR (2006), ICRP 103 (2007), EPA |
(2011) [97].

Wysokie dawki promieniowania przekraczajace 2 Gy podczas zabiegu moga prowadzi¢
do wystapienia skutkow deterministycznych u chorych, a w konsekwencji moga wystapic¢
nastepujace powiklania: zaburzenia krzepnigcia, obrzek pluc i niewydolnos¢ oddechowa,
zwldknienia $§rdédmigzszowe, uszkodzenie nabtonka jelitowego, uszkodzenie uktadu
nerwowego, zmiany skorne oraz zwigkszone ryzyko wystapienia nowotworu [98]. Jak podaja
Howells et al., narazenie na ekspozycj¢ promieniowania jonizujacego rowne 1 Sievertowi
zwieksza zyciowe ryzyko powstania nowotworu nawet o 5,5% [99].

Cho¢ nie ustalono minimalnej dawki promieniowania, ktora nie wptynetaby negatywnie
na osob¢ poddang ekspozycji oraz nie prowadzitaby do powstania skutkow ubocznych, pewne
jest, ze im czas fluoroskopii oraz zwigzany z nim czas ekspozycji na promieniowanie jest

krotszy, tym mniejsze jest ryzyko wystgpienia negatywnych skutkow na organizm [90], [100].
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Badanie REVAR majace na celu ocen¢ ryzyka wpltywu czasu fluoroskopii oraz
mozliwych sposobow obnizenia dawki promieniowania u pacjentow poddanych EVAR
dowodzi, ze dluzszy czas fluoroskopii zwigksza ekspozycje pacjenta na promieniowanie
jonizujgce 1 ryzyko powstania nowotworu. W przedstawionym badaniu s$redni czas
fluoroskopii u 85 chorych wyniost 13,5 minut [101].

Jak dodaje Muchado, czas fluoroskopii i dawka promieniowania zwigkszaja si¢
U pacjentow z malymi te¢tniakami oraz u pacjentdow z duzym katem zagiecia szyi (powyzej
50°. W badaniu przeprowadzonym przez Muchado na 127 pacjentach $redni czas
fluoroskopii wynosit 21,8 minut [102]. W badaniu wlasnym potwierdzono silng korelacjg
pomiedzy otrzymana dawka promieniowania a czasem zabiegu i czasem fluoroskopii. Sredni
czas zabiegu wynosit 75 minut, przy czym czas fluoroskopii osiggat srednio 20 minut.

Oprocz samego zabiegu pacjent narazony jest na ekspozycje promieniowania
jonizujacego rowniez podczas badan obrazowych, gléwnie podczas angio-tk. Brenner i Hall
podaja, iz okolo 1,5%-2% populacji Standw Zjednoczonych staje si¢ ofiarg nowotworu
spowodowanego ekspozycja promieniowania jonizujacego na skutek poddawania sie
badaniom tomografii komputerowej [103]. Wedtug Budoff et al., na skutek promieniowania
otrzymanego podczas badan angio-tk o wartosci 10 mSv, u 1:2000 chorych dochodzi do
powstania nowotworu. Nalezy dodac, ze ryzyko to zwigkszaja takie czynniki, jak pte¢ zenska,
miodszy wiek czy ilos¢ faz badania TK [104]. Zoli et al. uwazaja, ze 87% promieniowania,
jakie otrzymuja pacjenci w zwiazku z procedura lecznicza, zwigzana jest z badaniami
obrazowymi angio-tk i zwigksza ryzyko zachorowania na nowotwor o 2,7% [105]. W badaniu
wilasnym Walsh udowodnil, ze dawka promieniowania otrzymana podczas samego zabiegu
implantacji stentgraftu do aorty (12,6 mSv) jest nizsza niz ta otrzymana podczas 1 roku
wykonywania badan angio-tk (15 mSv) [106].

Dane zawarte w raporcie BEIR VII, skupiajacym si¢ na oddziatywaniu promieniowania
jonizujacego, zawieraja informacj¢ o zagrozeniu mozliwo$cig wystgpienia nowotworu na
skutek podania si¢ badaniom TK do 0,07% [95]. Podczas badan wtasnych, w trakcie jednego
badania angio-tk przed wszczepieniem stentgraftu pacjenci otrzymywali dawke
promieniowania 0 medianie 23,77 mSv. Wigzal si¢ z nig wzrost ryzyka nowotworu na
poziomie o medianie 0,07%. Maksymalny wzrost ryzyka nowotworu podczas pojedynczego
badania w catej grupie badawczej wynosit 0,72%. Im wiecej badan przed operacjg pacjenci

mieli wykonanych, tym wyzsza taczng dawke promieniowania przed zabiegiem otrzymywali.
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W badaniu przeprowadzonym przez Kalendar et al. badano dawki promieniowania
otrzymane podczas zabiegu oraz badan obrazowych u chorych po EVAR oraz ich zwigzek
zZ powstaniem nowotworu. Srednia dawka promieniowania otrzymana w badaniu kontrolnym
angio-tk wynosita 24,5 mSV. Autorzy podkre$lajg, iz ograniczenie badan kontrolnych angio-
tk lub kierowanie pacjentdbw na nieinwazyjne badania obrazowe, zmniejszytoby ryzyko
wystagpienia nowotworu. Autorzy rekomendujg badania rezonansem magnetycznym lub
badania ultrasonograficzne Dopplerowskie jako bezpieczng alternatywe dla angio-tk [96].
Badanie dopplerowskie charakteryzuje si¢ wysoka czulosciag oraz swoistoscia (86%)
I mogloby stanowi¢ wystarczajaca ocen¢ kontrolng chorego [107]. Niektorzy autorzy
sugeruja, iz w celu obnizenia dawki promieniowania warto byloby zrezygnowaé
Z przeprowadzania wszystkich faz badania TK, co mogloby obnizy¢ narazenie pacjenta na
promieniowanie nawet o 44% [108], [109].

Wedlug wynikéw badan niektorych autorow, ograniczenie 3-fazowego badania do
badania 2- lub 1-fazowego skutkowatoby obnizeniem dawki promieniowania z 26,6 mSv do
17,6 mSV [96], [110]. W badaniu wtasnym, w trakcie jednego badania kontrolnego po
operacji, pacjenci otrzymywali dawke promieniowania o medianie 24,05 mSv. Wiazal si¢
Z nig wzrost ryzyka nowotworu na poziomie o medianie 0,07%. Maksymalny wzrost ryzyka
nowotworu podczas pojedynczego badania kontrolnyego po wszczepieniu stentgraftu w catej
grupie badawczej wynosit 1,57%. W celu obnizenia ryzyka wystapienia nowotworu na skutek
ekspozycji pacjentow na promieniowanie jonizujace w zwigzku z wszczepieniem stentgraftu
do aorty najistotniejsze jest wprowadzanie dodatkowych metod obrazowania do algorytméw
kontroli pooperacyjnej — angio-MR oraz USG-Doppler, co mogloby skutkowaé obnizeniem
ryzyka zachorowania na nowotwor $rednio o 0,07%.

Wedlug roznych zrodel, catkowite ryzyko zwigkszenia wystgpienia nowotworu na
skutek ekspozycji na promieniowanie jonizujgce na skutek procedury EVAR
I towarzyszacych jej badan obrazowych waha si¢ pomiedzy 0,6% a 4,4% [109], [111], [112].

W badaniach przeprowadzonych przez Jonesa et al. w latach 1998-2008 na grupie 320
chorych wykazano, ze $rednia laczna dawka promieniowania otrzymana przez chorych
w trakcie badan obrazowych poprzedzajacych zabieg, w badaniach kontrolnych oraz podczas

samego zabiegu EVAR wyniosta 45,5 mSv [113].
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Wyniki otrzymane w badaniu wilasnym potwierdzaja dane zawarte w literaturze.
Calkowita dawka promieniowania w grupie badawczej miata mediane 60,22 mSv, co
oznacza, ze polowa pacjentow otrzymata catkowita dawke promieniowania od 25,76 mSv do
111,20 mSv. Catkowity wzrost ryzyka nowotworu u pacjentow w grupie badawczej miat
median¢ 0,18%, co oznacza, ze u potowy pacjentdw ryzyko nowotworu z uwagi na zabieg
wszczepienia stentgraftu wraz ze wszystkimi badaniami towarzyszacymi rosto o 0,07-0,35%.
Maksymalny odnotowany wzrost ryzyka nowotworu z powodu wszczepienia stentgraftu
w badanej grupie wynosit 2,35%.

Srednia dawka promieniowania otrzymana podczas pojedynczego  zabiegu
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu w badaniu przeprowadzonym przez Geijer
et al. wynosita 8,7 mSv [109]. Ta sama dawka w badaniu wlasnym miata mediang 10,60 mSv.
Niosta ze sobg wzrost ryzyka nowotworu na poziomie o medianie 0,03%. Maksymalny
poziom wzrostu ryzyka nowotworu w trakcie zabiegu w analizowanej grupie 225 zabiegdéw
wynosit 0,86%. Wsrdd pacjentow, ktorzy mieli przeprowadzone 2 zabiegi wszczepienia
stentgraftu sredni poziom dawki promieniowania otrzymanej w 2. zabiegu nie roznit si¢
istotnie od zabiegu pierwszego (24,32 mSv : 23,44 mSv).

Istnieje kilka dodatkowych czynnikow predykcyjnych, zwigkszajacych ryzyko
zachorowalno$ci na nowotwor, zwigzanych z ekspozycja na promieniowanie jonizujgce
podczas badan obrazowych oraz zabiegéw endowaskularnych aorty z uzyciem stentgraftow,
poza czasem ekspozycji na promieniowanie jonizujace podczas badan oraz samego zabiegu.

Jak pokazuja badania, wigksze ryzyko wystgpienia nowotworu ze wzgledu na ilos¢
otrzymanej dawki promieniowania odnotowuje si¢ u kobiet niz u me¢zczyzn. Wedlug danych
ryzyko wyksztalcenia nowotworu na skutek ekspozycji na promieniowanie jonizujace jest
nawet 2-krotnie wigksze u kobiet, niz u mezczyzn. Prawidtowo$¢ dotyczy rowniez wieku —
wskaznik zachorowalno$ci jest wyzszy u milodszych kobiet. Ryzyko wystgpowania
nowotworu na skutek ekspozycji na promieniowanie maleje po 50 roku zycia. Wynika to ze
zmniejszonej zdolnosci komoérek do proliferacji [114]. Wedlug Weerakkody et al. ryzyko
zachorowania na skutek ekspozycji na promieniowanie jonizujace podczas badania TK
u 80-letniego mezczyzny wynosi 1:3261, podczas gdy u 20-letniej kobiety wskaznik ten jest
rowny 1:143 [115].
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Nyheim et al. przeprowadzili badanie majace na celu ocen¢ ryzyka wystapienia
nowotworu u chorych z t¢tniakami aorty brzusznej na skutek ekspozycji na promieniowanie
jonizujgce zwigzane z EVAR oraz badaniami obrazowymi (angio-tk i RTG), ktorym zostali
poddani pacjenci przed zabiegiem oraz w badaniach kontrolnych. Srednia dawka
otrzymanego promieniowania podczas zabiegu wynosita 34 mSv (12-75 mSv), a dla badania
angio-tk wynosita 8.0 mSv. Wzrost ryzyka zachorowalnosci na nowotwor dla megzczyzn
w wieku 55 lat w badaniach kontrolnych po 5 oraz 15 latach oszacowano kolejno na 0,35%
oraz 0,65%. Te same statystyki dla mezczyzn w wieku 75 lat wynosity 0,22% oraz 0,37%
[116].

W analizach przeprowadzonych przez White et al. leczenie EVAR przeprowadzone
U osob w wieku 70 lat, u ktérych otrzymana dawka promieniowania wyniosta $rednio 145
mSv, wigzalo si¢ ze zwigkszeniem ryzyka powstania nowotworu o 0,42%. Ta sama dawka
promieniowania u pacjentow w wieku lat 50 wynosita 0,73% [110].

Wyniki badania wlasnego sa zgodne z wynikami przedstawianymi przez autoréw [113],
[116]-[118]. Dla otrzymanych w symulacji dawek promieniowania obliczono taczny wzrost
ryzyka wystgpienia nowotworu dla rozwazanych grup wiekowych. W przypadku mezczyzn,
przy operacji przeprowadzonej w wieku 45 lat, calkowity zyciowy wzrost ryzyka nowotworu
wynositby 3,8% (1 na kazdych 26 pacjentow), u kobiet bytoby to 5,3% (1 na kazde 18,9
pacjentek). Operacja przeprowadzona u 60-latkow niostaby ze sobg wzrost ryzyka nowotworu
na poziomie 1,9% u me¢zczyzn (1 na kazde 52,6 pacjentow) i 2,6% u kobiet (1 na kazde 38,5
pacjentek). Z kolei 75-latkowie poddani zabiegowi wszczepienia stentgraftu wskutek
otrzymanej dawki promieniowania mieliby ryzyko nowotworu zwigkszone zyciowo o 0,9%
w przypadku mezczyzn (1 na kazde 111,1 pacjentow) i 1,2% dla kobiet (1 na kazde 83,3
pacjentek).

Przed dokonaniem wyboru dotyczacego leczenia nalezy wzigé pod uwage szereg
czynnikéw, w tym uwarunkowania anatomiczne oraz stan kliniczny pacjenta, ktoére znacznie
wplywaja na przebieg oraz wynik leczenia. W przypadku tetniakow aorty nalezy wzia¢ pod
uwage morfologie tetniaka, dlugos¢ szyi, szeroko$¢ aorty, grubos$¢ $ciany aorty oraz anatomi¢
tetnicy biodrowej. Czynniki takie, jak starszy wiek, pte¢, duzy wymiar te¢tniaka czy inne
choroby wspdtistniejagce moga by¢ czynnikami predysponujacymi do wystgpienia zdarzen
niepozadanych, w tym rowniez dtuzszego czasu trwania zabiegu 1, co za tym idzie, narazenia

pacjenta na wigksza dawke promieniowania jonizujacego [119].
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Kolejnym aspektem, na ktory warto zwroci¢é uwage jest dobor rodzaju protezy. Na
podstawie analizy rodzaju patologii aorty, jej morfologii oraz uwarunkowan anatomicznych
i klinicznych chorego, dokonywany jest dobor odpowiedniego stentgraftu. Obecnie istnieje
wiele urzadzen, ktore utatwiaja wykonanie zabiegu wewnatrznaczyniowego Jak pokazuja
analizy, wybor stentgraftu jest rowniez wazny ze wzgledu na ilos¢ dawki promieniowania
otrzymanej przez pacjenta [120].

W swoim badaniu Machado et al. [102] nie wykazali r6znicy w otrzymanej dawce
promieniowania jonizujgcego u pacjentdéw w segmencie pod- i nadnerkowym, w zaleznosci
od uzytego rodzaju stentgraftu. Autorzy dodaja, iz wysokie dawki promieniowania
otrzymywane podczas zabiegdw z uzyciem protezy typu branch moga by¢ zwigzane z ich
wyborem w skomplikowanych przypadkach leczenia, ktore zwigzane sg z dlugiem czasem
zabiegu. Do takich przypadkow naleza zabiegi z uwzglednieniem objeciem tuku aorty, czgsci
piersiowo-brzusznej aorty czy umiejscowienie patologii na rozwidleniu naczynia [102]. Weiss
réwniez podkresla zwigkszone ryzyko narazenia pacjenta na wyzszg dawke promieniowania
jonizujacego, zwiazane z uzyciem stentgraftu typu branch. Co wigcej, autor dodaje, ze uzycie
stentgraftu niesie za sobg wigksze ryzyko powstania przecieku [111].

W badaniu wilasnym stwierdzono istotng statystycznie rdznice w $redniej dawce
promieniowania otrzymanej w trakcie zabiegu w zaleznosci od uzytego stentgraftu. Jak sig
okazato, dla stentgraftu typu branch dawka promieniowania byta najwyzsza, istotnie ré6zna od
wszystkich pozostatych rodzajow stentgraftow. Przy wszczepieniu stentgraftu brzusznego
prostego dawka promieniowania byla najnizsza, istotnie nizsza niz dla stentgraftu
rozwidlonego, uniliac czy branch. Najcze$ciej uzywano stentgratow rozwidlonych,
piersiowych prostych oraz brzusznych prostych. Potwierdzono, ze w zabiegach
wykorzystujacych stentgraft typu branch odsetek powiktan byt istotnie wyzszy niz
w pozostatych zabiegach (p = 0,043). Dla innych rodzajow stentgraftu, nie potwierdzono
istotnej zalezno$ci z wystgpieniem powiktan. Dla stentgraftu typu branch dawka
promieniowania byta najwyzsza i wynosita $rednio 38,87 mSv. Natomiast przy wszczepieniu
stentgraftu brzusznego prostego dawka promieniowania byla najnizsza i1 osiggata srednio 4,25
mSv.

Jednym z gléwnych przeciwwskazan do wykonania zabiegu zaopatrzenia tgtniaka aorty
z uzyciem stentgraftu moga by¢ niekorzystne warunki anatomiczne u pacjenta. Do gtéwnych

przeciwwskazan na tle anatomicznym naleza: zbyt mocno zagigta szyja tetniaka, szyja
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w ktorej wykryto skrzepliny, za waska lub za szeroka szyja tetniaka lub szyja ze znacznie
uwapnionymi $cianami. Kat zagiecia szyi wiekszy niz 45° 60° (w zalezno$ci od zrédta)
uniemozliwia ptynne poruszanie introduktorem, wydtuza czas zabiegu oraz czas fluoroskopii,
a co za tym idzie zwigksza dawke promieniowania, jaka otrzymuje chory. Kreto$¢ naczyn to
szczegdlne duze wyzwanie w przypadku rozwarstwien, ze wzgledu na trudnosé
wprowadzenia prowadnika do §wiatla prawdziwego naczynia i ulokowania stentgraftu [118],
[121]. Na otrzymanie wigkszej dawki promieniowania narazeni sg pacjenci z niekorzystnym
ulokowaniem tetniaka, np. zaraz ponizej tetnicy podobojczykowej lub na niej. Proteza musi
zosta¢ umieszczona bardzo precyzyjnie przed rozpr¢zeniem, tak aby nie przykry¢ ujscia lewej
tetnicy szyjnej wspdlnej. Ten zabieg wymaga czgsto zwigkszonej liczby DSA. Wskaznik BMI
réwniez odgrywa wazng role w obliczeniu podawanej dawki promieniowania pacjentowi.
W przypadku BMI przekraczajacego 25kg/m? zwigkszona zostaje ekspozycja na
promieniowanie. Nalezy zatem wzia¢ pod uwage wskaznik BMI w przypadku leczenia
chorych z otytosciag [121], [122], [123].

Juz podczas kwalifikacji chorych do zabiegu z uzyciem stentgraftu aortalnego nalezy
wzig¢ pod uwage mozliwo$¢ wczesnych oraz odleglych powiktan, ktére moga u nich
wystapi€. Na powiktania odlegle szczegdlnie narazeni sg pacjenci, u ktorych ryzyko
ekspozycji na promieniowanie byto wigksze ze wzgledu na dluzszy czasu zabiegu
i fluoroskopii [102], [124].

Czesto dluzszy czas zabiegu zwigzany jest z leczeniem pacjentow z chorobami
wspotistniejacymi, ktorzy nie zostali zakwalifikowani do operacji chirurgicznej lub chorzy
Z trudnymi warunkami anatomicznymi. Pomimo zwigkszonego ryzyka poddania pacjenta
duzej dawce promieniowania, zabiegi wykonywane sg czesto w celu ratowania zycia lub
zdrowia, np. w sytuacji ryzyka peknigcia tetniaka [90], [100], [121]. W badaniu wiasnym
potwierdzono istotng statystycznie réznic¢ w otrzymanej dawce promieniowania w trakcie
zabiegu w grupie chorych z powiklaniami 1 bez, gdzie dawka promieniowania podczas
zabiegu u pacjentéw bez powiktan wynosita 10,05 mSv, a u chorych z powiktaniami 20,85
mSv.

Pomimo stosunkowo niskich dawek promieniowania otrzymanych przez pacjenta
zwigzanych z EVAR (srednia dawka promieniowania, jaka otrzymal pacjent podczas
1 zabiegu wynosita 10,6 mSv i zwigkszala ryzyko zachorowalnosci na nowotwor o 0,03%),
prawidtowa kwalifikacja chorego jest niezwykle waznym aspektem, gdyz moze wptywaé na

rezultat koncowy dawki sumarycznej. Kwalifikacja bez koniecznosci poddawania pacjenta
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zabiegowi moze zwigkszy¢ ilo§¢ powiktan, nastgpowych wewnatrznaczyniowych zabiegdéw
naprawczych oraz przedtuzonej zaawansowanej diagnostyki radiologicznej, co bgdzie miato
bezposredni 1 znaczny wplyw na indukcj¢ nowotworowa, ze wzgledu na wyzsza otrzymang
dawke promieniowania przez pacjenta. Analizy wykazaly wzrost ryzyka zachorowania

poprzez poddawanie pacjenta wickszej liczbie badan obrazowych oraz zabiegow do 0,35%.
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7. Whnioski

1. Calkowita dawka promieniowania, na jaka byli eksponowani pacjenci w trakcie
diagnostyki, zabiegu oraz kontroli w grupie badawczej miala mediang 60,22 mSyv,

potowa pacjentow otrzymala calkowita dawke promieniowania od 25,76 mSv do
111,20 mSv.

2. Calkowity wzrost ryzyka rozwinigcia nowotworu z powodu ekspozycji na
promieniowanie jonizujgce u pacjentow w grupie badawczej miat median¢ 0,18%,
u potowy pacjentdw ryzyko wystagpienia nowotworu z uwagi na zabieg wszczepienia
stentgraftu wraz ze wszystkimi badaniami radiologicznymi towarzyszacymi

zwiekszyto ryzyko npl 0 0,07-0,35%.

3. Wielokierunkowa ocena odlegta chorych po EVAR wykazata, iz czynnikami
zwigkszajacymi ryzyko wystapienia nowotworu zwigzanego z ekspozycja pacjentow

na dziatanie promieniowania jonizujgcego sa:

a. rodzaj wszczepionego stentgraftu — dla stentgraftu typu branch dawka promieniowania
byla najwyzsza i wynosita $rednio 38,87 mSv. Natomiast przy wszczepieniu
stentgraftu brzusznego prostego dawka promieniowania byta najnizsza i osiggata
srednio 4,25 mSy,

b. miodszy wiek i kobieca pte¢ — analizy wykazaly zwigkszony wzrost ryzyka
wystgpienia nowotworu spowodowanego ekspozycja na promieniowanie jonizujace
u mgzezyzn do 45 roku zycia 0 3,8%, a u kobiet 0 5,3%. Ten sam prog u mezczyzn w
wieku lat 60 wynosi 1,9%, podczas gdy u kobiet 2,6%. W wieku 75 lat ryzyko

zachorowania u m¢zczyzn zwigksza si¢ 0 0,9%o, a u kobiet 0 1,2%.
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4. Najistotniejszym czynnikiem wplywajacym na ekspozycje pacjentdow na promieniowanie
w zwiazku z zabiegiem wewnatrznaczyniowego Wszczepienia stentgraftu do aorty miaty
kontrolne badania obrazowe angio-tk po zabiegu. W celu obnizenia ryzyka wystgpienia
nowotworu na skutek ekspozycji pacjentdw na promieniowanie jonizujace w zwigzku
z wszczepieniem stentgraftu do aorty najistotniejsze jest wprowadzanie dodatkowych
metod obrazowania do algorytmow kontroli pooperacyjnej — angio-MR oraz USG-
Doppler. Srednia dawka promieniowania podczas badan kontrolnych po EVAR wynosita

24,05 mSv i zwigkszata zachorowalno$¢ na nowotwoér o 0,07%.

5. Pojedyncze zabiegi wewnatrznaczyniowe z uzyciem stentgraftow cechuja si¢ wzglednie
niskg ekspozycja chorego na dawki promieniowania jonizujagcego W stosunku do dawek
sumarycznych. Srednia dawka promieniowania otrzymana podczas 1 zabiegu wynosita

10,60 mSv i przektadata si¢ na wzrost ryzyka rozwinigcia nowotworu 0 0,03%b.
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8. Streszczenie

,»Ocena catkowitej dawki promieniowania oraz zwigzanego z nig wzrostu ryzyka wystgpienia
nowotworu wsréd pacjentow  poddanych diagnostyce, =zabiegowi oraz kontroli

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty”.

Wstep

Pierwsze wzmianki na temat leczenia endowaskularnego schorzen aorty za pomoca
stentgraftow pojawity sie w latach 90. XX wieku. Od tego momentu nastapit dynamiczny
rozw0] leczenia wewnatrznaczyniowego. Jest to rOwniez zwigzane z rozwojem badan
obrazowych oraz poszerzeniem wskazan do leczenia schorzen aorty. Do najczesciej
leczonych patologii naleza: tetniaki, ostre i przewlekle rozwarstwienie aorty, pourazowe
uszkodzenie aorty, penetrujace owrzodzenie miazdzycowe oraz krwiak §rod$cienny. Leczenie
wewnatrznaczyniowe staje si¢ standardowym leczeniem chorych ze schorzeniami aorty ze
wzgledu na nizszy odsetek powiktan i $miertelnosci w poréwnaniu z leczeniem
chirurgicznym. Proces diagnostyczny oraz zabieg zwigzane s3 z ekspozycja chorego na
promieniowanie jonizujace. W przypadku otrzymania duzych dawek promieniowania pacjent
narazony jest na wystapienie skutkéw deterministycznych oraz stochastycznych, do ktorych

naleza migdzy innymi zwigkszone ryzyko wystapienia nowotworu.

Cele pracy

1. Obliczenie catkowitej zyciowej dawki promieniowania, na jakg eksponowani sg pacjenci
poddani diagnostyce i procedurze wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do

aorty z powodu tetniaka.

2. Wyliczenie przyblizonego wzrostu ryzyka wystgpienia nowotworu u pacjentow

narazonych na dziatanie promieniowania jonizujacego w calej procedurze lecznicze;j.
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3. Wielokierunkowa ocena odlegta ryzyka wystagpienia nowotworu u chorych po EVAR:

a. porownanie dawek promieniowania, na jakie narazeni sa pacjenci w zaleznosci od rodzaju

wszczepionego stentgraftu i rodzaju zabiegu,

b. poréwnanie dawek promieniowania, na jakie narazeni sg pacjenci w zalezno$ci od wieku,

plci, statystycznego czasu przezycia.

4. Ustalenie mozliwych sposobow obnizenia ryzyka wystapienia nowotworu na skutek
ekspozycji pacjentbw na promieniowanie jonizujace, w zwigzku z wszczepieniem

stentgraftu do aorty.

5. Okreslenie skuteczno$ci oraz bezpieczenstwa leczenia pacjentOw ze schorzeniami aorty
droga wewnatrznaczyniowa z uzyciem stentgraftow, ze wzgledu na otrzymana dawke

promieniowania.

Material i metoda

Badaniem objg¢to 206 pacjentow, w tym 165 (80%) mezczyzn i 41 (20%) kobiet.
Srednia wieku wynosita 67 lat, przy czym najmlodszy pacjent w dniu zabiegu miat 21 lat, za$
najstarszy 91 lat. Osoby w wieku do 40 lat stanowily tylko 2% calej grupy, zas osoby
w wieku 41-50 lat — kolejne 4%. Ponad potowe pacjentow stanowili pacjenci w wieku 61-80
lat (62% catej grupy). Przed wykonaniem zabiegu pacjenci zostali poddani badaniu angio-tk.
U pacjentow wykonano od 1 do 3 badan. Srednica tetniaka w grupie badawczej wynosita
18,32 mm. W trakcie jednego badania angio-tk przed wszczepieniem stentgraftu pacjenci
otrzymywali dawke promieniowania o medianie 23,77 mSv. Im wigcej badan przed operacja
pacjenci mieli wykonanych, tym wyzsza taczng dawke promieniowania przed zabiegiem
otrzymywali. W badanej grupie 206 pacjentow przeprowadzono tgcznie 225 zabiegdw
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty, od 1 do 3 zabiegéw u jednego
pacjenta. Ponad potowa pacjentow miata wszczepiony stentgraft w brzusznym odcinku aorty

(64%) badanych, odcinek piersiowy dotyczyt 23% pacjentéw, za§ u pozostatych 13% osob
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stentgraft zostal wszczepiony w obu odcinkach aorty. Najczestszym wskazaniem do zabiegu
byt tetniak (68% pacjentéw), rzadziej rozwarstwienie (31%). Inne przyczyny, jak endoleak
czy pekniety tetniak dotyczyly pojedynczych oséb. W przeprowadzonych zabiegach
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty najczesciej wykorzystywano
stentgraft rozwidlony (33% zabiegdw), piersiowy prosty (29%) lub brzuszny prosty (18%).
Inne rodzaje stentgraftow byly stosowane w nie wigcej niz 10% przeprowadzonych

zabiegdw. Czas trwania zabiegu wszczepienia stentgraftu miat mediang 75,00 minut.

Wyniki

Dawka promieniowania otrzymana podczas pojedynczego zabiegu
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu miata mediang 10,60 mSv. Niosta ze sobg
wzrost ryzyka nowotworu na poziomie o medianie 0,03%. Wsérod pacjentow, ktorzy mieli
przeprowadzone 2 zabiegi wszczepienia stentgraftu $redni poziom dawki promieniowania
otrzymanej w 2. zabiegu nie réznit si¢ istotnie od zabiegu pierwszego. Wykazano, ze dla
stentgraftu branch dawka promieniowania byla najwyzsza. W zdecydowanej wigkszosci
zabiegOw nie wystapily zadne powiktania (86% zabiegow). Jesli powiklania pojawiaty sie,
byt to przede wszystkim przeciek (10% zabiegow). Inne powiklania (poszerzenie,
krwawienie, niedrozno$¢ tetnic nerkowych, zta pozycja stentu, powiktania miejsca dostepu)
dotyczyly nie wigcej niz 2% zabiegow, kazde z nich. Zgon pacjenta miat miejsce w dwoch
przypadkach. Potwierdzono, ze w zabiegach wykorzystujacych stentgraft branch odsetek
powiktan byt istotnie wyzszy niz w pozostatych zabiegach. Pacjenci byli poddawani badaniu
kontrolnemu po ok. 12 miesigcach po zabiegu. Im wigcej badan kontrolnych pacjenci mieli
wykonanych, tym wyzsza aczng dawke promieniowania otrzymywali w trakcie kontroli
pooperacyjnej. Powiktania odlegle odnotowano u 53% pacjentow. Zdecydowanie
najczestszym powiklaniem byl przeciek (36% pacjentow), rzadziej pojawialo si¢ poszerzenie
(11%), rozwarstwienie (6%), zgiecie stentu (5%) czy wykrzepienie w stentgrafcie (4%).
Catkowita dawka promieniowania w grupie badawczej miata mediang 60,22 mSv. Catkowity
wzrost ryzyka nowotworu u pacjentow w grupie badawczej miala mediang 0,18%.
Maksymalny odnotowany wzrost ryzyka nowotworu z powodu wszczepienia stentgraftu

W badanej grupie wynosit 2,35%.
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Whnioski

1. Catkowita dawka promieniowania, na jakg byli eksponowani pacjenci w trakcie
diagnostyki, zabiegu oraz kontroli w grupie badawczej miata median¢ 60,22 mSv, potowa

pacjentdow otrzymata catkowita dawke promieniowania od 25,76 mSv do 111,20 mSyv.

2. Catkowity wzrost ryzyka rozwini¢cia nowotworu z powodu ekspozycji na promieniowanie
jonizujace u pacjentdow w grupie badawczej miat mediane 0,18%, u potowy pacjentéw
ryzyko wystgpienia nowotworu z uwagi na zabieg wszczepienia stentgraftu wraz ze

wszystkimi badaniami radiologicznymi towarzyszacymi zwiekszyto si¢ 0 0,07-0,35%.

3. Wielokierunkowa ocena odlegta chorych po EVAR wykazata, iz czynnikami
zwigkszajacymi ryzyko wystgpienia nowotworu zwigzanego z ekspozycja pacjentoéw na

dzialanie promieniowania jonizujacego sa:

a. rodzaj wszczepionego stentgraftu — dla stentgraftu typu branch dawka promieniowania
byla najwyzsza i wynosita $rednio 38,87 mSv. Natomiast, przy wszczepieniu stentgraftu

brzusznego prostego dawka promieniowania byta najnizsza i osiggata srednio 4,25 mSv,

b. mtodszy wiek i pte¢ zenska — analizy wykazaty zwigkszony wzrost ryzyka wystapienia
nowotworu spowodowanego ekspozycja na promieniowanie jonizujagce u mezczyzn do
45 lat 0 3,8%, a u kobiet 0 5,3%. Ten sam prog u mezczyzn w wieku lat 60 wynosi 1,9%,
podczas gdy u kobiet 2,6%. W wieku 75 lat ryzyko zachorowania u me¢zczyzn zwigksza
si¢ 0 0,9%0, a u kobiet 0 1,2%.

4. Najistotniejszym czynnikiem wplywajacym na ekspozycje pacjentdow na promieniowanie
w zwigzku z zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty miaty
kontrolne badania obrazowe angio-tk po zabiegu. W celu obnizenia ryzyka wystapienia
nowotworu na skutek ekspozycji pacjentdw na promieniowanie jonizujace w zwigzku
z wszczepieniem stentgraftu do aorty, najistotniejsze jest wprowadzanie dodatkowych

metod obrazowania do algorytmoéw kontroli pooperacyjnej — angio-MR, USG-Doppler.
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Srednia dawka promieniowania podczas badan kontrolnych po EVAR wynosita 24,05 mSv

1 zwigkszata zachorowalno$¢ na nowotwor o 0,07%.

. Pojedyncze zabiegi wewnatrznaczyniowe z uzyciem stentgraftow cechuja si¢ wzglednie
niska ekspozycja chorego na dawki promieniowania jonizujgcego w stosunku do dawek
sumarycznych. Srednia dawka promieniowania otrzymana podczas 1 zabiegu wynosita

10,60 mSv i przektadata si¢ na wzrost ryzyka rozwinigcia nowotworu 0 0,03%.
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9. Abstract

»Assessment of the total radiation dose and the associated increase in cancer risk among
patients undergoing diagnosis, endovascular treatment and follow-up examination of aortic

stent-graft implantation”.

Introduction

The first mentions of endovascular treatment of aortic diseases using stent-grafts
appeared in the 1990 s. Since then, there has been a dynamic development of endovascular
treatment. It is also associated with the development of imaging tests and the extension of
indications for the treatment of aortic diseases. The most commonly treated pathologies
include: aneurysms, acute and chronic aortic dissection, traumatic aortic injury, penetrating
atherosclerotic ulcer and intramural hematoma. Endovascular treatment is becoming the
standard treatment for patients with aortic disorders due to lower rate of complications and
mortality then surgical treatment. The diagnostic process and the procedures itself are
associated with the patient's exposure to ionizing radiation. In case of receiving high doses of
radiation, the patient is exposed to the occurrence of deterministic and stochastic effects,

which include, among others, increased risk of cancer development.

Aims

1. Calculation of the total dose of radiation to which patients with aortic aneurysms are

exposed during endovascular stent-graft implantation.

2. Calculating the approximate increase in risk of cancer development in patients exposed to

ionizing radiation.

3. Evaluation of the patients’ long-term outcomes after EVAR, including:

a. comparison of the amounts of radiation doses patients are exposed to during endovascular

treatment depending on stent-graft type and type of treatment,
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b. comparison of the amounts of radiation doses patients are exposed to during endovascular

treatment depending on age, sex and statistical life expectancy.

4. Determining possible ways to reduce the risk of cancer development due to patients'

exposure to ionizing radiation connected with implantation of stent-grafts into the aorta.

5. Assessment of the efficacy and safety of endovascular treatment with the use of stent-
grafts in patients with aortic diseases taking into consideration the dose of radiation

received during the treatment.

Material and method

The study comprised 206 patients, including 165 (80%) men and 41 (20%) women. The
average age was 67 years, with the youngest patient of 21 years old and the oldest 91 years
old. People up to 40 years of age accounted for only 2% of the whole group, while people
aged 41-50 — another 4%. More than half of the patients were 61-80 years old (62% of the
whole group). Before the procedure, the patients underwent angio-CT examination. One to
three tests were performed in every patient. The average diameter of the aneurysm in the
study group was 18.32 mm. During the angio-CT prior to the implantation of the stent-graft,
patients received a radiation dose of median 23.77 mSv. The more pre-operative examinations
patients had, the higher total radiation dose they received before the endovascular procedure.
In the studied group of 206 patients, a total of 225 endovascular aortic grafting procedures
were performed, from 1 to 3 procedures per patient. More than half of the patients had a stent-
graft implanted in the abdominal aorta (64%), the thoracic segment affected 23% of the
patients, and the remaining 13% of the patients had a stent-graft implanted in both sections of
the aorta. The most common indications for the treatment were aneurysms (68%) and
dissections (31%). Other causes, such as endoleaks or ruptured aneurysms, concerned
individuals. In the endovascular implantation of the stent-graft into the aorta, bifurcated
(33%), thoracic straight (29%) or abdominal straight (18%) stent-grafts were most often used.
Other types of stent-grafts were used in no more than 10% of the procedures. The duration of

the stent-graft procedures had a median of 75.00 minutes.
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Results

The radiation dose received during a single stent-graft implantation had a median of
10.60 mSv. It carried an increased risk in cancer development at a median level of 0.03%.
Among patients who had 2 stent-graft procedures, the average radiation dose received in the
2nd procedure did not differ significantly from the first one. It was shown that the radiation
dose was highest for the branched stent-graft.

The vast majority of procedures was free from complications (86% of procedures). If
the complications appeared, it was mainly the endoleak (10% of the procedures). Other
complications (dilatation, bleeding, renal obstruction, inaccurate stent position, vascular
access complications) concerned no more than 2% of patients each. The patient's death
occurred in two cases. It was confirmed that in procedures using branched stent-graft, the
percentage of complications was significantly higher than in other procedures. Patients
underwent a follow-up examination approximately 12 months after the procedure. The more
check-ups patients had, the higher total radiation dose they received during the post-operative
control. Long term complications were reported in 53% of patients. By far the most common
complication was an endoleak (36% of patients), less often it was an enlargement of the aorta
(11%), dissection (6%), bent stent (5%) or clotting in the stent-graft (4%). The total radiation
dose in the study group had a median of 60.22 mSv. The total increase in cancer risk in
patients in the study group had a median of 0.18%. The maximum increase in cancer risk

development due to implantation of the stent-graft in the examined group was 2.35%.

Conclusions

1. The total radiation dose the patients were exposed to during the diagnosis, treatment and
follow-up in the study group had a median of 60.22 mSv, a total radiation dose in half of
the patients was within the range of 25.76 mSv to 111.20 mSv.

2. The total increase in cancer risk in patients in the study group had a median of 0.18%,

which means that in half of the patients the risk of cancer due to the implantation of the
stent-graft together with all accompanying tests increased by 0.07-0.35%.
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. Multidirectional long-term evaluation of patients after EVAR showed that the factors

increasing the risk of cancer associated with exposure to ionizing radiation are:

. type of implanted stent-graft — For branched type of stent-graft, the radiation dose was the
highest and averaged 38.87 mSv. The lowest radiation dose was received when using

abdominal stent-graft and reached 4.25 mSy,

. younger age and female sex — analyzes have shown an increased risk in cancer due to
exposure to ionizing radiation in men up to 45 years of age by 3.8% and in women by
5.3%. The same threshold for men aged 60 is 1.9%, while for women 2.6%. At the age of
75, the risk of cancer in men increases by 0.9% and in women by 1.2%.

. Post-operative angio-CT imaging examinations were the most vital factors affecting
patients' radiation exposure in connection with the endovascular implantation of the stent-
graft into the aorta. In order to reduce the risk of cancer development, a key thing is to
introduce other imaging methods to the postoperative control algorithms — angio-MR,
USG-Doppler. Mean dose of radiation received during a follow-up examination after

EVAR was 24,05 mSv and increased the risk of cancer development by 0,07%.

. A single endovascular procedure using stent-graft was characterized by a relatively low
exposure of the patient to doses of ionizing radiation in relation to the total doses. The
average radiation dose received during a treatment was 22.7 mSv, which increased the risk
of cancer development by 0,03%.

83



Bibliografia

Bibliografia

[1]

[2]
[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

H. Murillo, M. J. Lane, R. Punn, D. Fleischmann, and C. S. Restrepo, “Imaging of the
Aorta: Embryology and Anatomy”, Semin. Ultrasound, CT MRI, pp. 169-190, 2012,
doi: 10.1053/j.sult.2012.01.013.

M. R. Adam Bochenek, Anatomia cztowieka. 2010.

F. Dagenais, “Anatomy of the Thoracic Aorta and of Its Branches”, Thoracic Surgery
Clinics. pp. 219-227, 2011, doi: 10.1016/j.thorsurg.2010.12.004.

P. Lasjaunias, K. G. Ter Brugge, and A. Berenstein, Surgical neuroangiography:
Clinical and interventional aspects in children. 2006.

R. S. Mitchell et al., “First International Summit on Thoracic Aortic Endografting:
Roundtable on thoracic aortic dissection as an indication for endografting”, in Journal
of Endovascular Therapy, 2002, pp. 98-105.

F. J. Criado, M. F. Barnatan, Y. Rizk, N. S. Clark, and C. F. Wang, “Technical
strategies to expand stent-graft applicability in the aortic arch and proximal descending

thoracic aorta”, in Journal of Endovascular Therapy, 2002, pp. 32-38.

J. Kurcz, E. Nienartowicz, J. Stonina, J. Garcarek, and K. Moron, “The usefulness of
CT-angiography in detecting anatomical variants of arteries arising from the abdominal
aorta and aortic arch”, Adv. Clin. Exp. Med., pp. 751-760, 2007.

R. Juszkat, J. Kulesza, A. Zarzecka, M. Jemielity, R. Staniszewski, and W. Majewski,
“New technique for the preservation of the left common carotid artery in zone 2a
endovascular repair of thoracic aortic aneurysm”, Cardiovasc. Intervent. Radiol., pp.
67-73, 2011, doi: 10.1007/s00270-010-9858-2.

R. S. Mitchell et al., “Third International Summit on Thoracic Aortic Endografting:
Lessons from long-term results of thoracic stent-graft repairs”, in Journal of
Endovascular Therapy, 2005, pp. 89-97, doi: 10.1583/04-1408R.1.

N. J. Swerdlow, W. W. Wu, and M. L. Schermerhorn, “Open and Endovascular

Management of Aortic Aneurysms”, Circ. Res., pp. 647-61, 2019, doi:
84



[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

10.1161/CIRCRESAHA.118.313186.

A. Pupka, D. Blocher, P. Chrusciel, A. Lepiesza, and A. Rojek, “Synthetic
endovascular prostheses in the treatment of the aortic dissection”, Polimery

w medycynie. pp. 9-19, 2009.

M. W. et al., “Original method of treatment applied to the patent with rupturing
thoracoabdominal aortic aneurysm, multi-organ insufficiency and advance limb

ischemia”, Acta Angiol., p., 2014.

A. Saratzis, N. Saratzis, D. Fillipou, N. Melas, and D. Kiskinis, “Endovascular Stent-
graft Repair of an Aortobronchial Fistula: Case Report and Review of the Literature”,
EJVES Extra, pp. 123-125, 2005, doi: 10.1016/j.ejvsextra.2005.03.001.

N. L. Volodos et al., “Clinical experience of the use of self-fixing synthetic prostheses
for remote endoprosthetics of the thoracic and the abdominal aorta and iliac arteries
through the femoral artery and as intraoperative endoprosthesis for aorta
reconstruction”, in Vasa — Journal of Vascular Diseases, 1991, pp. 93-95.

R. M. Fairman et al., “Pivotal results of the Medtronic Vascular Talent Thoracic Stent
Graft System: The VALOR Trial”, J. Vasc. Surg., pp. 546-54, 2008, doi:
10.1016/j.jvs.2008.03.061.

J. C. Parodi, J. C. Palmaz, and H. D. Barone, “Transfemoral Intraluminal Graft
Implantation for Abdominal Aortic Aneurysms”, Ann. Vasc. Surg., pp. 491-9, 1991,
doi: 10.1007/BF02015271.

M. D. Dake et al., “Endovascular stent-graft placement for the treatment of acute aortic
dissection”, N. Engl. J. Med., pp. 1546-52, 1999, doi:
10.1056/NEJM199905203402004.

J. J. Fulton, M. A. Farber, W. A. Marston, R. Mendes, M. A. Mauro, and B. A. Keagy,
“Endovascular stent-graft repair of pararenal and type IV thoracoabdominal aortic
aneurysms with adjunctive visceral reconstruction”, J. Vasc. Surg., pp. 25-31, 2005,
doi: 10.1016/j.jvs.2004.10.049.

R. M. Greenhalgh et al., “Endovascular versus open repair of abdominal aortic
aneurysm”, N. Engl. J. Med., pp. 843-8, 2010, doi: 10.1056/NEJM0a0909305.

J. D. Blankensteijn et al., “Two-year outcomes after conventional or endovascular



[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

repair of abdominal aortic aneurysms”, N. Engl. J. Med., pp. 2398-405, 2005, doi:
10.1056/NEJM0a051255.

M. D. Dake, C. P. Semba, R. P. Liddell, D. C. Miller, R. S. Mitchell, and P. J. Walker,
“Transluminal placement of endovascular stent-grafts for the treatment of descending
thoracic aortic aneurysms”, N. Engl. J. Med., pp. 1731-34, 1994, doi:
10.1056/NEJM199412293312601.

F. M. Davis, A. Daugherty, and H. S. Lu, “Updates of recent aortic aneurysm
research”, Arteriosclerosis, Thrombosis, and Vascular Biology. pp. 83-90, 2019, doi:
10.1161/ATVBAHA.119.312000.

J. Brunkwall, M. Gawenda, M. Siidkamp, and M. Zihringer, “Current indication for
endovascular treatment of thoracic aneurysms”, Journal of Cardiovascular Surgery.
pp. 365-70, 2003.

Y. Itani, S. Watanabe, and Y. Masuda, “Aortic Calcification Detected in a Mass Chest
Screening Program Using a Mobile Helical Computed Tomography Unit”, Circ. J., pp.
42-45, 2004, doi: 10.1253/circj.68.538.

S. M. Melton et al., “The Evolution of Chest Computed Tomography for the Definitive
Diagnosis of Blunt Aortic Injury: A Single-Center Experience”, Journal of Trauma —
Injury, Infection and  Critical Care. pp. 243-250, 2004, doi:
10.1097/01.TA.0000111751.84052.24.

G. Johansson, S. Nydahl, P. Olofsson, and J. Swedenborg, “Survival in patients with
abdominal aortic aneurysms. Comparison between operative and nonoperative
management”, Eur. J. Vasc. Surg., pp. 497-502, 1990, doi: 10.1016/S0950-
821X(05)80791-1.

M. Wassef et al., “Pathogenesis of abdominal aortic aneurysms: A multidisciplinary
research program supported by the National Heart, Lung, and Blood Institute”, J. Vasc.
Surg., pp. 730-738, 2001, doi: 10.1067/mva.2001.116966.

G. A. Kuzmik, A. X. Sang, and J. A. Elefteriades, “Natural history of thoracic aortic
aneurysms”, J. Vasc. Surg., p. 565, 2012, doi: 10.1016/j.jvs.2012.04.053.

Y. Von Kodolitsch et al., “Intramural hematoma of the aorta: Predictors of progression

to  dissection and rupture”,  Circulation, pp. 58-63, 2003, doi:



[30]

[31]

[32]

[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

10.1161/01.CIR.0000052628.77047.EA.

C. A. Nienaber, T. C. Rehders, and H. Ince, “Interventional strategies for treatment of
aortic dissection”, J. Cardiovasc. Surg. (Torino)., pp. 487-496, 2006.

T. Fukui, “Management of acute aortic dissection and thoracic aortic rupture”, Journal

of Intensive Care. pp. 6-15, 2018, doi: 10.1186/540560-018-0287-7.

S. J. McPherson, “Thoracic aortic and great vessel trauma and its management”,

Seminars in Interventional Radiology. pp. 180-96, 2007, doi: 10.1055/s-2007-980042.

G. L. Tang et al., “Reduced mortality, paraplegia, and stroke with stent graft repair of
blunt aortic transections: A modern meta-analysis”, Journal of Vascular Surgery. pp.
671-5, 2008, doi: 10.1016/j.jvs.2007.08.031.

P. Presbitero et al., “Long term results (15-30 years) of surgical repair of aortic
coarctation”, Br. Heart J., pp. 462—7, 1987.

L. Shah, Z. Hijazi, S. Sandhu, A. Joseph, and Q. L. Cao, “Use of endovascular stents
for the treatment of coarctation of the aorta in children and adults: Immediate and
midterm results”, J. Invasive Cardiol., pp. 614-18, 2005.

C. B. Pilla, V. F. Fontes, and C. A. C. Pedra, “Endovascular stenting for aortic
coarctation”, Expert Review of Cardiovascular Therapy. pp. 879-90, 2005, doi:
10.1586/14779072.3.5.879.

B. Leaney, “What’s new in vascular interventional radiology? Aortic stent grafting”,

Australian family physician. pp. 294-297, 2006.

D. J. Arnaoutakis et al., “Strategies and outcomes for aortic endograft explantation”,
J. Vasc. Surg., pp. 80-85, 2019, doi: 10.1016/j.jvs.2018.03.426.

I. Droc, F. B. Calinescu, G. Droc, C. Blaj, and R. Dammrau, “Aortic stenting”, Minim.,
Invasive Ther. Allied Technol., pp. 296-304, 2015, doi:
10.3109/13645706.2015.1065890.

M. Szczerbo-Trojanowska, J. Michalak, T. Jargietto, F. Brakowiecki, R. Pietura, and
T. Zubilewicz, “Trzy lata doswiadczen w leczeniu tetniakow aorty brzusznej przy
uzyciu rozwidlonych protez wewnatrznaczyniowych — Stentgraftow”, Pol. Przegl.
Chir., 2002.



[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

[50]

M. S. Makaroun et al., “Endovascular treatment of thoracic aortic aneurysms: Results
of the phase Il multicenter trial of the GORE TAG thoracic endoprosthesis”, J. Vasc.
Surg., 2005, doi: 10.1016/j.jvs.2004.10.046.

J. N. Albertini et al., “Anatomical risk factors for proximal perigraft endoleak and graft
migration following endovascular repair of abdominal aortic aneurysms”, Eur. J. Vasc.
Endovasc. Surg., 2000, doi: 10.1053/ejvs.1999.1045.

P. Volpe et al.,, “Preliminary Results of Aorfix™ Stent Graft to Treat Infrarenal
Abdominal Aortic Aneurysms with Severe Proximal Aortic Neck Angulation”, Ann.
Vasc. Surg., pp. 193-98, 2017, doi: 10.1016/j.avsg.2017.05.012.

S. Iwakoshi et al., “Conformability and Efficacy of the Zenith Spiral Z Leg Compared
with the Zenith Flex Leg in Endovascular Abdominal Aortic Aneurysm Repair”, Ann.
Vasc. Surg., pp. 127-33, 2019, doi: 10.1016/j.avsg.2019.02.013.

D. Midy et al., “Results of the French Multicentric Study of ANACONDA™
Fenestrated Endografts in the Treatment of Complex Aortic Pathologies (EFEFA
Registry)”, Ann. Vasc. Surg., pp. 151-165, 2017, doi: 10.1016/j.avsg.2017.03.171.

M. Brooks, 1. Loftus, R. Morgan, and M. Thompson, “The valiant thoracic endograft”,
J. Cardiovasc. Surg. (Torino)., pp. 269-78, 2006.

M. Antonello, F. Squizzato, A. Dall’ Antonia, F. Grego, and M. Piazza, “GORE TAG
Thoracic Endograft with Active Control System: Landing Accuracy and Wall
Apposition in an Initial Clinical Experience”, Ann. Vasc. Surg., pp. 261-69, 2019, doi:
10.1016/j.avsg.2018.11.020.

R. Rhee, B. Peterson, E. Moore, M. Lepore, and G. Oderich, “Initial human experience
with the GORE EXCLUDER Conformable AAA Endoprosthesis”, J. Vasc. Surg.
Cases Innov. Tech., pp. 319-22, 2019, doi: 10.1016/j.jvscit.2019.03.014.

J. Sobocinski et al., “Evaluation of the Zenith low-profile abdominal aortic aneurysm
stent graft”, J. Vasc. Surg., pp. 841-7, 2015, doi: 10.1016/j.jvs.2015.04.452.

A. Reyes Valdivia et al., “Multicenter European Registry for Patients with AAA
Undergoing EVAR Evaluating the Performance of the 36-mm-Diameter Endurant
Stent-Graft”, Cardiovasc. Intervent. Radiol., pp. 1514-21, 2017, doi: 10.1007/s00270-
017-1665-6.



[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

[58]

[59]

[60]

J. K. Hoang, S. Martinez, and L. M. Hurwitz, “MDCT angiography of thoracic aorta
endovascular stent-grafts: Pearls and pitfalls”, American Journal of Roentgenology. pp.
515-24, 2009, doi: 10.2214/AJR.08.1365.

R. Patel, M. J. Sweeting, J. T. Powell, and R. M. Greenhalgh, “Endovascular versus
open repair of abdominal aortic aneurysm in 15-years’ follow-up of the UK
endovascular aneurysm repair trial 1 (EVAR trial 1): a randomised controlled trial”,
Lancet, pp. 2179-86, 2016, doi: 10.1016/S0140-6736(16)31135-7.

R. Juszkat, B. Perek, P. Buczkowski, K. Stanistawska, and M. Jemielity, “Leczenie
zachowawcze bezobjawowego zamknigcia si¢ stentgraftu piersiowego”, Acta Angiol.,
pp. 138-43, 2010.

O. Preventza et al., “Management of endoleaks associated with endovascular treatment
of descending thoracic aortic diseases”, J. Vasc. Surg., pp. 69-73, 2008, doi:
10.1016/j.jvs.2008.02.032.

S. W. Stavropoulos and J. P. Carpenter, “Postoperative Imaging Surveillance and
Endoleak Management After Endovascular Repair of Thoracic Aortic Aneurysms”, in

Advanced Endovascular Therapy of Aortic Disease, 2007, pp. 89-93.

D. Daye and T. G. Walker, “Complications of endovascular aneurysm repair of the
thoracic and abdominal aorta: Evaluation and management”, Cardiovascular Diagnosis
and Therapy. pp. 138-56, 2018, doi: 10.21037/cdt.2017.09.17.

E. L. Chaikof et al., “The Society for Vascular Surgery practice guidelines on the care
of patients with an abdominal aortic aneurysm”, J. Vasc. Surg., pp. 1-77, 2018, doi:
10.1016/j.jvs.2017.10.044.

S. S. Parmer et al., “Endoleaks after endovascular repair of thoracic aortic aneurysms”,

J. Vasc. Surg., pp. 447-52, 2006, doi: 10.1016/j.jvs.2006.05.041.

J. A. Williams et al., “Early Surgical Experience With Loeys-Dietz: A New Syndrome
of Aggressive Thoracic Aortic Aneurysm Disease”, Ann. Thorac. Surg., pp. 757-63,
2007, doi: 10.1016/j.athoracsur.2006.10.091.

S. Gianfaldoni, R. Gianfaldoni, U. Wollina, J. Lotti, G. Tchernev, and T. Lotti, “An
overview on radiotherapy: From its history to its current applications in dermatology”,
Open Access Maced. J. Med. Sci., pp. 521-25, 2017, doi: 10.3889/0amjms.2017.122.



[61]

[62]

[63]

[64]

[65]

[66]

[67]

[68]

[69]

[70]

[71]

[72]

[73]

M. Donya, M. Radford, A. ElGuindy, D. Firmin, and M. H. Yacoub, “Radiation in
medicine: Origins, risks and aspirations”, Glob. Cardiol. Sci. Pract., pp. 437-38, 2014,
doi: 10.5339/gcsp.2014.57.

M. Urbanik, “[The Roentgen’s discovery — first press releases, research articles and
textbooks in Krakow]”, Przeglgd Lek., pp. 359-365, 2013.

F. N. Flakus, “Radiation detection Detecting and measuring ionizing radiation — a short

history”, IEAE Bull., pp. 31-36, 1981.

G. C. de Hevesy, “Marie Curie and her contemporaries. The Becquerel-Curie memorial
lecture”, J. Nucl. Med., pp. 116-31, 1984.

M. D. Blaufox, “Becquerel and the discovery of radioactivity: Early concepts”, Semin.
Nucl. Med., 1996.

L. Badash, “The Discovery of Radioactivity”, Phys. Today, 1996, doi:
10.1063/1.881485.

V. Nesvizhevsky and J. Villain, “The discovery of the neutron and its consequences
(1930-1940)”, Comptes  Rendus  Phys., pp. 592-600, 2017, doi:
10.1016/j.crhy.2017.11.001.

B. W. Brook, A. Alonso, D. A. Meneley, J. Misak, T. Blees, and J. B. van Erp, “Why
nuclear energy is sustainable and has to be part of the energy mix”, Sustain. Mater.
Technol., pp. 8-16, 2014, doi: 10.1016/j.susmat.2014.11.001.

G. Jezierski, “100-lecie lampy rentgenowskiej”, Przeglgd Spaw. — Weld. Technol. Rev.,
pp. 16-21, 2013, doi: 10.26628/ps.v85i12.139.

L. R. Goodman, “The Beatles, the Nobel Prize, and CT Scanning of the Chest”,
Thoracic Surgery Clinics. pp. 1-7, 2010, doi: 10.1016/j.thorsurg.2009.12.001.

M. A. Shampo and R. A. Kyle, “Allan Cormack--codeveloper of computed
tomographic scanner”, Mayo Clin. Proc., pp. 5-8, 1996, doi: 10.4065/71.3.288.

N. I. Zakariya and N. 1. Zakariya, “Benefits and Biological Effects of lonizing
Radiation”, Sch. Acad. J. Biosci., pp. 583-591, 2014.

O. P. Haggani, P. K. Agarwal, N. M. Halin, and M. D. lafrati, “Minimizing radiation
exposure to the vascular surgeon”, J. Vasc. Surg., pp. 799-805, 2012, doi:



[74]

[75]

[76]

[77]

[78]

[79]

[80]

[81]

[82]

[83]

[84]

10.1016/j.jvs.2011.08.055.

Z. Zdrojewicz, A. Szlagor, M. Wielogérska, D. Nowakowska, and J. Nowakowski,
“Influence of ionizing radiation on human body”, Fam. Med. Prim. Care Rev., pp.
174-79, 2016, doi: 10.5114/fmpcr/43945.

A. J. Garcia-Sanchez, E. A. G. Angosto, P. A. M. Riquelme, A. S. Berna, and
D. Ramos-Amores, “lonizing radiation measurement solution in a hospital

environment”, Sensors (Switzerland), pp. 510-42, 2018, doi: 10.3390/s18020510.

A. Vaiserman, A. Koliada, O. Zabuga, and Y. Socol, “Health Impacts of Low-Dose
lonizing Radiation: Current Scientific Debates and Regulatory Issues”, Dose-Response.
pp. 1-27, 2018, doi: 10.1177/1559325818796331.

J. J. Cardarelli and B. A. Ulsh, “It is time to move beyond the linear no-threshold
theory for low-dose radiation protection”, Dose-Response, pp. 1-24, 2018, doi:
10.1177/1559325818779651.

R. Clarke, “UNSCEAR 2000 Report”, Natl. Radiol. Prot. Board, 2000.

Z. Jaworowski, “Radiation risk and ethics”, Phys. Today, pp. 24-29, 1999, doi:
10.1063/1.882810.

A. Kraska and B. Bilski, “Narazenie pracownikow ochrony zdrowia na
promieniowanie jonizujafogonek}ce a hipoteza hormezy radiacyjnej”, Med. Pr., pp.
371-76, 2012.

E. Burgio, P. Piscitelli, and L. Migliore, “lonizing radiation and human health:
Reviewing models of exposure and mechanisms of cellular damage. an epigenetic
perspective”, International Journal of Environmental Research and Public Health.
p. 1971, 2018, doi: 10.3390/ijerph15091971.

J. song Wang, H. juan Wang, and H. li Qian, “Biological effects of radiation on cancer

cells”, Military Medical Research. 2018, doi: 10.1186/s40779-018-0167-4.

K. R. Beckett, A. K. Moriarity, and J. M. Langer, “Safe use of contrast media: What
the radiologist needs to know”, Radiographics. pp. 1738-1750, 2015, doi:
10.1148/rg.2015150033.

J. Garcarek, A. Falkowski, D. Janczak, and W. Weyde, “Radiation hygiene in



[85]

[86]

[87]

[88]

[89]

[90]

[91]

[92]

[93]

[94]

interventional radiology suite”, Postepy Hig. Med. Dosw., pp. 1391-1396, 2013, doi:
10.5604/17322693.1085129.

K. N. Prasad, W. C. Cole, and G. M. Haase, “Radiation protection in humans:
Extending the concept of as low as reasonably achievable (ALARA) from dose to
biological damage”, British Journal of Radiology. pp. 97-99, 2004, doi:
10.1259/bjr/88081058.

R. Moura and F. A. Bacchim Neto, “Prote¢do radiologica aplicada a radiologia

intervencionista”, Jornal Vascular Brasileiro, p. , 2015.

D. L. Miller et al., “Occupational radiation protection in interventional radiology:
A joint guideline of the cardiovascular and interventional radiology society of Europe
and the society of interventional radiology”, J. Vasc. Interv. Radiol., p. , 2010, doi:
10.1016/j.jvir.2010.01.007.

G. Weissmann, “Fukushima Daiichi and Icarus: The human factor in a meltdown

(Sv=1J/kg.w)”, FASEB Journal. pp. 1777-80, 2011, doi: 10.1096/f].11-0601ufm.

D. R. Fisher and F. H. Fahey, “Appropriate use of effective dose in radiation protection
and risk  assessment”,  Health  Phys, pp. 102-09, 2017, doi:
10.1097/HP.0000000000000674.

M. A. Btaszak, N. Majewska, R. Juszkat, and W. Majewski, “Dose-area product to
patients during stent-graft treatment of thoracic and abdominal aortic aneurysms”,
Health Phys., pp. 206-11, 2009, doi: 10.1097/HP.0b013e3181abaafd.

J. A. Kalef-Ezra, S. Karavasilis, D. Ziogas, D. Dristiliaris, L. K. Michalis, and
M. Matsagas, “Radiation burden of patients undergoing endovascular abdominal aortic

aneurysm repair”, J. Vasc. Surg., pp. 283-7, 2009, doi: 10.1016/j.jvs.2008.09.003.

M. T. Bahreyni Toosi, M. Nazery, and H. Zare, “Application of dose-area product
compared with three other dosimetric quantities used to estimate patient effective dose

in diagnostic radiology”, Iran. J. Radiat. Res., pp. 21-27, 2006.

F. R. Verdun, F. Bochud, F. Gundinchet, A. Aroua, P. Schnyder, and R. Meuli,
“Quality initiatives* radiation risk: what you should know to tell your patient”,

Radiographics, 2008.

G. Panuccio, R. K. Greenberg, K. Wunderle, T. M. Mastracci, M. G. Eagleton, and



[95]

[96]

[97]

[98]

[99]

[100]

[101]

[102]

[103]

[104]

W. Davros, “Comparison of indirect radiation dose estimates with directly measured
radiation dose for patients and operators during complex endovascular procedures”,
J. Vasc. Surg., 2011, doi: 10.1016/j.jvs.2010.10.106.

Health risks from exposure to low levels of ionizing radiation: BEIR VII Phase 2. 2006.

G. Kalender, M. Lisy, U. A. Stock, A. Endisch, and A. Kornberger, “Identification of
Factors Influencing Cumulative Long-Term Radiation Exposure in Patients
Undergoing EVAR”, Int. J. Vasc. Med., 2017, doi: 10.1155/2017/9763075.

S. Lee, J. Kim, and S. Han, “A Comparative Review of Radiation-induced Cancer Risk
Models”, J. Radiat. Prot. Res., 2017, doi: 10.14407/jrpr.2017.42.2.130.

D. Bor et al., “Comparison of effective doses obtained from dose-area product and air
kerma measurements in interventional radiology”, Br. J. Radiol., 2004, doi:
10.1259/bjr/29942833.

P. Howells, R. Eaton, A. S. Patel, P. Taylor, and B. Modarai, “Risk of radiation
exposure during endovascular aortic repair”, Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg., 2012, doi:
10.1016/j.ejvs.2011.12.031.

M. G. StaniSi¢, N. Majewska, M. Blaszak, M. Frankiewicz, and M. Makalowski,
“Radiation overdose during stent-graft placement in aortic type B dissection”, Acta
Angiol., 2012.

H. Holgert, T. Hokfelt, T. Hertzberg, and H. Lagercrantz, “Functional and
developmental studies of the peripheral arterial chemoreceptors in rat: effects of
nicotine and possible relation to sudden infant death syndrome”, Proc. Natl. Acad. Sci.,
2006, doi: 10.1073/pnas.92.16.7575.

R. Machado, V. M. D. Ferreira, L. Loureiro, J. Gongalves, P. Oliveira, and R. Almeida,
“Radiation exposure in endovascular infra-renal aortic aneurysm repair and factors that
influence it”, Brazilian J. Cardiovasc. Surg., 2016, doi: 10.5935/1678-9741.20160084.

A. Sodickson et al., “Recurrent CT, cumulative radiation exposure, and associated
radiation-induced cancer risks from CT of adults”, Radiology, 2009, doi:
10.1148/radiol.2511081296.

M. J. Budoff et al., “Assessment of coronary artery disease by cardiac computed
tomography: A scientific statement from the American Heart Association Committee



[105]

[106]

[107]

[108]

[109]

[110]

[111]

[112]

[113]

on Cardiovascular Imaging and Intervention, Council on Cardiovascular Radiology and
Intervention, and Committee on C», Circulation. 2006, doi:
10.1161/CIRCULATIONAHA.106.178458.

S. Zoli et al., “Cumulative radiation exposure during thoracic endovascular aneurysm
repair and subsequent follow-up”, Eur. J. Cardio-thoracic Surg., 2012, doi:
10.1093/ejcts/ezr301.

C. Walsh et al.,, “Measurement and optimization of patient radiation doses In
endovascular aneurysm repair’, Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg., 2012, doi:
10.1016/j.ejvs.2012.01.028.

E. L. G. Verhoeven, K. Oikonomou, F. C. Ventin, P. Lerut, R. Fernandes E Fernandes,
and L. Mendes Pedro, “Is it time to eliminate CT after EVAR as routine follow-up?”,
J. Cardiovasc. Surg. (Torino)., 2011.

J. A. Kalef-Ezra, S. Karavasilis, D. Ziogas, D. Dristiliaris, L. K. Michalis, and M.
Matsagas, “Radiation burden of patients undergoing endovascular abdominal aortic

aneurysm repair”, J. Vasc. Surg., 2009, doi: 10.1016/j.jvs.2008.09.003.

H. Geijer, T. Larzon, R. Popek, and K. W. Beckman, “Radiation exposure in stent-
grafting of abdominal aortic aneurysms”, Br. J. Radiol., 2005, doi:
10.1259/bjr/72629938.

H. A. White and S. MacDonald, “Estimating risk associated with radiation exposure
during follow-up after endovascular aortic repair (EVAR)”, Journal of Cardiovascular
Surgery. 2010.

D. J. Weiss, I. I. Pipinos, G. M. Longo, T. G. Lynch, F. J. Rutar, and J. M. Johanning,
“Direct and Indirect Measurement of Patient Radiation Exposure during Endovascular
Aortic Aneurysm Repair”, Ann. Vasc. Surg., 2008, doi: 10.1016/j.avsg.2008.06.008.

T. R. Koenig, D. Wolff, F. A. Mettler, and L. K. Wagner, “Skin injuries from
fluoroscopically guided procedures: Part |, characteristics of radiation injury”,
American Journal of Roentgenology. 2001, doi: 10.2214/ajr.177.1.1770003.

C. Jones, S. A. Badger, C. S. Boyd, and C. V. Soong, “The impact of radiation dose
exposure during endovascular aneurysm repair on patient safety”, J. Vasc. Surg., 2010,
doi: 10.1016/j.jvs.2010.03.004.



[114]

[115]

[116]

[117]

[118]

[119]

[120]

[121]

[122]

[123]

A. J. Einstein et al., “Radiation dose and cancer risk estimates in 16-slice computed
tomography  coronary  angiography”, J.  Nucl. Cardiol.,, 2008, doi:
10.1016/j.nuclcard.2007.09.028.

R. A. Weerakkody, S. R. Walsh, C. Cousins, K. E. Goldstone, T. Y. Tang, and M. E.
Gaunt, “Radiation exposure during endovascular aneurysm repair”, in British Journal

of Surgery, 2008, doi: 10.1002/bjs.6229.

T. Nyheim, L. E. Staxrud, J. J. Jergensen, K. Jensen, H. M. Olerud, and G. Sandbzk,
“Radiation exposure in patients treated with endovascular aneurysm repair: What is the
risk of cancer, and can we justify treating younger patients?”, Acta radiol., 2017, doi:
10.1177/0284185116651002.

R. Motaganahalli, A. Martin, B. J. Feliciano, M. P. Murphy, J. Slaven, and M. C.
Dalsing, “Estimating the risk of solid organ malignancy in patients undergoing routine
computed tomography scans after endovascular aneurysm repair”, J. Vasc. Surg., 2012,
doi: 10.1016/j.jvs.2012.02.061.

M. A. Btlaszak and R. Juszkat, “Monte Carlo simulations for assessment of organ
radiation doses and cancer risk in patients undergoing abdominal stent-graft
implantation”, Eur. J. Vasc. Endovasc. Surg., 2014, doi: 10.1016/j.ejvs.2014.03.014.

K. Hoshina, S. Ishimaru, Y. Sasabuchi, H. Yasunaga, and K. Komori, “Outcomes of
Endovascular Repair for Abdominal Aortic Aneurysms: A Nationwide Survey in
Japan”, Ann. Surg., 2019, doi: 10.1097/SLA.0000000000002508.

B. M. Jackson and J. P. Carpenter, “Devices used for endovascular aneurysm repair:
Past, present, and future”, Seminars in Interventional Radiology. 2009, doi: 10.1055/s-
0029-1208382.

N. Majewska et al., “Patients’ radiation doses during thoracic stent-graft implantation:
The problem of long-lasting procedures”, Ann. Thorac. Surg., 2012, doi:
10.1016/j.athoracsur.2011.09.062.

E. Choke et al., “Outcomes of endovascular abdominal aortic aneurysm repair in
patients with hostile neck anatomy”, Cardiovasc. Intervent. Radiol., 2006, doi:
10.1007/s00270-006-0011-1.

J. N. Albertini et al., “Aorfix stent graft for abdominal aortic aneurysms reduces the



risk of proximal type 1 endoleak in angulated necks: Bench-test study”, Vascular,
2005, doi: 10.2310/6670.2005.00200.

[124] A. S. Thakor, A. Winterbottom, M. Mercuri, C. Cousins, and M. E. Gaunt, “The
radiation burden from increasingly complex endovascular aortic aneurysm repair”,
Insights Imaging, 2011, doi: 10.1007/s13244-011-0120-5.



Spis rycin

Spis rycin

RyCINA 1. ANAIOMIA QOITY ...ttt et e e e et et e et eeeie e e e anes 5
Rycina 2. Wybrane stentgrafty aortalne ... 13
Rycina 3. Przenikliwos$¢ promienioWania ..........o.verinrintenearitenteneenenseneeeareasaneananns 19

Rycina 4. Krzywa przezycia Kaplana-Meyera dla czasu trwania kontroli po zabiegu

WEWNIIZNACZYNIOWEZO WSZCZEPICTIA ... .ee ettt ete et et et et et e ete e e eeie e e e eaeenans 47

Rycina 5. Badanie kontrolne po zabiegu wszczepienia stentgraftu aortalnego typu branch

Rycina 6. Symulacja catkowitej zyciowej dawki promieniowania zwigzanej z zabiegiem
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w zaleznosci od wieku

przeprowadzenia zabiegu (MEZCZYZNT) .......oueeri ittt et et e eaes 61

Rycina 7. Symulacja catkowitej zyciowej dawki promieniowania zwigzanej z zabiegiem
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w zaleznosci od wieku

przeprowadzenia zabiegu (KODIEtY) ..o 62

Rycina 8. Symulacja catkowitego zyciowego wzrostu ryzyka nowotworu zwigzanego
zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w zaleznosci od wieku

przeprowadzenia zabiegU (MEZCZYZN1) ....uuvennueentt et e e et et e ete et eaeertereeaeeannns 64

Rycina 9. Symulacja catkowitego zyciowego wzrostu ryzyka nowotworu zwigzanego z
zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w zaleznosci od wieku

przeprowadzenia zabiegu (KODIEtY) .......oooiiiii 64

97



Spis tabel

Spis tabel

Tabela 1. Klasyfikacja rOZWarStwien @0rty............eeuieineiniiriit et e, 10
Tabela 2. Klasyfikacja przeciekOW. ..........cooiuiiniiiiii e, 15
Tabela 3. Radioczuto§¢ wybranych organdw na promieniowanie jonizujgce.................... 25
Tabela 4. Charakterystyka demograficzna grupy badawczej...........cooevviiiiiiiiiiiiinnnn.. 30
Tabela 5. Statystyki opisowe dla wieku grupy badawczej...........oooeoiiiiiiiiiiinnn... 32

Tabela 6. Liczba badan angio-tk przed zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia

stentgraftu do aorty w grupie badaweze].........ooviiniiiiii 33

Tabela 7. Statystyki opisowe dla  dlugosci  obserwacji przed zabiegiem
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie

DAAAWCZE] . .. ettt 33

Tabela 8. Statystyki opisowe dla $rednicy te¢tniaka przed zabiegiem wewnatrznaczyniowego

wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej.........o.oovvviiiiiiiiiii 34

Tabela 9. Statystyki opisowe dla dawki promieniowania i wzrostu ryzyka nowotworu przed
zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w  grupie

DAdAWCZE . .ottt et e e 35
Tabela 10. Porownanie $redniej dawki promieniowania pomigdzy badaniami angio-tk przed

zabiegiem wewnatrznaczyniowego Wwszczepienia stentgraftu do aorty w  grupie

LT T4 07/ 35

98



Spis tabel

Tabela 11. Charakterystyka zabiegdéw wewnatrznaczyniowego Wszczepienia stentgraftu

W GIUPIE DAAAWCZE] . ...ttt ettt ettt et e et e et e e 37

Tabela 12. Rodzaje stentgraftow uzytych w przeprowadzonych zabiegach...................... 38

Tabela 13. Statystyki opisowe dla czasu $wiecenia fluoroskopu i czasu trwania zabiegu

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej............... 39

Tabela 14. Statystyki opisowe dla dawki promieniowania i wzrostu ryzyka nowotworu przy

zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej......40

Tabela 15. Porownanie $redniej dawki promieniowania pomigdzy zabiegami

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej................ 40

Tabela 16. Korelacja czasu trwania zabiegu i1 czasu $wiecenia fluoroskopu z dawka
promieniowania przy zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty

W QrUPIE DAdAWCZE] . .. v e 41

Tabela 17. Statystyki opisowe dla dawki promieniowania przy zabiegu
wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty wzgledem rodzaju stentgraftu

W GIUPIC DAAAWCZE] . ...ttt ettt ettt e e et et e et et e ettt 42

Tabela 18. Poroéwnanie dawki promieniowania przy zabiegu wewnatrznaczyniowego

wszczepienia stentgraftu do aorty wzgledem rodzaju stentgraftu w grupie badawcze;j......... 43

Tabela 19. Powiklania przy zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu

W QIUPIE DAAAWECZE] . .. e ettt ettt et ettt et et e e e 44
Tabela 20. Porownanie $redniej $rednicy te¢tniaka u pacjentow z powiktaniami i bez powiktan

przy =zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie

DAdAWCZE . .o v ettt e 44

99



Spis tabel

Tabela 21. Czgsto$¢ powiktan przy zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu

wzgledem rodzaju stentgraftu w grupie badawczej........cooooiiiiiiiiiiiiii i 45

Tabela 22. Rozktad liczby badan kontrolnych po zabiegu wewnatrznaczyniowego

wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawcCze]...........cooveviiiiiiiiiiiiieeea, 46

Tabela 23. Statystyki opisowe dla dlugos$ci kontroli po zabiegu wewnatrznaczyniowego

wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej.........ooooviiiiiiiiiiiiii 47

Tabela 24. Czgstos¢ badan kontrolnych po zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia

stentgraftu do aorty w grupie badaweze].......o.ovuiiiiiii i 48

Tabela 25. Czgstos¢ badan kontrolnych po zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia
stentgraftu do aorty dla pacjentébw o minimum 4 badaniach kontrolnych w grupie

DAAAWCZE . ..ttt 49

Tabela 26. Statystyki opisowe dla dawki promieniowania i wzrostu ryzyka nowotworu
w trakcie kontroli po zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty

W GIUPIE DAAAWCZE]. . ...ttt 51
Tabela 27. Porownanie S$redniej dawki promieniowania pomig¢dzy badaniami w trakcie
kontroli po zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie

DAAAWCZE . .. ettt 50

Tabela 28.Powiklania w trakcie kontroli po zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia

stentgraftu do aorty w grupie badawcCze].........vvviiiiiiiii i 52

Tabela 29. Porownanie wieku pacjentow z powiktaniami i bez w trakcie kontroli po zabiegu

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej............... 52

100



Spis tabel

Tabela 30. Porownanie $rednicy tetniaka pacjentow z powiklaniami i bez w trakcie kontroli
po zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie

DAdAWCZE . . vt e 53

Tabela 31. Statystyki opisowe dla czasu pierwszych powiktan w trakcie kontroli po zabiegu

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej............... 54

Tabela 32. Charakterystyka powiklan pojawiajgcych si¢ z opoznieniem po zabiegu

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawcze;................ 54

Tabela 33. Por6éwnanie S$redniej dawki promieniowania na badanie u pacjentow
Z powiklaniami 1 bez w trakcie kontroli po zabiegu wewnatrznaczyniowego wszczepienia

stentgraftu do aorty W grupie DadawWCze]..........oouirie i 56

Tabela 34. Statystyki opisowe dla catkowitej dawki promieniowania zwigzanej z zabiegiem

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie badawczej................ 57

Tabela 35. Statystyki opisowe dla catkowitego wzrostu ryzyka nowotworu zwigzanego
Z zabiegiem wewnatrznaczyniowego Wwszczepienia stentgraftu do aorty w grupie

DAGAWCZE) . ...t 56

Tabela 36. Dawka promieniowania w trakcie zabiegu wewnatrznaczyniowego jako

% catkowitej dawki promieniowania otrzymanej przez pacjenta.............coevueeeeneenennenn.. 58

Tabela 37. Poréwnanie Sredniej dawki promieniowania u pacjentow z powiklaniami 1 bez
powiklan przy zabiegu wewngtrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w grupie

DAGAWGCZE) . . ..ot 59
Tabela 38. Symulacja catkowitej zyciowej dawki promieniowania zwigzanej z zabiegiem

wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w zaleznosci od wieku

Przeprowadzenia ZabICZU. . ... ..ouuiutee it 60

101



Spis tabel

Tabela 39. Symulacja calkowitego zyciowego wzrostu ryzyka nowotworu zwigzanego
Z zabiegiem wewnatrznaczyniowego wszczepienia stentgraftu do aorty w zaleznosci od wieku

PrZEeProwadzenia Zabie@U. ... .. ..o.iiuit ittt e e 63

102



