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ultrasonografia

zespot Ehlersa-Danlosa typu naczyniowego
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Rozdziat |

I. WSTEP | INFORMACJE OGOLNE

|.1. Wprowadzenie i metody

Europejskie Towarzystwo Chirurgii Naczyniowej
(ESVS) wybrato w sktad niniejszego komitetu autor-
skiego (Guideline Writing Committee, GWC) repre-
zentantéw lekarzy sprawujacych opieke nad pacjen-
tami z tetniakami aorty brzusznej i tetnic biodrowych.
Czionkowie GWC ztozyli o$wiadczenia o wszystkich
zwiazkach, ktére mogtyby by¢ postrzegane jako rze-
czywiste lub potencjalne zrédta konfliktu interesow.
Wypetnione formularze o$wiadczen sg przechowywane
w siedzibie ESVS.

Za proces zatwierdzania niniejszych wytycznych
odpowiadat komitet ESVS ds. wytycznych (Guideline
Committee, GC). Koricowa wersja dokumentu zostata
zatwierdzona przez wszystkich cztonkéow GWC. Doku-
ment zostat poddany procesowi formalnej oceny obej-
mujacemu przeglad i zatwierdzenie przez ekspertow
GC ESVS oraz ekspertéw European Journal of Vascular
and Endovascular Surgery (EJVES). Ocena dokumentu
odbywata sie w trzech rundach i dokonywato jej 23 re-
cenzentéw, w tym | | cztonkow GCi |2 recenzentow
zewnetrznych z Europy, Ameryki, Azji i Australii.
Wszyscy recenzenci poddawali ocenie wszystkie wersje
dokumentu oraz zatwierdzili jego wersje ostateczna.

[.1.1. Cel niniejszych wytycznych

Celem opracowanych przez ESVS wytycznych dla
praktyki klinicznej w zakresie opieki nad pacjentami
z tetniakami aorty brzusznej i tetnic biodrowych byto
stuzenie lekarzom pomoca w procesie podejmowania
decyzji w kwestii najlepszej strategii postepowania
Z pacjentem.

Pierwsze wytyczne ESVS dotyczace leczenia tetnia-
kéw aorty brzusznej (abdominal aortic aneurysm, AAA)
zostaly opracowane pod kierownictwem Fransa Molla
i opublikowane w suplemencie do EJVES w 201 | roku
[485]. Od tego czasu dokument ten stat sie najczesciej
cytowang (396 cytowan w latach 2010-2014) i pobiera-
na (> 3000 pobran w 2015 r.) publikacja EJVES, majaca
istotny wptyw na praktyke kliniczna i badania naukowe.
W 2015 r. GC ESVS pod kierownictwem Philippe’a Kol-
ha zainicjowat proces aktualizacji wytycznych w sprawie
Leczenia AAA.

Niniejsze wytyczne zostaly opracowane catkowi-
cie od nowa. W wytycznych zawarto kilka nowych
tematow, ktore nie byly uwzglednione w poprzednich
wytycznych z 201 | r., takich jak tetniaki okotonerkowe,
izolowane tetniaki tetnicy biodrowej, tetniaki zakazo-
ne i zapalne czy wspédtistniejace nowotwory ztosliwe.

Ponadto oméwiono nowe koncepcje leczenia, takie
jak wewnatrznaczyniowa operacja tetniaka technika
fenestracyjna (fEVAR), wewnatrznaczyniowa operacja
tetniaka technika kominowa (chEVAR) oraz wytaczenie
tetniaka technika wewnatrznaczyniowego uszczelnienia
worka (EVAS). Ponadto uwzgledniono najwazniejsze
standardy $wiadczen i zalecenia logistyczne, w tym
wymagania dotyczace liczby wykonywanych zabiegéw
i dopuszczalnego czasu oczekiwania na operacje. Po raz
pierwszy w wytycznych ESVS uwzgledniono réwniez
perspektywe pacjenta. W odniesieniu do wczesniej
opracowanych tematéw dokonano kilku aktualizacji
zalecen w oparciu o nowe dane/dowody, na przyktad
w zakresie strategii pierwszego wyboru wykonywa-
nia EVAR w przypadkach peknigtego AAA (rAAA),
stratyfikacji schematu rzadszej obserwacji kontrolnej
po zabiegach EVAR oraz zaktualizowanego protokotu
nadzoru w przypadkach AAA o matych s$rednicach
i subtetniakowatych poszerzen aorty.

Wytyczne, sporzadzone na pismie i zatwierdzone
przez | 6 cztonkéw GWC bedacych jednoczesnie czton-
kami ESVS, zostaty oparte na dowodach naukowych uzu-
petnionych opiniami ekspertéw. Zalecenia dotyczace ba-
dan i leczenia pacjentow zostaty sformufowane w oparciu
o zgromadzenie i ocene dostepnych dowoddw.

Zalecenia te odzwierciedlaja ogdlny stan wiedzy
w momencie publikacji, jednak moga ulega¢ dezaktua-
lizacji z uwagi na szybko nastepujace zmiany w zakresie
dostepnych technologii i wiedzy na temat choroby.
ESVS ma zamiar aktualizowa¢ wytyczne w oparciu
o wszelkie pojawiajace sie nowe i istotne informacje
w zakresie badan i leczenia choréb aorty brzusznej
i tetnic biodrowych.

Chociaz celem niniejszych wytycznych jest promo-
wanie standardu opieki w przedmiotowe] dziedzinie
w oparciu o wiedze ekspertéw, w zadnym wypadku
nie nalezy ich traktowa¢ jako prawnie obowiazujacego
standardu opieki dla wszystkich pacjentow. Podczas gdy
niniejszy dokument stanowi dostarcza ramowych wska-
zéwek, przebieg opieki nad konkretnym pacjentem
zawsze uzalezniony jest od réznych czynnikéw, takich
jak objawy, choroby wspéfistniejace, wiek, poziom
aktywnosci, warunki leczenia, dostepne techniki itd.

[.1.2. Metodologia
[.1.2.1. Strategia

Do spotkania cztonkéw GWC doszto |8 stycznia
2016 r. w ramach posiedzenia w Hamburgu. Na po-
siedzeniu tym dokonano oceny i podziatu zadan zwia-
zanych z opracowaniem wytycznych przez cztonkéw
komitetu. Po sporzadzeniu pierwszej wersji wstepnej
cztonkowie GWC spotkali sie w celu dokonania prze-
gladu sformutowan/klasyfikacji wszystkich zalecen na
drugim posiedzeniu w Uppsali w marcu 2017 r. W przy-
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padku braku jednomyslnosci zalecenia poddawano
dyskusiji w celu osiagniecia konsensusu. W przypadku
braku konsensusu brzmienie zalecen, ich klasyfikacje
i poziom wiarygodnosci dowodéw ustalano w oparciu
o glosowanie wiekszoscia gtoséw. Ostateczna wersje
wytycznych przedtozono w czerwcu 2018 r.
Wytyczne te beda przedmiotem ciagtej aktualizacji.

I.1.2.2. Selekcja pozycji bibliograficznych

Cztonkowie Komitetu, z pomoca bibliotekarzy
klinicznych, przeprowadzili kwerende baz danych
Medline (za posrednictwem PubMed), EMBASE, baz
danych z badan klinicznych i Cochrane Library pod
katem literatury odnoszacej sie do tematu wytycznych
opublikowanej do dn. 31| grudnia 2016 r. Dodatkowe
pozycje literaturowe cztonkowie GWC zidentyfiko-
wali poprzez sprawdzenie odniesien bibliograficznych
i wyszukiwanie reczne. W maju 2018 r. wykonano
druga kwerende pod katem literatury opublikowanej
w okresie od maja 2016 r. do stycznia 2018 r. Wyboér
pozyciji literaturowych zostat dokonany przez cztonkéw
GWC na podstawie informacji zawartych w tytutach
i streszczeniach znalezionych pozyciji.

Zastosowano nastepujace kryteria wyszukiwania
i wyboru:

(1) jezyk: angielski;

(2) poziom wiarygodnosci dowodow: wyboru li-
teratury dokonano na podstawie piramidy dowoddw,
ktorej szczyt stanowity dane skumulowane (przeglady
systematyczne, Metaanalizy), pietra srodkowe stano-
wity kolejno randomizowane, kontrolowane badania
kliniczne i badania obserwacyjne. Najnizsze pietro pi-
ramidy stanowity opinie ekspertow, opisy pojedynczych
przypadkow, wyniki badan na zwierzetach i wyniki
badan in vitro nie zostaty uwzglednione. Poziom wia-
rygodnosci dowodéw w danej sekcji wytycznych zalezy
od poziomu wiarygodnosci danych zgromadzonych na
dany temat;

(3) wielkos¢ proby: wiekszym badaniom przypisy-
wano wieksza wage niz badaniom mniejszym;

(4) uwzgledniano réwniez odpowiednie artykuty
opublikowane po dacie wyszukiwania lub w innym je-
zyku, jednak miafo to miejsce wytacznie wéwczas, gdy
zawarte w nich informacje miaty kluczowe znaczenie
dla danej rekomendaciji.

I.1.2.3. Okreslanie wagi dowodéw

W celu sformutowania aktualnych wytycznych
cztonkowie GWC dokonali przegladu i podsumowania
wybranych pozycji literaturowych. Whioski wyciaga-
no na podstawie dostepnych dowodéw naukowych.
Zalecenia zawarte w niniejszych wytycznych oparto
na systemie klasyfikacji Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (ESC). Dla kazdego zalecenia poziom
wiarygodnosci dostepnych dowodéw oznaczono literg

A, B lub C (tab. I.1). Po okresleniu wagi dowodéw
i opinii ekspertéw kazde zalecenie sklasyfikowano
nastepnie jako zalecenie klasy |, lla, llb lub Il (tab. 1.2).

Tabela I.1. Poziomy wiarygodnosci dowodow

L CIRVER -CELEEEWES  Dane pochodzace z wielu

randomizowanych préb
klinicznych lub metaanaliz

LCLCRVEDFLELEEEEIN  Dane pochodzace 7 jednej ran-

domizowanej proby klinicznej
lub duzych badan nierandomizo-
wanych

Poziom wiarygodnosci C

Uzgodniona opinia ekspertow

i (lub) dane pochodzace z mafych
badan, badan retrospektywnych
i rejestrow

Tabela 1.2. Klasy zalecen

Klasy zalecen  Definicja

Klasa | Dowody z badan naukowych i (lub) po-
wszechna zgodno$¢ opinii, ze dane leczenie
lub zabieg s korzystne, przydatne i skutecz-
ne

Klasa Il Sprzeczne dowody z badan naukowych i (lub)
rozbieznos¢ opinii na temat przydatnosci/sku-
tecznosci danego leczenia lub zabiegu

Klasa lla Dowody/opinie przemawiajace w wigkszosci
za przydatnoscia/skutecznoscia

Klasa llb Przydatno$¢/skutecznos¢ jest gorzej potwier-
dzona przez dowody/opinie

Klasa Ill Dowody z badan naukowych lub powszechna

zgodnos¢ opinii, ze dane leczenie lub zabieg
nie sa przydatne/skuteczne, a w niektorych
przypadkach moga by¢ szkodliwe

[.1.2.4. Perspektywa pacjenta

Cele udziatu pacjentéw w procesie podejmowania
decyzji dotyczacych opieki zdrowotnej mozna skatego-
ryzowac jako zwiekszajace demokratycznosc i jakosé
tych decyzji.725 Udziat pacjentéow podnosi istotnosé
wytycznych dla praktyki klinicznej i jest promowany
przez grupy migdzynarodowe i krajowe [126, 294, 566].

W celu zwigkszenia przystepnosci i zrozumiatosci
wytycznych dla pacjentow i ogoétu spoteczenstwa
streszczenia wytycznych w niespecjalistycznym jezyku
zostaty poddane ocenie oséb niebedacych specjalistami.

Dla kazdego podrozdziatu sporzadzono skrécong
informacje dla pacjentéw, ktora nastepnie przekazano
do przeczytania i poprawienia pielegniarce specjalizu-
jacej sie w opiece nad pacjentami naczyniowymi oraz
co najmniej jednemu niespecjaliscie lub pacjentowi. Po
zakonczeniu tego etapu informacje dla pacjentéw prze-
kazywano do zaopiniowania grupie docelowej (PFG).

Do udziatu w posiedzeniu grupy docelowej za-
proszono mezczyzn z matymi AAA znajdujacych sie
pod opieka kliniki chirurgii naczyniowej w Leicester

8 www.journals.viamedica.pl/acta_angiologica



Anders Wanhainen i wsp., Diagnostyka i leczenie tetniakéw aorty brzusznej i tetnic biodrowych — wytyczne ESVS

(Wielka Brytania). Wszyscy pacjenci z grupy docelowe;j
uczestniczyli wczesniej w szkoleniu, ktérego celem
byto dostarczenie informacji na temat postepowania
klinicznego w przypadkach matych AAA, w tym infor-
macji uzasadniajacych stosowane progi $rednicy dla
leczenia interwencyjnego, informacji na temat srodkow
majacych na celu poprawe sprawnosci w ramach przy-
gotowania do zabiegu chirurgicznego oraz informag;ji
na temat sposobu podejmowania decyzji w kwestii
naprawy wewnatrznaczyniowej/operacji otwartej
i optymalnego leczenia niechirurgicznego w przypadku
skierowania pacjenta jako kandydata do operacji.

W posiedzeniach grupy docelowej w listopadzie
2016 r. i lipcu 2017 r. wzigto udziat o$miu mezczyzn.
Uczestnicy otrzymali wstepne wersje streszczen ni-
niejszych wytycznych w niespecjalistycznym jezyku
angielskim tydzien przed spotkaniem, wraz z prosba
o przeczytanie tekstu w ramach przygotowan do
spotkania. Na spotkaniu uczestnikom przedstawiono
kontekst procesu opracowywania wytycznych ESVS.

Gtéwnym zagadnieniem podejmowanym w dyskusji
byty jasno$¢, spojnosé i prostota prezentacji faktow
i zalecen w streszczeniach sporzadzonych w niespe-
cjalistycznym jezyku. Wielokrotnie powtarzajacym sie
przyktadem podnoszonym przez uczestnikow grupy
byta koniecznos¢ opiséw warunkéw przedstawianych
zagrozen; postulat ten zostat uwzgledniony w kolejnych
wersjach roboczych. Innymi zmianami wprowadzonymi
w odpowiedzi na uwagi PFG byty potaczenie wszystkich
streszczen w niespecjalistycznym jezyku w jeden doku-
ment z silnym naciskiem na rozwiewanie istniejacych
mitéw na temat leczenia AAA, dostarczenie wiekszej
ilosci informacji na temat tego, w jaki sposéb konkret-
na osoba moze zmniejszy¢ ryzyko zwiazane z AAA
i operacja oraz sporzadzenie listy kluczowych faktéw
nt. AAA dla potrzeb publicznych.

Prace PFG prowadzone byty w Leicester w Wielkiej
Brytanii; w skfad grupy wchodzili wytacznie mezczyz-
ni poddawani obserwacji w zwiazku z matymi AAA.
W projekcie nie uczestniczyty kobiety z AAA ani part-
nerki pacjentéw, co jest ograniczeniem, jakie nalezy
wzia¢ pod uwage przy ocenie niniejszego raportu.

1.2. Standard swiadczen

Opieka medyczna i leczenie AAA wiaza sie z pew-
nym ryzykiem dla pacjenta, stawiajac przez to wysokie
wymagania organizacyjne. W niniejszym rozdziale
omoéwiono ogdlne zalecenia w zakresie jakosci, do-
stepnosci, przebiegu oraz ram czasowych nowoczesnej
opieki i leczenia AAA. Zalecenia zawarte w niniejszym
dokumencie obowiazuja jedynie woéwczas, gdy wszyst-
kie elementy tancucha wymagan charakteryzuja sie
odpowiednig jakoscia i dostepnoscia. W przypadkach,
gdy wymagan tych nie mozna spetni¢ na miejscu, pa-

cjentéw nalezy przenies¢ do odpowiedniego os$rodka
specjalistycznego. Przy wystawianiu skierowania nalezy
uwzgledni¢ preferencje pacjenta.

[.2.1. Kontrola jakosci

Znaczenie kontroli jakosci w chirurgii naczyniowej
jest dobrze opisane. Juz ponad 40 lat temu Komitet
ds. Chirurgii Naczyniowej Amerykanskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego sformutowat zalecenie, by
»chirurdzy naczyniowi zachowywali ustandaryzowana
i szczegotowa dokumentacje medyczna umozliwiaja-
ca tatwa ocene ich pracy w oparciu o wyniki” [157].
W wielu krajach istnieja lokalne, regionalne i krajowe
rejestry jakosci zabiegéw i procedur z zakresu chirur-
gii naczyniowej, umozliwiajace ciagta ocene zabiegéw
rekonstrukcji aorty i ich wynikéw w osrodkach [48,
439, 481]. Kontrola kliniczna kluczowych parametréw
wynikowych (np. $miertelnosci okotooperacyjnej po
planowej operacji aorty) umozliwia identyfikacje wy-
nikéw odstajacych od normy i podjecie odpowiednich
interwencje w celu poprawy jakosci. Ma to szczegdlnie
duze znaczenie w dobie szybkiego rozwoju technologii
i wiedzy medycznej, na przykfad w dobie wprowadzania
nowych technik leczenia wewnatrznaczyniowego i ba-
dan przesiewowych. Coraz czestsze stosowanie technik
wewnatrznaczyniowych prowadzito do ciagtych zmian
w zakresie wskazan , szczegélnie u pacjentéw starszych
i bardziej obciazonych chorobami wspéfistniejacymi
[401], a takze do ciagtego rozwoju instrumentarium
EVAR; ocena tych aspektéw moze odbywac sie w réz-
nych ramach czasowych i charakteryzowac sie réznym
stopniem rygorystycznosci. W zwiazku z tym osrodki
wykonujace zabiegi chirurgiczne w ramach leczenia
AAA powinny w miare mozliwosci uczestniczyé w re-
jestrach umozliwiajacych ciagta ocene jakosci leczenia.
Wiarygodnos¢ tych rejestréw ma kluczowe znaczenie
dla waznosci oceny jakosci zabiegéw chirurgicznych
[700, 740]. Ogdlnie méwiac przypadki nierejestrowa-
ne charakteryzuja sie¢ tendencja do gorszych wynikow
[185]. Dzieki dostarczaniu wczesnych danych pilotazo-
wych oraz umozliwieniu pézniejszego monitorowania
nowych strategii i technologii leczenia w populacji
ogolnej prospektywne rejestry populacyjne sg row-
niez dynamicznym uzupetnieniem kontrolowanych
badan klinicznych z randomizacja (RCT). Zaréwno
randomizowane, jak i nierandomizowane zrédta danych
dowodowych charakteryzuja sie okreslonymi wadami
i zaletami [116]. Wysokojakosciowe, walidowane re-
jestry charakteryzuja sie niskim ryzykiem stronniczosci
i odzwierciedlaja codzienna praktyke realizowana
w diuzszym okresie w konkretnym regionie, kraju
lub kontynencie. Zbiorcze wyniki badan RCT i pro-
spektywnych moga by¢ stanowi¢ znaczaca podstawe
dla decyzji podejmowanych zaréwno przez lokalnych
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lekarzy, jak i os6b odpowiedzialnych za ksztattowanie
ogolnokrajowej polityki zdrowotnej [32].

Pomiary wynikéw $wiadczonych ustug medycznych
na podstawie opinii pacjentéw (PROM) to badania an-
kietowe, ktére umozliwiaja pomiar stanu zdrowia lub
jakosci zycia (Qol) po leczeniu z perspektywy pacjenta
[175]. W ostatnim czasie opracowano trzy swoiste dla
schorzenia kwestionariusze oceny jakosci zycia, obja-
wow i zadowolenia z leczenia u pacjentow z AAA: s3
to kwestionariusz jakosci zycia oséb ze stwierdzonym
AAA (AneurysmDQol), kwestionariusz oceny objawéw
tetniaka (AneurysmSRQ) oraz kwestionariusz oceny
zadowolenia z leczenia tetniaka (AneurysmTSQ) [546,
547]. Jak dotad, kwestionariuszy tych uzyto jedynie
w niewielkim badaniu pilotazowym, jednak wykazaty
one potencjalna uzytecznos$¢ u pacjentéow z matymi
AAA w stadium obserwacji, a takze przed i po naprawie
chirurgicznej [546, 547], a ponadto w systematycznym
przegladzie i syntezie dowodéw jakosciowych wykazaty
wyzszo$¢ nad generycznymi kwestionariuszami PROM,
takimi jak SF-36 czy Australian Vascular Quality of Life In-
dex, w zakresie oceny aspektéw istotnych dla pacjentow
z AAA [175]. Uzasadniona jest dalsza ocena i udosko-
nalanie kwestionariuszy PROM swoistych dla AAA oraz
wdrazanie tych kwestionariuszy, szczegélnie w rejestrach
oceny jakosci zabiegoéw chirurgii naczyniowe;j.

1.2.2. Zasoby i dostepnos¢

Postepowanie w przypadkach AAA ulegto gtebokiej
zmianie w wyniku pojawienia si¢ mozliwosci leczenia
wewnatrznaczyniowego. Wyniki badan przekonujaco
wskazuja na korzysci ze stosowania techniki EVAR
w planowych i ratunkowych naprawach AAA u pa-
cjentéow o odpowiedniej anatomii. Zaobserwowana
w kilku badaniach prowadzonych w duzych populacjach
pacjentow stale malejaca $miertelnos$¢ okoto operacyjna
z réwnoczesnym wzrostem odsetka zabiegow EVAR
(w poréwnaniu z odsetkiem otwartych rekonstrukgji
chirurgicznych, tj. OSR) stanowi dodatkows informacje
ze $wiata rzeczywistego przemawiajaca za stosowaniem
EVAR jako kluczowego elementu nowoczesnego lecze-
nia AAA. Obserwacje te znajduja réwniez odzwiercied-
lenie w niniejszych, uaktualnionych wytycznych.

Jednoczesnie jest rzecza oczywista, ze niektorzy
pacjenci nie kwalifikuja sie do standardowej EVAR lub
nowszych, bardziej ztozonych opcji leczenia wewnatrz-
naczyniowego. W miejsce tych zabiegéw pacjentom
tym nalezy proponowac operacje otwarte. Ponadto,
dos¢ czestym zjawiskiem jest wystepowanie powiktan
po zabiegach EVAR; powikfania te moga wymaga¢ ot-
wartego leczenia chirurgicznego w trybie planowym lub
nagtym. Z drugiej strony, réwniez OSR moze niekiedy
wymaga¢ wspomagajacego leczenia wewnatrznaczy-
niowego, z czego wynika, ze przynajmniej na chwile

obecna zadna ze stosowanych technik nie jest w stanie
catkowicie zastapi¢ drugiej. Obnizenie wymagan ana-
tomicznych dla standardowej EVAR lub wykorzystanie
skomplikowanych i nowatorskich technik wewnatrzna-
czyniowych w celu unikniecia za wszelka cene spraw-
dzonego rozwiazania otwartego lub tez, przeciwnie,
proponowanie duzej operacji otwartej w przypadkach,
gdy istnieja sprawdzone techniki matoinwazyjne, tylko
z uwagi na godziny pracy zespotu operacyjnego, jest
nie tylko pozbawione podstaw naukowych, ale tez
nieetyczne. Niedopuszczalne jest dzi§ wykonywanie
operagcji chirurgicznych w obrebie aorty bez catodobo-
wej i trwajacej przez caly tydzien dostepnosci obu opcji
leczenia [50,70,237, 287-289, 378, 386, 541, 558, 606].

[.2.3. Liczba zabiegéw chirurgicznych

W przypadku szeregu specjalizacji chirurgicznych
i interwencyjnych donoszono o istnieniu zaleznos¢
miedzy liczba operacji a wynikami leczenia chirurgicz-
nego, tym samym kwestia ta stafa si¢ przedmiotem
ozywionych debat. W przypadku chirurgii naczyniowej
dowody na istnienie takiej zaleznosci s3 niepodwazal-
ne, a sama zalezno$¢ miedzy wiekszym roczna liczba
operacji naprawczych AAA a mniejsza $miertelnoscia
okotooperacyjna potwierdzono w wielu badaniach.

W badaniu z 2002 roku obejmujacym 140 000 przy-
padkéw napraw AAA zarejestrowanych w systemie
Medicare $miertelno$¢ w okresie 30 dni od operacji
wyniosta 8% w przypadku placéwek medycznych
o matym wolumenie zabiegowym (< |17 zabiegéw/rok)
w poréownaniu z 4% w przypadku placéwek o duzym
wolumenie zabiegowym (> 79 zabiegdw/rok) [64].
Podobnie w przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii ba-
daniu kontrolnym odnotowano | 3-procentowy spadek
wskaznika umieralnosci na kazde dodatkowe 20 przy-
padkéw [279]. Metaanaliza praktyki miedzynarodowej
obejmujacej 421 229 planowych napraw AAA wykazata,
ze wyniki z placéwek o duzym wolumenie zabiegowym
byty znaczaco bardziej korzystne, ze zbiorczym ilora-
zem szans dla umieralnosci wynoszacym 0,66 (95% ClI
0,65-0,67) dla placéwek wykonujacych = 43 napraw
AAA rocznie [278]. W niedawnym badaniu obejmu-
jacym ponad 120 000 pacjentéw systemu Medicare
poddawanych planowym zabiegom EVAR wykazano,
Ze prog liczby zabiegow EVAR dla uzyskania optymal-
nych wynikéw wynosi 30 operacji rocznie [788]. Inne
badania sugeruja nizszy, wynoszacy = |10 przypadkoéw,
prog dla liczby zabiegéw EVAR w przypadku, gdy taczny
wolumen zabiegowy z uwzglednieniem OSR jest na
poziomie = 50 zabiegéw rocznie [378].

Oproécz zaleznosci miedzy liczba zabiegéw w szpita-
lu a $miertelnoscia, podobny zwiazek zaobserwowano
w odniesieniu do doswiadczenia chirurga [548]. Uzy-
skane dane s3 jednak trudniejsze do zinterpretowania
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z uwagi na fakt, ze obecnie zabiegi naprawcze AAA
prowadzone s3 raczej przez zespoly operacyjne niz
pojedynczych chirurgow [33].

Zwiazek miedzy wolumenem zabiegowym a wy-
nikami leczenia wykazano réwniez dla trybu ratun-
kowego w przypadkach operacji peknietych AAA
(rAAA) [526, 174, 124, 99]. Niedawno opublikowane
badania wskazuja na fakt, ze przeniesienie wiekszosci
pacjentéow z rAAA do najblizszego specjalistycznego
osrodka chirurgii naczyniowej o duzym wolumenie
jest bezpieczne i moze de facto obnizaé $miertelnos¢
okotozabiegowa [435, 531, 277]. W przeprowadzonym
ostatnio miedzynarodowym badaniu rejestrowym
obejmujacym 9273 pacjentéw leczonych w zwiazku
z RAAA w || krajach, $miertelno$¢ okotooperacyjna
byta nizsza w osrodkach stosujacych podstawowe po-
dejscie EVAR lub wykonujacych duzg liczbe zabiegéw:
23% w osrodkach wykonujacych ponad 22 zabiegow
rocznie w poréwnaniu z 30% w osrodkach wykonuja-
cych < 22 napraw rocznie, p < 0,001. Réznice w wy-
nikach obserwowano gtéwnie po OSR, nie obserwujac
istotnych réznic w $miertelnosci okotooperacyjnej po
zabiegach EVAR w osrodkach wykonujacych rézng
liczbe tych zabiegow. Wiekszos¢ rekonstrukcji nadal
wykonuje sie w osrodkach o niewielkim wolumenie
zabiegow oraz w os$rodkach, w ktorych giéwna strategia
leczenia jest OSR. Reorganizacja $wiadczen w zakresie
ratunkowej chirurgii naczyniowej moze przyczyni¢ sie
do poprawy wynikow leczenia RAAA [99]. Znaczenie
wyniku leczenia AAA ma réwniez specjalizacja chirurga.
W badaniu przeprowadzonym w USA odsetek zgonéw
zwiazanych z planowymi zabiegami naprawy AAA byty
najnizszy w przypadku operacji wykonywanych przez
chirurgéw naczyniowych (2,2%) w poréwnaniu z kar-
diochirurgami (4%) i chirurgami ogélnymi (5,5%) (p
< 0,001). W poréwnaniu z zabiegiem wykonywanym
przez chirurga naczyniowego, operacja AAA wykony-
wana przez chirurga ogélnego zwiekszata ryzyko zgonu
0 76% [162]. Prawdopodobienstwo wykonania EVAR
zamiast OSR byto wieksze w przypadku zabiegéw pro-
wadzonych przez chirurgéw naczyniowych i mniejsze
w przypadku zabiegéw prowadzonych przez chirurgdéw
ogolnych i kardiochirurgédw.706 Brak jest jednak badan
porownujacych wyniki zabiegéw prowadzonych przez
chirurgéw naczyniowych i radiologéw interwencyjnych,
tj. lekarzy dwéch specjalnosci wykonujacych najwieksza
liczbe operacji AAA. Ponadto, niektére operacje wyko-
nywane s3 obecnie przez zespoty multidyscyplinarne,
co utrudnia sformutowanie jasnych zalecen. Pomimo
niesformutowania zalecenia w zakresie konkretnych
specjalnosci, ktéra powinni posiadaé lekarze wykonu-
jacy operacje AAA, GWC stoi na stanowisku, ze zabiegi
dotyczace AAA powinny zawsze by¢ wykonywane pod
kierownictwem chirurga naczyniowego.

Podsumowujac, mocne dowody na zwiazek miedzy
rocznym wolumenem zabiegowym a wynikami leczenia
wskazuja na koniecznosé¢ i zasadno$¢ wydania zale-
cenia dotyczacego okreslonego wolumenu zabiegéw
chirurgicznych w danym osrodku. W pismiennictwie
nie okreslono jednak wyraznego progu dla rocznej
liczby zabiegéw, proponujac w to miejsce rézne po-
ziomy odciecia. Istotne réznice metodologiczne miedzy
opisanymi badaniami, takie jak rézne systemy opieki
zdrowotnej, rézne projekty badan, rézne techniki chi-
rurgiczne i rézne populacje pacjentéw utrudniaja prze-
prowadzenie formalnej metaanalizy danych na temat
optymalnej skali zabiegowej. Jest to ponadto delikatna
kwestia o implikacjach politycznych, co utrudnia sfor-
mufowanie zalecenia akceptowanego przez wszystkich.
Na podstawie doniesien z pis$miennictwa GWC stwier-
dzit, ze istnieja wystarczajace dowody na dos¢ silne
zalecenie w odniesieniu do minimalnej skali zabiegowej
wymaganej do wykonywania operacji w obrebie aorty
jako takich oraz na stabsze zalecenie w odniesieniu do
liczby skali minimalnej; zalecenia te powinny sprawdza¢
sie w roznych systemach opieki zdrowotnej i by¢ ak-
ceptowane przez wiekszos¢ chirurgow.

Chociaz dostepne dane wskazuja, ze liczba za-
biegow w osrodku ma istotny wptyw na wyniki OSR
i w mniejszym stopniu na wyniki EVAR, przy uszcze-
gotowieniu Zalecenia 2 nie wprowadzono rozréznienia
miedzy EVAR a OSR; w ogdlnej liczbie przypadkéw
nalezy uwzgledni¢ oba rodzaje napraw.

[.2.4. Proces diagnostyki leczenia

W RCT wykazano bezpieczenstwo nadzoru ul-
trasonograficznego w przypadkach bezobjawowych
AAA o rozmiarach mniejszych niz warto$é¢ progowa
dla planowych operacji naprawczych napraw. Powyzej
tego progu ryzyko pekniecia wzrasta wyktadniczo, cho¢
obserwuije sie znaczne réznice miedzyosobnicze [533].
Dane pozwalajace na okreslenie dopuszczalnego czasu
oczekiwania na leczenie po osiagnieciu progu kwalifi-
kacyjnego do zabiegu naprawczego s3 ograniczone.

Na podstawie retrospektywnej analizy 36| pacjen-
tow zakwalifikowanych do naprawy AAA. Noronen
i wsp. [51 1] zasugerowali, ze czas migedzy skierowaniem
pacjenta do szpitala a operacja powinien réznié sie
w zaleznosci od $rednicy AAA i wynosi¢ do 48 godzin
(operacje pilne) w przypadku AAA o $rednicy > 9 cm,
jeden miesiac w przypadku AAA o srednicy 7-9 cm,
dwa miesiace w przypadku AAA o $rednicy 6—7 cm
i trzy miesigce w przypadku AAA o $rednicy < 6 cm.
W badaniu EVAR 2, randomizowanym, kontrolowanym
badaniu klinicznym oceniajacym dtugoterminowe wyni-
ki u obcigzonych fizycznie pacjentéw z AAA poddanych
leczeniu EVAR lub niepoddanych zadnemu leczeniu
interwencyjnemu do pekniegcia tetniaka w okresie
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miedzy randomizacjg a préba leczenia doszto w 5%
przypadkéw. Mediana $rednicy aorty wynosita 6, 4 cm,
za$ mediana czasu miedzy randomizacja a rekonstrukcja
wynosita osiem tygodni [192, 193]. Odsetek ten jest
prawdopodobnie odsetkiem granicznym w zakresie
dopuszczalnosci, a tym samym wyznacza potencjalna
gdrna granice czasu oczekiwania na operacje.

Na dopuszczalny czas oczekiwania na operacje
naprawcza wptyw ma réwniez rozmiar AAA. W retro-
spektywnym badaniu |38 pacjentéw z AAA niepodda-
nych natychmiastowej naprawie skumulowany wspot-
czynnik peknie¢ u pacjentéw o wyjsciowej srednicy
tetniaka w zakresie 5, 5-6, 9 cm wynidst 4% w ciagu
jednego roku, 16% w ciagu trzech lat i 36% w ciagu
pieciu lat w poréwnaniu z odpowiednio 35%, 71%
i 100% u pacjentow z AAA o $rednicy > 7 cm [615].
W niedawno opublikowanej metaanalizie || badan,
w ktorych uczestniczyto 1514 pacjentéow poddanych
obserwacji kontrolnej w zwiazku z nieleczonymi, duzy-
mi AAA, roczny odsetek peknig¢ wynidst 3,5% w przy-
padku AAA o srednicy 5,5-6,0 cm, 4,1% w przypadku
AAA o $rednicy 6,1-7,0 cm i 6, 3% w przypadku AAA
o $rednicy > 7,0 cm [533].

Ponadto, zycie z duzym AAA wiaze sie z pewnymi
konsekwencjami psychologicznymi, ktére wydaja sie
ustepowac po operacji [275, 407], co dodatkowo
podkresla potrzebe minimalizacji czasu oczekiwania
na skierowanie i leczenie

Cho¢ brak jest silnych dowodow przemawiajacych
za konkretnymi okresami oczekiwania, uzasadnione
jest przyjecie podobnego podejscia, jak w przypadku
innych potencjalnie $miertelnych choréb, takich jak
nowotwory zfosliwe.

Sugerowana goérna granica dla catego procesu
od skierowania do leczenia po osiagnieciu progu in-
terwencji wynosi osiem tygodni. Dotyczy to jednak
tylko standardowych przypadkéw AAA, natomiast

Zalecenie |

w przypadkach bardziej skomplikowanych tetniakéw
lub pacjentéw z chorobami wspétistniejacymi uza-
sadnione moze by¢ wydtuzenie czasu planowania lub
przygotowania do leczenia. Analogicznie, w przypad-
kach wiekszych AAA nalezy dazy¢ do skrocenia ram
czasowych leczenia.

Leczenie choréb aorty obejmuje radzenie sobie
z sytuacjami prawdziwie kryzysowymi, takimi jak wy-
magajace szybkiego i skutecznego postepowania pek-
niecie tetniaka, co wiaze sie z wysokimi wymaganiami
organizacyjnymi. Optymalne wyniki leczenia zaleza od
stworzenia standardowego protokotu lub algorytmu
zarzadzania tymi sytuacjami awaryjnymi [467, 489,
651]. Po wdrozeniu ustrukturyzowanego protokotu
odnotowano wzgledna redukcje ryzyka 30-dniowej
$miertelnosci w zwiazku z leczeniem rAAA o 35%,
co odpowiada bezwzglednej redukcji ryzyka o 22, 5%
[651].

Specjalny protokét zapewnia szybka i bezpieczna
diagnoze, umozliwia rutynowe stosowanie przedope-
racyjnego leczenia hipotensyjnego [372, 739] oraz ufa-
twia wykonywanie zabiegéw EVAR [705] zastosowanie
znieczulenia miejscowego [651] oraz, w razie potrzeby,
balonowa okluzje aorty (AOB) [434]. W protokole
nalezy okresli¢, kiedy i w jaki sposéb nalezy powia-
damiac¢ o leczeniu zesp6t naczyniowy, a takze sposéb
zapewnienia odpowiedniego srodowiska operacyjnego,
korzystnie hybrydowego bloku operacyjnego. Zdecy-
dowanie zaleca sie réwniez przestrzeganie protokotow
postepowania w przypadkach zagrazajacych zyciu po-
wiktfan pooperacyjnych, takich jak zespét wzmozonego
cisnienia srédbrzusznego (ACS) [68, 349].

Wytyczne i ustalony plan postgepowania sa réwniez
wazne w przypadkach pilnych skierowan/przekazy-
wania pacjentéw do placéwek wyzszego poziomu
referencyjnosci w celu wykonania ztozonych zabiegéw
naprawy aorty [249, 274, 278, 471].

Klasa Poziom PisSmiennictwo

zalecenia dowodéw

Zaleca sie, aby osrodki wykonujace operacje naprawcze aorty prowadzity zwalido- C

[48, 157, 220, 439,

wany, prospektywny rejestr przypadkéw, umozliwiajacy monitorowanie zmian 477]

w praktyce i wynikach leczenia

Zalecenie 2

Klasa Poziom Pismiennictwo

Zaleca sie, aby osrodki lub sieci wspotpracujacych osrodkéw leczacych pacjentow I B [50, 70, 237, 287-289,
z tetniakami aorty brzusznej byly w stanie zapewni¢ wykonywanie zabiegdw chi- 378, 386, 541, 558,
rurgii wewnatrznaczyniowej i otwartej w obrebie aorty w trybie catodobowym/ 606]
catotygodniowym

dowodéw

zalecenia

Zalecenie 3

w osrodkach wykonujacych co najmniej 30 takich zabiegéw rocznie

Operacje otwarte lub wewnatrznaczyniowe AAA nalezy przeprowadza¢ wytacznie lla C

Klasa Poziom PiSmiennictwo

dowodow

zalecenia

[64, 278, 328, 788]
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Zalecenie 4

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodéow

Nie nalezy przeprowadza¢ operacji AAA zaréwno otwartych jak i wewnatrznaczy- I B
niowych w osrodkach wykonujacych rocznie mniej niz 20 takich zabiegow

[124, 160,174, 277,
329, 378, 435, 526,
531]

Zalecenie 5

Klasa Poziom Pismiennictwo

dowodow

zalecenia

Po osiagnieciu progu dla leczenia interwencyjnego zaleca si¢ minimalizacje czasu I C
oczekiwania na zabieg chirurgii naczyniowej, z dopuszczalna gérna granica czasu

[192, 193, 275, 407,
511,533, 615]

migdzy skierowaniem a planowym leczeniem tetniaka aorty brzusznej wynoszaca

8 tygodni*

* W przypadku wiekszych AAA nalezy rozwazy¢ skrécenie ram czasowych, natomiast w przypadkach bardziej ztozonych tetniakéw lub pacjentéw z chorobami wspétistniejacymi uza-
sadnione moze by¢ wyznaczenie dluzszego czasu planowania leczenia lub przygotowania pacjenta

Zalecenie 6 Klasa Poziom PiSmiennictwo
zalecenia dowodow
Zaleca sig stworzenie protokotu do zarzadzania sytuacjami awaryjnymi w leczeniu I C [274, 467, 489, 651,
tetniaka aorty 705]
Rozdziat 2 wszystkich badaniach nalezy okresla¢ lokalizacje i ptasz-

2. Epidemiologia, diagnostyka i badania
przesiewowe

2.1. Epidemiologia

2.1.1. Definicja tetniaka aorty brzusznej
Termin ,tetniak” (anewryzm) pochodzi od greckiego
stowa ,,avebpuopa” i oznacza poszerzenie lub rozdecie
tetnicy; najczesciej, poszerzenie to przybiera ksztatt
wrzecionowaty. Przedmiotem zainteresowania w ni-
niejszym rozdziale beda AAA zlokalizowane w odcinku
podnerkowym. Najbardziej rozpowszechniona definicja
AAA bazuje na pomiarze $rednicy aorty brzuszne;j.
Poszerzenie aorty brzusznej o $rednicy 3,0 cm lub
wiekszej, co zazwyczaj odpowiada wielkosci o ponad
2 odchylenia standardowe przekraczajacej $rednia
$rednice aorty u mezczyzn, jest uwazana za tetniak
aorty brzusznej [186, 388, 409]. Powyzsza definicja,
oparta na ultrasonograficznym pomiarze wymiaréw ze-
wnetrznych naczynia, charakteryzuije sie czutoscia 67%
i swoistosciag 97% w zakresie predykcji koniecznosci
naprawy AAA w okresie 10 lat [210]. U kobiet oraz
w przypadku niektérych populacji azjatyckich zasadne
moze by¢ uzycie nizszej wartosci progowej [399, 672].
Pomiary $rednicy réznia sie w zaleznosci od metody
obrazowania, przy czym pomiary od $ciany wewnetrz-
nej do $ciany wewnetrznej s3 o okoto 0,3-0,6 cm
mniejsze od pomiaréw od $ciany zewnetrznej do $ciany
zewnetrznej; a pomiary od krawedzi przodujacej do
krawedzi tylnej przyjmuja wartosci posrednie mie-
dzy wyzej wymienionymi [246, 260, 68]. Dlatego we

czyzne pomiaru $rednicy aorty. Inni badacze sugeruja
definiowanie AAA na podstawie maksymalnej srednicy
aorty w odcinku podnerkowym przekraczajaca co
najmniej |,5-krotnie oczekiwana prawidtowa srednice
aorty w odcinku podnerkowym lub tez $rednice aorty
w odcinku nadnerkowym, co pozwala na uwzglednienie
osobniczej zmiennosci $rednic przylegtych do tetniaka
odcinkéw aorty, a tym samym réznic w wartosciach
pomiarowych [304, 339] Wspomniany |,5-krotny
wzrost $rednicy stanowi réwniez uzyteczng podstawe
dla definicji AAA u kobiet, jak rowniez dla definicji tet-
niakéw tetnicy biodrowej i innych tetniakow.

2.1.1.1. Sugerowane standardy raportowania

przypadkéw AAA

¢ AAA umezczyzn pochodzenia europejskiego mozna
zdefiniowac jako $rednice aorty brzusznej w pfasz-
czyznie przednio-bocznej lub poprzecznej wynosza-
ca 3,0 cm. U kobiet oraz w przypadku niektorych
populacji azjatyckich zasadne moze by¢ uzycie nizszej
wartosci progowe;j.

* AAA mozna réwniez zdefiniowa¢ jako maksymalna
$rednice aorty przekraczajaca $rednice w odcinku
nadnerkowym o = 50%.

* Dla kazdego badania nalezy poda¢ ptaszczyzne
oraz miejsce pomiaru. Jest to szczegdlnie istotne
w przypadku pomiaréw dokonywanych na obrazach
TK, gdzie nalezy podac¢ srednice w ptaszczyznie
prostopadtej do linii sSrodkowej, a dla wszystkich
pomiaréw nalezy okresli¢ pozycje badania (wiecej
informacji podano w rozdziale 2.2).

2.1.2. Czestos¢ wystepowania AAA

W ciagu ostatnich 20 lat czesto$¢ wystepowania
AAA i czestos¢ nowych przypadkéw AAA ulegty ob-
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nizeniu, co czesciowo wynika ze spadku liczby oséb
palacych [597, 627, 663]. Czesto$¢ wystepowania
u oséb w wieku ponizej 55-60 lat jest pomijalna,
w pozniejszych latach stale wzrastajac wraz z wiekiem
[597]. W roku 1990 r. globalna czesto$¢ wystepowania
AAA w populacji w wieku od 75 do 79 lat wynosita
2423 przypadki na 100 000 oséb; w roku 2010 wyno-
sifa ona juz 2275 [597]. Czestos¢ wystepowania AAA
ulegta zmniejszeniu zaréwno w krajach rozwinietych,
jak i rozwijajacych sie. W obu przypadkach czestos¢
wystepowania AAA byta najwyzsza w Australii, Ame-
ryce Pétnocnej i Europie Zachodniej, zas najnizsza
w Ameryce tacinskiej i Azji Srodkowej. Najlepszym
zrédtem informacji w odniesieniu do aktualnej czestosci
wystepowania AAA s3 populacyjne badania przesiewo-
we. Obecnie czestosé¢ wystepowania AAA u objetych
szwedzkim programem badan przesiewowym mez-
czyzn w wieku 65 lat wynosi 1,7%, za$ dodatkowe
0,5% populacji stanowia przypadki rozpoznane juz
wczesniej [663]. W brytyjskim programie badan prze-
siewowych stwierdzono czestos¢ na poziomie |,3%
[295, 297], natomiast w dunskim programie badan
przesiewowych skierowanym do mezczyzn w wieku
65-74 lat odsetek ten wynidst 3,3% [241]. Z kolei
w programie badan realizowanym w USA, gdzie badania
przesiewowe oferowane s3a jedynie osobom palacym,
czestos¢ wystepowania AAA przekracza 5% [392].

W ciagu ostatnich dwudziestu-trzydzie-
stu lat mimo starzenia sie spoteczenstw w wielu
krajach Europy i USA odnotowano odpowiadaja-
cy spadkowi czestosci przypadkow wynoszacy
od 20 do 50% spadek liczby przyjeé¢ do szpitala
i operacji otwartych i wewnatrznaczyniowych rAAA
[171,374, 401, 607].

Wiekszo$¢ badan wskazuje, ze czestos¢ wystepowa-
nia AAA u kobiet jest nawet czterokrotnie mniejsza niz
u mezczyzn. Wedtug opublikowanego niedawno syste-
matycznego przegladu publikacji z lat 2000-2015 glo-
balna czestos¢ wystepowania AAA u kobiet w wieku
powyzej 60 lat wyniosta 0,7% [707]

2.1.3. Naturalny rozwoéj matych AAA

Naturalny rozwéj matych AAA u wiekszosci pa-
cjentéow polega na stopniowym wzroscie $rednicy
tetniaka. Badanie RESCAN, Metaanaliza danych indy-
widualnych ponad 15 000 pacjentéw z AAA o $red-
nicy 3,0-5,5 cm wykazato, ze: (1) nie ma réznicy
w szybkosci wzrostu tetniaka miedzy mezczyznami
i kobietami i wynosi ona $rednio 2,2 mm/rok; (2)
palenie tytoniu zwiekszato szybkos¢ wzrostu tetniaka
0 0,35 mm/rok (okoto 16%); oraz (3) cukrzyca wia-
zata sie ze spowolnieniem szybkosci wzrostu tetniaka
00,51 mm/rok (redukcja o okoto 25%) [668]. W bada-
nym zakresie $rednic odnotowano wykfadniczy wzrost

$rednich szybkosci wzrostu od 1,3 mm/rok dla tetnia-
kéw o $rednicy 3,0 cm do 3,6 mm/rok dla tetniakow
o $rednicy 5,0 cm. W ciagu ostatnich 25 lat szybkosci
wzrostu $rednicy tetniakéw nie ulegly zmianie [522].

2.1.4. Czynniki ryzyka AAA

Palenie jest najsilniejszym czynnikiem ryzyka wysta-
pienia AAA; wspotczynnik ryzyka dla zaleznosci AAA
od palenia tytoniu wynosi > 3383, 663 i jest wyzszy
u kobiet [298, 647]. W badaniu przesiewowo-walida-
cyjnym prowadzonym w USA w populacji weteranéw
wojennych (w wieku od 50 do 79 lat, n = |14 419)
stwierdzono, ze najwieksza czestos¢ wystepowania
AAA = 3, 0 cm wynosita 5,1% i dotyczyta palacych
biatych mezczyzn w wieku od 50 do 79 lat [383].

Do innych czynnikéw ryzyka naleza wiek, miaz-
dzyca, nadcisnienie, pochodzenie etniczne i dodatni
wywiad rodzinny w kierunku AAA [296, 298, 383, 663].
Unikalne badania rejestrowe blizniat ze Szwecji i Danii
wskazuja, ze dziedzicznos$¢ choroby moze wynosi¢
nawet 70% [751, 307].

Ryzyko rozwoju AAA u osoby z cukrzyca, szczegdl-
nie cukrzyca typu ll, jest o potowe mniejsze niz u osoby
bez cukrzycy [384, 620].

2.2. Diagnostyka

W niniejszej sekcji opisano aktualne metody stoso-
wane w diagnostyce AAA. Omoéwiono zastosowanie
réznych metod obrazowania oraz oceniono ich po-
tencjat w zakresie okreslania rozmiaru i rozlegtosci
tetniaka. Oméwiono réwniez metody obrazowania,
w ktérych AAA rozpoznawane s3 incydentalnie.

2.2.1. Objawy kliniczne

AAA s3 zwykle nieme klinicznie. Badanie przedmio-
towe moze ujawni¢ obecnos$¢ pulsujacej masy, jednak
samo badanie palpacyjne jamy brzusznej wykazuje
w zakresie wykrywania AAA czutosé¢ < 50% [320]
czuto$¢ ta dodatkowo maleje u pacjentéw z obwodem
brzucha wiekszym niz 100 cm [51, 388]. W zwiazku
z powyzszym, badanie palpacyjne jamy brzusznej nie
jest uznawane za wiarygodne w diagnostyce AAA.

Podmiotowe lub przedmiotowe objawy niepeknie-
tego AAA o ile wystepuja, obejmujg gtéwnie bél lub
tkliwos$¢ w badaniu palpacyjnym; odczucia te sa ogra-
niczone do lokalizacji AAA lub promieniuja w kierunku
plecow lub narzadéw piciowych. Odczuwane objawy
moga by¢ réwniez zwiazane z powikfaniami, wynikajac
czy to z ucisku pobliskich narzadéw (dwunastnica, mo-
czowdd, obrzek koniczyn dolnych), czy tez z dystalnej
zatorowosci tetnicze;j.

W przypadku pekniecia objawy sa zwykle bardziej
dramatyczne (wstrzas hipowolemiczny, bladosé¢, bdl
brzucha i (lub) plecéw, rozdecie jemy brzusznej oraz,
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w rzadkich przypadkach, pierwotna przetoka aortalno-
-jelitowa lub tetniczo-zylna).

2.2.2. Techniki obrazowania

2.2.2.1. Ultrasonografia

Ultrasonografia (USG) i ultrasonografia dupleksowa
(DUS) jamy brzusznej to charakteryzujace sie wysoka
czutoscia i swoistoscia narzedzia obrazowe pierwszego
rzutu w zakresie wykrywania i leczenia matych AAA
[409, 416], USG moze rowniez stuzy¢ do wykrywania
AAA w szpitalnym oddziale ratunkowym [153, 590],
jednak brak jest badan oceniajacych doktadnos¢ po-
miaru $rednicy tetniaka w warunkach pomocy nagte;j.
Do ograniczen metody naleza: (I) otyto$¢ lub nadmiar
gazu w jelitach; (2) zmiennos$¢ $rednicy aorty w cyklu
pracy serca; (3) brak mozliwosci rekonstrukcji serii
obrazéw umozliwiajacej zaplanowanie zatozenia stent-
-graftu; (4) réznice metodologiczne (w zakresie szkolen
i wykorzystywanego oprzyrzadowania); oraz (5) poten-
cjalna trudnos¢ w wizualizacji aorty nadnerkowej i brak
mozliwosci wizualizacji aorty piersiowe;j.

Niektore z powyzszych ograniczerh mozna wyelimi-
nowac poprzez zastosowanie odpowiednich standardow
szkolenia i raportowania: pomiary wykonywane w roz-
kurczu moga dawa¢ srednice o 2 mm mniejsza niz po-
miary w skurczu [240]. Zastosowanie znormalizowane-
go protokotu USG z bramkowaniem EKG i pézniejszym
odczytem offline z doktadna lokalizacja miejsca badania
pozwalajg na zmniejszenie zmiennosci pomiaréw [87].
Pomiary nalezy wykonywa¢ w ptaszczyznie prostopad-
tej do osi wzdtuznej aorty, aorty. Pomiar moze ulega¢
zmianom w przypadku kretego przebiegu naczyn.

Mozliwe jest wykonywanie/raportowanie réznych
pomiaréw: w ptaszczyznie przednio-bocznej, ptasz-
czyznie poprzecznej oraz maksymalnego wymiaru
w dowolnej ptaszczyznie.

W przegladzie autorstwa Bealesa wspotczynniki
powtarzalnosci pomiaréw wykonywanych przez tych
samych badajacych wahaty sig¢ od 1,6 do 7,5 mm i od
2,8 do 15,4 mm odpowiednio dla $rednic mierzonych
w ptaszczyznie przednio-bocznej i poprzecznej [47],
co przemawia za stosowaniem ptaszczyzny przednio-
-bocznej jako gtéwnej ptaszczyzny pomiarowe;.

Standardowy schemat badania $cisle okresla granice
aorty wybrane do zdefiniowania $rednicy [416]: $ciany
zewnetrzne, $ciany wewnetrzne, krawedzie przodu-
jace lub kombinacje wyzej wymienionych (ryc. 2.1).
Z dostepnej literatury nie wynika jasno, ktéra metoda
charakteryzuje sie najlepsza odtwarzalnoscia, cho¢
zgodnie z czestymi doniesieniami zmienno$¢ pomiaréw
dokonywanych przez réznych badajacych jest mniejsza
w przypadku pomiaréw miedzy $cianami zewnetrz-
nymi (OTO) niz w przypadku pomiaréw ITl i LELE
[63, 77, 246, 260, 682]. Ponadto, nalezy przyzna¢, ze

Rycina 2.1. Przyktadowe umiejscowienie sondy ultrasono-
graficznej w celu pomiaru $rednicy aorty. ITI = od $ciany
wewnetrznej do $ciany wewnetrznej; LELE = od krawedzi
przodujacej do krawedzi tylnej; OTO = od $ciany zewnetrz-
nej do $ciany zewnetrznej

mierzona $rednica aorty w znacznym stopniu zalezy od
zastosowanej metody pomiarowej [246]. Biorac pod
uwage zréznicowanie dowodow, opinii i ustalonych
procedur oraz znaczenie odpowiedniego szkolenia,
na obecnym etapie nie jest mozliwe okreslenie pre-
ferowanej metody pomiarowej. Do czasu osiagniecia
miedzynarodowego konsensusu w tej kwestii wazne
jest, by w kazdym programie klinicznym stosowa¢
ujednolicong i powtarzalng metode pomiarowa.

Niedostateczna uwaga poswiecana standardom
raportowania (okreslenie ptaszczyzny i potozenia
sprawdzianu) jest waznga przyczyna stabej jakosci od-
twarzalnosci pomiaréw dokonywanych zaréwno przez
roznych, jak i tych samych badajacych [416]. Zgodnie
z dopuszczalng norma powtarzalnosci pomiaréw, grani-
ce zgodnosci powinny wynosi¢ = 5 mm (co oznacza, ze
$rednia réznica miedzy pomiarami w 95% przypadkéw
wynosi < 5 mm) [416].

2.2.2.2. Tomografia komputerowa naczyn
krwionosnych

Tomografia komputerowa (TK) naczyn krwio-
nosnych (angiografia TK, CTA) odgrywa kluczowa
role w ocenie rozlegtosci zmiany oraz w procesie
podejmowania decyzji terapeutycznych i planowania
leczenia. CTA zalecang metoda w diagnostyce obra-
zowej peknietego tetniaka aorty brzusznej i waznym
narzedziem w obserwacji kontrolnej po zabiegach
naprawczych [589].

Wiele z problemoéw dotyczacych pomiaréw na
podstawie badan USG dotyczy réwniez obrazowania
TK; dotyczy to na przyktad oceny $rednicy tetniaka
w przypadkach, gdy linia sSrodkowa przebiega aksjal-
nie lub prostopadle, réznic zaleznych od cyklu pracy
serca oraz doktadnej lokalizacji i miejsca badania [490,
491]. W przypadku korzystania z okreslonych z géry
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metodologii mozliwe jest osiagniecie odtwarzalnosci
pomiarow dokonywanych przez tego samego badaja-
cego w dopuszczalnym klinicznie zakresie (+ 5 mm) dla
90% pomiarow AAA, jednak odtwarzalno$é pomiarow
dokonywanych przez réznych diagnostéw pozostaje
staba, z 87% poréwnan wykraczajacych poza zakres
* 5 mm [490]. Zmienno$¢ ta ma szczegdlnie duze
znaczenie kliniczne, jako ze liczba pacjentéw branych
pod uwage jako kandydaci do naprawy AAA na pod-
stawie wartosci progowej srednicy moze wahac sie
od 11% do 24%, od 5 do 20% i od 15% do 23%
w badaniach wykonanych przez trzech réznych radio-
logow [490]. Brakuje dowodoéw na to, czy zmiennosé¢
ta moze zosta¢ zmniejszona przez bramkowanie z uzy-
ciem EKG, ktore z kolei naraza pacjenta na zwigkszong
dawke promieniowania [240].

Badania CTA charakteryzuja sie kilkoma zaletami
w zakresie planowania zabiegu zapewniajac petfen ze-
staw danych dotyczacych morfologii catej aorty (w tym
odcinka piersiowego) i odchodzacych od niej tetnic, co
w potaczeniu z dedykowanym oprogramowaniem prze-
twarzania danych umozliwia tréjwymiarowa analize 3D,
wyznaczenie linii Srodkowej i doktadny pomiar $rednicy
i dtugosci tetniaka. Rekonstrukcja taka umozliwia pre-
cyzyjne zaplanowanie zabiegéw EVAR oraz tréjwymia-
rows fuzje obrazow CTA i angiografii, co umozliwia
obrazowanie w czasie rzeczywistym, podczas zabiegu.
Warunkiem dobrej rekonstrukcji jest CTA o grubosci
warstwy < | mm. CTA dostarcza dodatkowych infor-
macji na temat droznosci/zwezen tetnic doptywowych,
potozenia i (lub) zdwojenia lewej zyly nerkowej, mor-
fologii szyi tetniaka oraz integralnosci $ciany aorty na
poziomie szyi tetniaka, co ma znaczenie dla planowania
zabiegow wewnatrznaczyniowych i OSR.

Do ograniczen obrazowania CTA naleza: nefro-
toksycznosé srodkow kontrastowych oraz ekspozycja
pacjenta na promieniowanie. Przed wykonaniem bada-
nia TK nalezy oceni¢ czynnos¢ nerek, a w przypadku
pacjentdw z graniczna czynnoscia nerek zapewnic
odpowiednie nawodnienie. Najnowsze doniesienia
i analizy nie wskazuja na jakiekolwiek wyrazne korzysci
ze stosowania ktéregokolwiek z konkretnych protoko-
téw nawadniania, w tym nawadniania doustnego badz
dozylnego [351, 451].

Ekspozycja pacjenta na promieniowanie jonizujace,
szczegoblnie w przypadkach wielokrotnych badan TK,
moze by¢ przyczyna nowotworédw. Srednia szacunkowa
roczna skumulowana dawka skuteczna w przypadku
EVAR wynosi 104 mSv na pacjenta na rok, przy srednim
ryzyku zgonu spowodowanej narazeniem na promie-
niowanie wynoszacym 0,8% [86]. Ryzyko zwigzane
Z narazeniem na promieniowanie jonizujace podczas
EVAR moze by¢ wyzsze u miodszych pacjentow [72].
W ostatnim czasie pojawito sie kilka metod umozliwia-

jacych zmniejszenie dawki promieniowania zwigzanej
ze obrazowaniem technika TK.

Ponadto, czesto obserwuje sie stabg zbieznos¢
miedzy $rednicami wyznaczonymi w oparciu o obrazy
USG i CTA, szczegolnie w zakresie wartosci bliskich
wartosci progowej dla decyzji w sposobie leczenia.
Rowniez w tym przypadku duza czes¢ tych rozbieznosci
wynika prawdopodobnie z nieodpowiednich standar-
doéw raportowania w zakresie okreslenia przebiegu osi
aorty (linii centralnej), ptaszczyzny pomiaru i anato-
micznych punktéw pomiaru. Czgs¢ réznic w wynikach
jest zwiazane réwniez z technicznymi odmiennosciami
w zastosowanym sprzecie diagnostycznym. W konse-
kwencji pomiary oparte na obrazach TK prowadza do
wartosci $rednicy wyzszej niz w przypadku USG; jak
doniesiono, w przypadku 70% AAA o wyznaczonej na
podstawie badania USG srednicy 50-55 mm, $rednica
wyznaczona w oparciu o CTA przekraczata 55 mm
[207]. Obrazowanie USG zaleca sie w obserwacji ma-
tych AAA, zas CTA zaleca sie w badaniach przedope-
racyjnych; innymi stowy, badanie CTA nalezy wykona¢
po stwierdzonym w oparciu o badanie USG osiagnieciu
przez tetniak granicznego rozmiaru kwalifikujacego
zmiane do zabiegu naprawczego.

2.2.2.3. Obrazowanie metoda rezonansu
magnetycznego

Obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego
charakteryzuje si¢ mniejsza dostepnoscia niz badania
CTA, a ponadto wiaze sie z przeciwwskazaniami, taki-
mi jak klaustrofobia czy niektore metalowe implanty.
Z drugiej strony, MRI nie wymaga napromieniowywania
pacjenta ani podawania jodowanych $rodkéw kontra-
stowych, co jest zaleta w poréwnaniu z CTA w sytua-
cjach, gdy diagnostyka i leczenie z AAA wymaga wie-
lokrotnego wykonywania badan obrazowych. Istnieje
niewiele danych na temat stosowania MRI w rutynowym
postepowaniu w przypadkach diagnostyki AAA w prak-
tyce klinicznej. Dotyczy to zaréwno standardowego
MRI jak i w przypadku angiografii MRl z podaniem
kontrastu (CE MRI). Dostepnych jest niewiele porow-
nan wynikéw pomiaréw na podstawie obrazowania
MRI z wynikami pomiaréw na podstawie standardowe;j
metody CTA [189].

2.2.2.4. Pozytonowa tomografia emisyjna/
tomografia komputerowa (PET-CT)

Technika PET-CT z wykorzystaniem |8fluorodeo-
ksyglukozy umozliwia lokalizacje i ilo§ciowe oznaczenie
aktywnosci metabolicznej komérek, w tym komérek
zapalnych.

PET-CT z wykorzystaniem | 8fluorodeoksyglukozy
jest uzupetniajaca metoda obrazowania stosowana
w diagnostyce i obserwacji patologii aorty zwigzanych
z tetniakiem zapalnym [596], zakazeniem aorty, w tym
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mykotycznych AAA [496] oraz infekcjami protez na-
czyniowych i stent-graftéw (patrz rozdziat 6). Poza po-
wyzszymi wskazaniami PET-CT jest przede wszystkim
narzedziem badawczym.

2.2.2.5. Znaleziska incydentalne

AAA moze réwniez przypadkowo zosta¢ wykryty
w diagnostycznym badaniu obrazowym wykonywanym
w zwiazku z innymi stanami chorobowymi, na przyktad
boélem plecow lub klatki piersiowej czy objawami ze
strony jamy brzusznej lub uktadu moczowo-ptciowego.
Cho¢ najczesciej stosowanymi modalnosciami sag USG
i TK, istnieja tez inne metody obrazowania pozwalajace
na rozpoznanie AAA, w tym echokardiografia, kolono-
grafia TK i obrazowanie kregostupa [8, 231, 341, 539,
774]. Dostepnych jest jednak niewiele informacji na
temat czutosci i swoistosci tych badan w diagnostyce
AAA. Niepokojaca obserwacja jest fakt, ze wiele z tak
przypadkowo wykrytych AAA zostaje zignorowanych
i nie staje sie przyczyna skierowania pacjenta do chi-
rurga naczyniowego [463, 672, 734].

2.3. Badania przesiewowe

Celem niniejszej sekgcji jest udzielenie odpowiedzi
na nastepujace pytania: (1) czy populacyjne badania
przesiewowe w kierunku AAA zmniejszaja catkowita
$miertelnos¢ zwiazana z AAA; (2) czy populacyjne bada-
nia przesiewowe populacji w kierunku AAA zmniejszaja
$miertelnos¢ z dowolnych przyczyn; a takze (3) jakie s
dowody na poparcie zalecen dotyczacych badan prze-
siewowych w kierunku AAA USG zapewnia wiarygodne
obrazowanie podnerkowego odcinka aorty u 98,5%
pacjentéw [409], jednak w niektérych przypadkach
w niektérych przypadkach (1-29%) ultrasonograficzna
wizualizacja aorty moze by¢ trudna, co nalezy mie¢ na
uwadze. W trudnych przypadkach pacjenta nalezy pod-
da¢ ponownemu badaniu na czczo. Badanie powinno
zosta¢ przeprowadzone w warunkach szpitalnych przez
doswiadczonego technika naczyniowego, chirurga na-
czyniowego lub radiologa.

2.3.1. Populacyjne badania przesiewowe
w kierunku AAA u mezczyzn

2.3.1.1. Korzysci z ultrasonograficznych badan
przesiewowych w kierunku AAA u oséb starszych
Przeprowadzono cztery randomizowane popula-
cyjne badania przesiewowe w kierunku AAA wsréd
mezczyzn w Wielkiej Brytanii, Danii i Australii (tab.
2.1) [408, 495, 509, 614, 690, 691] oraz jedno mate
badanie przesiewowe w populacji kobiet w Wielkiej
Brytanii [6 | 3]. We wszystkich badaniach do identyfikacji
potencjalnych uczestnikéw w wieku 65 lat lub starszym
wykorzystywano rejestry populacyjne, a randomizacja
polegata na zaproszeniu do udziatu w badaniu prze-

siewowym lub braku zaproszenia do udziatu w takim
badaniu. Z najwiekszego badania, tj. badania MASS
Wielkiej Brytanii, wykluczono osoby z powaznymi
problemami zdrowotnymi lub rekonstrukcja AAA w wy-
wiadzie. W pozostatych badaniach nie sformutowano
kryteriéw wytaczenia. Wszystkie badania charakteryzo-
waly sie odpowiednia jakoscia zgodnie z kryteriami Co-
chrane [132], przy czym jako$¢ badania MASS i badania
dunskiego zostata skategoryzowana jako dobra [408,
495]. W trzech z badan istniaty wstepnie okreslone
protokoty nadzoru i (lub)wystawiania skierowan dla
oséb, u ktérych wykryto AAA, przy czym w badaniu
prowadzonym w Australii pacjenci byli kierowani do
lekarza POZ. Gtéwnym punktem koncowym wszyst-
kich badan byt zgon zwiazany z AAA.

Ponadto, cecha wspdélna badan, niewymieniong
w tabeli 2.1, byt fakt, ze, wszystkie badania byty pro-
wadzone na obszarach rozwinietych ekonomiczno-
-spotecznie i obejmowaty gtéwnie osoby pochodzenia
kaukaskiego.

Cztery badania przesiewowe u mezczyzn zostaly
podsumowane w metaanalizie Cochrane oraz w prze-
gladzie amerykanskiej grupy zadaniowej ds. $wiad-
czen prewencyjnych [132, 244]. Ogdlnie rzecz biorac
stwierdzono redukcje odsetka zgonéw zwiazanych
z AAA, przy czym wspétczynnik ryzyka raportowa-
ny w przegladzie Cochrane wyniést 0,60 (95% CI
0,47-0,78), zas w przegladzie amerykanskiej grupy
zadaniowej ds. $wiadczen prewencyjnych 0,53 (95% ClI
0,42-0,68). W badaniach MASS i Viborg odnotowano
znaczne zmniejszenie $miertelnosci zwigzanej z AAA
we wszystkich punktach czasowych od 3. do 15. roku
obserwaciji; redukcji takiej nie obserwowano w badaniu
australijskim [458]. Dane z dtugoterminowej obserwacji
kontrolnej uczestnikéw tego badania zostaty opubliko-
wane w ostatnim czasie i uwzglednione w metaanalizie
w ramach powiazanego z badaniem artykutu redak-
cyjnego [390]. Dla najdiuzszej zgtaszanej obserwaciji
kontrolnej w kazdym badaniu $miertelno$¢ z dowolnych
przyczyn bytfa znacznie nizsza w grupach pacjentéw
ktorzy wzieli udziat w badaniu, ze wspoétczynnikiem
ryzyka wynoszacym 0,987 (95% CI 0,975-0,999, p
= 0,03) [390]. Tym samym nalezy przyja¢, ze prze-
siewowe w kierunku tetniaka aorty w istotny sposob
redukuje zaréwno $miertelnos$¢ swoista dla choroby,
jak i $miertelnos¢ z dowolnych przyczyn. Niedawno
przeprowadzone populacyjne badanie w Szwecji po-
twierdzito wyniki z badan RCT raportowanych dla
wspétczesnej populacji [758]. Kolejnego wsparcia dla
badan przesiewowych w kierunku AAA stanowiacych
czes$¢ wielokierunowych badan przesiewowych jako
czynnika zmniejszajacego $miertelnosé¢ z dowolnych
przyczyn dostarczyfo duriskie badanie Viva [410].
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2.3.1.2. Zagrozenia, korzysci i ograniczenia
zwigzane z ultrasonograficznymi badaniami
przesiewowymi w kierunku AAA u oséb starszych

Gléwne nastepstwa zwiazane z badaniami przesie-
wowymi dotyczg wzrostu odsetka planowych napraw
AAA (wraz z towarzyszacym mu wzrostem chorobo-
wosci i $miertelnosci) oraz z ich wptywem na jako$¢
zycia. Liczba planowych rekonstrukcji wzrosta w przy-
blizeniu dwukrotnie w przypadku oséb zaproszonych
do badan przesiewowych, chociaz zostato to czesciowo
zrekompensowane zmniejszeniem liczby rekonstrukgcji
AAA w trybie ostrym [295, 297, 690, 691, 758]. Wysoka
umieralno$¢ zwiazana z peknieciem w potaczeniu z ni-
skim ryzykiem planowej operacji powoduje, ze liczba
mezczyzn potrzebna do przebadania w celu zapobie-
Zenia jednej przedwczesnej $mierci zwiazanej z AAA
wynosi 667, za$ liczba rekonstrukcji AAA potrzebnych
do tego samego celu wynosi 1,5 [758].

Jakos$¢ zycia oceniono na podstawie ogdlnodo-
stepnych kwestionariuszy; rozpoznanie AAA wydaje
sie zwiazane z krétkotrwatym, niewielkim odczuciem
obnizenia jakosci zycia wracajacej do normy w ciagu
przez |2 miesiecy [18, 407, 449, 646]. Niemniej jednak,
w badaniach zastosowano jedynie ogdlne narzedzia,
ktére moga nie wykrywac subtelnych zmian w jakosci
zycia lub wptywu na psychike pacjenta. Niestety wyniki
najnowszego badania i metaanalizy sugeruja, ze szkody
fizyczne i psychologiczne sa znaczace i nalezy kontynu-
owac badania w tym kierunku [44, 133]. Diagnoza AAA,
ktory moze by¢ podstawowa choroba ukfadu krazenia,
zawsze wymaga oceny ryzyka sercowo-naczyniowego
i udzielenia pacjentowi porad dotyczacych zmian stylu
Zycia umozliwiajacych poprawe ogdlnego stanu zdrowia
naczyn i uktadu krazenia. Korzysci ptynace z zaprzesta-
nia palenia, kontroli ci$nienia krwi oraz innych istotnych
zmian stylu zycia i interwencji terapeutycznych omo-
wiono w rozdziale 3.

2.3.1.3. Aktualne dowody nt. populacyjnych badan
przesiewowych

Istnieje kilka ograniczen w przektadaniu wynikéw
powyzszych badan przesiewowych na wspétczesna
praktyke kliniczna.

Wszystkie badania rozpoczeto w poprzednim
stuleciu, gdy czestos¢ przypadkow AAA wsréd podda-
wanych badaniom przesiewowym mezczyzn wynosita
4-7%, zas wiekszos¢ rekonstrukcji aorty prowadzono

z zastosowaniem operacji otwartych. Obecnie popula-
cyjna czestos¢ przypadkow AAA w kilku krajach euro-
pejskich zmniejszyta sie dwu- a nawet trzykrotnie, zas
gtéwna modalnoscia naprawcza w leczeniu planowym,
a coraz czesciej rowniez z przyczyn nagtych, staty sie
zabiegi EVAR. Ponadto, dzieki szerszemu rozpowszech-
nieniu diagnostyki obrazowej prawdopodobnie wzrést
odsetek AAA wykrywanych incydentalnie. Wzrosta
réwniez znaczaco oczekiwana dtugos¢ zycia. Dlatego
warto wzigé¢ pod uwage aktualne dowody pochodza-
ce z dwoch krajéw europejskich, w ktérych istnieja
krajowe programy badan przesiewowych w kierunku
wystepowania tetniaka dla starszych mezczyzn (Wielka
Brytania i Szwecja) oraz z duriskiego badania VIVA. Trzy
wymienione badania wskazuja, ze badania przesiewowe
w powyzszych systemach ochrony zdrowia sa stuszne
i w odleglej perespektywie czasu optacalne [225, 641,
662, 664, 665, 758]. Krajowe programy badan przesie-
wowych oferuja badania mezczyznom w wieku 65 lat,
za$ w badaniu VIVA badania przesiewowe oferowano
mezczyznom w wieku 65-74 lat, nie dokonujac jednak
formalnej oceny optymalnego wieku, dla ktérego uzy-
skuje sie najwieksza korzys¢ mierzona liczba zapobie-
zonych zgondw oraz optymalnej kosztoefektywnosci
programoéw.

Na osiagniecie szczytowej skutecznosci w przypad-
ku programéw badan przesiewowych mozna czeka¢
nawet |0 lat, w zwigzku z czym whnioski wyciagane we
wczesniejszych punktach czasowych moga wprowadza¢
w btad i by¢ niewiazace [303].

2.3.1.4. Obserwacyjne odstepy czasowe
i postepowanie z pacjentami z tetniakiem wykrytym
w badaniach przesiewowych

Przedmiotowe kwestie oméwiono w rozdziale 3.1.

W przypadkach, gdy wykryte w badaniach przesie-
wowych tetniaki s3 na tyle duze, ze uzasadniona bytaby
ich operacja (technika OSR lub EVAR), smiertelnos¢
okoto operacyjna wydaje sie by¢ bardzo niska, , praw-
dopodobnie nizsza niz w przypadku AAA wykrywanych
incydentalnie [41 I]. W Szwecji wspétczynnik $miertel-
nosci okotooperacyjnej wynosit 0,9% dla OSR i 0,3%
dla EVAR [758]. W Wielkiej Brytanii $miertelno$¢ okoto
operacyjna po OSR i EVAR dla tetniakow wykrytych
w badaniu przesiewowym wyniosta odpowiednio 0,9%
i 0,7% [295, 297].
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Tabela 2.1. Podsumowanie randomizowanych badan w zakresie badan przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznej w populacji

mezczyzn
Chichester, UK

Opis badania

Viborg, Dania

MASS, UK

Australia Zachodnia

Liczba zrandomizowanych uczestnikéw | 15 775 12 628 67 800 41 000
Pte¢ Mezczyzni i kobiety Mezczyzni Mezczyzni Mezczyzni
Wiek (w latach) 65-80 65-73 65-74 65-79
Okres rekrutacji 1988-1990 1994-1998 1997-1999 1996-1998
Rok publikaciji 1995 2002 2002 2004
Odsetek odpowiedzi 68% 76% 80% 70%"
Odsetek wykrytych AAA 4% (7,6% u mez- 4% 4,9% 7,2%
czyzn)

Warunki badania Szpital Szpital Ambulatorium Ambulatorium
przesiewowego
Strategia podejmowania interwencji Przy 6,0 cm Przy 5,0 cm $redni- | Przy 5,5 cm éredni- | Brak

cy zewnetrznej cy wewnetrznej
Sredni okres obserwaciji (w latach) 4,1 13,0 13,1 12,8
Smiertelnos¢ wywotana AAA, wspét- 0,59 tylko mezczyzni 0,31 0,58 0,91
czynnik
ryzyka (95% Cl)
przesiew/brak przesiewu (0,27-1,29) (0,13-0,79) (0,42-0,78) (0,68-1,21)
Smiertelnos¢ z wszystkich zdarzen, 1,07 (tylko mezczyzni) | 0,98 0,97 (0,93-1,02)
wspdtczynnik ryzyka (95% ClI)
przesiew/brak przesiewu (0,93-1,22) (0,95-1,02) 0,98 (0,96-1,01)

*Odsetek os6b zyjacych w momencie wystania zaproszenia na badanie przesiewowe: w przypadku duzej liczby pacjentéw randomizacja miata miejsce kilka miesigcy przed wystaniem zaproszenia

2.3.2. Graniczne, subtetniakowe poszerzenie
aorty

Graniczne subtetniakowe poszerzenie aorty (mak-
symalna $rednica aorty 2,5-2,9 cm u mezczyzn) jest
przedmiotem zainteresowania badaczy; wczesne do-
niesienia wskazuja, ze ponad potowa przypadkéw z tej
grupy osiagnie $rednice aorty przekraczajaca 3,0 cm
w ciagu 5 lat, zas jedna czwarta osiagnie srednice 5,5 cm
w ciagu 10-15 lat [522, 662, 664, 665, 769]. Wyniki
ostatecznej obserwacji kontrolnej w badaniu MASS
wydaja sie wskazywa¢ na dtugoterminowe zanikanie
ochronnego wptywu badan przesiewowych po uptywie
= 8 lat w zwiazku z peknigciami tetniakdw u mezczyzn,
u ktérych poczatkowy wynik badania przesiewowe-
go byt prawidtowy (< 3, 0 cm). Do w przyblizeniu
potowy wspomnianych peknieé¢ doszto u pacjentéw
Z granicznym poszerzeniem aorty wykrytym w badaniu
przesiewowym [686]. Cho¢ istnieja jedynie ograniczone
dowody na istotnos¢ kliniczna i kosztoefektywnosé
nadzoru nad pacjentami z subtetniakowym poszerze-
niem aorty [252, 641], obecny stan wiedzy uzasadnia
zalecenie wykonania ponownego badania przesiewo-
wego u mezczyzn z subtetniakowym rozszerzeniem
aorty i odpowiednia oczekiwana dtugoscia dalszego
zycia po uptywie 5-10 lat od pierwszego badania. Fakt,
ze przedmiotowa kohorta pacjentéw jest niewielka

(< 5% wszystkich mezczyzn uczestniczacych w ba-
daniach przesiewowych) oznacza, ze nadzér ten nie
wymaga duzych srodkéw finansowych.

2.3.3. Badania przesiewowe w innych podgrupach

Rozwazono zalety wykonywania badan przesiewo-
wych w réznych podgrupach pacjentéw, w tym wsréd
kobiet, oséb palacych, oséb o réznym pochodzeniu
etnicznym, oséb z dodatnim wywiadem rodzinnym
w kierunku AAA, oséb z innymi tetniakami obwodowy-
mi, a takze oséb z innymi chorobami ukfadu sercowo-
-naczyniowego.

2.3.3.1. Kobiety

Istnieja ograniczone dowody na zasadno$¢ prowa-
dzenia badan przesiewowych u kobiet, za$ jedyne ran-
domizowane badaniu okazato si¢ mie¢ niewystarczajaca
site predykcyjna (Scott, BJS 2002). Niemniej jednak
badan przesiewowych na szersza skale kobiet nie roz-
wazano [395] w zwiazku ze znacznie nizsza czestoscia
wystepowania AAA u w tej populacji [661, 707].

W ostatnim czasie opracowano model symulacji
objawéw dyskretnych zdarzen umozliwiajacy rea-
listyczne — w aspekcie klinicznym — modelowanie
badan przesiewowych, nadzoru oraz planowego i ra-
tunkowego leczenia zabiegowego AAA. Do modelu
wprowadzono parametry wejsciowe opracowane
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specjalnie dla kobiet, natomiast niepewnos¢ tych pa-
rametrow zostata uwzgledniona w deterministycznych
i probabilistycznych analizach czutosci. W modelu
podstawowym przyjeto ten sam wiek w momencie
badania przesiewowego (65 lat), te sama definicje
AAA (= 2,0 cm), te same odstepy czasowe obserwag;ji
oraz te samg Srednice AAA kwalifikujaca do zabiegu
chirurgicznego (5,5 cm), co w populacji mezczyzn.
Czestos¢ wystepowania tetniakéw byta niska (0,43%),
za$ $miertelno$¢ okoto operacyjna okoto dwukrotnie
wyzsza niz u megzczyzn. Z symulacji modelowej wynika,
Ze zaréwno scenariusz podstawowy, jak i wszystkie
scenariusze alternatywne (obejmujace badania prze-
siewowe w poézniejszym wieku, definicj¢ AAA na pod-
stawie $rednicy = 2,5 cm, interwencje przy nizszych
wartosciach progowych) prowadza minimalnej korzysci
w latach zycia skorygowanych o jego jakos$¢ i praw-
dopodobnie nie bytyby optacalne z ekonomicznego
punktu widzenia. Autorzy sugeruja, ze cho¢ aktualnie
nie ma bezwzglednej koniecznosci rutynowego wyko-
nywania badan przesiewowych w populacji kobiet, to
jednak istnieje potrzeba zdobycia dodatkowej wiedzy
na temat rozkfadu rozmiarow tetniaka, definicji AAA
oraz zagrozen ujawnionych w badaniu przesiewowym
u kobiet [671, 672].

2.3.3.2. Osoby palace

Palenie tytoniu jest gitéwnym czynnikiem ryzyka dla
rozwoju AAA. Szacuje sig, ze 75% wszystkich przypad-
kow AAA w populacji spowodowana jest gtéwnie pale-
niem tytoniu [383, 663]. Amerykanska grupa ekspertow
ds. $wiadczen prewencyjnych zalecita wykonywanie
badan przesiewowych w kierunku AAA u mezczyzn
w wieku 65-75 lat, ktérzy kiedykolwiek palili. Zalece-
nie to zostato wydane bardziej na podstawie silnego
zwiazku miedzy paleniem a wystepowaniem AAA niz
dowodoéw z RCT [395]. W przypadku zalecanej strategii
badan przesiewowych ukierunkowanej na wszystkich
mezczyzn w wieku 65 lat nie ma obecnie potrzeby
kierowania badan przesiewowych na podstawie status
osoby palacej/palacej w przesztosci.

Trwa dyskusja na temat tego, czy opfacalna jest
selektywna kontrola palacych kobiet, ktorej to dys-
kusji podstawa jest wyzsza czesto$¢ wystepowania
AAA w tej podgrupie kobiet [662, 664, 665, 707] oraz
wyzsza czestos¢ peknie¢ matych AAA wsrod kobiet
[94]. Przeciwwaga dla wymienionych wzgledéw moga
by¢ krotsza oczekiwana dtugosé zycia i wigksze ryzyko
operacyjne w tej podgrupie pacjentek; jak dotad brak
jest dowodow potwierdzajacych zasadnos$¢ badan
przesiewowych wsréd kobiet palacych.

2.3.3.3. Osoby o réznym pochodzeniu etnicznym

Prowadzone w Wielkiej Brytanii badania dotyczace
zaleznosci AAA od pochodzenia etnicznego wykazaty
bardzo niska czestos¢ wystepowania AAA (0,2%)
u oséb o pochodzeniu azjatyckim [296]. W USA cze-
sto$¢ wystepowania AAA u oséb pochodzenia afro-
amerykanskiego jest nizsza niz u oséb biatych [298].
Pochodzenie etniczne byto natomiast uwzgledniane
w niewielkiej licznie badan prowadzonych w Europie.

2.3.3.4. Osoby z AAA w wywiadzie rodzinnym

W kilku krajach opublikowano doniesienia o zwiek-
szonej czestosci wystepowania AAA wsréd krewnych
pierwszego stopnia pacjentow z AAA. W szwedzkim
badaniu populacyjnym dodatni wywiad rodzinny w kie-
runku AAA zwiekszat ryzyko AAA ze wspotczynnikiem
ryzyka wynoszacym 1,9 (95% CI 1,6-2,20) [380].
Sugeruje sig, ze dodatni wywiad rodzinny w kierunku
AAA jest zwiazany z szybszym wzrostem tetniaka
i wyzszym odsetkiem peknie¢ [7, 743], przy czym do
peknie¢ moze dochodzi¢ w mtodszym wieku i przy
nizszej $rednicy tetniaka [743]. Chociaz nie dokonano
formalnej oceny korzysci z wykonywania badan prze-
siewowych u oséb z AAA w wywiadzie rodzinnym,
badania takie zaleca sig u wszystkich mezczyzn i kobiet
w wieku 50 lat i starszych bedacych krewnymi pierw-
szego stopnia osoby z AAA.

2.3.3.5. Osoby z innymi tetniakami obwodowymi
i chorobami uktadu sercowo-naczyniowego

Ze wzgledu na wysoka czestos¢ AAA z innymi tet-
niakami obwodowymi (tetnicy biodrowej, udowej, pod-
kolanowej) [57 1] pacjentow z tymi tetniakami poddaje
sie rutynowym badaniom przesiewowych w kierunku
AAA oraz innych tetniakéw obwodowych. W badaniu
190 pacjentow leczonych operacyjnie w zwiazku z tet-
niakiem tetnicy podkolanowej do rozwoju nowego
tetniaka w okresie obserwacji kontrolnej trwajacym
$rednio 7 lat doszto w 39% przypadkow; w tej liczbie
43% stanowity AAA [571].

W kilku stosunkowo matych badaniach wykazano
wysokga czestosé przypadkéw AAA u pacjentdw z inng
choroba sercowo-naczyniowa: zwezeniem tetnicy
szyjnej [12], choroba wiencowa serca [267] i PAD [12].
Niemniej jednak, korzysci z badan przesiewowych
w kierunku AAA u pacjentéw z choroba sercowo-
-naczyniowa nie byly przedmiotem formalnej oceny,
a nizsza oczekiwana dfugos¢ zycia i wyzsze ryzyko
operacyjne u tych pacjentéw moga zréwnowazy¢
potencjalne korzysci wynikajace z wysokiej czestosci
wykrywania [759]. Podsumowujac, brak jest dowodéw
przemawiajacych za taka strategia.
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Zalecenie 7 Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodéw

Ultrasonografia jest zalecang technika pierwszego rzutu w diagnostyce i obserwacji | B [389, 409, 416, 770]
matych tetniakdw aorty brzusznej

Zalecenie 8 Klasa Poziom PiSmiennictwo
zalecenia dowodow

Za preferowang metode ultrasonograficznego pomiaru srednicy aorty brzusznejna- | lla B [47, 240, 246, 260,
lezy uzna¢ pomiar w przednio-tylnej ptaszczyznie pomiarowej przy statej lokalizacji 416, 682]
anatomicznej pomiaru

Zalecenie 9 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

U pacjentdw z tetniakami aorty brzusznej zaleca si¢ wykonywanie badan angiogra- I C [370, 416, 589]
ficznych technika tomografii komputerowej w ramach procesu podejmowania decy-
zji terapeutycznych, planowania leczenia, a takze rozpoznawania peknig¢ tetniaka

Zalecenie 10 Klasa Poziom PiSmiennictwo
zalecenia dowodow

W przypadku pomiaru $rednicy aorty na podstawie badania angiograficznego techni- | Ila C [490]
ka tomografii komputerowej nalezy rozwazy¢ uzycie dedykowanego oprogramowa-
nia do analizy koricowej z pomiarami w trzech prostopadtych ptaszczyznach

w standardowych punktach anatomicznch

Zalecenie || Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

Zaleca sie, aby pacjenci z incydentalnie wykrytym tetniakiem aorty brzusznej byli | C [734]
kierowani do oceny przez chirurga naczyniowego; wyjatkiem moga by¢ przypadki
o przewidywalnym krétkim okresie przezycia

Zalecenie 12 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

Zaleca sie populacyjne badania przesiewowe w kierunku tetniaka aorty brzusznej | A [132, 390, 408, 410,
obejmujace pojedynczy skan USG u wszystkich mezczyzn w wieku 65 lat 495, 509, 614, 690,
691, 758]

Zalecenie 13 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodéow

Mezczyzni z aorta o Srednicy 2,5-2,9 cm w pierwszym badaniu przesiewowym moga | Ilb C [252, 522, 641, 662,
zosta¢ wzieciu pod uwage jako kandydaci do nastepnego badania przesiewowego po 664, 665, 686, 769]
uptywie 5-10 lat

Zalecenie 14 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

Nie zaleca sig prowadzenia populacyjnych badan przesiewowych w kierunku tetnia- | 1l B [395, 613,671, 672]
ka aorty brzusznej u kobiet

Zalecenie 15 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

Wszystkich mezczyzn i kobiety w wieku 50 i wiecej lat bedacych krewnymi pierw- lIb C [7, 380, 743]
szego stopnia pacjenta z tetniakiem aorty brzusznej nalezy wzia¢ pod uwage w wy-
konywanych w badaniach przesiewowych w odstepie 10 lat

Zalecenie 16 Klasa Poziom PiSmiennictwo
zalecenia dowo-
dow
Badanie przesiewowe w kierunku tetniaka aorty brzusznej w odstepach co 5-10 lat llb C [571]
mozna rozwazaé u wszystkich mezczyzn i kobiet z prawdziwym tetniakiem tetnic
obwodowych
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Rozdziat 3

3. LECZENIE PACJENTOW Z MALYMI
AAA

Przedmiotem zainteresowania niniejszego rozdziatu
sa przypadki AAA w odcinku podnerkowym kwalifiku-
jace sie do leczenia z wykorzystaniem standardowego,
dostepnego handlowo stent-graftu albo do otwartej
operacji naprawczej z podnerkowym zaciskiem aor-
talnym. Informacje na temat przynerkowych i okoto-
nerkowych AAA podano w rozdziale 7.

3.1. Obserwacja i postepowanie lecznicze
w przypadkach matych AAA

W chwili rozpoznania, zwtaszcza w krajach, gdzie
szeroko rozpowszechnione sg programy badan prze-
siewowych wiekszo$¢ pacjentéw bedzie miata niewielki
AAA . Istnieje zgoda co do tego, ze do obserwacji matych
AAA nalezy wykorzystywac obrazowanie USG z uwagi
na tatwos¢ stosowania w warunkach pozaszpitalnych
oraz wyzszy koszt i obcigzenie radiacyjne pacjenta
w przypadku badania TK. Na podstawie randomizo-
wanych badan klinicznych nie wyznaczono optymal-
nej czestosci wykonywania skanéw obserwacyjnych
w przypadkach tetniakéw o $rednicy 3,0-5,5 cm,
jednak w oparciu o synteze duzej ilosci danych (ponad
15 000 pacjentéw) i modele prébne wykazano, ze
odstepy czasowe migdzy badaniami obserwacyjnymi
powinny zaleze¢ od $rednicy AAA [578]. Dla najmniej-
szych tetniakéw (3-3,9 cm) bezpieczny jest nadzor
sprawowany co trzy lata (cho¢ mozna rozwazy¢ dtuzszy
odstep miedzy badaniami), dla tetniakéw o srednicy
4,0-4,9 Bezpieczny jest nadzér prowadzony raz do
roku, a dopiero po osiagnieciu przez tetniak srednicy
5,0 cm czestos¢ nadzoru mozna skréci¢ do | badania
co 3—-6 miesiecy.

3.1.1. Strategie majace na celu zmniejszenie
tempa wzrostu tetniaka

W RCT ocenie pod katem zdolnosci do zmniejszania
tempa wzrostu tetniaka poddano kilka réznych klas
lekéw. Jak dotad nie wykazano skutecznos$ci zadnej
klasy lekéw, w tym doksycykliny, beta-adrenolitykow,
inhibitoréw enzymu konwertujacego angiotensyne
oraz statyn [63, 352, 469, 591] inne badania nie zostaty
jeszcze ukonczone.

Nie udowodniono réwniez, by ¢wiczenia fizyczne
zmniejszaly tempo wzrostu AAA [498]. Wiele z wspo-
mnianych badan moze charakteryzowac sie niewystar-
czajaca moca, by pozwala¢ na ocene matych réznic
w tempie przyrostu lub na identyfikacje oséb o szyb-
kim wzroscie tetniaka. Brak jest badan oceniajacych

skutecznosé¢ jakichkolwiek srodkéw w zmniejszaniu
tempa wzrostu lub czestosci peknie¢ AAA, ktére bytyby
aktualnie rozwazane jako kandydaci do zastosowania
w interwencjach terapeutycznych. Podsumowujac, bra-
kuje konkretnego leku wzrost tetniaka lub innej terapii,
ktora mogtaby by¢ zalecana w tym czasie.

Wyniki wszystkich badan obserwacyjnych wskazuja
obecnie, ze palenie jest zwiazane ze wzrostem tempa
wzrostu AAA, za$ zaprzestanie palenia prawdopo-
dobnie wiaze sie z okoto dwudziestoprocentowym
obnizeniem tempa wzrostu oraz z okoto piec¢dziesie-
cioprocentowym obnizeniem ryzyka peknigcia tetniaka
[668]. W wielu RCT wykazano, ze skutecznos¢ rzuce-
nia palenia jest najwieksza, gdy jest ono wspomagane
farmakoterapia i poradnictwem [259]. Wzrost AAA
u pacjentéw z cukrzyca jest wolniejszy niz wzrost AAA
u pacjentoéw bez cukrzycy; ostatnio zasugerowano, ze
fakt ten ma zwiazek z metforming stosowana w leczeniu
cukrzycy typu Il [212, 228, 668].

3.1.2. Zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego

Pacjenci z AAA charakteryzuja sie wysokim ryzykiem
wystapienia zdarzen sercowo-naczyniowych w przy-
sztosci. W systematycznym przegladzie wykazano, ze
w przypadku pacjentéw z matymi AAA roczne ryzyko
$mierci sercowo-naczyniowej wynosito 3,0% (95%
Cl 1,7-4,3) [43]. Zgodnie z europejskimi wytycznymi
w sprawie zapobiegania chorobom sercowo-naczynio-
wym zaleca sig, aby wszyscy pacjenci z objawowa cho-
roba obwodowych naczyn krwionosnych przyjmowali
preparaty przeciwptytkowe, srodki obnizajace poziom
lipidy w przypadkach, gdy poziom lipoproteiny o ni-
skiej gestosci (LDL) wynosi > 2, 5 mmol/L (> 97 mg/
dl) i srodki przeciwnadci$nieniowe, gdy skurczowe
ci$nienie krwi wynosi > 140 mm Hg, o ile nie istnieja
zadne przeciwwskazania dla stosowania ww. lekéw
[2, 233, 551]. W brytyjskim badaniu Heart Protection
Study wykazano, ze podawana pacjentom z choroba
tetnic obwodowych symwastatyna w dawce 40 mg
redukowata czestos$¢ wystapienia o 22% w poréwnaniu
z pacjentami losowo przypisanymi do grupy placebo
[262]. Konkretniej: badanie oceniajace leki przyjmo-
wane przez |2 485 brytyjskich pacjentéw z zarejestro-
wanym rozpoznaniem AAA wykazato, ze piecioletni
wskaznik przezycia znacznie wzrést w przypadku oséb
przyjmujacych statyny (68% w poréwnaniu z 42%),
leki przeciwptytkowe (64% w poréwnaniu z 409%) lub
$rodki przeciwnadcisnieniowe (62% w pordwnaniu
z 39%) w pordéwnaniu z nieprzyjmujacymi tych lekéw
pacjentami z AAA [31]. Bardziej szczegétowa analiza
stosowania srodkéw przeciwnadci$nieniowych wykaza-
ta, ze korzysc ze stosowania lekéw diuretycznych moze
by¢ mniejsza niz w przypadku innych klas lekéw [31].
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Lokalne wytyczne w poszczegdlnych krajach moga
okresla¢ konkretne zalecane leki przeciwptytkowe,
statyny lub leki przeciwnadcisnieniowe; w takich
przypadkach nalezy zapoznac sie z takimi wytycznymi.

Kazdemu pacjentowi z choroba sercowo-naczynio-
wa nalezy ponadto zaleca¢ inne strategie prowadzenia
zdrowego trybu zycia, takie jak rzucenie palenia (patrz
wyzej), ¢wiczenia fizyczne i dieta, cho¢ brak jest dobrej
jakosci dowodéw wskazujacych, ze strategie takie sa
skuteczne w przypadku pacjentow z AAA, zazwyczaj
kwalifikowanych do grupy pacjentéw z choroba tetnic
obwodowych [683].

3.2. Parametry progowe dla planowej
naprawy chirurgicznej

Aktualnie dostepne dowody stojace za wartosciami
progowymi dla naprawy matych AAA opieraja sie na
pomiarach $rednicy aorty, a nie na pomiarach objetosci
tetniaka. Koncowa decyzja w sprawie rozmiaru, przy
ktorym nalezy przeprowadzi¢ operacje naprawy tetnia-
ka, ksztattowana jest przez ryzyko pekniecia tetniaka
(nadal $miertelne w > 80% przypadkéw) [575, 576]
oraz ryzyko zgonu okotooperacyjnego w zwiazku z na-
prawa tetniaka. Obecnie, przy wydtuzajacym sie czasie
zycia cztonkéw populacji konieczne jest réwniez wzie-
cie pod uwage prognoz bardziej diugoterminowych,
w tym kwestii zwigzanych z obserwacja i oczekiwana
dtugoscia zycia po naprawie.

Sposob postepowania z wrzecionowatymi, zwy-
rodnieniowymi tetniakami o $rednicy 4,0-5,5 cm
zostat okreslony na podstawie czterech RCT, w tym
dwoch duzych, wieloosrodkowych, randomizowanych,
kontrolowanych badan wczesnej planowej chirurgii ot-
wartej w poréwnaniu z obserwacja: brytyjskie badanie
UK Small Aneurysm Trial (UKSAT) oraz amerykarskie
badanie American Aneurysm Detection and management
(ADAM), a takze dwa mniejsze badania poréwnujace
naprawe wewnatrznaczyniowa z obserwacja: badanie
Comparison of surveillance vs.

Aortic Endografting for Small Aneurysm Repair (CA-
ESAR) i badanie Positive Impact of endoVascular Options
for Treating Aneurysm early (PIVOTAL). Dane z tych
badan zostaly poddane przegladowi Cochrane, ktory
wykazat bezpieczenstwo i kosztoefektywnos$¢ strategii
obserwacyjnej [204]. Wszystkie badania charakteryzo-
waty sie jasno okreslong polityka interwencji w grupach
obserwacyjnych: oprécz osiagniecia $rednicy progowe;j,
kryteria kwalifikacji do interwencji obejmowaty szybki
wzrost (> | cm/rok) oraz rozwéj objawéw moga-
cych by¢ wynikiem tetniaka. Tylko w badaniu UKSAT
udziatl wzieta znaczaca liczba kobiet. W badaniach do
okreslenia $rednicy aorty wykorzystywano gtéwnie
pomiary OTO na podstawie obrazowania USG lub TK.
Konsensus wypracowany na bazie tych badan jest taki,

Ze tetniaki o $rednicy < 5,5 cm powinny by¢ leczone
zachowawczo. Bezpieczenstwo tego podejscia u mez-
czyzn zostato udowodnione w dwaéch krajowych pro-
gramach badan przesiewowych (Anglia i Szwecja) [295,
297, 662, 664, 665]. Pomimo wszystkich powyzszych
dowodédw, w kilku krajach, zwtaszcza w krajach, w kté-
rych opieka zdrowotna finansowana jest ze srodkow
prywatnych, nadal wykonuje sie naprawy AAA o s$red-
nicy ponizej 5,5 cm u pacjentéw plci meskiej (Beck,
Circulation 2016). Niedawna analiza przeprowadzona
na bazie rejestréw administracyjnych wykazata znacznie
nizsza populacyjna $miertelnos$¢ zwiazana z tetniakiem
w USA, gdzie ponad 40% napraw dotyczyto matych
tetniakéw o wymiarach < 5,5 cm, niz w Wielkiej Bry-
tanii, gdzie odsetek napraw matych AAA byt nizszy niz
10% [332]. Przedmiotowa publikacja zostata jednak
zakwestionowana z przyczyn zwigzanych z odsetkiem
incydentalnych wykry¢, réznicami w systemach kodo-
wania, strukturze populacji i catkowitych wydatkéw
na stuzbe zdrowia, a takze w zwiazku z réznymi wska-
zaniami do operacji i wynikami populacyjnych badan
przesiewowych [391, 559, 713]. Chociaz granica 5,5 cm
nadal jest przedmiotem debat, a stopien przestrzegania
wytycznych jest zréznicowany, dostepne dowody s3
przekonujace. Prawdopodobnie decydujace znaczenie
dla poprawy przestrzegania przedmiotowego zalecenia
ma informowanie pacjentéw nt. bezpieczenstwa ob-
serwacji matych AAA; wiecej informacji na ten temat
podano w rozdziale 10.

Istnieja anegdotyczne dowody na to, ze szybki
wzrost tetniaka (>1 cm/rok) wiaze sie z wiekszym
ryzykiem jego pekniecia. Niektore przypadki domnie-
manego szybkiego wzrostu tetniaka moga wynikac
z btedéw pomiarowych, a pierwsze podejscie powinno
polega¢ na ponownym zmierzeniu $rednicy tetniaka
w ciagu 2 tygodni [369, 626].

Definicje niepeknietych, objawowych tetniakow
moga rézni¢ sie miedzy soba od tkliwosci w badaniu
palpacyjnym po oznaki obwodowych zatoréw bez in-
nych wyraznych przyczyn lub niewyjasniony bol plecéw
lub brzucha. Takie przypadki tetniakéw o rozmiarach
< 5,5 cm wymaga pilnych badan w celu uzasadnienia
rozpoznania choroby objawowej. W przypadkach, gdy
wskazana jest operacja chirurgiczna, uzasadnione moze
by¢ wykonanie opéznionej operacji quasiplanowej (np.
na pierwszym dostepnym miejscu na liscie planowych
operacji) z uprzednia optymalizacja stanu pacjenta
[640, 681].

Ryzyko pekniecia matego AAA jest okoto cztero-
krotnie wyzsze u kobiet niz u mezczyzn [578, 668, 685].
W metaanalizie RESCAN odsetek peknie¢ u kobiet
z AAA o $rednicy 4,5 cm byt w przyblizeniu taki sam
jak u mezczyzn z AAA o $rednicy 5,5 cm, co sugeruje
odpowiednio$¢ wartosci 4,5 cm jako wartosci progowe;j
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przy kwalifikowaniu do operacji pacjentow pici zenskiej
[578]. Wsrod kobiet obserwuie sie jednak wyzsza niz
wsréd mezczyzn $miertelnosé¢ okotooperacyjna; do-
tyczy to zaréwno zabiegdw wewnatrznaczyniowych,
jak i otwartych [242, 708]. W zwiazku z tym brak jest
dobrych dowodéw wskazujacych na konkretna wartosé
progowa kwalifikujacg do operacji naprawczej u kobiet;
za roztropne mozna uzna¢ rozwazenie naprawy tetnia-
ka przy nizszych $rednicach, blizszych wartosci 5,0 cm
[578, 668, 685].

3.2.1. Postepowanie z pacjentami, ktorzy osiagneli
$rednice progowa dla planowej operaciji, lecz
ktoérzy nie sa brani pod uwage jako kandydaci do
wczesnej naprawy AAA

Istnieje znaczna liczba oséb z AAA, ktére nie s3
uwazane za kandydatéw do operacji naprawczej (w tym
EVAR) z powodu choréb wspétistniejacych lub ogra-
niczonej dtugosci dalszego zycia [295, 297, 330, 708].
Przeprowadzono tylko jedno RCT w celu oceny ewen-
tualnych korzysci z wykonania zabiegéw EVAR dla
przezycia pacjentéw fizycznie zbyt obcigzonych, by
zosta¢ poddanymi zabiegowi OSR, tj. badanie EVAR

Zalecenie 17

2. Badania to wykazato, ze cho¢ w przedmiotowej
populacji pacjentéw o kruchej kondyciji fizycznej zabieg
EVAR zapobiegat zgonowi z powodu pekniecia tetniaka,
to jednak $miertelno$¢ okoto operacyjna byta wysoka
(7%), a zabieg nie przynosit zadnych korzysci pod
wzgledem catkowitego przezycia w okresie |12 lat, przy
czym dwie trzecie pacjentéw z obu randomizowanych
grup zmarfo w ciagu pieciu lat [670, 709, 710]. Istnieje
jednak prawdopodobienstwo, ze w miare powiekszania
sie tetniaka, skala oceny kwalifikacji do naprawy ulega
przesunieciu, z nizszymi barierami kwalifikowalnosci do
naprawy tetniakéw o $rednicy > 7 cm. Z powyzszych
powoddéw wazne jest, by pacjentow tych utrzymywac
pod obserwacja, jednoczesnie kierujac ich do lekarzy
innych, odpowiednich specjalnosci w celu zoptymali-
zowania sprawnosci fizycznej.

Szczegolne znaczenie w przypadkach tych pacjen-
tow szczegdlne znaczenie beda mialy strategie majace
na celu zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego
(patrz nizej). Istniejg dane obserwacyjne sugerujace,
Ze statyny moga zmniejsza¢ ryzyko pekniecia duzych
AAA [762, 561] i ze ryzyko pekniecia jest dwukrotnie
wigksze u oséb obecnie palacych [668].

Klasa Poziom PisSmiennictwo

dowodow

zalecenia

=5 0cm

W ramach obserwaciji tetniakéw zaleca si¢ badania ultrasonograficzne wykonywane | | B [578]
co trzy lata w przypadku tetniakéw o srednicy 3-3,9 cm, co rok w przypadku tet-
niakéw o $rednicy 4,04, 9 cm i co 3—6 miesiace w przypadku tetniakéw o srednicy

Zalecenie 18

i przyjecie odpowiedniej pomocy w tym celu

Pacjentom z matym tetniakiem aorty brzusznej zaleca sig zaprzestanie palenia I B
(w celu zmniejszenia tempa wzrostu tetniaka aorty brzusznej i ryzyka pekniecia)

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodow

[259, 668]

Zalecenie 19

Klasa Poziom Pismiennictwo

Nie wykazano, by jakakolwiek konkretna metoda leczenia spowalniata tempo rozro- | |lI A
stu tetniaka aorty brzusznej, a zatem nie zadna z takich metod nie jest zalecana

dowodow

zalecenia

(352, 591]

Zalecenie 20

U wszystkich pacjentow z tetniakiem aorty brzusznej nalezy rozwazy¢ wykorzysta- | lla B
nie strategii ukierunkowanych na zdrowy styl zycia, w tym ¢wiczen i zdrowej diety

Klasa Poziom PiSmiennictwo

zalecenia dowodow

31,233, 551]

Zalecenie 21

ci$nienia krwi, podawanie statyn i lekéw przeciwpltytkowych

U wszystkich pacjentdw z tetniakiem aorty brzusznej nalezy rozwazy¢ wyréwnanie | lla B

Klasa Poziom PiSmiennictwo
zalecenia dowodow
2,31, 233, 551,
762]

Zalecenie 22

Klasa Poziom PisSmiennictwo

niaka aorty brzusznej u mezczyzn wynosita = 5,5 cm

Zaleca sig, aby $rednica progowa do rozwazenia planowego zabiegu naprawy tet- |

dowodow

A [204]

zalecenia
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Zalecenie 23

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodéw

U kobiet z dopuszczalnym ryzykiem chirurgicznym za $rednice progowa do rozwa- | llb C [242, 578, 668, 685,
zZenia planowego zabiegu naprawy tetniaka aorty brzusznej mozna przyja¢ wartos¢ 708]
=50cm.

Zalecenie 24

konaniem dodatkowych badan obrazowych

W przypadku zaobserwowania szybkiego wzrostu tetniaka aorty brzusznej (= | cm/ | lla C
rok) nalezy rozwazy¢ szybkie skierowanie pacjenta do chirurga naczyniowego z wy-

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodow

369, 626]

Zalecenie 25

rurga naczyniowego

Zaleca sig kierowanie pacjentéw z objawowym tetniakiem aorty brzusznej do chi- I C

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodow

[640, 681]

Zalecenie 26

stepczej ponownej oceny

Pacjentdw, ktorzy poczatkowo nie sa kandydatami do operaciji naprawy tetniaka lla C
aorty brzusznej, nalezy rozwazy¢ jako kandydatéw do dalszego nadzoru oraz skie-
rowania do innych specjalistow w celu optymalizacii stanu sprawnosciowego i na-

Klasa Poziom Pismiennictwo

dowodow

zalecenia

[670, 709, 710]

Rozdziat 4

4. PLANOWA NAPRAWA AAA

Przedmiotem zainteresowania niniejszego rozdziatu
sa przypadki AAA w odcinku podnerkowym kwalifiku-
jace sie do leczenia z wykorzystaniem standardowego,
dostepnego handlowo stent-graftu albo do otwartej
operacji naprawczej z podnerkowym zaciskiem aor-
talnym.

Informacje na temat przynerkowych AAA podano
w rozdziale 7.

4.1. Postepowanie przedoperacyjne

4.1.1. Ocena anatomii naczyn

Docelowe badania obrazowe aorty maja kluczo-
we znaczenie dla okreslenia odpowiedniej strategii
naprawy i optymalnego zaplanowania postepowania
przedoperacyjnego. Poniewaz na podejmowane decy-
zje chirurgiczne moze wptywacé jednoczesna obecnosé¢
tetniakéw w innych tozyskach naczyniowych, zaleca sie
wykonanie badania przesiewowego catej aorty i odcinka
udowo-podkolanowego.

Wykonalnos¢ oraz krotko- i diugoterminowe po-
wodzenie zabiegéw zalezy od wiarygodnej oceny
wyijsciowej morfologii aorty, w tym docelowych stref
unieruchomienia i uszczelnienia oraz od poprawnych
pomiaréow umozliwiajacych dobdr odpowiedniego
stent-graftu [238]. Ustalono kilka kryteriow definiuja-

cych przydatnos¢ pacjenta do zabiegéw EVAR zgodnie
z instrukcjami uzytkowania (IFU) okreslonymi przez
producentéw urzadzen (tabela 4.1) [115].

Mimo ze brak jest badan z randomizacja nad op-
tymalna modalnoscia badan obrazowych, istnieje
uzgodnione stanowisko, zgodnie z ktérym preferowang
modalnoscig badan obrazowych jest CTA, w tym wielo-
ptaszczyznowe i zakrzywione rekonstrukcje tréjwymia-
rowe, o ile na uzycie tej modalnosci pozwala czynnos¢
nerek pacjenta [532]. Ewentualnie, do powyzszego
celu mozna wykorzysta¢ MRA, cho¢ w przypadku tej
modalnosci ocena zwapnien moze okaza¢ sie nieco
trudniejsza [595]

4.1.2. Ocena i optymalizacja ryzyka operacyjnego

Wytyczne ESC klasyfikujg otwarta naprawe aorty ot-
wartej jako interwencje wysokiego ryzyka (definiowana
jako niosaca ryzyko $mierci sercowo-naczyniowej lub
zawatu miesnia sercowego w ciagu 30 dni na poziomie
5% lub wigcej), natomiast zabiegi EVAR klasyfikowane
s3 jako interwencje o $rednim ryzyku, w przypad-
ku ktérych ryzyko sercowe wynosi od 1% do 5%
[360]. Istnieja obszerne wytyczne w zakresie oceny
ryzyka operacyjnego i redukcji [144, 188, 206, 360,
565, 636, 767], ktore zostaty ostatnio podsumowane
350 i z ktérymi nalezy sig zapozna¢ w celu uzyskania
szczegotowych informacji. Niniejsza sekcja ma na celu
dostarczenie szerokiego przegladu czynnikéw, ktére
nalezy wziaé¢ pod uwage przy wykonywaniu napraw
aorty.
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W charakterze minimum u wszystkich pacjentéow
nalezy przeprowadzi¢ wywiad lekarski i badanie kli-
niczne, ocene czynnosciowa, petna morfologie i profil
jonowy, ocene czynnosci nerek i EKG. Dodatkowe
badania, w tym statyczne echo serca i badania czyn-
nosciowe ptuc, zaleza od indywidualnych uwarunkowan
pacjenta, jak to zostato opisane ponizej.

4.1.2.1. Ocena i zarzadzanie ryzykiem
kardiologicznym

Szacuje sie, ze powiktania sercowe powoduja ponad
40% zgondéw okotooperacyjnych po operacjach niekar-
diologicznych [155], dlatego tez konieczne jest doko-
nanie klinicznej oceny poziom ryzyka kardiologicznego
[326]. W przypadku aktywnych choréb ukiadu krazenia,
takich jak niestabilna dusznica bolesna, niewyréwnana
niewydolnos¢ serca, powazna choroba zastawkowa czy
znaczna arytmia, przed planowaniem naprawy AAA wy-
magana jest dalsza specjalistyczna ocena i odpowiednie
postepowanie przygotowawcze.

W przypadku braku aktywnej choroby ukfadu
krazenia nalezy oceni¢ kliniczne czynniki ryzyka ser-
cowo-naczyniowego oraz stan czynnosciowy pacjenta.
W ocenie ryzyka mozna zintegrowaé rézne czynniki
ryzyka poprzez wykorzystanie odpowiednich skal punk-
towych (tab. 4.2) [191, 245, 393]. W praktyce klinicznej
zdolnos$¢ operacyjng ocenia sie na podstawie zdolnosci
pacjenta do wykonywania czynnosci zycia codziennego
ocenianych na podstawie ekwiwalentu metabolicznego
(MET), bedacy szacunkowym wyznacznikiem energii
wydatkowanej na spoczynek w pozycji siedzacej.
Zgodnie z konwencjg | MET odpowiada 3, 5 ml O2/kg/
min [728]. Pacjenci zdolni do umiarkowanej aktywnosci
fizycznej (tab. 4.3), takiej jak wchodzenie na dwie kon-
dygnacje schodéw lub pokonywanie krétkich odlegtosci
biegiem (MET = 4) nie odniosa korzysci z dodatkowych
badan. Pacjenci o niskiej sprawnosci (MET < 4) i (lub)
z istotnymi klinicznymi czynnikami ryzyka powinni
zosta¢ skierowani do specjalisty kardiologa w celu
przygotowania kardiologicznego do zabiegu naprawy
AAA. Chociaz sama staba sprawno$¢ czynnosciowa
jest tylko stabo zwiazana z pogorszeniem wynikéw po
naprawie aorty [768], prognozy kardiologiczne s3 dobre
w przypadku wysokiej sprawnosci czynnosciowej nawet
w przypadku stabilnej choroby niedokrwiennej serca
lub innych czynnikéw ryzyka [493].

Przygotowanie kardiologiczne obejmuje nieinwazyj-
n3 ocene dysfunkcji lewej komory, zaburzen zastawki
serca i niedokrwienia miesnia sercowego wywotanego
stresem. Natomiast inwazyjna angiografie wienco-
wa nalezy stosowa¢ z tymi samymi wskazaniami, co
w przypadku leczenia niechirurgicznego; technika ta
nie powinna by¢ rutynowo stosowana w ocenie ryzyka
operacyjnego przed chirurgia aorty [360].

Na wielu polach duzej chirurgii nienaczyniowej
popularnos¢ zyskaty badania oparte na éwiczeniach
krazeniowo-oddechowych, pozwalajace zidentyfiko-
wac pacjentow, ktérzy mogliby odnies¢ korzysé z dal-
szej optymalizacji krazeniowo-oddechowej. Pomimo
wielu badan, brakuje dowodoéw pozwalajacych zaleci¢
rutynowe przygotowywanie pacjentéw do operacji
operacja AAA [782].

W przedoperacyjnej stratyfikacji ryzyka nie nalezy
rutynowo wykorzystywaé biomarkeréw (np. troponiny
T il, peptydu natriuretycznego typu B), jednak mozna
rozwazy¢ ich selektywne oznaczenie u pacjentéw wy-
sokiego ryzyka [360], na przykiad pacjentéw z niska
sprawnoscia czynnosciowa lub podejrzeniem klinicznie
istotnej choroby niedokrwiennej serca.

W dwéch RCT wykazano, ze osoby ze stabilng
choroba wiericowa (CAD) nie odnosza korzysci z pro-
filaktycznej rewaskularyzacji przed zabiegiem chirurgii
naczyniowej, 461 nawet gdy bierze si¢ pod uwage
pacjentéw z chorobg pnia gtéwnego lewej tetnicy
wiencowej i tréjnaczyniowa choroba wiencowsa lub
pacjentéw z frakcja wyrzutowa lewej komory ponizej
35%. W zwiazku z tym, przedoperacyjnej rewasku-
laryzacji naczyn wiefncowych nie nalezy wykonywac
profilaktycznie, rezerwujac ja jedynie do pacjentéow
z niestabilng choroba wiencowa, ostrym zawatem
miesnia sercowego lub pacjentéw z niewspétmiernie
wysokim ryzykiem dla tetnic wieicowych w zwiazku
z ewentualng naprawa AAA [206, 360, 461].

W przypadku pacjentéw poddajacych sie inter-
wencyjnej rewaskularyzacji tetnic wiencowej przed
naprawa AAA ryzyko wystapienia zakrzepicy stentu jest
najwyzsze w ciagu pierwszych 6 tygodni po zatozeniu
stentu wiencowego; w okresie tym nie nalezy odstawia¢
podwoijnej terapii przeciwptytkowej. W przypadku
stosowania nieostonietych stentéw metalowych po
uptywie 6 tygodni mozna rozwazy¢ sprowadzenie
terapii przeciwptytkowej do monoterapii. Z kolei
w przypadku stosowania stentéw uwalniajacych lek
podwadijnej terapii przeciwptytkowej nie nalezy przery-
wac przez 6 miesigcy [398]. W zwiazku z powyzszym,
jesli operacja wymagataby przerwania podwdjnej te-
rapii przeciwptytkowej, planowa naprawe AAA nalezy
z reguly opdznia¢ tak dtugo, jak bedzie to mozliwe.
Ewentualnie, jesli konieczne bedzie wykonanie naprawy
AAA przed zakoniczeniem podwadjnej terapii przeciw-
ptytkowej, naprawe nalezy wykona¢ w trybie EVAR.
W przypadku pacjentéw z objawowymi AAA i ztozong
choroba tetnic wiencowych teoretycznie mozliwe jest
w okreslonych warunkach réwnoczesne wykonanie
pomostowania tetnic wieicowych (CABG) i otwartej
naprawy AAA, jednak zazwyczaj opcja preferowana
jest EVAR wykonywana w znieczuleniu miejscowym
po wczesnym zabiegu CABG.
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Pacjentéw z niewydolnoscig serca (klasa 1l i [V wg
NYHA: odpowiednio znaczne ograniczenie aktywnosci
w zwiazku z objawami i ciezkie objawy w stanie spo-
czynku) nalezy optymalizowa¢ farmakologicznie pod
kontrola specjalisty z wykorzystaniem beta-adrenolity-
koéw, inhibitoréw enzymu konwertujacego angiotensyne
lub lekow blokujacych receptory angiotensyny, innych
lekéw przeciwnadci$nieniowych oraz diuretykow.
W miare mozliwosci nalezy odroczy¢ planowa naprawe
aorty az do momentu wykonania oceny i wdrozenia
odpowiedniego leczenia niewydolnosci serca. Stosunek
korzysci do zagrozen nalezy ocenia¢ indywidualnie
u kazdego pacjenta w ramach uwaznego, multidyscy-
plinarnego panelu ekspertéw [I1].

Najpowazniejsza w kontekscie naprawy AAA cho-
roba zastawek sercowych jest zwezenie zastawki
aortalnej zwiekszajace ryzyko zwiazane z utrata krwi,
objetosci i niemiarowoscia. U pacjentéw z ciezkim
zwezeniem zastawki aorty (definiowanym jako $redni
gradient > 40 mm Hg, powierzchnia zastawki < | cm2i
szczytowa predkosé¢ przeptywu przez zastawke
> 4,0 m/s) nalezy rozwazy¢ wykonanie zabiegu wymia-
ny zastawki aortalnej przed przystapieniem do planowej
naprawy AAA [206, 360, 377, 461].

Nalezy zapozna¢ sie z odpowiednimi wytycznymi
w celu uzyskania szczegdtowych wskazéwek dotycza-
cych leczenia pooperacyjnego pacjentéw z chorobami
tetnic wiencowych oraz zastoinowa i zastawkowa
choroba serca [206, 360].

Tabela 4.1. Kryteria obrazowania przekrojowego przy planowaniu naprawy tetniaka aorty brzusznej w odcinku podnerkowym

* Proksymalna szyja tetniaka do zatozenia zacisku krzyzowego lub wykorzystania jako ,strefa ladowania”, w tym:
$rednica i dtugos$¢, kat nachylenia, ksztait, obecnosé i rozlegtos¢ ewentualnych zwapnien i zakrzepdw tetniczych

* Tetnice biodrowe do zafozenia zacisku krzyzowego lub wykorzystania jako strefa dostepu/ladowania: droznos¢,
$rednica i dtugos¢, kat nachylenia/kretos¢, ksztatt, rozleglos¢ ewentualnych zwapnien i zakrzepdw tetniczych,
droznos$¢ wewnetrznych tetnic biodrowych i krazenia miedniczego, obecnos¢ tetniakéw tetnic biodrowych

* Naczynie dostepowe i ,,odptywowe” naczynie w konczynie gérnej/krazenie

* Anatomia i droznos¢ tetnic trzewnych oraz obecnos$¢ pomocniczych tetnic nerkowych

* Wspdtistniejace tetniaki w obrebie tetnic trzewnych lub aorty piersiowe;j

samym wskazania do naprawy

¢ Inne: anomalie zylne, w tym pofozenie i droznos¢ zyty gtéwnej dolnej i lewej zyty nerkowej; pozycja narzadu, w tym
nerka miedniczna lub podkowiasta; objawy towarzyszacej choroby potencjalnie wptywajacej na rokowanie, a tym

Tabela 4.2. Czynniki ryzyka powikian kardiologicznych, oddechowych i nerkowych po naprawie tetniaka aorty brzusznej [na podstawie: 245,

393]
Predyktory powiktan kardiologicznych

Predyktory powiktan ptucnych

Predyktory powiktan nerkowych

Wiek Wiek = 60 lat

Uprzednio stwierdzona niewydolnos¢ nerek

Objawowa choroba niedokrwienna serca

w wywiadzie cyjne choroby ptuc

Uprzednio stwierdzone przewlekfe obtura-

Zastoinowa choroba serca

Zastoinowa niewydolno$¢ serca w wywiadzie

Zastoinowa niewydolno$¢ serca

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

Objawowa choroba naczyn mézgowych
w wywiadzie

Poziom albuminy w surowicy < 35 g/l

Okluzyjna choroba tetnic obwodowych

Klirens kreatyniny < 60 ml/min lub poziom
kreatyniny w surowicy > 170 mmol/l

FEVI < 70% wartosci naleznej

Cukrzyca

Cukrzyca

FVC < 70% wartosci naleznej

Nadcisnienie tetnicze

Status czynno$ciowy w zakresie zdolnoscido | FEVI/FVC < 0,65

samodzielnego zycia

Klasa ASA 3/4

FEV, — natezona pierwszosekundowa objgtos¢ wydechowa; FVC — natezona pojemnos¢ zyciowa
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Tabela 4.3. Ocena stanu czynnosciowego pacjentéw w oparciu o aktywnos¢ fizyczng [za: 6]

Poziom aktywnosci Przyktad aktywnosci

Staby (MET < 4)

Jedzenie, ubieranie sig, lekkie prace domowe (mycie naczyn, gotowanie, $cielenie tézka)

Umiarkowany (MET 4-7)

garnianie Sniegu

Wchodzenie po schodach (dwie kondygnacje), wchodzenie pod gore, jogging < 10 min, cigzkie
prace domowe (szorowanie podfog lub przesuwanie mebli), reczne koszenie trawnika, reczne od-

Dobry (MET 7-10)

Tenis, jazda na rowerze w umiarkowanym tempie, ptywanie rekreacyjne, jogging > 10 min

Doskonaty (MET > 10)

Intensywna aktywnos¢ sportowa, taka kolarstwo gérskie, pitka nozna, koszykéwka, karate, bieg
z predkoscia 10 km/h lub wyzsza

MET — ekwiwalent metaboliczny

4.1.2.2. Ocena i zarzadzanie ryzykiem ptucnym

Powikfania ptucne, w tym atelektazje, zapalenie
ptuc, niewydolno$¢ oddechowa i zaostrzenia podsta-
wowej przewlektej choroby ptuc moga zwieksza¢ cho-
robowos¢ okotooperacyjng i dtugos¢ pobytu w szpitalu
w podobnym stopniu, co powiktfania kardiologiczne
u pacjentéw po powaznej operacji niekardiologicz-
nej. Strategie oceny ryzyka zostaly opublikowane we
weczesniejszych pracach [565, 636], a niektére czynniki
ryzyka umozliwiaja identyfikacje pacjentéw wysokiego
ryzyka (tab. 4.2).

Badanie czynnosci ptuc przy uzyciu spirometrii moze
pomac w zidentyfikowaniu pacjentéw, ktérzy moga by¢
bardziej odpowiedni do leczenia w sposéb minimal-
nie inwazyjny lub pacjentéw, u ktérych nalezy przed
operacja zoptymalizowa¢ czynnos$¢ oddechowa [565].
Pacjenci z natezona pierwszosekundowa objetoscia
wydechowa (FEV)) lub natezonga pojemnoscia zyciowa
(FVC) mniejsza niz 70% wartosci naleznej sa narazeni
na zwiekszone ryzyko powiktan ptucnych w okresie
okotooperacyjnym; podobne ryzyko wystepuje u pa-
cjentéw, u ktorych FEVI/FVC jest < 0,65.

Rutynowe wykonywanie badan RTG klatki piersio-
wej przed naprawa AAA nie jest wymagane, poniewaz
uprzednio dokonuje sie juz obrazowania catej aorty
(w tym odcinka piersiowego) technika TK, a ponadto
badanie takie nie przyczynia sie do lepszej stratyfikacji
pacjentéw przed operacja i nie jest zalecane.

Kazdego pacjenta AAA nalezy zacheca¢ do rzuce-
nia palenia (patrz rozdziat 3), poniewaz zaprzestanie
palenia w okresie przedoperacyjnym moze zmniejszy¢
ryzyko powiktan pooperacyjnych [486, 692]. Ponadto,
w badaniach RCT wykazano, ze przedoperacyjna
fizjoterapii klatki piersiowej przed duzym zabiegiem
w obrebie jamy brzusznej, w tym OSR w przypadkach
AAA, wiaze sie z okreslonymi korzysciami [76]

4.1.2.3. Ocena i optymalizacja czynnosci nerek
Pooperacyjne zaburzenia czynnosci nerek prze-
dtuzaja pobyt w szpitalu i s3 znanym predyktorem
zwiekszonej zachorowalnosci i dtugoterminowej $mier-
telnosci [144, 727]. Szczegolnie zagrozeni sa pacjenci

z uprzednio istniejaca niewydolnoscia nerek, zastoi-
nowa choroba serca, przewlekig obturacyjna choroba
ptuc (POChP), chorobg okluzyjna tetnic obwodowych
(PAOD), cukrzyca lub nadcisnieniem tetniczym [344,
345] (tab. 4.2). W kontekscie otwartej lub wewnatrz-
naczyniowej naprawy AAA uprzednio istniejace zabu-
rzenia czynnosci nerek s3 jednym z najwazniejszych
predyktoréw okotooperacyjnej chorobowosci i $mier-
telnosci [112, 601].

U pacjentéw poddawanych naprawie AAA w ra-
mach przedoperacyjnej oceny czynnosci nerek nalezy
dokona¢ pomiaru poziomu stezenie kreatyniny w su-
rowicy (tj. szacunkowego wskaznika filtracji ktebusz-
kowej (eGFR) zgodnie ze wzorem Grupy Badawczej
ds. Modyfikacji Diety w Chorobach Nerek lub wzoru
Cockrofta-Gaulta. Chociaz nie istniejg ustalone kryteria
dotyczace poziomu zaburzen czynnosci nerek, ktére
wymagaja skierowania do specjalistycznego leczenia,
wartosci eGFR < 60 ml/min mozna uzna¢ za wskazujace
na znaczne uposledzenie czynnosci nerek, zas wartosci
a < 30 ml/min za wskazujace na powazne uposledzenie
nerek wymagajace pilnego skierowania.

Pacjenci z ciezka niewydolnoscia nerek (tj. w sta-
diach 4 lub 5 przewlektej choroby nerek; eGFR < 30 ml/
min/I, 73 m?) powinien zosta¢ poddani ocenie specja-
listy w celu zoptymalizowania czynnosci nerek przed
planowa naprawa aorty. Pacjenci z tagodna lub umiarko-
wang niewydolnoscia nerek (tj. w stadiach 2 lub 3 prze-
wlektej choroby nerek; eGFR < 60, ale > 30 ml/min/I,
73 m*) powinni zosta¢ odpowiednio nawodnieni przed
naprawa AAA, szczegélnie w przypadku stosowania
dozylnych srodkéw kontrastowych [144].

Na chwile obecna nie istnieja skuteczne strategie
zapobiegania ostrym pooperacyjnym obrazeniom nerek
po naprawie AAA poza odpowiednim nawodnieniem
(np. stosowanie N-acetylocysteiny, dozylnego wodo-
roweglanu sodu lub fenoldopamu) [37, 144, 488, 760,
766]. Z tego powodu nalezy zawsze monitorowac
wydalanie moczu w okresie okofooperacyjnym.

28 www.journals.viamedica.pl/acta_angiologica



Anders Wanhainen i wsp., Diagnostyka i leczenie tetniakéw aorty brzusznej i tetnic biodrowych — wytyczne ESVS

4.1.2.4. Ocena i optymalizacja stanu odzywienia

Waznym czynnikiem determinujacym $miertelno$¢
i chorobowos¢ okotooperacyjng jest stan odzywienia
pacjenta. W analizie obserwacyjnej 15 000 pacjentow
poddawanych naprawie AAA $miertelnos¢ w okresie
30 dni, konieczno$¢ ponownych operacji i powiktan
ptucnych byta wyzsza u pacjentéw z hipoalbuminemia
zaréwno po naprawach otwartych (n = 4956) i we-
whnatrznaczyniowych (n = 10 046) [292]. W zwiazku
z powyzszym, przed operacja aorty nalezy w ramach
stratyfikacji ryzyka oceni¢ stan odzywienia pacjenta.

Stezenie albuminy < 2,8 g/dl nalezy uzna¢ za
powazny niedobdr wiazacy sie ze znacznie gorszymi
wynikami [292]. W takiej sytuacji deficyty zywieniowe
nalezy usuna¢ przed planowa OSR lub EVAR nawet jesli
nie oceniano skutecznosci tej interwencji u pacjentéow
z AAA w randomizowanych, kontrolowanych badaniach
klinicznych. Wskazane moze by¢ skierowanie pacjenta
do dietetyka medycznego; zasadnos$¢ tego skierowania
mozna oceni¢ w zaleznosci od stopnia i charakteru
deficytéw zywieniowych.

4.1.2.5. Ocena tetnic szyjnych

Czestos$¢ wystepowania zwezenia tetnicy szyjnej
wewnetrznej u pacjentow z AAA jest wysoka z uwagi
na podobne czynniki ryzyka. W badaniu SMART (n
= 2 274, w tym 147 z rozpoznaniem AAA) 8, 8%
wszystkich pacjentow z AAA charakteryzowato sie
bezobjawowym zwezeniem tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej wynoszacym co najmniej 70% [368]. U pacjentow
z duzymi AAA poddawanymi zabiegom naprawczym
czesto$¢ wystepowania zwezenia tetnic szyjnych
moze by¢ jeszcze wyzsza. Obecnos$é znacznego niele-
czonego zwezenia tetnicy szyjnej wewnetrznej moze
mie¢ negatywny wplyw na diugoterminowa prognoze
po naprawie AAA [400]. W zwiazku z tym pacjenci
ze zwezeniem tetnicy szyjnej moga odnies$¢ korzys¢
z optymalnego leczenia przed, a w szczegdlnosci po
naprawie AAA (jednak rzadko w postaci profilaktycznej
endarterektomii lub stentowania).

Nie oceniano korzysci z prowadzenia badan prze-
siewowych w obrebie tetnic szyjnych przed naprawa
AAA [306], za$ aktualnie dostepne obecne dowody nie
przemawiaja za wykonywaniem rutynowych przed-
operacyjnych badan kontrolnych. W wytycznych ESVS
dotyczacych tetnic szyjnych znajduje sie stabe (klasy
IIb) zalecenie wykonywania selektywnych badan prze-
siewowych w kierunku bezobjawowych zwezen tetnic
szyjnych u pacjentow z licznymi czynnikami ryzyka
naczyniowego bardziej w celu optymalizacji kontroli
tych czynnikéw oraz zmniejszenia péznej chorobowosci
i $Smiertelnosci naczyniowej niz w celu identyfikacji kan-
dydatéw do inwazyjnych interwencji w obrebie tetnic
szyjnych [501]. Pacjenci z objawowym zwezeniem tetni-

cy szyjnej wewnetrznej (< 6 miesiecy) moga wymagac
leczenia tego zwezenia tej tetnicy przed naprawa AAA
w celu zmniejszenia ogdlnego ryzyka udaru mozgu.
Nalezy zapozna¢ sie z odpowiednimi wytycznymi
w zakresie diagnostyki i leczenia objawowych choréb
tetnicy szyjnej [501]. Nie oceniano skutecznosci profi-
laktycznej interwencji w przypadkach zwezenia tetnicy
szyjnej wewnetrznej u pacjentéw poddajacych sie pla-
nowej naprawie aorty. Profilaktyczna przedoperacyjna
endarterektomia lub stentowanie tetnic szyjnych nie sa
korzystne w przypadku pacjentéow z bezobjawowym
zwezeniem tetnic szyjnych, nawet jesli zwezenie to
jest zwezeniem ciezkiego stopnia [501].

4.2. Postepowanie okotooperacyjne

4.2.1. Najlepsza okoto operacyjna opieka
medyczna

Przeprowadzono RCT oceniajace zastosowanie
beta-adrenolitykow w okresie okotooperacyjnym.
Wyniki badan z randomizacjg nad beta-adrenolitykami
nowo wiaczonymi do farmakoterapii w okresie 24 go-
dzin od zabiegu naczyniowego nie wykazaty zadnej
korzysci u pacjentow z grup niskiego ryzyka (badanie
POBBLE, 85 badanie MaVS775) lub tez wykazaty
wzrost $miertelnosci z dowolnych przyczyn oraz cze-
stosci przypadkéw nadci$nienia i udaréw moézgu mimo
obnizenia odsetka okotooperacyjnych zawatéw serca
(badanie POISE156). Aktualne wytyczne ESC sugeruja,
by decyzje byly podejmowane w sposéb zindywidua-
lizowany przez zespét ztozony z chirurga, kardiologa
i anestezjologa [360]. Pacjenci, ktérzy przyjmuja juz
odpowiednia dawke lekéw blokujacych beta, powinni
kontynuowac¢ leczenie.

Wyniki licznych badan obserwacyjnych sugeruja,
Ze pacjenci przyjmujacy statyny charakteryzuja sie niz-
szym odsetkiem zawatéw miesnia sercowego i udaréw
moézgu po zabiegach naczyniowych [145, 406], zas
w dwoch RCT potwierdzono, ze stosowanie statyn
w okresie okotooperacyjnym ($redni czas przyjmowania
30-37 dni) zmniejszato niepozadane zdarzenia serco-
wo-naczyniowe po zabiegach naczyniowych [177,610].

Wynik przeprowadzonego niedawno w Wielkiej
Brytanii RCT wykazat korzys¢ z nadzorowanego przed-
operacyjnego treningu wysitkowego u pacjentéw pod-
dawanych otwartej lub wewnatrznaczyniowej operacji
aorty, ktora to korzysc¢ polegata na zmniejszeniu odsetka
powiktan sercowych, oddechowych i nerkowych po
operacji, a takze zmniejszenie dfugosci pobytu w szpi-
talu [35].
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4.2.2. Postepowanie okotooperacyjnego w zakresie
leczenia przeciwzakrzepowego stosowanego
w innych wskazaniach

Monoterapia przeciwptytkowa aspiryna lub tieno-
pyridynami (np. klopidogrelem) nie wiaze sie z nad-
miernym ryzykiem krwotokéw podczas naprawy AAA
[256]. Cho¢ wiaze sie ona z wiekszym ryzykiem krwa-
wienia po operacji niekardiologicznej, nie obserwuije sig
wzrostu przypadkéw cigzkich epizodéw krwotocznych
[101]. W zwiazku z tym dozwolone jest kontynuowanie
monoterapii przeciwptytkowej przed wewnatrznaczy-
niowa lub otwarta naprawa aorty w celu zmniejszenia
ryzyka zakrzepoéw i powiktan sercowych.

Niektére okolicznosci moga wymagaé kontynuacji
stosowania podwajnej terapii przeciwplytkowej (patrz
»,Ocena i zarzadzanie ryzykiem kardiologicznym” i za-
lecenie 33), jednak prawdopodobieristwo wystapienia
takiej koniecznosci jest wyzsze u pacjentow wysokiego
ryzyka, u ktorych nalezy dokfadnie rozwazy¢ bilans
zagrozen zwiazanych z naprawa AAA [137]. Doswiad-
czenie w zakresie podwadjnej terapii przeciwptytkowe;j,
w tym terapii z wykorzystaniem silniejszych srodkéw
przeciwptytkowych, takich jak prasugrel i tikagrelor,
w przypadkach naprawy AAA, jest bardzo ograniczone,
jednak prawdopodobnie terapia ta wiaze sie z wynikiem
powaznego krwawienia i nalezy jej unika¢. Warfaryne
i nowe doustne leki przeciwzakrzepowe nalezy w celu
zmniejszenia ryzyka nadmiernego wykrwawienia odsta-
wi¢ odpowiednio na co najmniej pie¢ dni i dwa dni przed
zabiegiem chirurgicznym. W zaleznosci od wskazan,
$rodki przeciwzakrzepowe mozna w okresie okoto-
operacyjnym zastapi¢ $rodkami o kroétkim dziataniu,
takimi jak heparyna niskoczasteczkowa czy heparyna
niefrakcjonowana.

W celu uzyskania szczegotowych wskazowek doty-
czacych leczenia przeciwptytkowego i (lub) przeciwza-
krzepowego w okresie okotooperacyjnym zwigzanym
z naprawa AAA nalezy zapozna¢ sie ze stosownymi
wytycznymi [170, 354].

4.2.3. Profilaktyka antybiotykowa

W wielu RCT wykazano korzysé ze stosowania
profilaktyki antybiotykowej podczas rekonstrukcji
tetnic [655]. W zwiazku z tym zaleca sie stosowanie
dozylnej, okotooperacyjnej profilaktyki antybiotykowej
ani przed zabiegami otwartej, ani wewnatrznaczynio-
wego zabiegu naprawczego AAA; antybiotyk powinien
zosta¢ wybrany na podstawie lokalnych wytycznych
obowiazujacych w placéwce lecznicze;j.

4.2.4. Znieczulenie i leczenie bélu
pooperacyjnego

W celu zmaksymalizowania skutecznosci leczenia
boélu przy jednoczesnym zminimalizowaniu ryzyka dzia-

tan niepozadanych i powiktfan, leczenie bélu powinno
mie¢ charakter multimodalny, miedzy innymi obejmu-
jac schemat leczenia srodkami nieopioidowymi [632].
Omawiane podejscie moze obejmowaé znieczulenie
nadtwardowkowe, znieczulenie kontrolowane przez
pacjenta oraz ewentualnie zatozenie cewnikéw do
ciagtego wlewu srodkow przeciwbolowych do rany.

W przegladzie Cochrane dotyczacym otwartej na-
prawy AAA analiza objeto 1498 pacjentdw uczestnicza-
cych w |5 badaniach, 243 wykazujac, ze pooperacyjne
znieczulenie nadtwardéwkowe zapewniato lepsza kon-
trole bélu niz uktadowe znieczulenie z uzyciem opioi-
dow, wiazac sie ponadto z obnizeniem odsetka zawatéw
serca, szybszym zakonczeniem intubacji dotchawiczej
oraz zmniejszong czestoscia przypadkéw pooperacy;j-
nych niewydolnosci oddechowej i skroceniem pobytu
w oddziatach intensywnej opieki medycznej (ICU). Nie
stwierdzono natomiast réznic w zakresie $miertelnosci
w okresie 30 dni. Z kolei w przeprowadzonym w USA
retrospektywnym badaniu 1540 pacjentéw poddawa-
nych planowej naprawie AAA stwierdzono poprawe
przezywalnosci i znaczne obnizenie ryzyka chorobowo-
$ci i Smiertelnosci w przypadku pofaczenia znieczulenia
ogolnego ze znieczuleniem nadtwardéwkowym [36].

Istnieje wiele dowodéw wspierajacych stosowa-
nie ciaglego znieczulania rany w chirurgii serca/klatki
piersiowej, ortopedycznej, ogélnej, urologiczneji gine-
kologicznej, jednak brak jest opublikowanych danych
dotyczacych konkretnie operacji aorty.

Brak jest RCT poréwnujacych rézne metody znie-
czulenia w wewnatrznaczyniowym zabiegu napraw-
czym tetniakow.

W miedzynarodowym, wieloo$rodkowym nadaniu
ENGAGE analizowano wyniki uzyskane u 1231 pacjen-
tow poddawanych zabiegom EVAR w znieczuleniu ogdl-
nym (62% pacjentow), regionalnym (27%) i lokalnym
(1'1%). Badacze stwierdgzili, ze rodzaj znieczulenia nie
ma wptywu na chorobowos¢ lub $miertelnos$¢ okoto-
operacyjng [92]. Natomiast znieczulenie regionalne
wydawato sie skraca¢ czas zabiegu, liczbe przyje¢ do
OIOM i dtugosé¢ hospitalizacji po operacji. Zasadniczo
zabiegi EVAR moga by¢ wykonywane w znieczuleniu
miejscowym, regionalnym lub ogdlnym, dlatego tez
sposéb wykonywania tych zabiegéw moze by¢ zgodny
z miejscowa praktyka szpitala oraz indywidualng oceng
i preferencjami pacjenta.

4.2.5. Opieka pooperacyjna

Opodznienie w terminowym rozpoznawaniu i le-
czeniu powiktan (,,niepodijecie dziatan ratunkowych”)
jest gtéwnym wyznacznikiem $miertelnosci okotoope-
racyjnej po zabiegach naprawy AAA z zastosowaniem
zaréwno techniki otwartej, jak i wewnatrznaczyniowe;j
[752]. W zwiazku z tym pacjentéw poddawanych ot-
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wartej naprawie AAA nalezy rutynowo przyjmowac do
OIOM w celu zaawansowanego monitorowania oraz
wczesnego wykrywania i leczenia powiktan. Dobér
pacjentéw, u ktérych przyjecie na OIOM zostanie
uznane za konieczne, zalezy od zasobow i polityki lo-
kalnej, jednak zazwyczaj nadzér OIOM nalezy oferowac
wszystkim pacjentom poddawanym OSR i pacjentom
z grupy wysokiego ryzyka okotooperacyjnego podda-
wanym zabiegom EVAR. Zabiegi naprawy AAA nalezy
réwniez wykonywacé w placéwkach ze statym i natych-
miastowym dostepem do aparatury do cewnikowania
naczyn wienncowych [360].

4.2.6. Wczesna rekonwalescencja po operacji
(ERAS) po otwartej naprawie AAA

Opracowano programy wczesnej (,wspomagane;j”)
rekonwalescencji po operacji majace na celu przy-
spieszenie powrotu do zdrowia po operacji u pacjen-
téw poddawanych zabiegom chirurgicznym poprzez
zmniejszenie odpowiedzi na stres chirurgiczny [202].
Skutecznos¢ ERAS zalezy od zintegrowanej, multidy-
scyplinarnej $ciezki leczenia, w tym od gruntownego
poradnictwa przedoperacyjnego majacego na celu
psychiczne przygotowanie, stosowanie znieczulenia
nadtwardéwkowego i minimalnego dostepu chirur-
gicznego, optymalnej kontroli bélu z unikaniem dziatan
niepozadanych, wczesnej mobilizacji pooperacyjnej
i wczesnego powrotu do zywienia doustnego, a takze
unikania (lub wczesnego usuniecia) drenéw i cewnikow
do cewki moczowej. Metodologia ERAS jest dobrze
ugruntowana w chirurgii jelita grubego i innych ob-
szarach chirurgii ogélnej [338, 381]. Istnieje niewielka
liczba badan oceniajacych protokoty ERAS w kontekscie
otwartej naprawy AAA; wedtug doniesien zastosowanie
tych protokotéw wiazato sie z krotsza hospitalizacja
o obnizeniem odsetkéw powiktfan ptucnych [358, 535].

4.2.7. Obrazowanie $rédoperacyjne

Skutecznos¢ EVAR zalezy od odpowiedniego obra-
zowania $rédoperacyjnego. Tradycyjnie do zapewnienia
prawidtowego umieszczenia i pozycjonowania stent-
-graftu, sprawdzenia droznosci gatezi bocznej oraz
wykrywania obecnosci lub braku przeciekéw okoto-
protezowych wykorzystuje sie cyfrowa angiografie sub-
trakcyjna (DSA). W ostatnim czasie na pierwsza pozycje
wysuneta sie tomografia komputerowa (TK) na stole
operacyjnym [508]. Podczas akwizycji obrazéw ramie
w ksztatcie litery C, na ktérym znajduje sie zaréwno
zrédto promieniowania RTG, jak i detektory, obraca
sie wokot pacjenta, tworzac w ten sposéb trojwymia-
rowy (3D) zestaw obrazéw podobnych do obrazow
CT. Wykazano, ze stosowanie tomografii kompute-
rowej z wiazka stozkowa w potaczeniu z angiografia
po ukonczeniu zabiegu jest bardzo doktadng metoda

wykrywania $rédoperacyjnego powiktan zwigzanych
z zabiegiem EVAR [694]. Zanim jednak mozliwe bedzie
zalecenie stosowania tej techniki w codziennej prakty-
ce, konieczne jest zgromadzenie wiekszej ilosci danych.

Fuzje obrazéw CTA z obrazami fluoroskopowymi
mozna osiaggnaé poprzez automatyczng rejestracje
przedoperacyjnych obrazow CTA z nastepcza $réd-
operacyjng TK z wiazka stozkowa bez kontrastu lub
technika 2D/3D po akwizycji dwéch obrazéw fluoro-
skopowych w ptaszczyznach nachylonych wzgledem
siebie o co najmniej 30°. Wykazano, ze fuzja badan
obrazowych dostarcza dodatkowej kontroli 3D w cza-
sie rzeczywistym, zmniejszajac dawke promieniowania,
czas zabiegu oraz dawki kontrastu jodowego podczas
zlozonych napraw wewnatrznaczyniowych [269, 462,
673]. Jej wartos¢ w standardowych zabiegach EVAR
jest jednak ograniczona.

4.2.8. Srodki ochrony radiologicznej

Promieniowanie rentgenowskie oddziatuje na tkan-
ke poprzez jej jonizacje na poziomie czasteczkowym.
Efekty promieniowania mozna okresli¢ jako determi-
nistyczne lub stochastyczne. Efekty deterministyczne,
takie jak rumien skory, moga wystapic po przekroczeniu
dawki progowej. Efekty stochastyczne, takie jak no-
wotwor ztosliwy, nie maja okreslonego progu, jednak
ryzyko wystapienia wzrasta wraz ze wzrostem dawki.
W licznych badaniach wykazano, ze u oséb narazonych
na promieniowanie wystepuje nadmierna umieralnos¢
w zwiazku z nowotworami. Szacuje sie, ze narazenie
na dawke 100 mSv powoduje u 40-letniego pacjenta
wzrost ryzyka zgonu w zwiazku z rakiem na poziomie
|%. Dla poréwnania, skuteczne dawki promieniowa-
nia w typowych procedurach to 15 mSv dla TK catego
ciata CT, 20 mSv dla angiogramu brzusznego i 5 mSv
dla angiogramu koriczyny dolnej [660].

Klinicysci pracujacy z promieniowaniem musza
rozumieé zwigzane z nim zagrozenia (dla pacjentéw,
samych siebie i innych pracownikéw stuzby zdrowia)
oraz $rodki, ktére moga zminimalizowac te zagrozenia
i przyjmowana dawke promieniowania [ 176, 268, 484,
552]. Wykazano, ze napromieniowanie podczas zabie-
gu EVAR powoduje uszkodzenia DNA u operatoréw;
przeprowadzone badania wykazaty korzysci wynikajace
Z uzywania petnego ekranowania ochronnego [183]. Na
podstawie pofaczonych danych z badan europejskich
zaproponowano europejskie poziomy referencyjne
dla potrzeb diagnostycznych [703]. W celu ochrony
pacjenta i cztonkéw zespotu operatorzy powinni zna¢
i stosowac¢ zasady ALARA (dawek ,tak niskich, jak tylko
to mozliwe”) [684].

W ocenie indywidualnej nalezy zawsze upewni¢ sie,
ze korzysci wynikajace z narazenia na promieniowanie
przewyzszaja ryzyko zwiazane z procedura. Ekspozycje
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na promieniowanie mozna okresli¢ przy uzyciu auto-
matycznych programéw w urzadzeniu obrazujacym
(informacje o dawce dla pacjenta) oraz technika dozy-
metrii w czasie rzeczywistym przy uzyciu osobistych
dozymetréw noszonych na poziomie szyi (np. powyzej
i pod ofowianym fartuchem, a takze na palcu) dla kazdej
osoby bioracej udziat w zabiegu [484].

4.2.9. Odzyskiwanie krwinek

Srodoperacyjne odzyskiwanie krwinek czerwonych
obejmuije aspiracje, przemywanie i filtracje krwi pacjen-
ta w trakcie operacji w celu zminimalizowania utraty
krwi dzigki retransfuzji. Wykazano, ze odzyskiwanie
krwinek zmniejsza potrzebe srédoperacyjnego uzycia
krwi allogenicznej podczas planowych napraw AAA
[446, 536].

4.3. Techniki wykonywania planowej
naprawy chirurgicznej

W niniejszej sekcji opisuje sie planowe naprawy AAA
o odpowiedniej anatomii w lokalizacji podnerkowej; po-
stepowanie w przypadkach rAAA opisano w rozdziale 5,
za$ w przypadkach AAA przynerkowych w rozdziale 7.

4.3.1. Naprawa otwarta
4.3.1.1. Rodzaje graftow

Najczesciej uzywanym od lat 60. XX wieku mate-
riatem jest poliestrowy materiat tekstylny, konkretnie
poli(tereftalan etylenu), znany pod nazwa handlowa
Dacron. Rézni producenci stosuja rézne rodzaje impre-
gnacji uszczelniajacej (zelatyng, albuming itp.) w celu
uzyskania zerowej porowatosci szczepu. W rekon-
strukcjach aorty i tetnic biodrowych wykorzystuje sie
réwniez poli(tetrafluoroetylen). Brakuje danych wska-
zujacych na wyzszos¢ ktéregokolwiek z materiatéw nad
drugim. Dostepne sa grafty naczyniowe z substancjami
antybakteryjnymi, takimi jak srebro czy triklosan, jednak
brak jest dowodéw przemawiajacych za rutynowym
stosowaniem tych graftow w zapobieganiu zakazeniom
aorty; brak réwniez dowoddéw na zmniejszanie liczby
zakazen graftu poprzez profilaktyczne zanurzania go
w ryfampicynie [655].

4.3.1.2. Naciecie i podejscie chirurgiczne

Szeroko stosowang technika ze wzgledu na jej
elastycznos¢ i mozliwos¢ uzyskania wzglednie fatwego
dostepu do wszystkich narzadéw jamy brzusznej jest
naciecie w linii Srodkowej przez krese biata od wyrostka
mieczykowatego do trzonu kosci fonowej. Alternatyw-
ny dostep oferuje poprzeczne naciecie podzebrowe
ponizej klatki piersiowej, umozliwiajace dobry dostep
do przynerkowych, nadnerkowych i trzewnych odcin-
kow aorty. Wynik RCT w populacji pacjentow z AAA
wykazat mniejsza czestos¢ przypadkéw przepuklin
po nacieciu poprzecznym w poréwnaniu z nacigciem

pionowym [199]. W przegladzie Cochrane dotyczacym
ogolnej chirurgii jamy brzusznej nie zidentyfikowano
jednak klinicznie istotnej réznicy miedzy nacieciami
w linii Srodkowej i poprzecznej;8| obserwacja ta zostata
potwierdzona w pézniejszych RCT [616]. W zwiazku
z powyzszym, decyzja o rodzaju nacieciu powinna
opierac sie o preferencje chirurga i czynniki zwiazane
z osoba pacjenta. Mozliwe jest réwniez zastosowanie
lewostronnego podejscia zaotrzewnowego, ktére za-
pewnia dostep do bardziej proksymalnych tetniakow
lub tetniakow zapalnych a takze w przypadku ,nie-
przyjaznego” brzucha ze zrostami pooperacyjnymi lub
wyloniona stomia. Pacjenta do ekspozycji uktada sie
z lewym ramieniem uniesionym ku gérze i do prawej
pod katem 45°-60° i lekkim nachyleniem lewej miedni-
cy. Stot operacyjny catkowicie zgina sig, kierujac glowe
pacjenta ku dotowi. Naciecie przebiega od bocznej
krawedzi miesnia prostego brzucha przy pepku do
granicy zeber [704]. Lewa nerke mozna pozostawi¢ in
situ lub tez obréci¢ w prawo.

Podejscie przezotrzewnowe i zaotrzewnowe nie
réznia sie istotnie pod wzgledem czasu operacji, utraty
krwi, wymogow dotyczacych znieczulenia, czynnosci
przewodu pokarmowego, chorobowosci, $miertelnosci
i dtugosci pobytu w OIOM lub catkowitej hospitalizacji.
W dtuzszej perspektywie podejscie zaotrzewnowe
moze wiazacd sie z wieksza liczbg powiktan w obrebie
rany, ale jednoczesnie z mniejsza niz w przypadku
podejscia przezotrzewnowego liczba przypadkéw
pooperacyjnej niedroznosci jelit, zapalenia ptuc i prze-
puklin nacieciowych [78, 423, 629, 704]. W przypadku
naprawy AAA w odcinku podnerkowym aorty prok-
symalnym punktem odniesienia dla ekspozycji jest
zyta nerkowa lewa, ktéra czesto nalezy zmobilizowa¢
w celu utatwienia ekspozycji aorty tuz ponizej tetnic
nerkowych. W razie potrzeby lewa zyte nerkowa
mozna bezpiecznie oddzieli¢ i podwiaza¢ [468, 750],
pod warunkiem zachowania waznych naczyn obocz-
nych, takich jak zyta nadnerczowa, zyta przeponowa,
zyly gonadalne czy zyly ledzwiowe [448]. Brak jest ma
dowoddw przemawiajacych za rutynowa rekonstrukeja
lewej zyty nerkowej [448].

Dystalny zasieg wypreparowania zalezy od rozle-
glosci tetniaka. Po lewej stronie konieczne moze by¢
dodatkowe podkrezkowe naciecie otrzewnej w bok od
esicy w celu zapewnienia lepszej kontroli zewnetrznej
i wewnetrznej tetnicy biodrowej. Powazne choroby
tetnicy biodrowej moga uniemozliwia¢ odpowiednie
zespolenie w jamie brzusznej, wymagajac wyodreb-
nienia wspélnych tetnic udowych w pachwinie w celu
wykonania pomostu aortalno-udowego.

W celu zapobiezenia pooperacyjnym dysfunkcjom
seksualnym (np. wytryskowi wstecznemu), nalezy
unika¢ niepotrzebnego uszkodzenia tkanek okotoa-
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ortalnych. Rozwarstwienie w odcinku aorty dystalnej/
rozwidlenia tetnic biodrowych powinno by¢ minimalne.
Dystalng kontrole krwawienia mozna rowniez osiaggnac
przy uzyciu cewnikow balonowych.

4.3.1.3. Stosowanie heparyny

W celu zminimalizowania ryzyka zakrzepicy z powo-
du zastoju krwi przed zatozeniem zaciskéw krzyzowych
zazwyczaj podaje si¢ uktadowo heparyng. Chociaz
w ramach systematycznego przegladu znaleziono ogra-
niczong liczbe dowodéw na skutecznos¢ stosowania
heparyny w naprawach AAA, 765 praktyka ta jest ogol-
nie stosowana w chirurgii naczyniowej. Dopuszczalne
dawki mieszcza sie w zakresie od 50 do 100 jm/kg
[765]; skutecznosé¢ heparyny w zakresie odpowiedniego
dziafania przeciwzakrzepowego mozna bada¢ w tescie
czasu krzepnigcia po aktywacji [227]. Po przywréceniu
perfuzji obwodowej w celu odwrécenia heparynizacii
mozna podawac siarczan protaminy, monitorujac wyniki
w oparciu o badania ACT oraz obserwacja rozproszo-
nego krwawienia lub wysiekania krwi.

4.3.1.4. Naprawa chirurgiczna

Zespolenie proksymalne nalezy zszy¢ jak najblizej
tetnic nerkowych, nawet w przypadkach tetniakow
o dtugiej szyi, w celu zapobiezenia pézniejszemu
rozwojowi tetniaka w pozostatym odcinku aorty pod-
nerkowej. Na poziomie komérkowym w pozornie
zdrowych szyjach moze wystepowa¢ degradacja fibryli,
co prowadzi do tworzenia sie proksymalnego tetniaka
lub tetniaka rzekomego w obszarze zespolenia. Po-
nadto orientacje widkien przysrodkowych w poblizu
punktu odejscia tetnic nerkowych zapewniaja lepsze
wiasciwosci mechaniczne [108, 413].

Proksymalne zespolenie typu koniec do konca
zazwyczaj wykonuje sie z uzyciem niewchfanialnego
monofilamentowego szwu ciagtego (od 4-0 do 2-0).
W przypadku kruchych tkanek szwy mozna wzmac-
nia¢ podktadkami (np. podktadkami protetycznymi,
osierdziem wotowym, podktadkami teflonowymi).
Zespolenie dystalne wykonuje sie w podobny sposob
po stosownym przeptukaniu obu biodrowych i graftu
w celu zapobiezenia dystalnej embolizac;ji.

Grafty rozwidlajace sie powinny by¢ dopasowane
tak, aby zapewni¢ odpowiednia dtugos¢ trzonu na
potrzeby ewentualnej reinterwencji wewnatrznaczy-
niowej w przysztosci. | ile to mozliwe, nalezy zachowac¢
lub reimplantowaé co najmniej jedna tetnice biodrowa
wewnetrzna w celu zapewnienia odpowiedniej perfuzji
narzadéw w rejonie miednicy i zmniejszenia ryzyka
chromania posladkowego i niedokrwienia okreznicy
[49, 65, 66, 443]. W celu zachowania lewostronnych
naczyn obocznych okreznicy nalezy wykona¢ podwia-
zanie wewnetrznej tetnicy krezkowej (IMA) w miejscu
jej odejscia od worka tetniaka. W literaturze brak jest

dowodéw przemawiajacych za reimplantacja droznej
tetnicy krezkowej dolnej, jednak reimplantacje taka
mozna niekiedy rozwazy¢ w wybranych przypadkach
niewystarczajacej perfuzji trzewnej z ryzykiem niedo-
krwienia okreznicy, na przyktad w sytuacji, gdy tetnica
krezkowa goérna jest niedrozna, a IMA stanowi istotny
szlak krazenia obocznego. Potrzeba taka jest czesto
rozpoznawana dopiero w trakcie operacji, po zaob-
serwowaniu utrzymujacego si¢ pomimo naprawy aorty
niedokrwienia esicy. W razie watpliwosci reimplantacje
nalezy wykona¢ wykorzystujac niewielka tate ze $ciany
aorty wokot miejsca odejsicia tetnicy do wszczepienia
jej technika koniec do boku do graftu lub jednego z jego
odgatezien [346, 618].

Czas utrzymywania zaciskéw krzyzowych powinien
by¢ jak najkrotszy, tak aby zminimalizowaé niedo-
krwienie dolnej czesci ciata, uszkodzenia komoérkowe
i uszkodzenia metaboliczne. W czasie zdejmowania
zaciskéw szczegolne znaczenie ma wspotpraca z ze-
spotem anestezjologicznym. Krazenie dystalne powinno
zostac¢ sprawdzone i w razie potrzeby natychmiast
skorygowane.

4.3.1.5. Zamkniecie jamy brzusznej

Przepuklina nacieciowa jest dobrze znanym powi-
ktaniem laparotomii i wymaga leczenia u 7-26% pacjen-
tow [15, 265, 674]. Przypadki przepuklin nacieciowych
po OSR s3 czestsze po nacieciu w linii sSrodkowej niz
w przypadku dostepu zaotrzewnowego [34, 199].
Oprocz pooperacyjnych powiktan w obrebie rany
i otylosci naprawa AAA jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka rozwoju przepukliny nacigciowej [78].

Technika zamykania ma kluczowe znaczenie
w zmniejszaniu odsetka powikfan w obrebie rany
w przypadkach nacie¢ w linii srodkowej. Ogdlnie za-
lecana technika chirurgiczna jest zamykanie powiezi
krétkimi odcinkami oraz stosowanie stosunku dtugosci
szwow do diugosci rany wyzszego niz 4 [149, 479, 497].

Niedawna Metaanaliza kilku badan typu RCT wyka-
zata, ze profilaktyczne stosowanie siatek wzmacniaja-
cych w zabiegach laparotomii w linii Srodkowej znacznie
zmniejsza ryzyko przepuklin nacieciowych po otwarte;j
naprawie AAA. Nie stwierdzono jednak wyraznego
wplywu stosowania siatek na czesto$¢ reoperacji zas
dane z dtugoterminowej obserwacji nadal nie s3 dostep-
ne. Pomimo powyzszych ograniczen uzasadnione jest
rozwazenie omawianej techniki u pacjentéw z podwyz-
szonym ryzykiem wystapienia przepukliny [293, 299].

4.3.2. Naprawa wewnatrznaczyniowa

4.3.2.1. Rodzaje podejs¢

W przeciwienstwie do zabiegow OSR, zaktadanie
stent-graftéw ma na celu uszczelnienie worka od we-
wnatrz tetniaka z pozostawieniem scian tetniaka w sta-
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nie nietknietym. Tym samym paradygmat leczniczy ulega
zmianie z wymiany odcinka tetniakowego na wytaczenie
go z krazenia uktadowego. W zwiazku z powyzszym
odcinki kotwiczace powinny zapewnia¢ zaréwno od-
powiednia szczelno$¢, jak i odpowiednie zamocowanie
stentow. W przypadku wiekszosci rozwigzan w celu
zapewhienia odpowiedniego zamocowania i szczelnosci
stosuje sie stent-graft w nieco wiekszym rozmiarze.
Stopien przewymiarowania miesci si¢ w zakresie od
10% do 25% i zalezy od urzadzenia wykorzystywanego
do zaktadania stentéw

Obecnie wiekszos¢ stent-graftow charakteryzuje
sie modutowga konstrukcja obejmujaca dwa lub trzy
oddzielne elementy, w tym rozwidlony gtéwny korpus
aortalny oraz jedna lub dwie odnogi biodrowe. Roz-
wiazanie to ma kilka istotnych zalet, do ktérych naleza
mozliwos¢ precyzyjnego dopasowania protez do $red-
nic i dtugosci naczyn poszczegélnych pacjentéw przy
relatywnie ograniczonym asortymencie elementéw,
a ponadto wynikajacy z mozliwosci taczenia poszcze-
golnych elementéw ,,na zaktadke” pewien stopien
elastycznosci w planowaniu.

Dodatkowymi wtasciwosciami charakterystycznymi
dla poszczegolnych typow urzadzen naleza repozycjo-
nowania proksymalnej czesci urzadzenia podczas zakfa-
dania stentu, stosowanie nagich stentéw proksymalnych
do mocowania w odcinku nadnerkowym, stosowanie
hakéw lub zadzioréw wspomagajacych mocowanie
oraz pierscieni polimerowych do uszczelniania w od-
cinku proksymalnym. Brak jest przekonujacych danych
$wiadczacych o wyzszosci ww. cech ktéregokolwiek
z konkretnych urzadzen EVAR w poréwnaniu z pozo-
statymi. Brak jest badan poréwnawczych, za$ biorac
pod uwage szybki rozwdj technologiczny, nawet w ra-
mach tej samej marki, badania dotyczace poszczegol-
nych urzadzen szybko ulegaja dezaktualizacji. Do czasu
uzyskania dalszych dowodéw w doborze urzadzenia
nalezy zatem kierowac sig¢ lokalnymi preferencjami
i do$wiadczeniem.

Istnieje kilka wymogoéw anatomicznych wiasciwych
dla poszczegolnych stent-graftéw; zostaty one opisane
w odpowiednich instrukcjach dla uzytkownika (tab.
4.4). W niektoérych krajach stosowanie wyrobéw poza
warunkami okreslonymi w instrukcji moze mie¢ kon-
sekwencje medyczno-prawne polegajace na tym, ze
odpowiedzialnos¢ za jakosé wyrobu przechodzi z pro-
ducenta na chirurga operacyjnego lub osrodek/szpital.

4.3.2.2. Dostep

Stent-grafty zazwyczaj dostarcza sie przez tetnice
udowa — czy to przez naciecie chirurgiczne, czy tez
przezskérnie. Ekspozycje chirurgiczng mozna uzyskac
poprzez ograniczone naciecie podfuzne lub poprzeczne
(w znieczuleniu ogélnym lub miejscowym); zaleta taj

opcji polega na mozliwosci bezposredniej kontroli tet-
nicy i swobodnego wyboru idealnego miejsca naktucia.

Podejscie przezskérne opiera sie na zastosowaniu
,urzadzen zamykajacych” tetnice, ktére zazwyczaj
nalezy wprowadzi¢ przed wprowadzeniem koszulki
prowadzacej [182]. Podejscie to jest mniej inwazyjne
i moze by¢ wykonywane w znieczuleniu miejscowym.
Jedynym predyktorem niepowodzenia zabiegu z doste-
pu przezskoérnego jest zwapnienie tetnicy udowej [562].

W opublikowanym w ostatnim czasie przegladzie
systematycznym stwierdzono, ze tylko dwa badania
RCT obejmujace w sumie 181 uczestnikow poréwny-
waly naciecie chirurgiczne z catkowicie przezskérnym
dostepem w planowych zabiegach EVAR. Nie wykryto
istotnych réznic miedzy obiema metodami w odniesie-
niu do krotkoterminowej $miertelnosci, powazniejszych
powiktan, zakazenia rany, powiktan krwotocznych
oraz powiktan dtugoterminowych (6 miesiecy). Zabieg
z podejscia przezskornego byt jednak krétszy niz zabieg
Z nacieciem [223].

W kompleksowym przegladzie obejmujacym trzy
badania RCT i 18 badan obserwacyjnych dostep prze-
zskoérny wiazat sie z nizsza czestoscia powikfan zwia-
zanych z dostepem chirurgicznym, takich jak zakazenie
pachwiny czy torbiel limfatyczna oraz krétszym czasem
wykonywania zabiegu i krétszym czasem hospitalizacji
niz otwarty dostep chirurgiczny. Ponadto, przezskérna
naprawa tetniaka wewnatrznaczyniowego nie zwiek-
szata ryzyka wystapienia krwiaka, pseudotetniaka,
zakrzepicy tetniczej ani rozwarstwienia tetnicy [251].

W systematycznym przegladzie i metaanalizie usta-
lono przydatnos$¢ USG jako obrazowania kontrolnego
przy cewnikowaniu tetnicy udowej. W sumie uwzgled-
niono 1422 uczestnikéw badan RCT: 719 w grupie
poddawanej kontroli USG i 703 w grupie poddawanej
kontroli palpacyjnej. Kontrola USG wiazata sie z 49-pro-
centowa redukcja ogdlnego odsetka powiktan, w tym
krwiaka i przypadkowej wenopunkgji, a takze z 42-pro-
centowa poprawa prawdopodobienstwa powodzenia
zabiegu w pierwszej prébie [639].

4.3.2.3. Stosowanie heparyny

W przypadkach zabiegéw EVAR nalezy zastosowac
podejscie do stosowania heparyny podobne do tego,
jakie przyjeto w przypadkach OSR, z podawaniem po
osiagnieciu dostepu udowego (zob. zalecenie 50).

4.3.2.4. Pomocnicze tetnice nerkowe

Pomocnicze tetnice nerkowe (ARA) wystepuja
u 9-16% pacjentow poddawanych EVAR; pofowa
z nich moze wymagac zastoniecia przez stent podczas
zabiegu.379 Potencjalnymi konsekwencjami sa zawat
nerki z ryzykiem ostabienia czynnosci nerek (szczegol-
nie u pacjentdéw z wczesniejsza niewydolnoscig nerek)
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oraz ryzyko trwatego przecieku okotoprotezowego
typu Il [594].

W ostatnim przegladzie systematycznym zidenty-
fikowano cztery badania, ktore nie wykazaty zadnych
istotnych zmian w pooperacyjnej czynnosci nerek, pod-
czas gdy jedno z badan wykazato wczesny, przejsciowy
wzrost stezenia kreatyniny po zastonieciu ARA. Cze-
sto$¢ przypadkow zawatéw nerki wahata sie od 20% do
84%. W pieciu badaniach nie stwierdzono przeciekéw
okotoprotezowych majacych zwiazek z zastonigciem
ARA, natomiast w jednym badaniu zgtoszono prze-
cieki okotoprotezowe typu Il u trzech z 18 pacjentéw
z zastonieciem ARA. Nie zaobserwowano istotnych
zmian w zakresie ci$nienia krwi, $miertelnosci i $redniej
diugosci pobytu w szpital [379]

Podsumowauijac, dostepne obecnie dowody przema-
wiaja za zastanianiem ARA zlokalizowanych w proksy-
malnej strefie mocowania w celu osiagniecia szczelnosci
po zabiegu EVAR. Zaleca sie, aby prébowa¢ zachowac¢
wieksze (> 3 mm srednicy) lub potencjalnie istotne
(zaopatrujace > /3 miazszu nerki) pomocnicze tet-
nice nerkowe, zwtaszcza w przypadkach stwierdzonej
przedoperacyjnie niewydolnosci nerek. Opcjami umoz-
liwiajacymi zachowanie ARA u pacjentéw niekwalifikuja-
cych sie do zabiegu OSR s3 wykonywane na zamoéwienie
stenty fEVARI |7 lub ChEVARS.

Aktualnie brak jest dowodéw przemawiajacych za
uprzedzajaca embolizacja ARA [379, 503].

4.3.2.5. Nowsza generacja stent-graftow

W ostatnich latach producenci opracowali nowe
systemy dostarczajace i stent-grafty o nizszych profilach
umozliwiajace zastosowanie podejscia wewnatrzna-
czyniowego nawet u pacjentdw z matymi naczyniami
dostepowymi. Cho¢ istnieja serie, dla ktérych przed-
stawiono korzystne wyniki sSrédokresowe stosowania
niskoprofilowych stent-graftow najnowszej generac;ji
w poréwnaniu ze stent-graftami o standardowym
profilu, potwierdzenie tych danych wymaga szerszych
doswiadczen i danych z dtuzszych okreséw obserwacji;
w szczegdlnosci dotyczy do danych nt. trwatosci na-
praw [638]. W przypadkach, gdy w praktyce klinicznej
stosuje sie modernizacje istniejacych dotychczas plat-
form nalezy pozyskaé dane z obserwacji dtugotermi-
nowej; zaleca sie dokonywanie oceny przedmiotowych
modalnosci w prospektywnych rejestrach obejmujacych
petne dane z obserwacji kontrolnej [460, 107].

Alternatywna koncepcja leczenia wewnatrzna-
czyniowego, noszaca nazwe wewnatrznaczyniowego
uszczelnienia tetniaka (EVAS), polega na catkowitym
uszczelnieniu worka tetniaka aorty. Do tego celu wy-
korzystuje sie wypetnione polimerem worki poliureta-
nowe otaczajace powleczone PTFE stenty rozprezalne
przy uzyciu cewnikéw balonowych. Podejscie to zostato
opracowane w celu zapobiezenia niektérym powi-
ktaniom EVAR (patrz rozdziat 7), w tym przeciekom
okotoprotezowym i migracji stent-graftu. Zestawy
EVAS s3 jednak dostepne handlowo od niedawna,
w zwiazku z czym ich skutecznos$é i dtugoterminowa
trwato$¢ nadal pozostaja przedmiotem badan [75].
W ostatnim czasie producent systeméw EVAS wydat
komunikat o zagrozeniu zwigzany z wyzszym niz spo-
dziewany odsetkiem przeciekéw okotoprotezowych,
przemieszczen systemu i powiekszen tetniaka [14,
I87] wprowadzajac jednoczesnie znaczne zmiany do
instrukgcji dla uzytkownika systemu EVAS (https://endo-
logix.com/international/products/nellix). Aktualnie, do
czasu dokonania odpowiedniej oceny, systemy EVAS
powinny by¢ stosowane wytacznie w ramach badan
zatwierdzonych przez komisje bioetyczne badan [460].

4.3.3. Laparoskopowa naprawa aorty

Laparoskopowa naprawa aorty to minimalnie inwa-
zyjna alternatywa dla operacji otwartej w przypadkach,
gdy zabieg EVAR nie jest wskazany [131, 300].

Do laparoskopowych technik leczenia AAA naleza
podejscie catkowicie laparoskopowe, podejscie chirur-
giczne wspomagane laparoskopowo (rozwarstwienie
laparoskopowe z endoaneuryzmografia przez minila-
parotomie), podejscie laparoskopowe wspomagane
recznie lub podejscie laparoskopowe wspomagane
robotycznie.

Technika ta jest wymagajaca pod wzgledem technicz-
nym oraz pod wzgledem posiadanego dos$wiadczenia
w chirurgii laparoskopowej [179]. W opublikowanym
w ostatnim czasie prospektywnym, poréwnawczym
badaniu wieloosrodkowym laparoskopowa chirurgia
aorty wiazata sie, pomimo wykonywania przez bardzo
doswiadczony zespét chirurgdéw laparoskopowych, ze
znacznie wyzszym ryzykiem zgonow i zdarzen niepo-
zadanych niz konwencjonalna chirurgia otwarta [581].
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Tabela 4.4. Wymogi anatomiczne dla najczesciej stosowanych stent-graftéw zgodnie na podstawie najnowszych dostepnych autorom wersje
instrukgji dla uzytkownikéw wyrobow

Parametr anatomiczny Endurant Excluder Zenith
Dtugos¢ szyjki = |0 mma = |5 mm = [5mm
Srednica szyjki 19-32 19-29 18-32
Nachylenie szyjki w odcinku nadnerkowym (kat o) <45° - < 45°
Nachylenie szyjki w odcinku podnerkowym (kat f3) <60° <60° < 60°
Dtugos¢ dystalnego miejsca mocowania = |15mm = |0 mm > |0 mm
Srednica dystalnego miejsca mocowania 8-25 mm 8-25 mm 7,5-20 mm

Dodatkowe kryteria

Brak istotnych lub obwodowych zwapnien lub zakrzepéw w proksymalnej
i dystalnej strefie ladowania

Brak stozkowatosci szyjki (zwigkszenie $rednicy szyjki na kazdym centymetrze
dtugosci < 2-3 mm)

Odpowiedni dostep do tetnicy udowej

a = |5 mm przy nachyleniu odcinka podnerkowego w zakresie od > 60° do <75° i nachyleniu odcinka nadnerkowego w zakresie od > 45° do < 60°

4.3.4. RCT poréwnujace OSR i EVAR

Otwarte i wewnatrznaczyniowe naprawy AAA u pa-
cjentéw o odpowiedniej anatomii poréwnywano w kil-
ku badaniach RCT, w tym w badaniu EVAR |, 237 DRE-
AM, 71 OVER, 386 i ACE 50 (tab. 4.5). W badaniach
tych wykazano znaczne korzysci w zakresie wczesnego
w przypadkach EVAR nienaruszonego AAA. Korzysci
te jednak zanikaja w obserwacji $rednioterminowe;j.

4.3.4.1. Badanie EVAR |

Pierwszym badaniem RCT byto badanie EVAR |. Do
badania, prowadzonego w Wielkiej Brytanii w latach
1999-2003, wtaczono w sumie 1082 pacjentow o sred-
nicy tetniaka = 5,5 cm, przypisanych losowo do leczenia
technika EVAR lub OSR. Wyniki badania wskazywaty
na korzysci ptynace z wykonania zabiegu EVAR w za-
kresie 30-dniowej $miertelnosci (1,7% w poréwnaniu
z4,7%), jednak grupa EVAR charakteryzowata sie wiek-
szym odsetkiem reinterwencji (9,8% w poréwnaniu
z 5,8%) [237]. Smiertelnos¢ catkowita i $miertelnos¢
z powodu tetniaka w obu grupach po 6 miesigcach od
zabiegu byly podobne, jednak po 4 latach od zabiegu
w grupie EVAR zaobserwowano wzrost $miertelnosci
zwiazanej z tetniakiem osiagajacy punkt szczytowy po
8 latach obserwacji. Odsetek reinterwencji byt znacz-
nie wyzszy w grupie EVAR. Zaobserwowana w grupie
EVAR zwiekszona $miertelnos¢ zwigzana z tetniakiem
po 8 latach obserwacji (7% w poréwnaniu z | %) wy-
nikata gtéwnie z wtérnego peknigcia worka tetniaka
(7% w poréwnaniu z 19%). Gorsze wyniki w zakresie
catkowitej pdznej przezywalnosci po zabiegach EVAR
mozna cze$ciowo wyjasni¢ wzrostem poznej Smier-
telnosci zwiazanej z tetniakiem w grupie EVAR [541];
problem ten nalezy rozwiazaé¢ w oparciu o dozywotni
nadzér i odpowiednie reinterwencje [545].

4.3.4.2. Badanie DREAM

Do badania DREAM wtaczono w latach 2000-
2003 351 pochodzacych z Holandii i Belgii pacjentow
o $rednicy tetniaka = 5 cm. Wyniki badania wskazywaty
na przewage metody EVAR nad metoda OSR w zakresie
wczesnej przezywalnosci, a takze, ze korzysc ta zanikata
przed koricem pierwszego roku po operacji. Smiertel-
nos¢ okofo operacyjna wynosita 4,6% w grupie OSR
w poréwnaniu z 1,2% w grupie EVAR [563], zas po
2 latach sumaryczny wskaznik przezy¢ wynosit 89,6%
w przypadku OSR i 89,7% w przypadku EVAR. Sku-
mulowane wskazniki zgonéw zwiazanych z tetniakiem
wyniosty 5,7% w przypadku OSR i 2,1% w przypadku
EVAR [71]. W bardzo dfugoterminowej obserwacji
kontrolnej (12—15 lat) [70] stwierdzono catkowita
przezywalno$¢ na poziomie 41,7% w przypadku OSR
i 38,4% w przypadku EVAR. Odsetek przypadkéw
niewymagajacych reinterwencji byt znacznie wyzszy po
OSR (86,4% w poréwnaniu z 65,19%) [70].

4.3.4.3. Badanie OVER

Do badania OVER, prowadzonego w latach 2002-
2008 w USA, wiaczono 881 pacjentéw z tetniakiem
o $rednicy 5 cm lub wigkszej; $redni okres obserwaciji
kontrolnej w badaniu wyniést 5,2 roku. W badaniu
wykazano niska $miertelnos¢ okotfooperacyjna dla obu
rodzajéw zabiegéw, przy czym $miertelno$¢ ta byta
swoiscie nizsza w przypadku EVAR (0,5% w poréwna-
niu z 3% w przypadku OSR). Obserwowano utrzymy-
wanie si¢ zmniejszonej $miertelnosci okotooperacyjnej
po uptywie dwéch i trzech lat po zabiegach EVAR, lecz
nie w pozniejszych punktach czasowych. Nie stwier-
dzono istotnych réznic w odsetkach wtoérnych procedur
terapeutycznych z uwzglednieniem reinterwencji zwia-
zanych z laparotomia [385, 386]. Po 9 latach obserwacji
kontrolnej nie obserwowano réznic miedzy planowymi
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zabiegami OSR a EVAR w zakresie przezywalnosci,
jakosci zycia, kosztow i kosztoefektywnosci [387].
Whyniki | 3-letniej obserwacji kontrolnej beda dostepne
w niedalekiej przysztosci.

4.3.4.4. Badanie ACE

Do przeprowadzonego we Francji w latach 2003-
2008 badania ACE zrandomizowano 316 pacjentéw
z tetniakami o $rednicy = 5 cm, kwalifikujacych sie do
zabiegow EVAR i obarczonych niskim lub umiarkowa-
nym ryzykiem zwigzanym z zabiegami OSR. Po okresie
obserwaciji, ktérego mediana wyniosta 3 lata nie stwier-
dzono réznic miedzy grupami OSR a EVAR w zakresie
skumulowanego czasu przezycia wolnego od zgonu lub
powaznych zdarzen niepozadanych (95,9%v. 93,2% po
| roku i 85,1% po 82,4% po 3 latach; p = 0,09). Od-
setek reinterwencji byt wyzszy w grupie EVAR (16%,
w poréwnaniu z 2, 4%, p < 0,0001); zaobserwowano
tendencje w kierunku wyzszej $miertelnosci zwiazanej
z tetniakiem w grupie EVAR (4% w poréwnaniu z 0,7%
p = 0,12) [50].

W ostatnio opublikowanej metaanalizie [558] danych
dotyczacych poszczegdlnych pacjentéw przedstawiono
dane na temat $miertelnosci, $miertelnosci zwiazanej
z tetniakiem oraz odsetkéw reinterwencji w odniesieniu
do EVAR i OSR z uwzglednieniem wspomnianych wyzej
czterech badan RCT. Metaanaliza ta objeto 2783 pa-
cjentéw; taczny okres obserwacji kontrolnej wynidst
14 245 osobo-lat. W grupie EVAR obserwowano nizsza
catkowita $miertelnos¢ w okresie od 0 do 6 miesiecy
(46/1393 wobec 73/1390 zgondw; sumaryczny wspot-
czynnik ryzyka 0,61, p = 0,010) z uwagi na nizsza
$miertelnos¢ okotooperacyjna w okresie pierwszych
30 dni, jednak korzys¢ ta zanikata w dtuzszej perspek-
tywie; catkowita $miertelno$¢ w okresie obserwaciji
kontrolnej nie wykazywata istotnych réznic miedzy
grupami. W odniesieniu do $miertelnosci zwigzane;j
z tetniakiem nie zaobserwowano réznic miedzy zabie-
gami EVAR i OSR po uptywie 30 dni i przed uptywem
3 lat, natomiast po uptywie 3 lat liczba zgonéw w grupie
EVAR byta wyzsza (3 v. 19 zgonoéw). W omawianym
badaniu wykazano réwniez, ze po zabiegach EVAR
u pacjentéw z niewydolnoscia nerek lub wczesniej
stwierdzong choroba wiericowa zabiegi EVAR nie wia-
zaly sie z wczesng korzyscia w zakresie przezywalnosci.
Odsetek reinterwencji byt wyzszy w grupie EVAR, cho¢
nie we wszystkich badaniach raportowano powikfania
zwiazane z zabiegami OSR. Wykazano réwniez, ze na
skuteczno$¢ EVAR nie wptywa wiek ani pte¢ pacjentow.
Przy wzieciu pod uwage przepuklin nacieciowych,
niedroznosci jelit i innych powiktan zwiazanych z lapa-
rotomia, jak to miato miejsce w badaniu OVER [386]
réznica w odsetku ponownych interwencji miedzy
obiema grupami interwencji wtérnych miedzy grupami

wydaje sie znacznie mniej istotna niz ta obserwowana
w badaniach EVARI1237 lub DREAM [70].

Przyczyny pekania aorty po zabiegach EVAR s3a zwia-
zane gtéwnie z powiekszeniem worka tetniaka w wy-
niku awarii urzadzenia lub progresji choroby natywnej
[773]. Pekniecie aorty jako istotna przyczyna zgonéw
zostato potwierdzone w badaniach RCT z bardzo sta-
rannie dobrana i obserwowang populacja pacjentéw.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze odsetek przypadkéw
rozszerzenia worka moze by¢ znacznie wyzszy u pa-
cjentéw poddawanych zabiegom EVAR wykonywanym
niezgodnie z instrukcja dla uzytkownika [606].

Urzadzenia uzywane w badaniach EVAR |, EVAR
2, DREAM i OVER byty gtéwnie urzadzeniami EVAR
pierwszej lub drugiej generaciji. Jest mozliwe, ze nowsze
urzadzenia i stosowane obecnie techniki beda zapew-
nia¢ lepsze rezultaty leczenia, jednak jak dotad dostepne
sg tylko wyniki krétkoterminowe. Innym czynnikiem
zaktécajacym analize trendéw czasowych jest rodzaj
znieczulenia: migdzy 1999 a 2008 r. powszechnie sto-
sowane bylo znieczulenie ogdlne, za$ obecnie wiele
zabiegéw EVAR jest wykonywanych w znieczuleniu
miejscowym i czesto przy zastosowaniu podejscia
przezskornego.

W badaniu OVER, w ktérym oceniano koszt i kosz-
toefektywnosé metod naprawczych, nie stwierdzono
réznic w zakresie badanych parametréw miedzy za-
biegami EVAR a OSR [386]. Zostato to potwierdzone
w holenderskim badaniu modelowym [102]. Jak jednak
odnotowano w niedawno opublikowanym przegladzie
systematycznym, opublikowane analizy kosztoefek-
tywnosci zabiegow EVAR nie dostarczaja wyraznych
odpowiedzi na pytanie, czy planowy zabieg EVAR jest
rozwiazaniem kosztoefektywnym; autorzy przegladu
apeluja o przeprowadzenie analizy kosztoefektywnosci
zabiegdw EVAR z uwzglednieniem postepéw technolo-
gicznych i wiekszego do$wiadczenia klinicystow w za-
kresie wykonywania zabiegow EVAR [717]. Ze wzgledu
na szybki postgp w technologii i medycynie dostepne
badania RCT poréwnujace OSR i EVAR s3 czesciowo
nieaktualne, a w zwiazku z tym nie w petni istotne dla
biezacej sytuacji. Konieczne jest zatem uwzglednienie
w ogdlnej ocenie nowszych serii przypadkow i badan
rejestrowych. W zwiazku z powyzszym, pomimo
dostepnosci danych z wielu badan RCT i Metaanaliz
prezentujacych najwyzszy poziom wiarygodnosci do-
woddw, aktualny poziom wiarygodnosci dowodow jest
oceniany jako przecietny (poziom B).
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Tabela 4.5. Podsumowanie randomizowanych, kontrolowanych badan poréwnujacych planowe naprawy tetniakéw aorty brzusznej wykony-
wane technika otwarta i wewnatrznaczyniowa

Badanie Okres rekrutacji  Liczba pa- Gléwne ustalenia
cjentéw

EVAR | UK 1999-2003 1082 Lepsza przezywalno$¢ okoto operacyjna po EVAR (1,7%
w poréwnaniu z 4,7%); utrata wczesnej korzysci w zakresie
przezywalnosci po uplywie 2 lat, podobne wyniki przezywalno-
$ci diugoterminowej
Wyzsza $miertelno$¢ zwigzana z tetniakiem w grupie EVAR
po uptywie 8 lat, gtéwnie zwiazana z wtdrnym peknieciem
tetniaka
Wyzszy odsetek ponownych interwencji po EVAR

DREAM Holandia i Belgia 2000-2003 351 Lepsza przezywalnos¢ okoto operacyjna po EVAR (1,2% v.
4,6%)
Utrata wczesnej korzysci w zakresie przezywalnosci przed
uptywem pierwszego roku po zabiegu, podobne wyniki prze-
zywalnosci dfugoterminowej
Wyzszy odsetek ponownych interwencji po EVAR

OVER USA 2002-2008 881 Lepsza przezywalnos¢ okoto operacyjna po EVAR (0,5% v.
3%)
Wezesna korzy$¢ w zakresie przezywalnosci utrzymujaca sie
przez okres do 3 lat, ale nie diuzej
Brak réznicy w odsetkach reinterwengiji
Brak réznicy w jakosci zycia
Brak réznicy w kosztach i kosztoefektywnosci

ACE Francja 2003-2008 316 Brak réznicy w przezywalnosci okotooperacyijnej (1.3% vs
0,6%)
Brak réznic w przezywalnosci dfugoterminowej do 3 lat.
Wyzszy odsetek ponownych interwencji po EVAR

UK — Wielka Brytania; USA — Stany Zjednoczone Ameryki; EVAR — naprawa tetniaka technika wewnatrznaczyniowa

4.3.5. Aktualne badania kohortowe poréwnujace
OSR i EVAR

W przeprowadzonych niedawno duzych, popu-
lacyjnych badaniach rejestrowych w Europie i USA
wykazano stale rosnacy udziat zabiegéw EVAR oraz
staly spadek wskaznikéw $miertelnosci i chorobowosci
pomimo faktu, ze technika EVAR leczeni s3 coraz starsi
i bardziej obciazeni wielochorobowoscia pacjenci [48,
401, 437, 698, 779]. Aktualnie 30-dniowa $miertelnos¢
po planowych zabiegach wyborze EVAR wynosi okoto
1%, w poréwnaniu z trzykrotnie wyzsza $miertelnoscia
po OSR [100, 401, 779]. Poprawa wynikéw krotko-
terminowych utrzymuje sie przez co najmniej piec lat
[401, 436].

Ponadto, w ostatnich latach zaobserwowano znacz-
na redukcje w zakresie czasu operacji, powiktan po-
operacyjnych oraz dtugosci pobytu w OIOM i hospi-
talizacji ogdétem po zabiegach EVAR [215, 779]; przy
poréwnaniu stent-graftéw wprowadzonych po 2004 r.
ze stent-graftami uzywanymi w latach wczesniejszych
nowe stent-grafty okazaly sie charakteryzowa¢ znacznie
lepszymi wskaznikami w postaci odsetka reinterwencji,
odsetka konwersji do operacji otwartej i wzrostu AAA
[744].

Dowody pochodzace z badarn RCT maja pewne
ograniczenie wynikajace z faktu, ze dotycza one gtéw-
nie pacjentéw ponizej 80. r.z., podczas gdy obecnie
najwiekszy wzrost w liczbie napraw AAA obserwuje
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sie w populacji oséb w wieku powyzej 80 lat [100,
401, 510]. W grupie tej zaobserwowano réwniez naj-
bardziej wyrazna poprawe wynikéw po naprawie AAA,
co prawdopodobnie jest zwigzane z preferencyjnym
stosowaniem zabiegéw EVAR w leczeniu osiemdzie-
sieciolatkow. W ostatnim ogélnonarodowym badaniu
przeprowadzonym w Szwecji 30-dniowa $miertelnos¢
po planowej naprawie AAA w populacji osiemdzie-
sieciolatkow wyniosta 2%, przy czym 80% zabiegow
stanowity zabiegi EVAR [401]. W raporcie z bazy danych
Vascular Quality Initiative w USA 30-dniowa i roczna
$miertelno$¢ po planowym zabiegu EVAR u osiemdzie-
sieciolatkow wyniosty odpowiednio 1,6% i 6,2%. Od-
powiednie wskazniki §miertelnosci OSR wynosity 6,7%
i 11,9% [270]. Dane z rejestru ENGAGE wskazuja, ze
u osiemdziesieciolatkéw leczonych EVAR obserwuje
sie wyzsza czesto$¢ powiktfan, diuzsza hospitalizacje
i dtuzszy niz oczekiwany okres rekonwalescencji (>
|2 miesigcy) w poréwnaniu z pacjentami mtodszymi
[556]. Na podstawie tych danych zasadne jest rozwa-
zenie planowych napraw AAA u pacjentéw w wieku
powyzej 80 lat z rozsadng oczekiwang diugoscia zycia
po udzieleniu informacji nt. zmian w jakosci zycia.
Dane z wspétczesnych badan kohortowych i reje-
strowych wskazuja na ciagly rozwéj metod leczniczych,
dzieki ktéremu mozliwe jest oferowanie leczenia
wiekszej liczbie pacjentéow z uzyskiwaniem lepszych
wynikéw. Przy ocenie aktualnie dostepnych technik
operacyjnych informacje te stanowig wazne uzupetnie-
nie informacji pochodzacych ze starszych badan RCT.

4.3.6. RCT poréwnujace EVAR z brakiem
interwencji u pacjentéw nienadajacych sie do OSR

Badanie EVAR 2 jest jedynym badaniem RCT, w kté-
rym oceniano pacjentdw, dla ktérych zabiegi EVAR byty
pierwotnie wskazane, tj. kruchych pacjentéw niekwali-
fikujacych sie do operacji otwartej. Do badania, prowa-
dzonego w Wielkiej Brytanii w latach 1999-2004, wia-
czono w sumie 404 pacjentéw z tetniakami o srednicy =
5,5 cm i niekwalifikujacych si¢ ze wzgledow fizycznych
do zabiegu OSR [709, 710]. Pacjentéw podzielono na
dwie grupy: 197 pacjentéw zostato przydzielonych do
zabiegu EVAR, za$ 207 zostato przydzielonych obser-
wacji bez interwencji.

Woczesny zabieg EVAR nie wiazat sie z zadnymi
korzysciami w zakresie $miertelnosci zwigzanej z AAA
lub $miertelnosci po czterech latach obserwacji, co
zostato wyjasnione przez niz oczekiwana $miertelnoscia
okotooperacyjna (7,3%) po zabiegach EVAR w badanej
kohorcie pacjentéw o stanie ogélnym charakteryzuja-
cym sie znaczna kruchoscia i wysokiej $miertelnosci
ogolnej. Catkowity odsetek peknieé tetniaka w grupie
bez interwencji wyniést 12,4 na 100 pacjentéw na rok
[192, 193].

Po okresie obserwacji kontrolnej wynoszacym do
|0 lat zabiegi EVAR wiazaly sie ze znacznie nizszym
wskaznikiem $miertelnosci zwiagzanej z tetniakiem, ale
jednoczesnie z wyzszym wskaznikiem powiktan i po-
nownych interwencji oraz brakiem réznicy w $miertel-
nosci z dowolnych przyczyn. W ciagu 8 lat obserwacji
kontrolnej zabiegi EVAR okazywalty sie znacznie kosz-
towniejsze niz brak interwencji [709, 710].

Badanie z bardzo dtugim okresem obserwaciji kon-
trolnej zostalo zorientowane na te cze$é pierwotnej
kohorty badania EVAR 2, ktéra przezyta ponad 8 lat
i w zwiazku z tym stanowita podgrupe pacjentéw
o sprawnosci wyzszej niz sprawnos¢ w catej kohorcie
EVAR 2, a jednoczesnie kruchych i uznawanych za
niekwalifikujacych sie do zabiegéw OSR w zwiazku
AAA (w tamtym okresie). W obserwacji kontrolnej
trwajacej do |5 lat stwierdzono znacznie nizsza $mier-
telnos$¢ zwiazana z tetniakiem w grupie EVAR, jednak
ze wzgledu na bardzo wysoka $miertelnos$¢ ogélna
nie obserwowano zadnych réznic w zakresie ogdélnej
oczekiwanej dtugosci dalszego zycia. Autorzy doszli do
whiosku, ze ,,EVAR nie zwieksza ogélnej oczekiwanej
diugosci dalszego zycia pacjentéw, ktorzy nie kwalifikuja
sie do naprawy otwartej, mogac jednak zmniejszaé
$miertelnos$¢ zwigzang z tetniakiem” [546, 670].

4.3.7. Indywidualizacja procesu podejmowania
decyzji

Nalezy mie¢ na uwadze, ze niniejszy rozdziat doty-
czy pacjentéw z bezobjawowym, podnerkowym AAA
poddawanych planowemu zabiegowi naprawczemu.
To wazne, by przedstawianych tu koncepciji nie wyko-
rzystywac do ekstrapolacji zalecen dotyczacych innych
sytuacji. Wybér techniki chirurgicznej powinien zosta¢
przedyskutowany w rozmowie miedzy lekarzem a pa-
cjentem, zas przy indywidualizacji planu leczenia pacjen-
ta nalezy wzia¢ pod uwage wiele czynnikéw, do ktérych
naleza (1) odpowiednia anatomia dla zabiegu EVAR, (2)
odpowiednia rezerwa fizjologiczna i stan fizyczny dla
zabiegu chirurgicznego, (3) oczekiwana dtugos¢ zycia,
(4) preferencje pacjenta oraz (5) potrzeby i oczekiwa-
nia pacjenta, w tym znaczenie sprawnosci seksualnej
oraz oczekiwane przestrzeganie wymogéw czestego,
dozywotniego nadzoru i obserwacji kontrolne;j.

Decyzja dotyczaca tego, kiedy i w jaki sposéb
wykona¢ naprawe AAA jest zatem niezwykle ztozona
i wymaga rozwazenia wielu zmiennych. Dlatego tez nie
jest mozliwe przedstawienie bardzo szczegétowych
zalecen, a konieczne jest zapewnienie pewnego stop-
nia swobody w podejmowaniu zindywidualizowanych
decyzji przy jednoczesnym uwzglednieniu preferencii
pacjenta, gdy tylko jest to mozliwe [194, 577].

Niemal wszystkie dowody wskazuja na znaczne
krétkoterminowe korzysci z zabiegéw EVAR w poréw-
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naniu z OSR, z podobnymi wynikami obserwacji dtu-
goterminowej trwajacej do 15 lat. Pomimo to, istnieja
jednak przestanki wskazujace na mozliwos$é¢ wzrostu
odsetka powikfan po 8-10 latach od zabiegow EVAR
z wykorzystaniem wyrobdw poprzedniej generacji oraz
na niepewna trwatos$¢ wyrobéw stosowanych obecnie,
szczegolnie systeméw niskoprofilowych. W zwiazku
z tym, mimo ze technike EVAR nalezy uwaza¢ za
preferowana modalnos¢ terapeutyczna u wiekszosci
pacjentéw, u miodszych, sprawnych pacjentéw z dtuga,

Zalecenie 27

wynoszaca > 10-15 lat oczekiwang difugoscia zycia
zasadne jest sugerowanie strategii obejmujacej OSR
jako leczenie pierwszego rzutu. Normalna ($rednia)
przezywalnos$¢ po planowej naprawie AAA wynosi
okoto 9 lat.436 Planowej naprawy AAA nie zaleca sie
natomiast u pacjentéw z ograniczong oczekiwang dfu-
goscig zZycia, np. u pacjentéw z terminalnym stadium
nowotworu lub z ciezka niewydolnoscia serca. Prag-
matyczna definicja ,,ograniczonej oczekiwanej dtugosci
Zycia” to mniej niz 2-3 lata.

Klasa Poziom PiSmiennictwo

zalecenia dowodow

Przed naprawa tetniaka aorty brzusznej nie zaleca si¢ wykonywania rutynowej Il C

[206, 360]

angiografii naczyn wiericowych czy opartych na éwiczeniach krazeniowo-oddecho-

wych

Zalecenie 28

Klasa Poziom Pi$miennictwo

dowodéow

zalecenia

brzusznej

W przypadku pacjentéw o niskiej sprawnosci czynnosciowej (definiowanej jako < I C
4 ekwiwalentéw metabolicznych) lub o istotnych czynnikach ryzyka klinicznego (ta-
kich jak niestabilna dusznica bolesna, niewyréwnana niewydolnos¢ serca, powazna
choroba zastawkowa i znaczna niemiarowos¢ akgji serca) przed naprawa tetniaka
aorty brzusznej zaleca sig skierowanie pacjenta do leczenia majacego na celu po-
prawe i optymalizacje pracy serca przed planowa operacja naprawa tetniaka aorty

[206, 360]

Zalecenie 29

W przypadku pacjentéw ze stabilng chorobg wiencowa nie zaleca sie rutynowejre- | Il B
waskularyzacji naczyn wiencowych przed planowa naprawa tetniaka aorty brzusznej

Klasa Poziom Pi$miennictwo

zalecenia dowodéow

[206, 360, 461]

Zalecenie 30

naczyn wiericowych przed operacja

W przypadku pacjentéw z niestabilng choroba wiencowa lub uznawanych za pa- I B
cjentéw wysokiego ryzyka wystapienia zdarzen kardiologicznych w nastgpstwie
naprawy tetniaka aorty brzusznej nalezy rozwazy¢ profilaktyczng rewaskularyzacje

Klasa Poziom Pi$miennictwo

zalecenia dowodéow

[206, 360, 461]

Zalecenie 31

sty przed naprawg tetniaka aorty brzusznej

W przypadku pacjentéw z umiarkowang lub ciezka niewydolnoscia serca nalezy lla C [11]
rozwazy¢ farmakologiczng optymalizacje niewydolnosci serca pod kontrolg specjali-

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodow

Zalecenie 32

tetniaka aorty brzusznej

W przypadku pacjentéw z cigzkim zwezeniem zastawki aortalnej zaleca si¢ ocene I B
pacjenta pod katem wymiany zastawki aortalnej przed przystapieniem do naprawy

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodéw

[206, 360, 377, 461]

Zalecenie 33

Klasa Poziom Pismiennictwo

dowodéw

zalecenia

W przypadku pacjentéw przyjmujacych podwaéijng terapie przeciwptytkowa po IIb C [398]
interwencyjnej rewaskularyzacji naczyn wieficowych mozna rozwazy¢ odroczenie

naprawy tetniaka aorty brzusznej do czasu obnizenia trybu leczenia przeciwptytko-

wego do monoterapii. Ewentualnie, w przypadkach, gdy wykonanie naprawy AAA

bedzie konieczne, mozliwe jest rozwazenie wykonania zabiegu EVAR w trakcie

podwajnej terapii przeciwplfytkowej
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Zalecenie 34 Klasa

zalecenia

U wszystkich pacjentoéw nalezy przed przystapieniem do naprawy tetniaka aorty
brzuszne rozwazy¢ przeprowadzenie spirometrycznego badania czynnosci ptuc

Poziom
dowodéow

Pismiennictwo

Zalecenie 35 Klasa

zalecenia

W przypadku pacjentéw z czynnikami ryzyka powikfan pfuc lub niedawnym obnize- | |
niem funkcji oddechowej zaleca sie wystawienie skierowania do specjalisty w celu
przygotowania i optymalizacji czynnosci uktadu oddechowego przed planowa na-

prawa tetniaka aorty brzusznej

Poziom
dowodow

Pismiennictwo

[565, 636]

Zalecenie 36 Klasa

Poziom

Pismiennictwo

zalecenia

Nie zaleca sie wykonywania rutynowych badan RTG klatki piersiowej przed napra- M
wa tetniaka aorty brzusznej

dowodow

[565, 636]

Zalecenie 37 Klasa

zalecenia

W przypadku pacjentéw poddawanych naprawie tetniaka aorty brzusznej zaleca sie | |
wykonanie przedoperacyjnej oceny czynnosci nerek przedoperacyjnych poprzez
pomiar stezenia kreatyniny w surowicy i oszacowanie GFR; pacjentéw z cigzka nie-
wydolnoscia (szacowany wspétczynnik filtracji kigbuszkowej < 30 ml/min/I,73 m?)
nalezy kierowa¢ do specjalisty w zakresie leczenia nerek

Poziom
dowodow

Pismiennictwo

[112, 144, 601]

Zalecenie 38 Klasa

zalecenia

Pacjenci z uposledzeniem czynnosci nerek powinni by¢ przed planowa naprawa I
tetniaka aorty brzusznej odpowiednio nawodniani, za$ po kazdej naprawie nalezy
monitorowac szacunkowy wspétczynnik filtracji kfebuszkowej, ilos¢ przyjmowanych
plyndéw i ilos¢ wydalanego moczu, co pozwoli na rozpoznanie i wdrozenie postepo-
wania w zwiazku z ograniczeniem czynnosci nerek

Poziom
dowodow

PiSmiennictwo

[144]

Zalecenie 3 Klasa

zalecenia

W przypadku pacjentéw poddajacych sie planowej naprawie tetniaka aorty brzusz- I
nej zaleca si¢ przedoperacyjna ocene stanu zZywieniowego poprzez pomiar albuminy
W surowicy, z wartoscia albuminy < 2,8 g/dl jako progiem dla podjecia przedopera-
cyjnej korekty stanu zywieniowego

Poziom
dowodow

PiSmiennictwo

[292]

Zalecenie 40 Klasa

zalecenia

Nie zaleca sig wykonywania rutynowych badan przesiewowych w kierunku bezobja- | Il
wowego zwezenia tetnic szyjnych przed naprawa tetniaka aorty brzusznej

Poziom
dowodow

Pismiennictwo

[306, 501]

Zalecenie 41 Klasa

zalecenia

W przypadku pacjentéw z tetniakami aorty brzusznej i towarzyszacym im obja- lla
wowym zwezeniem tetnicy szyjnej w ciagu ostatnich 6 miesiecy nalezy wzia¢ pod
uwage mozliwos¢ wykonania interwencji w obrebie tetnic szyjnych przed zabiegiem
naprawy tetniaka

Poziom
dowodéw

A

Pismiennictwo

[501]
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Zalecenie 42 Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodéw
Nie zaleca sig rutynowych, profilaktycznych interwencji w obrebie tetnic szyjnych 1l C [501]
w przypadkach bezobjawowego zwezenia tetnicy szyjnej przed naprawa tetniaka
aorty brzusznej

Zalecenie 43 Klasa Poziom PiSmiennictwo
zalecenia dowodow

Nie zaleca sig rozpoczynania leczenia beta-adrenolitykami przed wykonaniem napra- | |lI A [85, 156, 775]

wy tetniaka aorty brzusznej

Zalecenie 44 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

Przed planowym zabiegiem naprawy tetniaka aorty brzusznej zaleca sie podawanie I [145, 177, 406, 610]
statyn (W miare mozliwosci przez co najmniej 4 tygodnie)

Zalecenie 45 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

Zaleca sie kontynuacje ustalonej monoterapii aspiryng lub tienopyridynami (np. I B [101, 170, 354, 658]
klopidogrelem) w okresie przedoperacyjnym po naprawie tetniaka aorty brzusznej
technika otwarta i wewnatrznaczyniowa

Zalecenie 46 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

U wszystkich pacjentéw poddawanych otwartej lub wewnatrznaczyniowej naprawie | | A [655]
tetniaka aorty brzusznej zaleca sig stosowanie profilaktyki antybiotykowej o dziataniu
ogdlnoustrojowym

Zalecenie 477 Klasa Poziom PiSmiennictwo
zalecenia dowodow

W przypadku pacjentéw poddawanych otwartej naprawie tetniaka aorty brzusznej lla B [243]
nalezy rozwazy¢ zastosowanie okotooperacyjnego znieczulenia nadtwardéwkowego
w celu zmaksymalizowania redukgji bélu i zminimalizowania wczesnych powiktan

pooperacyjnych

Zalecenie 48 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

Podczas wewnatrznaczyniowych zabiegdéw naprawy tetniakéw aorty brzusznej za- | B [176, 183, 268,

leca si¢ podejmowanie strategii obnizania dawki promieniowania w obrebie tetniaka 484, 552]

aorty, takich jak na przyktad

¢ zachowanie jak najwiekszej odlegtosci od zrédfa promieniowania zaréwno w przy-
padku personelu, jak i pacjenta

* minimalizacja czasu ekspozycji, wykorzystanie akwizycji z subtrakcja cyfrowa i an-
gulacji bocznych

* ustawienie wzmacniacza obrazu w poblizu ciata pacjenta z dobra kolimacja wiazki

* stosowanie wyfacznie niezbednych pozioméw powigkszenia

Staranne uzytkowanie i odpowiednie ustawienie oston otowiowych, w tym oston
osobistych (fartucha, ochraniaczy tarczycy, nagolennikéw i gogli) oraz oston rucho-
mych

Zalecenie 49 Klasa Poziom Pi$miennictwo

zalecenia dowodow

Podczas naprawy tetniaka aorty jamy brzusznej nalezy rozwazy¢ srédoperacyjne od- | lla B [446, 536]
zyskiwanie i retransfuzje krwinek
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Zalecenie 50 Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodéw

Przed zaci$nieciem krzyzowym aorty zaleca sie dozylne podanie heparyny (50— I C [765]
100 jm/kg)

Zalecenie 51 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodéw

Zaleca sig wykonanie zespolenia proksymalnego jak najblizej tetnic nerkowych | C [108,413]
w celu zapobiezenia pézniejszemu rozwojowi tetniaka w pozostatym odcinku aorty
podnerkowej

Zalecenie 52 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

W wybranych przypadkach podejrzenia niewystarczajacej perfuzji narzadéw mied- IIb C [346,618]
nicowych z ryzykiem wystapienia niedokrwienia jelita grubego mozna rozwazy¢
reimplantacje tetnicy krezkowej dolnej w ramach otwartej naprawy tetniaka aorty
brzusznej

Zalecenie 53 Klasa Poziom PiSmiennictwo
zalecenia dowodoéw

W otwartej naprawie tetniaka aorty brzusznej zaleca sig zachowanie doptywu krwi | C [49, 65, 66, 443]
do co najmniej jednej tetnicy biodrowej wewnetrznej w celu zmniejszenia ryzyka
wystapienia chromania posladkowego i niedokrwienia jelita grubego

Zalecenie 54 Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodéow

U pacjentdw leczonych w zwiazku z tetniakiem aorty brzusznej technika otwarta, IIb A [293, 299]
w przypadku pacjentéw obarczonych wysokim ryzykiem przepukliny nacigciowej

mozna rozwazy¢ profilaktyczne zastosowanie siatki wzmacniajacej pod nacigciem

w linii $rodkowej

Zalecenie 55 Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia  dowodéw

W przypadku wewnatrznaczyniowej naprawy tetniaka aorty nalezy rozwazy¢ zasto- | lla B [182, 223, 251, 562,
sowanie podejscia przezskérnego pod kontrolg USG 639]

Zalecenie 56 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

W przypadkach wewnatrznaczyniowej naprawy tetniaka mozna rozwazy¢ zachowa- | lIb C [379]
nie duzych pomocniczych tetnic nerkowych (> 3 mm) lub tych, ktére dostarczaja
krew do znacznej czesci nerki (> 1/3)

Zalecenie 57 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

W przypadku nowszych generacji stent-graftéw opartych na istniejacych platfor- | C [460, 638, 107]
mach, takich jak systemy niskoprofilowe, zaleca sig diugoterminowa obserwacja
i ocene trwatosci leczenia w prospektywnych rejestrach

Zalecenie 58 Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodow

W praktyce klinicznej nie zaleca sig stosowania nowych technik/koncepcji leczenia 1 C [75, 313, 460, 638,
tetniakdw (takich jak wewnatrznaczyniowe uszczelnianie tetniaka z wykorzystaniem 687]

endobagdw); do czasu dokonania odpowiedniej oceny techniki te nalezy stosowac
z zachowaniem ostroznosci, najkorzystniej w ramach badan zatwierdzonych przez
komisje bioetyczne
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Zalecenie 59

Klasa Poziom Pismiennictwo

W rutynowej praktyce klinicznej nie zaleca sie napraw tetniaka aorty brzusznej 1l C

zalecenia dowodéow

[179, 581]

technika laparoskopowa poza wysoce specjalistycznymi o$rodkami, rejestrami lub

badaniami klinicznymi

Zalecenie 60

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodow

U wigkszosci pacjentéw z odpowiednig anatomia i rozsadna oczekiwana dfugoscia |
zycia, za preferowana metode leczenia nalezy uzna¢ naprawe tetniaka aorty brzusz-

nej technika wewnatrznaczyniowa

a B

[48, 70, 71, 78, 100,
192, 193, 194, 237,
270, 385, 386, 387,
401, 447, 541, 545,
558, 563, 577, 698,
709,710, 779]

Zalecenie 61

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodow

W przypadku pacjentéw o diugiej oczekiwanej diugosci zycia w charakterze prefe- lla B
rowanej metody leczenia tetniaka aorty brzusznej nalezy uzna¢ naprawe otwarta

[50, 70, 71, 237, 385,
386, 387, 541, 545,
558, 563]

Zalecenie 62

Nie zaleca sig naprawy tetniaka aorty brzusznej u pacjentéw o ograniczonej oczeki- | lI B

wanej diugosci zycia

Klasa Poziom Pismiennictwo

dowodow

zalecenia

[192, 193, 709, 710]

Rozdziat 5

5. POSTEPOWANIE W PRZYPADKACH
PEKNIEC AAA

Przedmiotem zainteresowania w niniejszym roz-
dziale bedag AAA w lokalizacji podnerkowej. Informacje
na temat peknietych AAA w lokalizacji przynerkowej
podano w rozdziale 7.

Rozréznienie miedzy objawowym AAA a pek-
nieciem AAA ma kluczowe znaczenie ze wzgledu na
znaczne réznice w wynikach migdzy obiema grupami
pacjentow. Pekniecie AAA definiuje sie jako ostry krwo-
tok z AAA poza prawdziwg $ciane aorty z obecnoscia
krwi w przestrzeni zaotrzewnowej/$rédotrzewnowe;.
Ograniczone pekniecie AAA ma miejsce, gdy krwiak jest
tymczasowo uszczelniony przez przestrzen zaotrzew-
nowa. Objawowe AAA to AAA przebiegajace z bélem
brzucha i (lub) plecéw, tkliwoscia w badaniu palpacyj-
nym lub zdarzeniami zatorowymi przy jednoczesnym
braku przerwania ciagtosci $ciany aorty.

5.1. Ocena przedoperacyjna

U okoto 50% pacjentéw z AAA obserwuije sie kla-
syczna triade objawéw obejmujaca niedocisnienie tetni-
cze, bél brzuchai (lub) plecéw oraz pulsujaca mase wy-
czuwalng w badaniu palpacyjnym. W systematycznym
przegladzie wykazano, ze rAAA jest nieprawidiowo
rozpoznawany u 32% pacjentéw [22]. Najczestszymi

btednie stawianymi rozpoznaniami réznicowymi sa
kolka moczowodowa i zawat serca.

Ultrasonografia w oddziale ratunkowym moze
poméc w stwierdzeniu obecnosci AAA, jednak cha-
rakteryzuje sie niska czestoscia w zakresie wykrywania
krwotokow zaotrzewnowych [753]. W konsekwencji
USG nie pozwala na wykrycie wycieku krwi, jednak
obecnos$¢ AAA u pacjenta w niestabilnym stanie wska-
zuje na pekniecie AAA. W epoce napraw wewnatrz-
naczyniowym dodatkowa wada obrazowania USG
jest niemozliwo$¢ dostarczenia informacji na temat
odpowiednio$ci badz nieodpowiedniosci anatomii pa-
cjenta dla potrzeb zabiegéw EVAR. W zwiazku z tym
u wszystkich pacjentéow z podejrzeniem rAAA zaleca
sie¢ wykonanie badania CTA jako gtéwnej modalnosci
obrazowej [60, 612].

Wigkszo$¢ zywych trafiajacych do szpitala pacjen-
tow z rAAA jest wystarczajaco stabilna, by poddac¢ ich
badaniu CTA w celu rozwazenia zabiegu EVAR [83, 289,
414, 637]. Niestabilnos¢ hemodynamiczna definiuje
sie jako utrate lub obnizenie poziomu przytomnosci
lub skurczowe cisnienie krwi < 80 mm Hg [I3, 322,
489]. Niestabilnos¢ krazeniowa jest jednak stanem
wzglednym; wykonanie badania CTA jest w wiekszosci
przypadkéw zaréwno pozadane, jak i mozliwe. Wyniki
opublikowanego niedawno przeglady i Metaanalizy
wskazuja, ze zabiegi EVAR u niestabilnych hemody-
namicznie pacjentéw moga wiazaé sie z obnizeniem
$miertelnosci szpitalnej w poréwnaniu z OSR: 37% v.
62%, p = 0,009 [789].
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Jesli jednak pacjent nie jest wystarczajaco stabilny,
by mozliwe byto wykonanie badania TK, nalezy go
przetransportowa¢ bezposrednio do bloku opera-
cyjnego w celu wykonania ratunkowej OSR lub s$rod-
operacyjnego badania obrazowego pozwalajacego na
ustalenie mozliwosci wykonania EVAR. Aortografia
$rédoperacyjna z AOB lub bez AOB moze by¢ w sy-
tuacjach nagtych kompromisowym rozwigzaniem po-
zwalajacym na ustalenie mozliwosci wykonania EVAR
i dobdr urzadzenia; pézniejsze pomiary wykonuje sie
z wykorzystaniem fluoroskopii lub ultrasonografii we-
whnatrznaczyniowej [569].

5.1.1. Objawowy niepekniety AAA

W przypadku objawowych, niepeknigtych AAA
optymalny czas wykonania zabiegu jest przedmiotem
debaty. Uwaza sie, ze tetniaki te charakteryzuja sie
wyzszym ryzykiem pekniecia niz tetniaki bezobjawowe,
natomiast naprawy ratunkowe w znacznie kniej korzyst-
nych okolicznosciach wiaza sie z wyzszym ryzykiem
powiktan okotooperacyjnych [106, 146,261, 676, 681].

Niektérzy badacze sugeruja, ze odroczenie naprawy
operacyjnej mogtoby prowadzi¢ do poprawy wynikéw
dzieki umozliwieniu doktadniejszej oceny ryzyka, opty-
malizacji stanu pacjenta i unikniecia wykonywania ope-
racji poza godzinami pracy przez mniej doswiadczone
zespoly chirurgiczne i anestezjologiczne [106, 681].
W zwiazku z tym, postepowanie w przedmiotowych
przypadkach powinno obejmowac¢ krotki okres ocen
i optymalizacji z nastepcza odroczona pilna naprawa
w optymalnych warunkach [146, 640]. W oczekiwaniu
na poprawe wazne jest uwazne monitorowanie pacjenta
ze Scista kontrola cisnienia krwi.

5.2. Postepowanie okotooperacyjne

5.2.1. Protokét hipotensiji permisywnej i transfuzji

Istnieje znaczaca liczba dowodéw wskazujacych,
ze dynamiczna wymiana ptynéw w ramach strategii
,resuscytacji normotensyjnej” moze nasila¢ krwawie-
nie i negatywnie wplywa¢ na wyniki. Z kolei strategia
resuscytacji nazywana ,hipotensja permisywna” (ina-
czej ,hemostaza hipotensyjna” lub ,,opézniong resu-
scytacja ptynowa») polega na odroczeniu agresywnej
resuscytacji ptynowej do momentu osiagniecia kon-
troli hemodynamicznej w proksymalnym odcinku aorty
[161, 253]. Pozwala ona na ograniczenie nadmiernego
krwawienia poprzez umozliwienie tworzenia skrzepu
oraz unikniecie rozwoju jatrogennej koagulopatii.
Cho¢ istnieje kilka opublikowanych badan na temat
korzystnej roli permisywnej hipotensji w leczeniu
urazdéw y ludzi i zwierzat, brak jest bezposrednich
badan poréwnujacych permisywna hipotensje z resu-
scytacja normotensyjng w postepowaniu z przypadkami
wstrzasu krwotocznego u pacjentéw z rAAA [253,

492]. Niemniej jednak obecnie hipotensja permisywna
uznawana jest za bezpieczna, dobrze udokumentowana
i szeroko rozpowszechniona praktyka w postepowaniu
z pacjentami z rAAA [161, 263, 454, 455, 520, 583,
726, 738]. Dziatanie resuscytacyjne powinny korzystnie
by¢ prowadzone z uzyciem krwi i produktéow krwio-
pochodnych; sugerowany stosunek $wiezo mrozonego
osocza do krwinek czerwonych powinien by¢ zblizony
do 1:1 [470, 487] Kolejnym krokiem moze by¢ aktywne
obnizanie BP $rodkami farmakologicznymi. Niektorzy
autorzy uzywaja terminu ,hemostaza hipotensyjna”
na okreslenie witasnie tego, aktywnego postepowania
w celu odréznienia go od ,hipotensji permisywnej”,
ktora jest bardziej biernym procesem niereagowania
na niedocisnienie tak dtugo, jak pacjent pozostaje
przytomny i w stabilnym stanie. W przeprowadzonym
w Holandii badaniu oceniano uzytecznos¢ protokotéw
hemostazy hipotensyjnej z wykorzystaniem dozylnie
podawanych azotanéw [726]. Celem badania byto
obnizenie przedszpitalnego dozylnego podawania
ptynéw do 500 ml i utrzymanie skurczowego cisnie-
nia krwi w zakresie od 50 do 100 mmHg. Docelowy
zakres ci$nienia krwi osiagnigto w 46% przypadkéw,
natomiast w pozostatych 54% odnotowano utrzymy-
wanie sie skurczowego cisnienia krwi na poziomie >
100 mm Hg przez > 60 min. Jak dotad nie wiadomo,
czy farmakologiczne obnizanie ci$nienia krwi wiaze sie
z jakimikolwiek korzysciami [726].

Réwniez idealna warto$¢ cisnienia krwi dopuszczal-
na w hipotensji permisywnej jest przedmiotem dyskusiji.
Istnieja istniejace dane sugerujace, ze docelowe war-
tosci ci$nienia u pacjentdw urazowych w podesztym
wieku nie powinny by¢ tak niskie, jak u sprawnych
miodszych pacjentéw (np. zofnierzy), z populacji
ktérych pochodzi wigkszos¢ dostepnych danych na
temat hipotensji permisywnej. W badaniu IMPROVE
najnizsze skurczowe cisnienie krwi byto silnie i nieza-
leznie skorelowane ze $miertelnoscia w okresie 30 dni;
zasugerowano, ze cis$nienie minimalne na poziomie
70 mmHg jest zbyt niskim progiem hipotensji permi-
sywnej u pacjentow z rAAA [286]. Niemniej jednak,
wiekszo$¢ badan sugeruje zasadnos$¢ wdrozenia polityki
hipotensji permisywnej tak dfugo, jak pacjent pozostaje
przytomny przy docelowym ci$nieniu skurczowym
w zakresie 70-90 mm Hg.

5.2.2. Znieczulenie

Zabiegi OSR z reguty wymagaja znieczulenia ogélne-
go; operacje rAAA zazwyczaj wykonywane s3 z naciecia
przezotrzewnowego w linii srodkowej lub, rzadziej,
z lewostronnego naciecia zaotrzewnowego [633].
Zabiegi wymagaja Scistej wspoétpracy miedzy anestezjo-
logiem a chirurgiem z uwagi na fakt, ze rozszerzenie
naczyn podczas indukcji znieczulenia czesto prowadzi
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do nagtego wystapienia niedocis$nienia. Dlatego tez
zespot chirurgiczny powinien by¢ umyty i ubrany do
operagcji, a pole operacji przygotowane i ostoniete jesz-
cze przed rozpoczeciem znieczulenia. Ma to kluczowe
znaczenie dla zminimalizowania opéznien u szybkiej
kontroli krwawienia.

W przeciwienstwie do OSR, jedna z najwiekszych
zalet zabiegdw EVAR w przypadkach rAAA jest to, ze
zabieg moze by¢ wykonany w znieczuleniu miejsco-
wym, w razie potrzeby uzupetnionym sedacja dozylna
[371]. Znieczulenie miejscowe zalecane jest jako
sposdb na zapobiezenie kolapsowi ukfadu krazenia
wywotanego indukcja znieczulenia ogdlnego oraz na
utrzymanie tamponady otrzewnowej. Z potaczonych
danych wynika, ze 29% zabiegow EVAR w przypadkach
rAAA ukonczono w warunkach znieczulenia miejsco-
wego, zas kolejne 24% rozpoczynano od znieczulenia
miejscowego z nastepcza konwersja do znieczulenia
ogolnego [321]. Najczestszymi przyczynami konwer-
sji do znieczulenia ogélnego byty utrata §wiadomosci
podczas operacji z powodu ciezkiego wstrzasu hipo-
wolemicznego, ciezki dyskomfort pacjenta zwiazany
z peknieciem i stosowaniem wewnatrznaczyniowego
instrumentarium w obrebie aorty i tetnic biodrowych,
potrzeba uzyskania dostepu do tetnicy biodrowej oraz
zatozenie pomostu udowo-udowego po zatozeniu
nierozgatezionego stent-graftu aortalno-biodrowego
(AUI) [218, 271, 273, 322, 325]. Wedtug istniejacych
doniesien, artefakty ruchowe wywotane odczuwaniem
przez pacjenta dyskomfortu moga by¢ przyczyna subop-
tymalnego umiejscowienia stent-graftu i niezamierzone-
go zastoniecia tetnic nerkowych lub tez zbyt dystalnym
umiejscowieniem trzony urzadzenia. W zwiazku z tym
nie wszyscy chirurdzy entuzjastycznie podchodza do
mozliwosci znieczulenia miejscowego [273, 778]. Nie-
mniej jednak znieczulenie miejscowe w zabiegach EVAR
w przypadkach RAAA wiaze sie z wieksza szansg na
przezycie [322]. W analizie post-hoc wynikéw badania
IMPROVE pacjenci poddani zabiegom EVAR wytacznie
ze znieczuleniem miejscowym charakteryzowali sie
znacznie nizsza $miertelnoscia w okresie 30 dni od za-
biegu w poréwnaniu z pacjentami poddanymi zabiegom
w znieczuleniu ogblnym [286].

5.2.3. Kontrola proksymalnego odcinka
i balonowa okluzja aorty

Kontrole proksymalnego odcinka aorty podczas
zabiegdw OSR uzyskuje sie albo poprzez zacisniecie
krzyzowe aorty w odcinku podnerkowym, albo po-
przez zacis$niecie aorty w odcinku nadnerkowym lub
nadtrzewnym z nastepczym przesunieciem zacisku
do odcinka podnerkowego tak szybko, jak tylko to
mozliwe.

Kontrole proksymalnego odcinka aorty mozna
réwniez uzyskac¢ na drodze wewnatrznaczyniowej AOB
czy to podczas zabiegu EVAR, czy tez w charakterze
alternatywy dla zaciskéw krzyzowych u hemodyna-
micznie niestabilnych pacjentéw poddawanych OSR
[154]. Istnieje niewiele doniesien na temat wynikéw
AOB w kontekscie otwartej naprawy rAAA. W jednym
z badan wykazano, ze w poréwnaniu z konwencjonal-
nymi zaciskami aorty stosowanie AOB wiazato sig¢ ze
zmniejszeniem $miertelnosci srodoperacyjnej, jednak
nie ze zmniejszeniem $miertelnosci szpitalnej [569].

Wyniki wczesdniejszych badan wykazaty, ze okoto
jedna trzecia pacjentéw z rAAA poddawanych zabie-
gom EVAR jest niestabilna hemodynamicznie, za$ jeden
na czterech pacjentéw doznaje catkowitego kolapsu
krazeniowego [321, 325, 737]. Tego rodzaju przypadki
wymagaja niezwtocznej proksymalnej obturacji aorty
poprzez szybkie napompowanie zgodnego AOB w celu
uzyskania kontroli krwawienia. Ciagte utrzymywanie
kontroli z uzyciem balonu do momentu petnego roz-
lokowania stent-graftu i wykluczenia miejsca pekniecia
z krazenia ma kluczowe znaczenie dla przezycia pacjen-
tow. Wyniki Metaanalizy 39 badan wskazuja, ze AOB
byta wymagana tacznie u 200 sposrod 1277 pacjentow
(14,1%) [324]. W badaniach z wyzszym wskaznikiem
stosowania AOB stwierdzano znacznie nizsza $miertel-
no$¢, co wskazuje, ze stosowanie AOB u poddawanych
EVAR niestabilnych pacjentéw z rAAA moze prowadzi¢
do poprawy wynikéw leczenia.

Kontrole proksymalnego odcinka aorty podczas
ratunkowej naprawy EVAR mozna uzyska¢ w wyniku
przezudowego wprowadzenia AOB wspomaganego
dtuga koszulka wprowadzonga do nadtrzewnego odcinka
aorty technika dwubalonowa [57] lub z dostepu ramien-
nego [434]. Ponadto, niektérzy autorzy proponuja, by
w sytuacji kolapsu krazeniowego u pacjenta z rAAA,
obturacje z pomocg AOB wykonywa¢ w oddziale
ratunkowym. Korzysci wynikajace z takiego manewru
wymagaja jednak jeszcze udowodnienia.

5.2.4. Konfiguracja konwencjonalnych
graftéw i stent-graftow

W trakcie zabiegu OSR chore fragmenty aorty za-
stepuje sie proteza z dakronu lub ePTFE w konfiguracji
rurowej lub rozwidlonej tak samo, jak w zabiegach
planowych (patrz rozdziat 4). Nalezy dotozy¢ wszelkich
staran, aby przywroéci¢ przeptyw krwi do co najmniej
jednej lIA, o ile jest ona drozna (patrz rozdziaty 4 i 7).

Zaréwno konfiguracje z nierozwidlonym stent-
-graftem aortalno-biodrowym (AUI) jak i konfiguracje
rozwidlone z powodzeniem wykorzystano tez w wy-
konywanych w zwiazku z rAAA zabiegach EVAR [321,
323, 325, 464, 575]. Wybér stent-graftu rozwidlonego
zamiast stent-graftu AUl w naprawach rAAA zalezy od
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kilku czynnikow, takich jak doswiadczenie i preferencja
chirurga, dostepnos¢ stent-graftéw, anatomia tetniaka
i stan hemodynamiczny pacjenta [321, 325, 464]. Opcja
rozwidlona jest lepiej dopasowana anatomicznie i po-
zwala na unikniecie pomostu udowo-udowego, jednak
jej wada jest czas wymagany do kaniulacji przeciwle-
glego odgatezienia. Ten ostatni czynnik ma kluczowe
znaczenie u pacjentéw z rAAA; kazde opdznienie
w wylaczeniu tetniaka z krazenia moze mie¢ niekorzyst-
ny wptyw na przezycie. Podejscie z wykorzystaniem
stent-graftow AUI jest fatwiejsze i szybsze, kwalifikuje
sie do niego wyzszy odsetek pacjentéw, nie wymaga
posiadania duzego zapasu stent-graftéw, ale z drugiej
strony wymaga wykonania pomostu udowo-udowego.
Ten ostatni ma wszystkie wady pomostu pozaanato-
micznego, a ponadto moze wymaga¢ konwersji znie-
czulenia miejscowego do znieczulenia ogdlnego. Jak
wykazata mata-analiza opublikowanych serii zabiegéw
EVAR w leczeniu rAAA, u 60% pacjentéw zastosowano
stent-grafty rozwidlone [323]. Ponadto, doniesienia
z pojedynczych osrodkéw wskazuja, ze stosowanie
rozwidlonych stent-graftéw moze wiaza¢ sie z nizsza
$miertelnoscia niz stosowanie stent-graftéw AUI [325,
323, 371], a za$ wyniki badania IMPROVE wskazuja na
nizszy odsetek infekcji graftu w przypadku stosowania
stent-graftéw rozwidlonych [290]. Jest wazne, by
urzadzenia wykorzystywane do naprawy rAAA byty
tymi samymi urzadzeniami, jakie operator rutynowo
wykorzystuje w planowych zabiegach EVAR i z ktorymi
zespot operacyjny ma duze doswiadczenie.

Waznym aspektem technicznym ratunkowych za-
biegéw EVAR jest stopien przewymiarowania wybrane-
go graftu w sytuacji istniejacej hipowolemii. Wptyw na
ten wybor moze miec¢ stan hemodynamiczny pacjenta
W momencie prezentacji, a w celu unikniecia $rodope-
racyjnego lub péznego przecieku okofoprotezowego
typu la w leczeniu rAAA ocenianego technika CTA
w warunkach permisywnej hipotensji korzystne jest
przewymiarowanie stentu o 30% [229, 701].

5.2.5. Dozylne podawanie heparyny

Kwestia zasadnosci $rédoperacyjnego podawania
heparyny pozostaje przedmiotem dyskusji. Chociaz
podawanie to jest uniwersalng praktyka podczas pla-
nowych AAA, jest ono kontrowersyjne w przypad-
ku otwartych lub wewnatrznaczyniowych napraw
peknietych tetniakéw. Ryzyko zaostrzenia krwotoku
nalezy oceni¢ w kontekscie ewentualnych korzysci
z zapewnianej przez heparyne ochrony przed zdarze-
niami zakrzepowo-zatorowymi [232, 376]. Niezaleznie
od tego, czy uktadowe leczenie przeciwzakrzepowe
stosuje sie, czy tez nie, na poczatkowym etapie lecze-
nia, nalezy rozwazy¢ mozliwo$¢ podania heparyny lub
uktadowych srodkéw przeciwzakrzepowych podczas

zabiegow EVAR od momentu catkowitego wytaczenia
tetniaka z krazenia (przed wyjeciem systemdw wpro-
wadzajacych i koszulek prowadzacych) lub uzyskania
kontroli hemodynamicznej aorty przy uzyciu AOB.
W przypadku wstrzymania leczenia przeciwzakrzepo-
wego na czas zabiegu konieczna moze by¢ trombekto-
mia zakrzepéw wewnatrznaczyniowych lub konwersja
do operacji otwartej.

5.2.6. Profilaktyka zakrzepicy zyt gtebokich

Wedtug American College of Chest Physicians, pacjen-
téw poddawanych naprawie rAAA kategoryzuije sie jako
pacjentdéw z wysokim ryzykiem rozwoju zakrzepicy
zyt gtebokich (DVT) [247]. Ponadto jednak, pacjenci ci
obciazeni sa réwniez wysokim ryzykiem powaznych
krwawien.

Dlatego tez rozwazajac profilaktyke DVT, ryzyko
wystapienia zakrzepicy nalezy oceni¢ w kontekscie
ryzyka wystapienia krwotokéw. Rozsadnym podejsciem
jest stosowanie profilaktyki mechanicznej z nastepczym
uzyciem narzedzi kompresyjnych do czasu ustapienia
ryzyka powaznego krwawienia. Po ustapieniu ryzyka
powaznego krwawienia mozna rozpocza¢ profilak-
tyke farmakologiczna z wykorzystaniem heparyny
niskoczasteczkowej (LMWH) lub niefrakcjonowane;.
U wiekszosci pacjentéw profilaktyke te mozna bez-
piecznie zainicjowaé w ciagu 24-48 godzin od zabiegu
chirurgicznego, o ile nie obserwuje sie oznak ciagtego
krwawienia lub istotnej klinicznie koagulopatii [364].
Profilaktyke te nalezy kontynuowac¢ przez caty czas
pobytu w szpitalu, a u wybranych pacjentéw, w zalez-
nosci od indywidualnych czynnikéw ryzyka i stopnia
mobilizacji, réwniez po wypisie [247, 364].

5.2.7. Postgpowanie nieoperacyjne i paliatywne
Pacjenci, u ktorych przezycie operacji zostanie
uznane za mato prawdopodobne moga zosta¢ poddani
postepowaniu paliatywnemu. Odsetki przypadkéw
zaniechania interwencji znacznie réznia sie miedzy réz-
nymi krajami, przy czym niektérzy chirurdzy i niektére
osrodki sa w doborze pacjentéw bardzo wybiérczy,
natomiast inni przyjmuja polityke leczenia wszystkich
pacjentéow kandydujacych do leczenia [147, 329].
Decyzja o wstrzymanym leczenia u pacjenta o bardzo
niskiej szansie na przezycie jest czesto bardzo trudna.
Decyzje kliniczne zazwyczaj musza by¢ dokonywane
szybko; czesto tez podejmuje sie decyzje o przysta-
pieniu do operacji mimo niskich szans jej powodzenia.
Dla potrzeb przewidywania bezcelowosci otwartej
lub wewnatrznaczyniowej interwencji w przypadkach
rAAA i wyboru pacjentéw do leczenia paliatywnego
przebadano szereg punktacji i algorytmoéw, z ktérych
zaden nie okazaf sie znaczaco dokfadny [67 |, 748]. Dla-
tego tez nie zaleca sie podejmowania decyzji klinicznych
dotyczacych zaniechania leczenia lub zakwalifikowania
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pacjenta do postepowania paliatywnego wytacznie na
podstawie systemu punktacji.

Sam zaawansowany wiek nie powinien uniemoz-
liwia¢ zaoferowania choremu operacji w zwiazku
z rAAA. Dobre lub przynajmniej akceptowalne wyniki
mozna osiagnac nawet u pacjentéow w wieku powyzej
80 lat [59, 147, 621] Jak wykazata metaanaliza 36 badan,
$miertelno$¢ bezposrednio po operacji u pacjentéw
w wieku powyzej 80 lat wynosi 59%. Ponadto, dostep-
ne byty dane dotyczace przezycia posredniego z szesciu
badan; u || osob, ktore przezyty operacje odsetki
przezy¢ po uptywie jednego, dwoch i trzech lat wyno-
sity odpowiednio 82%, 76% i 69%. Te akceptowalne
wskazniki przezywalnosci bezposredniej i posredniej
u pacjentéw w wieku powyzej 80 lat po naprawie RAAA
sugeruja mozliwos¢ bardziej zdecydowanego podejscia
do ratunkowych napraw rAAA u oséb w podesztym
wieku [59, 147, 436]. Jesli przed naprawa chirurgiczna
wymagana jest resuscytacja krazeniowo-oddechowa
(RKO), wskazniki $miertelnosci moga zblizy¢ si¢ do
100%.

Czy zatem nalezy kontynuowa¢ RKO i oferowac
naprawe rAAA w tej grupie pacjentow, czy tez raczej le-
czy¢ ich nieoperacyjnie? Jak wykazato przeprowadzone
niedawno w Holandii wieloosrodkowe badanie z udzia-
tem 176 pacjentow, naprawa rAAA po przedoperacyjnej
RKO niekoniecznie musi oznaczaé zgon pacjenta [90].
U 13 z tych 176 pacjentow (7, 4%) wymagana byta
RKO. Obu pacjentéw poddanych RKO i zabiegowi EVAR
przezyto, podczas gdy przezywalnos¢ w grupie | | pod-
danych RKO pacjentéw, u ktérych wykonano zabieg
OSR, wyniosta 27% (3 z 1 1). Jak wida¢, w przypadku
pacjentow z rAAA wymagajacych RKO niekoniecznie
powinno sie odstepowac od interwencji. Niemniej
jednak, w omawianej grupie bardzo stabych pacjentéw,
w ktorej czesto dochodzi do niepowodzen leczenia
interwencyjnego, zasadne jest jednak przyjecie bardzo
restrykcyjnego i selektywnego podejscia selekcyjnego.

5.3. Wczesne wyniki i powiktania
pooperacyjne

5.3.1. Smiertelno$¢
5.3.1.1. Smiertelnos¢ po OSR rAAA

Przez wiele lat wskazniki $miertelnosci dla zabie-
gow OSR w przypadkach rAAA wynosity 50% lub
wiecej [82]. W ostatnim czasie w doniesieniach z badan
wieloosrodkowych, badan rejestrowych i badan RCT
obserwuije sie malejaca tendencje w tym zakresie. W re-
jestrze Swedvasc udokumentowano spadek $miertel-
nosci z 38% do 28% miedzy rokiem 1994 a 2010, przy
niemal stuprocentowym udziale operacji otwartych
[438]. Jak wykazuja dane z potaczonych doswiadczen
badaczy rAAA z catego $wiata (rejestracja danych
z |3 osrodkéw wykonujacych EVAR, gdy tylko jest to

mozliwe), $rednia smiertelnosé u 763 pacjentéw pod-
danych zabiegowi OSR wyniosta 36% (8-53%) [737].
Ponadto w trzech przeprowadzonych niedawno wsréd
pacjentéw z rAAA, badaniach RCT, wskaznik 30-dnio-
wej smiertelnosci po zabiegach OSR wyniést 25-40,6%
[154, 286, 575]. W badaniach AJAX i ECAR wszyscy
pacjenci zrandomizowani do grupy leczonej technika
OSR kwalifikowali sie do naprawy EVAR, w przeciwien-
stwie do badania IMPROVE, w ktérym pacjenci byli
randomizowani do zabiegu wewnatrznaczyniowego
lub OST przed wykonaniem badania TK.

Istnieje kilka prognostycznych czynnikéw ryzyka
$miertelnosci okotooperacyjnej po otwartej naprawie
rAAA. Wiadomo, ze w wzrostem $miertelnosci facza
sie ciezka niestabilno$¢ hemodynamiczna, zatrzymanie
akcji serca, obnizony poziom przytomnosci, uposledze-
nie czynnosci nerek, zastoinowa niewydolnos¢ serca
W momencie przyjecia oraz ciezka niedokrwistos¢
[447, 633]. Do dobrze znanych czynnikéw srédope-
racyjnych wiazacych sie z gorszymi wynikami leczenia
naleza pekniecie wewnatrzotrzewnowe, rekonstrukcja
aortalno-udowa oraz catkowity czas operacji. W okresie
pooperacyjnym $miertelnos¢ zwiekszaja pooperacyjna
niewydolnos¢ wielonarzadowa, niewydolnos¢ oddecho-
wa i nerkowa, krwawienie pooperacyjne oraz zdarzenia
naczyniowomozgowe. Znacznie wyzsza $miertelnos¢
obserwauije sie réwniez u pacjentéw, u ktérych docho-
dzi do wystapienia zespotu ciesni srodbrzusznej [190].
Innym niekorzystnym czynnikiem prognostycznym u pa-
cjentdw z RAAA jest duze zapotrzebowanie na prze-
taczanie krwi; wyniki zaleza od stosunku liczbowego
produktéw krwiopochodnych 470,487 We wspétczes-
nych seriach przypadkéw niezaleznym i silnie dodatnim
predyktorem przezycia jest kwalifikowalnos$¢ pacjenta
do zabiegu naprawy rAAA wewnatrznaczyniowa [ | 60,
287, 288, 359]. Ponadto, w ogdlnonarodowych ba-
daniach przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii, USA
i Szweciji nizsze wskazniki $miertelnosci obserwowano
w szpitalach o wiekszej pojemnosci tézek, w szpitalach
uniwersyteckich, w szpitalach o wiekszym rocznym
wolumenie zabiegowym oraz w przypadkach operacji
wykonywanych w dni robocze w przeciwienstwie do
weekendow [277, 329, 331]. Zgodnie z doniesieniami
Z najnowszych badan przenoszenie pacjentéow z rAAA
do najblizszego osrodka chirurgii naczyniowej jest
bezpieczne wykonujacego duzo zabiegdéw i moze de
facto przyczyniaé sie do obnizenia $miertelnosci [435,
531]. Ogolnokrajowe i regionalne badania przeprowa-
dzone w USA sugeruja jednak, ze praktyka ta nie musi
by¢ ,bezpieczna”, poniewaz przeniesienie wiazato sie
Z nizsza $miertelnoscia okotooperacyjna, lecz z wiek-
sza $Smiertelnoscia ogdlng w przypadku uwzglednienia
$miertelnosci przenoszonych pacjentéw, ktérzy zmarli
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bez operacji [471, 472] (Mell, JVS 2014) (zobacz roz-
dziat I).

5.3.1.2. Smiertelnos¢ po EVAR rAAA

Smiertelnos¢ okoto operacyjna (szpitalna lub
w okresie 30 dni po operacji) po zabiegach EVAR
w przypadkach rAAA rézni sie w réznych doniesieniach
literaturowych i waha sie w zakresie od 13% do 53%
[272, 321, 325, 455, 714, 737]. Ogdlnie rzecz biorac,
dane z badan obserwacyjnych i rejestréw administracyj-
nych sg znacznie nizsze niz dane tradycyjnie cytowane
dla zabiegéw OSR; w kilku badaniach $miertelnos¢
wynosi 20% lub mniej (tabela 5.1) [23, 29, 30,91, 122,
181,222,236, 272,277, 321, 325, 331, 439, 455, 465,
483, 679, 697,714, 737, 757].

Jak dotad opublikowano wyniki czterech badan
RCT poréwnujacych OSR z EVAR w przypadkach
RAAA [154, 272, 286, 575] (tab. 5.2). We wszystkich
czterech badaniach nie stwierdzono statystycznie
istotnych réznic w $miertelnosci okotooperacyjnej
miedzy obiema opcjami terapeutycznymi. Metaanali-
za poszczegdlnych pacjentéw w trzech najnowszych
badaniach RCT (IMPROVE, AJAX, ECAR) ponownie
wykazata brak réznic w $miertelnosci w okresie 30-dni
i 90-dni po zabiegach EVAR i OSR.667 Rowniez w przy-
padku podsumowania $wiatowych doswiadczen w tym
zakresie daje sie zaobserwowaé wyrazna sprzeczno$¢
miedzy potaczonymi wynikami badan obserwacyjnych,
rejestrami administracyjnymi i badaniami RCT [714].
Badania obserwacyjne i rejestry administracyjne wy-
kazuja poprawe krétkoterminowej przezywalnosci
w przypadkach EVAR, natomiast potaczone wyniki
badan RCT (ECAR, IMPROVE, AJAX) nie wykazuja
takiej korzysci [667]. Roéznice w wynikach da sie naj-
prawdopodobniej wyjasni¢ réznicami w jakosci badan
i stronniczoscia selekcyjng (w zakresie zmiennych za-
ktocajacych zwiazanych z osobami pacjentéw, anatomii
tetniaka, niestabilnosci hemodynamicznej, odsetkéw
odrzucenia przeszczepdw, logistyki, doswiadczenia
operatora itp.) [667]. Szczegdlnie badania obserwa-
cyjne i rejestrowe sa bardziej podatne na stronniczosé¢
selekcyjna. Wynika to z faktu, ze pacjenci, u ktérych
rozwaza sie wykonanie EVAR musza by¢ wystarczajaco
stabilni, aby mozna byto wykonaé u nich badanie CTA
dla EVAR, a zatem w przypadku tych badan istnieje
prawdopodobienstwo stronniczosci selekcyjnej w kie-
runku poddawania zabiegom EVAR pacjentow bardziej
stabilnych, niz ma to miejsce w przypadkach zabiegow
OSR. Na koniec nalezy pamietaé, ze wyniki badan RCT,
szczegdlnie w badania IMPROVE, podawane s3 na bazie
populacji opartej na zamiarze leczenia, w ktorej niekto-
rzy pacjenci otrzymali leczenie inne niz poczatkowo
planowano [286].

5.3.2. Chorobowos¢
5.3.2.1. Powikfania po OSR rAAA

Odsetek powiktan rézni sie znacznie w zaleznosci
od serii przypadkéw. Orientacyjne odsetki powiktan
pooperacyjnych obejmuja powiktania ptucne w 42%
przypadkéw, powiktania kardiologiczne w 18% przy-
padkéw, ostre uszkodzenie nerek w 1 7% przypadkéw,
niedokrwienne zapalenie jelita grubego w 9% przypad-
kow i powiktania rany w 7% przypadkéw [633].

Do przypadkéw niedokrwienia narzadéw korico-
wych, takiego jak pooperacyjne niedokrwienie jelita
grubego czy ostre niedokrwienie kornczyn dolnych,
dochodzi stosunkowo nieczesto, jednak stanowia one
powazne powiktanie zwigzane z otwarta (i wewnatrz-
naczyniowa) naprawa AAA. Po operacji wszyscy pacjen-
ci z rAAA powinni by¢ $cisle obserwowani pod katem
objawéw niedokrwienia jelita grubego. W przypadku
podejrzenia niedokrwienia w celu potwierdzenia roz-
poznania oraz zaplanowania i kontrolowania leczenia
zaleca sie wykonywanie czestych ocen, monitorowanie
cisnienia srodbrzusznego (ktore, jak stwierdzono, jest
silnie skorelowane z niedokrwieniem jelita), liberalnie
stosowanie kolonoskopii oraz wczesna laparotomie
rozpoznawcza [49, 164, 165, 482]. Nierzadkim po-
wikfaniem po otwartej naprawie rAAA nie réwniez
ostre niedokrwienie konczyn dolnych, ktére w przy-
padku niepodijecia szybkiego leczenia moze sta¢ sie
przyczyna amputacji lub zgonu. W rozwoju powiktania
moga odgrywac role niestabilno$¢ hemodynamiczna,
wydtuzony okres zaci$niecia krzyzowego aorty, brak
podawania heparyny oraz zdarzenia zakrzepowo-
-zatorowe. W przypadku podejrzenia niedokrwienia
konczyn dolnych na stole operacyjnym nalezy dokona¢
natychmiastowej rewaskularyzacji stosownie do etio-
logii powiktania [123, 290, 715, 716].

5.3.2.2. Powiktfania po EVAR rAAA

Réwniez ratunkowe zabiegi EVAR niosa ze soba
ryzyko pewnych powiktan, takich jak te obserwowane
po OSR. Ewentualna wyzszos$¢ zabiegéw EVAR nad
zabiegami OSR w zakresie powaznej chorobowosci
pozostaje kwestig do wyjasnienia [427], jednak wyniki
niedawnej analizy przeprowadzonej przez Vascular Qua-
lity Initiative (2003-2013) (514 EVAR, 651 OSR), suge-
ruja, ze zabiegi EVAR wiaz3 sig z nizsza chorobowoscia
szpitalna niz zabiegi OSR [10]. W szczegdlnosci czestosé
wystepowania powiktan kardiologicznych (EVAR 29%
v. OSR 38%, p = 0,001), powikian ze strony uktadu
oddechowego (28% v. 46%, p < 0,0001), niewydol-
nosci nerek (24% v. 38%, p < 0,0001), niedokrwienia
konczyn dolnych (2,7% v. 8,1%, p < 0,0001) oraz
niedokrwienia jelit (3,9% v. 10%, p < 0,0001) byta po
zabiegach EVAR znacznie nizsza niz po OSR. Ponadto
mediana dfugosci pobytu w oddziale intensywnej terapii
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(EVAR: 2 dniv. OSR: 6 dni, p < 0,0001) oraz dfugosci
catkowitej hospitalizacji (6 dniv. 13 dni, p < 0,0001) byty
nizsze po zabiegach EVAR [10]. Podobne obserwacje
poczyniono w badaniu IMPROVE [286].

W ostatniej publikacji z badania IMPROVE odsetki
reinterwencji po zabiegach EVAR i OSR w zwiazku
z rAAA byty podobne, przy czym najczesciej dochodzito
do nich w ciagu pierwszych 90 dni [560]. Odsetek re-
interwencji srednioterminowych (w okresie od trzech
miesigcy do trzech lat) po zabiegach EVAR byt wysoki
(9,5 na 100 oséb na rok); najczesciej dotyczyty one
przeciekéw okotoprotezowych lub innych powiktan
zwiazanych z endograftem, do ktérych doszto u 17%
pacjentéw. Do przeciekow okotoprotezowych powo-
dujacych wtorne pekniecie tetniaka lub wymagajacych
reinterwencji naleza gtéwnie przecieku typu IA i IB,
ktore w przypadku wykrycia wymagaja natychmiasto-
wego podjecia leczenia. Przecieki okotoprotezowe
typu Il nie byty przyczyna zadnego przypadku wtoér-
nego pekniecia tetniaka w badaniu IMPROVE, jednak
stanowity najczestszy powdd reinterwencji w okresie
$rednioterminowym [560]. Sugeruje to koniecznos¢
zintensyfikowania bardziej stanowczego realizowania
procedur nadzoru po zabiegach naprawy rAAA w po-
réwnaniu z procedurami po zabiegach planowych [560].

5.3.2.3. Nadcisnienie srodbrzuszne (IAH) i ACS

IAH definiuje sie jako utrzymujace sie lub nawraca-
jace patologiczne podwyzszenie IAP do > 12 mm Hg.
ACS definiuje sie jako cisnienie wewnatrzbrzuszne (IAP)
utrzymujace sie na poziomie > 20 mm Hg (z cisnieniem
perfuzji w jamie brzusznej < 60 mm Hg lub powyze;j tej
wartosci), zwiazane z wystapieniem nowej dysfunkcji/
niewydolnosci narzadowej. Cisnienie perfuzji w jamie
brzusznej definiuje sie jako $rednie cisnienie tetnicze
minus IAP [349, 428].

IAH/ACS jest czgstym problemem zaréwno po ot-
wartej, jak i po wewnatrznaczyniowej naprawie rAAA.
Szacuje sig, ze jesli pomiary sa wykonywane w sposéb
powtarzalny, IAP > 20 mm Hg wystepuje u okoto po-
towy pacjentéw po zabiegu otwartej naprawy rAAA,
co doprowadzi do rozwoju ACS u 20% pacjentow
[456]. W badaniu Swedvasc do rozwoju ACS doszto
u 6, 8% sposrod 965 pacjentdw, u ktorych wykonano
OSR i u 6,9% sposrod 376 pacjentow, u ktérych wy-
konano EVAR w zwiazku z rAAA, przy czym u dodat-
kowych 10,7% po OSR jame brzusznga profilaktycznie
pozostawiono otwartg [190]. W metaanalizie 39 serii
opublikowanych w latach 2000-2012 obliczono zbior-
czy odsetek czestosci przypadkéw ACS po zabiegach
EVAR w przypadkach rAAA na poziomie 8%, jednak
wartos¢ ta przekraczata 20% przy zwiekszonej $wia-
domosci mozliwosci wystapienia powiktania i czujnemu
monitorowaniu [323].

W przypadku pacjentéw poddawanych EVAR w ra-
mach naprawy rAAA do czynnikéw ryzyka zwiazanych
z ACS naleza () uzycie AOB; (2) ciezka koagulopatia;
(3) wymdg masywnego przetaczania krwi; (4) przed-
operacyjna utrata $wiadomosci; (5) niskie ci$nienie krwi
przed operacja; oraz (6) awaryjna konwersja z zasto-
sowania rozwidlonych stent-graftéw modutowych do
nierozwidlonych stent-graftéw aortalno-biodrowych
(AUI) [190, 466]. W zwiazku z powyzszym, wszystkich
pacjentéw w tej grupie nalezy $cisle monitorowac tak,
aby w razie potrzeby wdrozy¢ wczesne leczenie.

Algorytm postepowania w przypadkach IAH/ACS
podsumowano na ryc. 5.1 [68]. W przypadku po-
dejrzenia IAH/ACS poczatkowo nalezy podja¢ prébe
niechirurgicznego zmniejszenia IAP (tab. 5.3).

Jesli srodki zachowawcze okaza sie nieskuteczne
i dojdzie do rozwoju petnoobjawowego ACS, wskazane
jest wykonanie dekompresji [67, 68, 190, 323, 349, 428,
457, 518, 619], ktéra najlepiej uzyskuje sie poprzez
laparotomie w linii srodkowej. Istnieja doniesienia
o zastosowaniu mniej inwazyjnych podej$¢, takich jak
przezledzwiowa dekompresja zewnatrzotrzewnowa,
jednak nie przedstawiono dowodéw na bezpieczen-
stwo tego rodzaju zabiegéw [323, 739].

Rozwoj ACS po otwartym lub wewnatrznaczy-
niowych leczeniu rAAA jest silnie skorelowany ze
$miertelnoscia. W rejestrze SwedVasc, 30-dniowa,
90-dniowa i roczna $miertelno$¢ po naprawie rAAA
wynosita odpowiednio 42, 4%, 58, 7% i 60,7% u pa-
cjentéw, u ktorych stwierdzono ACS i 23, 5%, 27, 2%
i 31, 8% u pacjentéw, u ktérych nie stwierdzono ACS
[190 W metaanalizie dotyczacej przypadkéw ACS po
EVAR w leczeniu rAAA dostepne byty dane dotyczace
wynikéw ACS dla 76 pacjentéw, z ktorych 35 (47%)
zmarto [323].

U osob, ktére przezyja dekompresje ACS moze
dochodzi¢ do wielu pooperacyjnych probleméw moga-
cych by¢ przyczyna znacznej chorobowosci, wydtuzenia
hospitalizacji i koniecznosci czestych reinterwencji
[5, 67, 164]. Postepowanie w tych przypadkach jest
bardzo trudne; odroczone zamkniecie powieziowe
nalezy wykonac tak szybko, jak tylko to mozliwe w celu
zminimalizowania ryzyka powstania duzych przepuklin
trzewnych, przetok jelitowych i zakazen graftu.

Istnieja rézne metody tymczasowego zamkniecia
otwartej jamy brzusznej, takie jak system pakowania
prézniowego z wykorzystaniem siatki pomostujacej
lub bez niej, wspomagane prézniowo zamkniecie rany
i wspomagane prézniowo z naciagnieciem powiegzi
przy uzyciu siatki [5, 164, 323, 455, 456, 619]. Zgodnie
z wynikami opublikowanego niedawno systematycz-
nego przegladu, wspomagane prézniowo zamkniecie
rany z naciagnieciem powiezi przy uzyciu siatki moze
umozliwi¢ osiagnigcie wysokich odsetkéw zamkniec
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Seryjne pomiary IAP co 4 godziny u wszystkich

b pacjentow zagrozonych IAH/ACS
IAP < 12 mmHg IAP 12-20 mmHg IAP > 20 mmHg
(prawidtowe IAP) (IAH stopnia I-II) (IAH stopnia llI-1V)
4
Przetrwate IAP
> 30 mmHg Tak
»
Nie
v *
Leczenie Intensyfikacja leczenia
obnizajace IAP i pomiarow IAP
Niewydolnos¢ Tak
narzadowa
b
Nie
. Przetrwate |IAP
Nie > 20 mmHg Tak
vV

Dekompresja jamy
brzusznej

Rycina 5.1. Algorytm postepowania w przypadkach zespotu ciesni §rédbrzusznej po otwartej lub wewnatrznaczyniowej naprawie
peknietego tetniaka aorty brzusznej
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powieziowych bez powstawania przepuklin trzewnych
nawet po dtugoterminowym leczeniu z otwarta jama
brzuszna.

5.3.3. Srednio- i dfugoterminowe wyniki naprawy
rAAA

Dostepnych jest niewiele wysokiej jakosci danych
poréwnujacych dfugoterminowe wyniki otwartych
i wewnatrznaczyniowych napraw rAAA. W jednoo-
$rodkowych i wieloosrodkowych badaniach z Europy
i USA nie zaobserwowano réznic w srednioterminowej
$miertelnosci miedzy zabiegami EVAR i OSR po skory-
gowaniu wynikéw o charakterystyki pacjentéw i zabie-
géw [514, 585, 715, 716]. Inne czynniki, takie jak cho-
roby wspétistniejace i oznaki wstrzasu przy przyjeciu,
wydaja sie by¢ gtéwnymi niezaleznymi wyznacznikami
wynikéw dtugoterminowych [585]. Roczne wyniki z ba-
dania IMPROVE wskazuja, ze strategia wykonywania
w przypadkach rAAA w pierwszej kolejnosci zabiegéow
EVAR nie przynosi korzysci w zakresie wczesnego
przezycia, jednak pozwala na szybszy wypis i wyzsza
jakos¢ zycia, a przy tym jest bardziej kosztoefektywna
(IMPROVE Trial Investigator 288; 36: 2061-2069).
Potaczone jednoroczne wyniki trzech najnowszych
badan RCT (IMPROVE, AJAX, ECAR) wskazuja, na

istotny, lecz nieistotny statystycznie trend w kierunku
nizszej $miertelnosci po zabiegach EVAR [669]. Opubli-
kowane niedawno trzyletnie wyniki badania IMPROVE
sugeruja, ze w poréwnaniu z OSR strategia wykony-
wania zabiegéw wewnatrznaczyniowych w przypadku
podejrzenia rAAA wiaze sie z korzyscia w zakresie
przezywalnosci, zyskiem w latach przezycia skorygo-
wanych o jakos¢ zycia, podobnym odsetkiem koniecz-
nosci reinterwencji oraz obnizonymi kosztami i jest
strategia kosztoefektywna. Obserwacje te przemawiaja
za coraz powszechniejszym stosowaniem strategii we-
wnatrznaczyniowej i szersza dostepnoscia tej techniki
w warunkach ratunkowych [289]. Za taka strategia
przemawiaja rowniez wyniki duzego badania Medicare
obejmujacego ponad 10 000 pacjentow rAAA, w tym
I 126 pacjentéw poddanych EVAR. Po analizie z dopa-
sowaniem wynikéw sktonnosci wskazniki $miertelnosci
okotooperacyjnej wyniosty 33,8% po EVARi47,7% po
OSR (p < 0,001), przy czym réznica ta utrzymywata sie
przez okres > 4 lat. Autorzy sformutowali wniosek, ze
EVAR w przypadkach rAAA wiaze sie z nizsza $miertel-
noscig okotooperacyjna i dlugoterminowa oraz ze coraz
czestsze wykonywanie zabiegéw EVAR w przypadkach
rAAA wiaze sie z ogélnym spadkiem zgondéw wsréd
pacjentéw hospitalizowanych w zwiazku z rAAA [181].

Tabela 5.1. Poréwnanie odsetkdw $miertelnosci okotooperacyjnej po wewnatrznaczyniowych i otwartych naprawach peknietego tetniaka
aorty brzusznej w oparciu o dane z administracyjnych baz danych

Rok publikacji Kraj Okres badania  Liczba pacjentéw (EVAR/OSR)  Smiertelnosé
EVAR OSR
Greco 2006 USA 2000-2003 5798 (290/5508) 39% 48%
Wanhainen 2008 Szwecja 1994-2005 3516 (92/3424) 15% 36%
Giles 2009 USA 2005-2007 567 (121/446) 24% 36%
Holt 2010 UK 2003-2008 4414 (335/4079) 32% 47%
Mani 2011 Miedzynarodowe | 2005-2009 7040 (824/6216) 20% 33%
Chen 2013 Tajwan 1998-2009 537 (39/498) 44% 38%
Mohan 2013 USA 2001-2010 42126 (8140/33 986) 26% 39%
Trenner 2013 Niemcy 1999-2010 4859 (575/4284) 23% 41%
Edwards 2014 USA 2001-2008 10998 (1126/9872) 34% 48%"
1099 pacjentéw w analizie z do-
pasowaniem wynikéw sktonnosci
Karthikesalingam | 2014 Anglia 2005-2010 6897 (569/6328) 32% 43%
27% 46%
USA 2005-2010 19174 (4003/15 171)
Karthikesalingam | 2015 Anglia 2003-2012 12467 (1184/11 283) 28% 41%
) 21% 31%
Szwecja 2003-2012 2829 (464/2365)
Taylor 2016 Nowa Zelandia 2010-2014 285 (28/257) 18% 36%
Dane suma- 120075 26, 8% 39, 6%
ryczne

n — liczba; pacj. — pacjenci; EVAR — naprawa tetniaka technika wewnatrznaczyniowa; OSR — otwarta naprawa chirurgiczna

* po analizie z dopasowaniem wynikéw sktonnosci. Wynik nieuwzgledniony w danych sumarycznych

FXXXXXXXXXKXK
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Tabela 5.2. Odsetki $miertelnosci okotooperacyjnej w czterech randomizowanych, kontrolowanych badaniach klinicznych poréwnujacych ot-
warte i wewnatrznaczyniowe naprawy peknigtego tetniaka aorty brzusznej

Okres rekrutacji

Liczba pacjentéw Smiertelnos¢ w okresie 30 dn

Zrandomizowani Zrandomizowani

do EVAR do OSR
Nottingham 2006 UK 2002-2004 32 53% 53%
AJAX 2013 Holandia 2004-201 1 116 28% 29%
IMPROVE 2014 UK 2009-2013 613 35% 37%
ECAR 2015 Francja 2008-2013 107 18% 24%

n — liczba; pacj. — pacjenci; EVAR — naprawa tetniaka technika wewnatrznaczyniowa; OSR — otwarta naprawa chirurgiczna

Tabela 5.3. Podsumowanie opcji leczenia w przypadku nadcisnienia srédbrzusznego/zespotu ciesni srédbrzusznej

Poprawa podatnosci $cian jamy brzusznej

Unika¢ morfiny

Redukcja bélu (znieczulenie nadtwardéwkowe)

Blokada nerwowo-miesniowa (moze zmniejszy¢ IAP o 50%)

Ewakuowac¢ tres¢ wewnatrznaczyniowa/brzuszng

Dekompresja nosowo-zotadkowa

Paracenteza (rzadko mozliwa)

Prawidtowy dodatni bilans ptynowy

Unika¢ nadmiernej resuscytacji i krystaloidow
Krew petna i koloidy (albumina 20%)
Diuretyki (furosemid)

Terapia nerkozastepcza, jesli wskazana

Wsparcie narzadowe

Optymalizacja wentylacji (PEEP)
Wazopresory (APP > 60 mm Hg)

IAH — nadcisnienie srédbrzuszne; ACS — zespoét ciesni srédbrzusznej; IAP — cisnienie j; PEEP — dodatnie cisnienie kornicowo-wydechowe; APP — cisnienie perfuzji jamy brzusznej

Wazna role w odniesieniu do kontekscie wynikéw
naprawy rAAA, zaréwno technika EVAR, jak i OSR,
wydaje sie odgrywaé anatomia aorty. W badaniu IM-
PROVE stwierdzono, ze krotkie szyjki tetniakéw maja
niekorzystny wplyw na $miertelnos¢ po OSR rAAA
i wykluczajg konwencjonalna naprawe EVAR [287,
288]. Wyjasnia to, dlaczego korzysci z zabiegow EVAR
w zakresie wczesnego przezycia wykazano w badaniach
obserwacyjnych, a nie w badaniach randomizowanych.
Biorac pod uwage wyfacznie ratunkowe zabiegi EVAR,

Zalecenie 63

w jednoosrodkowych badaniach pochodzacych z do-
$wiadczonych placowek dobre wyniki dokumentowano
nawet u pacjentéw z rAAA i niekorzystng anatomia
szyjki aortalnej [89, 365, 528, 529]. W przypadku po-
dzielenia pacjentéw na grupy na podstawie anatomii
aorty oraz faktu, czy zabieg EVAR jest wykonywany
zgodnie lub niezgodnie z instrukcja dla uzytkownika
systemu, w przypadkach niekorzystnej anatomii tetnia-
ka obserwuje sie wyzsza $miertelnos¢ dtugoterminowa
i wyzszy odsetek powikfan po zabiegach EVAR [27].

Poziom Pismiennictwo

dowodow

Klasa zale-
cenia

U hemodynamicznie stabilnych pacjentéw z podejrzeniem peknigcia tetniaka aorty I B

[83, 414, 575, 637,

brzusznej w charakterze modalnosci obrazowej pierwszego wyboru zaleca sig na- 651]

tychmiastowe badanie angio-TK klatki piersiowej i jamy brzusznej

Zalecenie 64

Klasa zale- Poziom Pismiennictwo

U niestabilnych hemodynamicznie pacjentéw z podejrzeniem peknigcia tetniaka lla B

dowodow

cenia

[83,289, 414, 637]

aorty brzusznej przed przeniesieniem pacjenta na blok operacyjny nalezy rozwazy¢
wykonanie natychmiastowego badania angio-TK klatki piersiowej i jamy brzusznej
umozliwiajacego oceng mozliwosci wykonania naprawy wewnatrznaczyniowej
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Zalecenie 65

Klasa zale-

Poziom

Pismiennictwo

W przypadkach niepeknietych objawowych tetniakéw aorty brzusznej nalezy roz-
wazy¢ wykonanie odroczonej pilnej naprawy, najkorzystniej w warunkach naprawy
planowej

cenia

lla

dowodéow

[106, 146, 261, 640,
676, 681]

Zalecenie 66

U przytomnych pacjentéw z peknigciem tetniaka aorty brzusznej zaleca sig stoso-
wanie hipotensji permisywnej poprzez ograniczenie resuscytacji ptynowej

Klasa zale-
cenia

Poziom
dowodow

Pismiennictwo

[161,257, 263, 286,
455, 492, 520, 583,
726, 738]

Zalecenie 67

W charakterze modalnosci anestezjologicznej pierwszego wyboru w przypadkach
wewnatrznaczyniowej naprawy peknigtego tetniaka aorty nalezy rozwazy¢ znieczu-
lenie miejscowe, gdy tylko jest ono tolerowane przez pacjenta

Klasa zale-
cenia

lla

Poziom
dowodow

Pismiennictwo

[286, 322, 371]

Zalecenie 68

W przypadku niestabilnych hemodynamicznie pacjentéw z peknigciem tetniaka aor-
ty brzusznej poddawanych zabiegowi naprawy wewnatrznaczyniowej lub otwartej
nalezy rozwazy¢ balonowa obturacje aorty jako sposéb osiagniecia kontroli hemo-
dynamicznej w odcinku proksymalnym

Klasa zale-
cenia

lla

Poziom
dowodow

Pismiennictwo

[57, 263, 321, 324,
325, 371, 432, 434,
455,517, 520, 737,
738]

Zalecenie 69

W przypadku pacjentéw poddawanych wewnatrznaczyniowym zabiegom naprawy
peknigtego tetniaka aorty brzusznej nalezy rozwazy¢ zastosowanie stentu rozwid-
lonego w miejsce nierozwidlonego stentu AUI, o ile tylko jest to mozliwe z punktu
widzenia anatomicznego

Klasa zale-
cenia

lla

Poziom
dowodéow

Pismiennictwo

[286, 321, 323, 325,
455]

Zalecenie 70

Nie zaleca sig kwalifikowania pacjentéw z peknieciem tetniaka aorty brzusznej do
leczenia paliatywnego wytacznie w wyniku o systemy oceny punktowej lub wytacz-
nie na bazie zaawansowanego wieku

Klasa zale-

cenia

Poziom
dowodow

Pismiennictwo

[4,59, 128, 147, 322,
367,436, 586, 621,
625,671, 675, 689,
715,747, 748]

Zalecenie 71

U wszystkich pacjentéw poddawanych otwartej lub wewnatrznaczyniowej naprawie
peknigtego tetniaka aorty brzusznej zaleca sie¢ monitorowanie ci$nienia wewnatrz-
brzusznego w celu wczesnego rozpoznania i leczenia nadcisnienia $rodbrzusznego/
zespotu ciesni $rodbrzusznej

Klasa zale-
cenia

Poziom
dowodéow

Pismiennictwo

[5, 67, 68, 164, 190
323, 349, 428, 457
619]

Zalecenie 72

W przypadkach zespotu ciesni srédbrzusznej po otwartej lub wewnatrznaczyniowej
naprawie peknigtego tetniaka aorty brzusznej zaleca si¢ wykonanie laparotomii de-
kompresyjnej

Klasa
zalecenia

Poziom
dowodow

B

Pi$miennictwo

[5, 148, 164, 455, 456
619]

runkami anatomicznymi zaleca sie wykonanie naprawy wewnatrznaczyniowej jako
pierwszej opcji terapeutycznej

Zalecenie 73 Klasa Poziom PiSmiennictwo
zalecenia  dowodow

W postepowaniu z otwarta jama brzuszng po dekompresji zespotu ciesni $rodbrzusznej | lla C [5, 456, 619]

po otwartej lub wewnatrznaczyniowej naprawie peknigtego tetniaka aorty brzusznej

nalezy rozwazy¢ zastosowanie wspomaganego prézniowo systemu zamkniecia

Zalecenie 74 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia  dowodéw

W przypadku pacjentéw z peknieciem tetniaka aorty brzusznej i odpowiednimi wa- | | B [288, 289, 669]
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Rozdziat 6

6. WYNIKI DLUGOTERMINOWE
| BADANIA KONTROLNE PO
NAPRAWIE AAA

Niniejszy rozdziat koncentruje sie na wynikach
dtugoterminowych zaréwno otwartych, jak i wewnatrz-
naczyniowych operacji AAA w odcinku podnerkowym,
w tym na wskazaniach do postepowania terapeutycz-
nego po naprawie AAA, powiktaniach pooperacyjnych
oraz ich implikacjach dla obserwacji kontrolnej. Szcze-
goétowe kwestie zwiazane z dtugoterminowym poste-
powaniem z pacjentami po zabiegach EVAR zostaty
omédwione oddzielnie w sekgji 6.4. Informacje na temat
AAA w odcinku okotonerkowym podano w rozdziale 7.

6.1. Dlugoterminowa przezywalnos¢ po
operacji AAA

W ciagu ostatnich dekad $miertelnos$¢ okotoopera-
cyjna po zabiegach naprawy AAA ulegta zmniejszeniu,
co byto wynikiem wprowadzenia zabiegéw EVAR oraz
poprawy opieki okotooperacyjnej. Pacjenci podda-
wani zabiegom naprawy AAA s3 w wiekszym stopniu
obcigzeni zmianami miazdzycowymi, co prowadzi
do wzrostu ryzyka zgonu w poréwnaniu z populacja
ogolna. W metaanalizie przezywalnosci po planowej na-
prawie AAA w 36 badaniach klinicznych obejmujacych
107 814 pacjentéw, przezywalnosé po uptywie pieciu
lat wyniosta 69% [32]. Dtugoterminowa przezywalnos¢
wsrod pacjentow, ktorzy przezyja okres okotooperacyj-
ny (90 dni) nie rézni si¢ znaczaco migdzy przypadkami
operacji rAAA i niepeknietych AAA [436]. Na dtugo-
terminowa przezywalno$¢ po operacji AAA wplywaja
wiek pacjenta w momencie naprawy, rozmiar AAA,
pteé, choroby wspétistniejace i réznice regionalne [32,
331, 342]. Ciezkie choroby nerek i POChP powoduja
znaczne obnizenie dfugoterminowej przezywalnosci
pacjentow z AAA [342]. W kliniczno-kontrolnej ana-
lizie 19 505 brytyjskich pacjentéw z AAA odsetek
braku niepozadanych zdarzen sercowo-naczyniowych
w ciagu 5 lat wyniost 86% wsréd pacjentéw z AAA
i 93% w grupie kontrolnej [327]. W dunskiej kohor-
cie pacjentéw z AAA stwierdzono, ze roczne ryzyko
zawatu serca, udaru i zgonu jest niemal dwukrotnie
wieksze od ryzyka w dopasowanej populacji kontrolnej
[184]. Najczestszymi przyczynami péznych zgonéw po
operacji AAA s3 choroba niedokrwienna serca, rak ptuc
i choroby ptuc [230]. Mimo ze ryzyko péznej $mierci
zwiazanej z tetniakiem jest trudne do oceny ze wzgledu
na niepewnos$¢ zwigzana z rejestracja zgondw i brakiem
odpowiednich kohort z obserwacja dtugoterminowa,
wedtug historycznych i wspétczesnych badan wynosi

ono < 3% [230, 284, 305]. Pomimo podwyzszonego
ryzyka péznych zgonéw sercowo-naczyniowych po
operacji AAA nie przeprowadzono badan z randomi-
zacja majacych na celu stwierdzenie, czy postepowanie
medyczne moze prowadzi¢ do modyfikacji ryzyka
zdarzen sercowo-naczyniowych w tej populacji pa-
cjentow [584].

6.2. Leczenie zachowawcze po operacji AAA

Wiekszos¢ pacjentéw wymagajacych operacji AAA
cierpi na zaawansowana miazdzyce i inne choroby
wspotistniejace zwigzane z paleniem tytoniu [611,
736]. W celu zoptymalizowania wynikéw operacji
AAA po operacji nalezy kontynuowaé optymalizacje
czynnikéw ryzyka i leczenie podstawowej choroby
sercowo-naczyniowej [184]. W skfad najlepszego po-
stepowania wchodzi leczenie przeciwnadcisnieniowe
(tj. inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne,
beta-adrenolityki), leczenie modyfikujace poziom
lipidow (tj. statyny) i leczenie przeciwptytkowe [141,
262, 340, 534, 790] chociaz dane na temat stosowania
konkretnych lekéw moga by¢ ze sobga sprzeczne [603,
605]. W celu uzyskania szczegétowych wskazéwek
w zakresie wtornej profilaktyki odpowiedniej dla kon-
kretnych manifestacji miazdzycy nalezy zapoznac sie
z odpowiednimi wytycznymi [2].

6.3. Pozne powiktania i obserwacja
kontrolna po operacji AAA

Pézne powikiania po operacji AAA wystepuja za-
réwno po zabiegach otwartych, jak i wewnatrznaczy-
niowych. Podczas gdy niektére powiktania sg wtasciwe
tylko dla jednej z technik (np. przepukliny w bliznie ope-
racyjnej po OSR i przecieki okotoprotezowe po EVAR),
do innych (np. zakazenia graftu) moze dochodzi¢
niezaleznie od zastosowanej techniki. Podsumowanie
czestych poznych powiktan po zabiegach OSR i EVAR
przedstawiono odpowiednio w tabelach 6.1 i 6.2.

6.3.1. Powstawanie tetniaka okotozespoleniowego

Po otwartej operacji AAA moze dojs¢ do powstania
tetniaka okofozespoleniowego; moze to by¢ zaréwno
prawdziwy tetniak powstajacy w sasiedztwie zespole-
nia, albo tetniak rzekomy spowodowany rozejsciem ze-
spolenia. Przyczyna powstania wtérnego tetniaka moze
by¢ zakazenie graftu, ktére w zwiazku z tym nalezy
wykluczy¢, szczegdlnie w przypadku okotozespolenio-
wych tetniakéw w proksymalnym odcinku aorty. Cze-
sto$¢ wystepowania tetniakow okotozespoleniowych
siega 10% w okresie 10 lat po wykonaniu zespolenia
zaréwno w przypadku aorty, jak i w przypadku zespolen
udowych. Rozpoznanie mozna postawi¢ na podstawie
badania przedmiotowego i DUS w przypadku zmian
w tetnicy udowej oraz w oparciu o badanie MRI
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w przypadku okotozespoleniowych tetniakéw aorty
lub tetnic biodrowych. Wskazania do leczenia zaleza
od wielkosci tetniaka okofozespoleniowego i objawow
klinicznych. Podczas gdy prawdziwe tetniaki aorty lub
tetnic biodrowych umiejscowione proksymalnie lub dy-
stalnie do zespolenia mozna leczy¢ przy progu srednicy
réwnym progowi stosowanemu w leczeniu planowym,

w przypadku tetniakéw rzekomych lub workowatych
nalezy rozwazy¢ przyjecie nizszej wartosci progowe;.
W leczeniu okotozespoleniowych tetniakéw aorty lub
tetnic biodrowych mozna wykorzysta¢ zaréwno tech-
nike otwarta, jak i wewnatrznaczyniows, podczas gdy
w przypadkach tetniakow tetnicy udowej wykorzystuje
sie gléwnie operacje otwarte [61, 180, 593, 780].

Tabela 6. 1. Dtugoterminowe powiktania po otwartej operacji tetniaka aorty brzusznej oraz czesto$¢ ich wystepowania w okresie 5 i 1015 lat

[55, 61, 127, 265, 674]

Powiktanie

Szacowana czestotliwos¢ w 5-letnim okre-

Szacowana czestotliwosé w 10-letnim

sie obserwacji

okresie obserwacji

Tworzenie tetniaka okotozespoleniowego 1% 12% (15 lat)
Niedroznos¢ odnogi 1% 5% (15 lat)
Przepuklina w bliznie 5-12% 5-21%
Zakazenie protezy 0,5-5%

Wtdrna przetoka aortalno-jelitowa < 1%

Tabela 6.2. Dtugoterminowe powiktania po wewnatrznaczyniowej operacii tetniaka [20, 125, 328, 375, 430, 485, 628, 764]

Powiktania

Definicja

Szacowana czestotliwos¢ w 5-letnim

Przeciek okotoprotezowy typu |

Przeptyw okofoprotezowy z miejsc mocowa-
nia protezy

okresie obserwacji

5%

A proksymalny koniec stent-graftu
B dystalny koniec stent-graftu
C zamknigcie tetnicy biodrowej

Przeciek okotoprotezowy typu Il

Przeptyw okofoprotezowy z odgatezien do
whetrza tetniaka:

tetnica krezkowa dolna (IIA) i tetnice le-
dzwiowe (1IB)

20-40%, 10% utrzymuie sie przez 2 lata

Sklasyfikowane jako wczesne lub pézne/
opdznione (przed uptywem lub po uptywie
|2 miesigcach) oraz jako przejsciowe lub
trwate (ustepujace lub nieustepujace po <
6 miesiacach)

Przeciek okotoprotezowy typu Il Przeptyw okotoprotezowy wynikajacy z wady | 1-3%
stent-graftu lub wad w miejscach taczenia

A wyciek z miejsca taczenia lub roztaczenie
modutéw

B dziury w materiale

Przeciek okotoprotezowy typu IV Przeptyw okotoprotezowy wynikajacy z po- 1%
rowatosci stent-graftu w okresie < 30 dni po
zafozeniu

Endotensja Rozszerzenie worka AAA bez widocznego <1%
przecieku okotoprotezowego

Migracja Przemieszczenie stent-graftu w stosunku do 1%
proksymalnej lub dystalnej strefy ladowania

Zatamania lub niedroznos¢ odnogi Zakrzepica lub zwezenie graftu 4-8%

Zakazenie Zakazenie stent-graftu 0,5-1%

Pekniecie Pekniecie aorty 1-5%
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6.3.2. Niedroznos$¢ odnogi

Po operacji otwartej z zastosowaniem rozwidlonej
protezy do niedroznosci w obrebie odnogi docho-
dzi w 1-5% przypadkéw [61, 127], co prowadzi do
ostrego lub przewlektego niedokrwienia konczyny. Do
spowodowanych niedroznoscia lub zagieciem odnogi
reinterwencji po zabiegach EVAR dochodzi we wspét-
czesnych seriach przypadkow u |,4-8% pacjentow [38,
125, 129, 200, 328, 440, 473, 656]. Okoto jedna trzecia
przypadkow niedroznosci odgatezienia stent-graftu
obserwuje sie przed uptywem pierwszych 30 dni od
zabiegu EVAR, za$ okofo potowa pacjentéw prezentuje
objawy ostrego niedokrwienia konczyny dolnej [125,
200, 440, 678]. Do czynnikéw ryzyka niedroznosci
odnogi naleza katowe zagiecie tetnicy biodrowej, jej
kretos¢ lub zwapnienie, a takze przewymiarowanie
stent-graftu w strefie ladowania w tetnicy biodrowej o =
15% [200, 440, 678]. Wprowadzenie stent-graftu do
tetnicy biodrowej zewnetrznej (EIA) jest najsilniejszym
predyktorem niedroznosci odnogi [129, 200, 608].

Zatamanie stent-graftu przed wystapieniem nie-
droznosci mozna wykry¢ w oparciu o objawy lub w ru-
tynowym kontrolnym badaniu obrazowym technika
CTA lub DUS. W przypadkach objawowej niedroznosci
odnogi wymagana jest interwencja; mozna ja réwniez
wykonaé w charakterze $rodka zapobiegawczego. Do
opcji terapeutycznych nalezg trombektomia graftu
Z pomocniczym stentowaniem w miejscu zatamania,
pomostowanie pozaanatomiczne lub tromboliza we-
whnatrznaczyniowa. W literaturze brak jest dowodéw na
wyzszo$¢ jednej opcji leczenia nad pozostatymi, a zatem
strategia leczenia moze by¢ ustalana indywidualnie.

6.3.3. Zakazenie graftu

Zakazenie protezy jest powaznym péznym powi-
ktaniem po otwartej, a takze po wewnatrznaczynio-
wej naprawie AAA. Do zakazen dochodzi w 0,3-6%
przypadkéw po OSR418 i w 0,2—-1% przypadkéw po
EVAR [198, 624, 745]. Obecnos¢ materiatu obcego
w pachwinie zwieksza czestos¢ infekcji do 2-4%. Do
innych czynnikdw ryzyka naleza rewizja chirurgiczna,
immunosupresja, cukrzyca, bakteriemia podczas pierw-
szego zabiegu lub po operacji, hospitalizacja przed
operacja oraz rézne czynniki zwigzane z zabiegiem
chirurgicznym, takie jak czas trwania zabiegu chirurgicz-
nego, ratunkowy charakter zabiegu, uszkodzenie jelita,
uraz tkankowy, a w przypadku EVAR uzycie prostego
stent-graftu AUl z pomostem pozaanatomicznym [422,
580, 745, 754].

Ze wzgledu na wysoka chorobowos¢ i $miertelnos¢
zakazen protezy aorty (20—75% tacznej chorobowosci
i $miertelnosci w réoznych seriach przypadkéw) duze
znaczenie ma wczesna diagnoza i agresywne leczenie
tych powiktan [396]. Rozpoznanie opiera sie na ob-

jawach klinicznych i wynikach badan laboratoryjnych
w pofaczeniu z wynikami badan obrazowych. Obser-
wuje sie szeroki zakres obrazéw klinicznych, w tym
uogodlniong posocznice, ropnie w pachwinie, tworzenie
tetniaka rzekomego czy zakrzepica protezy [219]. Naj-
czestszymi objawami zakazenia protezy w momencie
rozpoznania sa bol plecow (66%) i goraczka (66%)
[635]. Wczesne zakazenia protezy (= 3 miesiecy) czes-
ciej wiaza sie z wyraznymi oznakami infekgcji, takimi
jak goraczka i posocznica, zakazeniem ran i oznakami
zakazenia okofoprotezowego. Pézne zakazenia protezy
(> 3 miesiecy) to zazwyczaj infekcje niskiego stopnia,
gtéwnie z lokalnymi objawami, takimi jak przetoka czy
okotoaortalny zbiornik gazu oraz tworzenie tetniakéw
rzekomych, czesto przy prawidtowych parametrach
laboratoryjnych.

Badania TK dostarczaja informacji o lokalizacji
anatomicznej, stopniu zakazenia i innych powigzanych
nieprawidfowosciach (naciek okotoaortalny, przetoka,
obecnos¢ ropnia ledzwiowego lub gromadzenie gazu).
Czutos¢ TK w przypadku zaawansowanych zakazen
graftu wynosi 94%, za$ swoistos¢ 85-100% [419, 445].
W przypadku zakazenia niskiego stopnia TK jest jednak
mniej dokfadna i charakteryzuje sie czutoscia i swoi-
stoscig na poziomie 64% [213]. PET z wykorzystaniem
| 8fluorodeoksyglukozy w potaczeniu z tomografia
komputerowa jest niezawodna, nieinwazyjna metoda
obrazowa umozliwiajaca rozpoznawanie i obserwacje
kontrolng zakazen protezy z czutoscia 77-93% i swo-
istosciag 70-89% [54, 97]. Ogniskowy wychwyt fluoro-
deoksyglukozy (FDG) z wartosciag SUV > 8 w potacze-
niu z prezentacjg kliniczng > 4-6 miesigcy po operacji
jest silnym wskaznikiem zainfekowania graftu [213].
W poéznych zakazeniach najczesciej identyfikowane sa
organizmy z rodzaju gronkowcdw, jednak przyczyna
zakazen moga by¢ dowolne bakterie lub grzyby.

Wyeliminowanie zakazenia wymaga postepowania
chirurgicznego [143]. U wielu pacjentéw wymagane
jest leczenie pilne; w wieloosrodkowym badaniu
w USA odsetek tych pacjentéw wyniost 19% [635].
Leczenie zakazen protezy powinno mie¢ na celu proé-
be usuniecia catej protezy i szerokiego opracowania
pola operacyjnego. Do opcji rekonstrukcyjnych naleza
naprawa in situ z wykorzystaniem zyly autologicznej,
allograftu konserwowanego metoda krioprezerwacji,
ksenograftu osierdziowego, impregnowanego graftu
protetycznego lub pomostowania pozaanatomicznego
[136, 139, 169, 258]. Przy zastosowaniu dowolnego
z wymienionych materiatéow rekonstrukcyjnych wyko-
nuje sie réwniez omenoplastyke. W literaturze brak jest
wyraznych wskazan optymalnej metody rekonstrukcyj-
nej. Wszystkie techniki wiaza sie z wysoka chorobo-
woscia (w tym z ryzykiem posocznicy, niewydolnosci
nerkowej i koniecznosci wykonania duzej amputacji),
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jak réwniez ryzyko ponownego zakazenia na poziomie
25% i smiertelno$¢ wynoszaca 46-60% w okresie 5 lat
[119]. Wymiana protezy wiaze si¢ z wyzszym ryzy-
kiem reinfekcji niz rekonstrukcja z uzyciem materiatu
endogennego; protezy impregnowane srebrem i (lub)
antybiotykami pozwalaja na osiagniecie lepszych wyni-
kow niz standardowe protezy [515, 635]. U wszystkich
pacjentéw leczonych w zwiazku z zakazeniem protezy
naczyniowej zaleca sie diugoterminowe leczenie anty-
biotykami uktadowymi prowadzone we wspoétpracy
z konsultantami w dziedzinie choréb zakaznych; czas
trwania leczenia powinien wynosi¢ co najmniej 6 tygo-
dni [119]. Doktadny czas trwania antybiotykoterapii,
ktéra moze tez by¢ podawana dozywotnio, powinien
zosta¢ ustalony indywidualnie dla kazdego przypadku.

U pacjentéw z niska szansa przezycia radykalnego
leczenia chirurgicznego mozna rozwazy¢ podejscie
potzachowawcze z cze$ciowym usunieciem graftu
i nastepczym podjeciem strategii zachowawczej/palia-
tywnej [624, 630, 635].

Brak jest dowodéw na istnienie zwiazkéw miedzy
zakazeniami graftéw aortalnych a zabiegami stoma-
tologicznymi lub innymi zabiegami chirurgicznymi,
w zwiazku z czym w przedmiotowych warunkach nie
zaleca sie stosowania wtérnej profilaktyki antybio-
tykowej przy zabiegach stomatologicznych [26, 263,
504]. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi w zakresie
profilaktyki zapalenia wsierdzia, nalezy rozwaza¢ moz-
liwos¢ zastosowania profilaktyki antybiotykowej przy
wykonywaniu zabiegéw o wysokim ryzyku powiktan
zakaznych. Do zabiegéw takich naleza drenaz ropnia,
zabiegi stomatologiczne obejmujace manipulacje w ob-
rebie dzigset lub obszaru okotowierzchotkowego lub
tez zabiegi z przerwaniem btony $luzowej jamy ustne;j.
Ponadto profilaktyke antybiotykowa nalezy bra¢ pod
uwage u poddawanych zabiegom chirurgicznym lub
interwencyjnym pacjentéw z ostabiong odpornoscia.
Nalezy podkredli¢, ze liczba dostepnych dowodéw
w przedmiotowej dziedzinie jest niewystarczajaca.
Zalecenia dotyczace profilaktyki antybiotykowej po
operacjach aorty zazwyczaj s3 zgodne z wytycznymi
dotyczacymi profilaktyki zapalenia wsierdzia po ope-
racjach wstawienia sztucznych zastawek.

W zwiazku z powyzszym zmiany w ww. wytycznych
mogtyby wplyna¢ na stosowanie antybiotykéw u pa-
cjentéw z protezami naczyniowymi w obrebie aorty.

6.3.4. Wtoérna przetoka aortalno-jelitowa

Wtérna przetoka aortalno-jelitowa (SAEF) jest
rzadkim powiktaniem po operacjach aorty; do jej po-
wstania moze doj$¢ zaréwno po OSR, jak i po EVAR,
z czestotliwoscia 0,3-0,5% [61, 382, 635]. Sredni czas
do wystapienia tego powiktania wynosi 6 lat po operaciji
pierwotnej; samo powiktanie zwigzane jest z wysoka

chorobowoscia i $miertelnoscia (21-77%) [17, 431,
587]. Rozpoznanie ma charakter kliniczny (posocznica,
masywne krwawienie do przewodu pokarmowego,
wstrzas) i potwierdzane jest w badaniach gastroduo-
denoskopowych i tomograficznych.

W przypadkach SAEF zazwyczaj wymagane jest
leczenie ratunkowe [314, 431]; w celu podjecia de-
cyzji o leczeniu konieczne jest skierowanie pacjenta
do osrodka o duzej liczbie zabiegéw chirurgii naczy-
niowej [314]. Do naprawy naczyn wykorzystuje sie
jednoczasowe i etapowe procedury wykorzystujace
strategie rekonstrukcji in situ lub rekonstrukcji po-
zaanatomicznych z wykorzystaniem materiatéw au-
tologicznych, homologicznych lub sztucznych [119,
198]. Naprawy jelita mozna dokona¢ poprzez proste
zeszycie z interpozycja lub bez interpozyc;ji sieci wiek-
szej oraz z enterostomia lub bez enterostomii, lub
tez na poprzez resekcje/rekonstrukcje dwunastnicy.
Przeglad pismiennictwa obejmujacy 331 przypadkéw
SAEF sugeruje, ze korzystne moze by¢ zastosowanie
interpozycji sieci wigkszej i rekonstrukcji naczyniowej
in situ, zas$ od prostego zamkniecia przetoki bardziej
korzystne jest wytonienie jelita.587 Wyniki przegladu
i potaczonej analizy danych z 823 przypadkéw SEAF
wskazuja, ze pomostowy zabieg wewnatrznaczyniowy
wykonywany przed zabiegiem otwartym w celu opa-
nowania krwawienia, wiaze si¢ z lepszymi wynikami
w zakresie wczesnej przezywalnosci [3 14].

Ogolnie, brak jest wystarczajacych danych do
przedstawienia jasnych zalecen w zakresie leczenia
SAEF, w zwiazku z czym strategie terapeutyczna nalezy
okresla¢ w oparciu o stan pacjenta i lokalne preferencje.

6.3.5. Dysfunkcja seksualna

Pacjenci z AAA charakteryzuja si¢ wysokim wyjscio-
wym odsetkiem dysfunkgji seksualnych. Nawet 75% pa-
cjentéw moze zgtaszaé problemy, takie jak zaburzenia
erekcji czy wytrysk wsteczny, co czesto jest wynikiem
zaawansowanego wieku i choréb wspétistniejacych
[564]. W opublikowanym ostatnio perspektywicznym
badaniu przeprowadzonym w jednym osrodku w Niem-
czech zaburzenia erekcji przed OSR zgtosito 27% pa-
cjentéw; odsetek ten wzrdst do 53% rok po zabiegu.
Odpowiednio czestosci przypadkéw przy zastosowaniu
EVAR wynosity 43% i 59%. Nie stwierdzono istotnej
réznicy w czestosci wystepowania zaburzen erekcji rok
po zabiegu w obu grupach badanych (p = 0,412) [426].
Zgtaszany odsetek przypadkow dysfunkcji seksualnych
po zabiegach EVAR sigga | 7% u pacjentéw ze stwier-
dzana srodoperacyjna jednostronna niedroznoscia
tetnicy biodrowej wewnetrznej i 24% u pacjentéw
z niedroznoscia obustronng [79, 572]. Brak jest do-
stepnych diugoterminowych, prospektywnych danych
analizujacych poszczegélne strategie operacyjne, czyn-
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niki ryzyka oraz dostepne opcje terapeutyczne. Wazne
jest jednak, by informowac pacjentéw o tym powiktaniu
i mie¢ $wiadomos¢ przedoperacyjnej czestosci przypad-
kow dysfunkciji seksualnych w catej populacji mezczyzn
poddawanych otwartym lub wewnatrznaczyniowym
zabiegom naprawy aorty.

6.3.6. Pooperacyjne badania obrazowe po
otwartej operacji AAA

W badaniu 1112 pacjentéow poddanych otwartej
operacji AAA w okresie miedzy rokiem 1970 a rokiem
1976, do rozwoju nowych tetniakow (w tym tetniakdw
zespolenia) doszto w 5% przypadkéw; do powstania
tetniakédw dochodzito $rednio pie¢ lat po poczatkowej
operacji [555]. W raporcie z jednoosrodkowego bada-
nia obejmujacego 102 pacjentéw z mnogimi tetniakami
aorty, 3|1 % tetniakdw znajdowato sie w aorcie brzusz-
nej, 23% w aorcie piersiowo-brzusznej, 27% w aorcie
piersiowej zstepujacej, zas 19% w aorcie wstepujacej
lub tuku aorty [226]. Zgtaszana po zabiegach OSR
w zwiazku z AAA czestos¢ wystepowania tetniakédw
tetnic udowych lub podkolanowych wynosita do 14%,
163 zas tetniakow aorty piersiowej do 12, 6% [I 14].

Brak jest dostepnych randomizowanych badan
na temat potencjalnych korzysci z pooperacyjnego
nadzoru po zabiegach po OSR AAA z wykorzystaniem
technik obrazowych Niemniej jednak, ryzyko p6znego
tetniaka okotozespoleniowego, nawrotu tetniaka aorty
i tetniaka obwodowego sprawia, ze uzasadnione jest
rozwazenie nadzoru z wykorzystaniem badan obra-
zowych u wszystkich pacjentéw po OSR AAA, ktérzy
byliby zdatni do leczenia w przypadku wykrycia nowego
tetniaka.

Badaniem pierwszego wyboru dla wczesnego wy-
krywania tetniakow okotozespoleniowych i nowych
prawdziwych tetniakéw aorty jest (MRI lub) TK [593].

6.4. P6zne powikiania typowe dla EVARi ich
konsekwencje dla badan kontrolnych

6.4.1. Dtugoterminowe powiktania EVAR

Pacjenci leczeni technika EVAR czesciej doswiad-
czaja powiktfan aortalnych i koniecznosci ponownych
interweng;ji niz pacjenci leczeni technika otwarta [652].

W niniejszej sekcji skupiono sie na powiktaniach
zwiazanych z EVAR oraz ich implikacjami dla badan
kontrolnych. Nalezy podkresli¢, ze omawiane tu dtu-
goterminowe powiktfania i niepowodzenia leczenia
odnoszg sie do standardowych urzadzen stosowanych
w leczeniu podnerkowych AAA. Dtugoterminowe wyni-
ki uzycia stent-graftéw fenestrowanych i z odgatezienia-
mi, zabiegow EVAR wykonywanych z wykorzystaniem
techniki kominowej, oraz nowych koncepg;ji takich jak
EVAS [721] moga rézni¢ sie od wynikoéw uzyskiwanych
przy uzyciu urzadzen standardowych. W zwiazku z tym,

w przypadkach wymienionych powyzej ztozonych
procedur EVAR i nowszych technologii konieczne
moze by¢ wprowadzenie zmian w harmonogramach
obserwacji kontrolne;j.

6.4.2. Przecieki okotoprotezowe

Przecieki okotoprotezowe oznaczaja obecnos¢
przeptywu krwi na zewnatrz graftu, we wnetrzu
worka tetniaka po zabiegu EVAR [764]; dochodzi do
nich nawet w jednej trzeciej przypadkéw [375], cho¢
czestos¢ wystepowania zalezy od rodzaju zastoso-
wanego stent-graftu, a takze od badan obrazowych
wykonywanych w ramach obserwacji. Przecieki oko-
toprotezowe dzieli sie na pierwotne (obecne w czasie
naprawy) lub wtérne (wystepujace po wczesniejszym
wyniku badania obrazowego w ktérym nie stwierdzono
przecieku); inna klasyfikacja opiera sie na przyczynie
przeptywu okotoprotezowego (tab. 6.2). Stwierdzenie
przecieku okotoprotezowego w obserwacji kontrolnej
moze wptywaé na kurczenie sie worka AAA w miare
uptywu czasu [375]. Okoto potowa przeciekéw we-
wnetrznych (giéwnie typu Il) ustepuje samoistnie, bez
koniecznosci interwencji [375]. Ryzyko wystapienia
przecieku okotoprotezowego po EVAR moze wzrosnaé¢
w konsekwencji leczenia przeciwzakrzepowego [74].
Znaczenie przeciekéw okotoprotezowych w odnie-
sieniu do ryzyka pekniecia AAA zalezy od cisnienia, na
jakie jest narazony worek tetniaka, w zwiazku z czym
postepowanie w przypadkach przeciekéw roézni sie
w zaleznosci od ich przyczyny [609, 773].

6.4.2.1. Przeciek okotoprotezowy typu |

Ciagly bezposredni przeptyw w worku tetniaka
wynikajacy z nieodpowiedniego proksymalnego (typ
IA) lub dystalnego (typ IB) uszczelnienia stent-graftu
jest zjawiskiem niebezpiecznym i zwigzanym z wysokim
ryzykiem pekniecia tetniaka [209, 609]. Przeptyw bez-
posredni moze réwniez by¢ wynikiem braku szczelnosci
zatyczki biodrowej (typ IC) w przypadkach napraw
z wykorzystaniem jednostronnych stent-graftow AUI
i pomostéw skrzyzowanych. Przecieki typu | nalezy
niezwtocznie poddawaé leczeniu, majacemu na celu
wykluczenie naptywu do tetniaka krwi pod wysokim
cisnieniem. Do opcji wewnatrznaczyniowych naleza ba-
lonowe rozszerzenie stent-graftu, wprowadzenie sten-
tu do miejsca mocowania lub zamocowanie materiatu
stent-graftu do $ciany aorty przy uzyciu endozszywek,
o ile ma on odpowiednia $rednice, nie doszto do jego
przemieszczenia, a strefa ladowania jest odpowiednia
do osiagniecia szczelnosci [312, 348, 500]. Czesciej
wymagane jest wydtuzenie strefy ladowania poprzez
wprowadzenie prostego lub fenestrowanego stent-graf-
tu w odcinku proksymalnym lub dystalne wydtuzenie
stent-graftu w tetnicy biodrowej [337, 500]. W przy-
padku braku dostepnosci opcji wewnatrznaczyniowej
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w rozsadnych ramach czasowych przy stanie pacjenta
umozliwiajacym wykonanie zabiegu OSR mozliwe jest
przeprowadzenie konwersji do naprawy otwartej jako
prowadzacej do akceptowalnych wynikow [604].

6.4.2.2. Przeciek okofoprotezowy typu I

Przecieki okotoprotezowe biorace poczatek z na-
czyn obocznych s3 najczestszymi rodzajami przeciekéw,
ktore moga by¢ wykrywane wczesnie po operacji EVAR
lub pézniej w okresie obserwacji kontrolnej. Czesto
ustepuja one samoistnie, a ryzyko pekniecia jest niskie
(< 19) [375, 415, 628]. W przypadku poszerzenia wor-
ka tetniaka, mogacego by¢ wynikiem przecieku oko-
toprotezowego typu Il nalezy wykona¢ odpowiednie
badania obrazowe w celu wykluczenia innych przyczyn
wzrostu, takich jak przeciek okofoprotezowy typu | lub
[l (problemy z potaczeniem i integralnoscia graftu albo
uszkodzone szwy) [628]. Ponizej przedstawiono rézne
rodzaje badan obrazowych stosowanych w obserwaciji
kontrolnej po zabiegach EVAR wraz z ich wadami i za-
letami w odniesieniu do wykrywania i klasyfikowania
przeciekéw okotoprotezowych.

W badaniu obserwacyjnym obejmujacym 2367 pa-
cjentéw po zabiegach EVAR do wczesnych przeciekéow
okotoprotezowych typu Il, ktére nastepnie ustapity
samoistnie, doszto w 8% przypadkéw, do przetrwa-
tych przeciekéow okotoprotezowych typu Il doszto
w 5% przypadkoéw, zas do powstania przeciekéw
okotoprotezowych typu Il de novo w okresie obserwacji
doszto w kolejnych | 1% przypadkéw [415]. U okoto
potowy pacjentéw z przetrwatymi lub péznymi prze-
ciekami doszto do wzrostu worka tetniaka, a odsetek
reinterwencji w tej grupie w ciagu 2 lat siegnat 50%.
Do czynnikéw zwiazanych z przetrwatym lub nawro-
towym przeciekiem okofoprotezowym typu Il naleza
embolizacja tetnic biodrowych wewnetrznych, dystalne
wydtuzenie stent-graftu (po zasadniczej operaciji), wiek
= 80 lat oraz czynniki anatomiczne, takie jak liczba
droznych bocznic odchodzacych od tetniaka, skrzepliny
w worku tetniaka oraz $rednica tetnic ledzwiowych
i tetnicy krezkowej dolnej [134, 415, 442, 525]. Jako
profilaktyke wystapienia przecieku typu Il po operac;ji
zaproponowano przedoperacyjna embolizacje bocznic
[453, 550], jednak korzysci w postaci zmniejszenia licz-
by péznych interwencji lub obnizonej czestosci peknigc
wymagaja jeszcze potwierdzenia.

Chociaz wigkszos$¢ przeciekéw okotoprotezowych
typu Il ma charakter fagodny, opisywano przypadki
pekniecia tetniaka w zwiazku z przeciekiem tego ro-
dzaju [609]. Do pekniecia doszto w < |% przeciekow
okotoprotezowych typu Il opisanych w systematycznym
przegladzie pismiennictwa. Tak niski odsetek peknie¢
pochodzi jednak z badan retrospektywnych, w ktérych
w zwiazku z przetrwatym, przeciekiem okotoprotezo-

wym typu |l z poszerzeniem worka tetniaka czesto po-
dejmowano interwencje terapeutyczne, a tym samym
faktyczny przebieg naturalny przeciekéw tego rodzaju
pozostaje nieznany. Chociaz do wigkszosci peknigc¢
spowodowanych przeciekiem okotoprotezowym typu Il
wydaje sie dochodzi¢ w przypadku poszerzenia worka
tetniaka, odnotowano réwniez przypadki peknie¢ bez
tego objawu [628]. W zwiazku z powyzszym brak jest
dowodow na to, czy w przypadkach przedmiotowych
przeciekéw wskazane jest postepowanie interwen-
cyjne [628]. Niektére osrodki przystepuja do leczenia
przeciekdw okotoprotezowych typu Il w przypadkach
poszerzenia worka o > | cm, za$ inne w przypadkach
poszerzenia worka o 5 mm, jako ze jest to dolna granica
definitywnego wykrycia poszerzenia worka w oparciu
o dwa badania wykonywane w réznych punktach cza-
sowych z wykorzystaniem tej samej metody.

Opisano rézne techniki leczenia przeciekow oko-
toprotezowych typu Il. Zabieg wewnatrznaczyniowy
polega na przeztetniczej, przezzylnej, przezuszczel-
nieniowej (pomiedzy stent-graftem w tetnicy biodro-
wej a §ciang tetnicy biodrowej) lub z bezposredniego
nakfucia worka embolizacji worka tetniaka i naczyn
doptywowych. Do leczenia przeciekéw okotoprotezo-
wych typu |l wykorzystano szereg réznych materiatéw
embolizujacych [600]. Leczenie wewnatrznaczyniowe
jest skuteczne w 60-80% przypadkdw; brakuje jednak
jasnej definicji skutecznosci interwencji, co moze mie¢
wplyw na interpretacje wynikéw. Wedtug autoréw sy-
stematycznego przegladu embolizacja z bezposrednie-
go naktucia worka tetniaka moze charakteryzowac sie
wyzszym odsetkiem powodzen przy nizszym wskazniku
powiktan [628]. Opcje leczenia chirurgicznego obej-
muja laparoskopowe lub otwarte podwiazanie gatezi
doprowadzajacych krew do przecieku, podwiazanie
ujscia gatezi odpowiedzialnej za przeciek po otwarciu
worka tetniaka lub usuniecie stent-graftu z konwersja
do OSR. Jest to oczywiscie opcja bardziej inwazyjna
i zarezerwowana dla przypadkéw niepowodzenia in-
terwencji wewnatrznaczyniowych.

6.4.2.3. Przeciek okotoprotezowy typu llI

Przeciek okotoprotezowy bedacy wynikiem rozia-
czenia sie elementdw stent-graftu lub rozdarcia mate-
riatu klasyfikuje sie jako przeciek typu lll. Przecieki tego
rodzaju moga by¢ wynikiem nieprawidtowego zatozenia
stent-graftow z niewystarczajaca dtugoscia zaktadki
pomiedzy elementami, proksymalnej lub dystalnej mi-
gracji stent-graftu lub tez zmeczeniowego uszkodzenia
materiatu. Podobnie jak w przypadku przeciekéw typu
, przecieki typu Il wystawiaja tetniaka na bezposrednie
dziatanie ci$nienia aortalnego, co powoduje ryzyko
pekniecia tetniaka [609]. W zwiazku z tym uzasadniona
jest szybka interwencja, gtéwnie poprzez czesciowe
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lub catkowite wewnatrznaczyniowe pokrycie miejsca
uszkodzenia/roztaczenia stent-graftu. W przypadku
niepowodzenia opcji wewnatrznaczyniowych konieczna
moze okazac sie konwersja do operacji otwarte;j.

6.4.2.4. Przeciek okotoprotezowy typu IV

Przeciek okotoprotezowy typu IV definiuje sie jako
wyciek krwi przez stent-graft wynikajacy z porowato-
$ci materiatu we wczesnym okresie pooperacyjnym.
Wedtug przegladu przypadkéw peknieé po zabiegach
EVAR opisanych w literaturze do roku 2008 r., nie
zidentyfikowano ani jednego przypadku peknigcia tet-
niaka z powodu przecieku typu IV [609]. W przypadku
wiekszosci nowoczesnych materiatéw przecieki typu
IV obserwuije sie rzadko i nie wymagaja reinterwencji.

6.4.2.5. Endotensja

Endotensja (niekiedy nazywana przeciekiem typu
V) oznacza rozszerzenie worka tetniaka bez widocz-
nego przecieku. Zaproponowano kilka mozliwych
mechanizméw odpowiadajacych za endotensje, w tym
zwiekszona przepuszczalnos$é graftu prowadzaca do
bezposredniego przeniesienia ci$nienia ze stent-graftu
na $ciane aorty [402]. Biorac pod uwage definicje, moz-
liwe jest, ze przypadki sklasyfikowane jako endotensja
sa wynikiem przecieku okotoprotezowego niedajacego
sie stwierdzi¢ na bazie aktualnych modalnosci badan
obrazowych [103, 781]. Historycznie, pierwsza gene-
racja stent-graftéw Gore Excluder charakteryzowata sie
wysokim odsetkiem reinterwencji spowodowanych en-
dotensja wynikajaca z przepuszczalnosci stent-graftow
[429]. Endotensja moze prowadzi¢ do peknigcia AAA,
cho¢ przypadki takie sg niezmiernie rzadkie, a w lite-
raturze napotyka sie anektodyczne przypadki [609].

Podobnie jak w przypadku przecieku okotoprote-
zowego typu ll, leczenie jest wskazane w przypadkach
znacznego wzrostu worka (> | cm) obejmuje zalozenie
dodatkowego stent-graftu lub jego usuniecie i konwer-
sje do wymiany otwartej. W serii 100 pacjentéow wy-
magajacych usuniecia stent-graftu endotensja stanowita
przyczyne jedynie 6 przypadkéw [702].

6.4.3. Migracja

Migracje stent-graftu definiuje sie zwykle jako prze-
mieszczenie stent-graftu o > 10 mm w poréwnaniu
ze stalymi anatomicznymi punktami orientacyjnymi,
potwierdzone w rekonstrukcjach TK lub tez dowolne
przemieszczenie wywotujace objawy lub koniecznos¢
reinterwencji [1 10, 485]. Cho¢ migracja stent-graftu
byta zdarzeniem czestym w przypadkach stent-graftéw
wczesnych generacji, opracowanie aktywnego moco-
wania w odcinku nad- lub podnerkowym we wspot-
czesnych materiatach znacznie zmniejszyto czestosé
jej przypadkéw [40, 433, 693, 731]. Migracja moze
stac sie przyczyna przecieku okotoprotezowego typu

I, roztaczenia elementow stent-graftu, jego zagiecia lub
zwezenia. Czynniki ryzyka dla migracji proksymalnej
obejmuja krotkie mocowanie w odcinku proksymalnym,
katowe zagiecie szyi, duzy rozmiar tetniaka oraz rodzaj
stent-graftu [9, 110, 553, 693]. Rola przewymiarowania
stent-graftu pozostaje przedmiotem dyskusji, jednak
istnieja przestanki wskazujace, ze przewymiarowanie
stent-graftu o ponad 30% moze przyczyniac¢ sie do
ryzyka migracji [654, 733]. Przyczyna péznej migracji
moze by¢ progresja choroby z poszerzeniem szyi, zwia-
zana réwniez z poczatkowa $rednica szyi [ 1 09]. Nalezy
jednak pamietac, ze wiekszo$¢ badan dotyczacych czyn-
nikow ryzyka proksymalnej migracji stent-graftow wy-
konuje sie w seriach przypadkéw obejmujacych stent-
-grafty poprzedniej generacji, w przypadku ktérych
migracja byta stosunkowo powszechnym problemem.

W dystalnej strefie ladowania stent-graftu moze
réwniez doj$¢ do migracji w kierunku proksymalnym, ze
wzgledu na zmiany w morfologii tetniaka lub skurczenie
sie worka tetniaka po zabiegu. W celu zmniejszenia
ryzyka migracji stent-graftu w kierunku proksymalnym
zaleca sie, by dtugo$¢ mocowania w tetnicy biodrowe;j
wynosita > 20 mm, a najlepiej wiecej, obejmujac cata
tetnice biodrowa wspdlna, az do ujscia wewnetrznej
[42, 58, 588, 749]. Zabiegi EVAR wykonywane przy
uzyciu kloszowatych odnég biodrowych wiaza sie
z wyzszym ryzykiem dystalnych przeciekéw okotopro-
tezowych [42, 235, 588].

6.4.4. Badania obrazowe w obserwacji kontrolnej
po EVAR

Celem badan obrazowych wykonywanych po za-
biegu operacyjnym jest przewidzenie lub wykrycie
ewentualnych powiktan. W obserwacji kontrolnej po
zabiegach EVAR mozna wykorzystywac rézne metody
obrazowania. Wykaz badan obrazowych wraz z ich
wadami i zaletami przedstawiono w tabeli 6.3. Ogolnie
rzecz biorac, podstawa dla obrazowania w ramach
obserwacji kontrolnej po zabiegach EVAR s3 CTA i/
lub DUS [480].

6.4.4.1. RTG jamy brzusznej

AXR w projekcji przednio-tylnej i bocznej tradycyj-
nie stosowano w badaniach kontrolnych do wykrywania
ztaman i migracji stentow [201]. Technika ta ma jednak
znaczne ograniczenia w zakresie wykrywania ewentual-
nych powiktan po zabiegach EVAR i dlatego tez nie na-
daje sie do stosowania jako jedyny sposéd obrazowania
w badaniach kontrolnych. Poniewaz migracja i ztamania
stentu sa w obecnej praktyce zjawiskami rzadkimi,
atakze w wyniku opracowania tréjwymiarowych tech-
nik obrazowania TK, AXR odgrywa ograniczong role
w kontrolnych badaniach obrazowych.
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6.4.4.2. Ultrasonografia dopplerowska

DUS oferuje mozliwos$¢ wielokrotnego i wiary-
godnego pomiaru maksymalnej $rednicy tetniaka przy
niskich kosztach i bez narazania pacjenta na promie-
niowanie jonizujace lub nefrotoksyczne srodki kon-
trastowe. Pomiaréw $rednicy wykonanych z wyko-
rzystaniem DUS nie daje sie bezposrednio poréwnaé
z pomiarami w CT [756], w zwiazku z czym do oceny
dynamiki zmian rozmiaréw worka tetniaka po zabie-
gach EVAR wymagane jest wykonanie powtérnych
badan z wykorzystaniem tej samej metody. Wiaczenie
kolorowego dopplera daje mozliwosé¢ wykrywania
przeciekéw okotoprotezowych wraz z wskazaniem
kierunku przeptywu i ksztattu fali [52]. W metaanalizie
21 badan poréwnujacych DUS z CT czutos¢ i swoistos¢
wykrywania przeciekéw okotonaczyniowych metoda
DUS wyniosty odpowiednio 0,77 i 0,97 [480]. Doda-
nie mikropecherzykéw jako $rodka kontrastowego
w badaniach USG zwieksza czuto$¢ DUS do 0,98,
zmniejszajac jednak jednoczesnie swoistosc¢ tej metody
do 0,88. Wraz z dalszym rozwojem obrazowania USG,
potaczenie pomiardw objetosci 3D oraz badan USG ze
wzmocnieniem kontrastowym moze jeszcze bardziej
przyczynic si¢ do zwigkszenia roli DUS w obrazowaniu
kontrolnym po zabiegach EVAR [1]. Wada DUS jest to,
ze zalezy ona od czynnikéw zwiazanych z operatorem
i ciatem pacjenta (np. otylosci, przepuklin, zwapnien),
zas aktualna technologia DUS nie daje mozliwosci wia-
rygodnej oceny dtugosci strefy uszczelnienia, diugosci
zaktadki i migracji stent-graftu.

6.4.4.3. Tomografia komputerowa

CTA umozliwia ocene i wykrywanie wiekszosci
powiktfan po zabiegach EVAR (tab. 6.2). Obrazowanie
TK mozna wykonywaé w postaci pojedynczego skanu
(kontrast w fazie tetniczej), w postaci dwodch skanow
(w fazie natywnej + kontrast w fazie tetniczej lub
w fazie tetniczej + opdznionej) lub w postaci trzech
skanéw (w fazie natywnej, kontrast w fazie tetniczej
i opdznionej) [319]. Obrazowanie kontrastowe w fazie
opoznionej (sekwencje zylne lub wrotne) jest wazne,
aby wykluczy¢ przeptyw we wnetrzu tetniaka tetniaku
w poszukiwaniu przeciekow okotoprotezowych. Do
wad tomografii komputerowej naleza ryzyko zwiaza-
ne z promieniowaniem jonizujacym, ktére moze sta¢
sie problemem, zwtaszcza gdy wymagane jest czeste
obrazowanie, oraz stosowanie nefrotoksycznego
$rodka kontrastowego u pacjentow, ktérzy moga by¢
obarczeni wczesniejsza niewydolnoscia nerek. Ponadto,
badania TK moga przyczyni¢ sie do wykrycia innych
patologii [695].

6.4.4.4. Obrazowanie metoda rezonansu
magnetycznego

U wybranych pacjentéw do badan kontrolnych po
zabiegach EVAR mozna wykorzysta¢ obrazowanie MRI.
MRI umozliwia wiarygodne pomiary $rednicy tetniaka,
ktore sa porownywalne z pomiarami wykonywanymi
w oparciu o badania TK [2]]. W systematycznym
przegladzie jedenastu badan poréwnujacych badania
obrazowe MRI i TK po zabiegach EVAR, technika MRI
charakteryzowata sie wyzsza czutoscia w wykrywaniu
przeciekéw okotoprotezowych typu Il [248]. W zwiaz-
ku z tym MRI moze odgrywac szczegélna role w obra-
zowaniu pacjentéw ze wzrostem worka tetniaka po
zabiegach EVAR, u ktérych wynik CTA jest ujemny lub
nierozstrzygajacy. Stent-grafty z materiatéw ferromag-
netycznych moga by¢ przyczyna znacznych artefaktow,
co utrudnia analize obrazow.

6.4.4.5. PET-CT

Obrazowanie technika PET-CT z uzyciem znacznika
nukleotydowego FDG mozna wykorzystywa¢ w diag-
nostyce podejrzen zakazenia stent-graftu [592, 680].
Zwiekszenie wychwytu FDG jest oznaka zwiekszonego
metabolizmu komérkowego, co moze by¢ wynikiem
zakazenia. Niemniej jednak w kazdym przypadku nalezy
dokona¢ indywidualnej oceny ryzyka wynikéw fatszy-
wie dodatnich i ujemnych w konkretnym kontekscie
klinicznym.

6.4.5. Obserwacja kontrolna po EVAR

Ze wzgledu na ryzyko powiktan zwiazanych z graf-
tem i peknigé tetniaka po zabiegach EVAR, regularne
kontrolne badania obrazowe zostaty uznane za obo-
wiazkowe. W aktualnych instrukcjach dla uzytkow-
nika stent-graftéw znajduja sie zalecenia dotyczace
regularnych obserwacji kontrolnych obejmujace do
pieciu badann TK w pierwszym roku po operaciji [130,
475]. Wynikajace stad intensywne harmonogramy
badan znalazty odzwierciedlenie w poprzedniej wersiji
wytycznych ESVS [485].

Rzeczywista wartos¢ regularnych profilaktycznych
kontrolnych badan obrazowych po zabiegach EVAR
jest jednak nieznana. Rutynowy nadzér prowadzi do
identyfikacji istotnych obserwacji wymagajacych po-
nownej interwencji [69, 159]. U wiekszosci pacjentow
wymagajacych ponownej interwencji po zabiegach
EVAR obserwuije sie wyrazne objawy [328]. Stopien
przestrzegania wytycznych dotyczacych corocznych
profilaktycznych badan obrazowych jest niski, zas
niestawianie sie na badania kontrolne nie wydaje sie
wptywaé na diugoterminowa $smiertelnos¢ lub odsetek
peknie¢ po implantacji protezy [214, 239]. Pomimo
jasnych wytycznych, procedury obserwacji kontrol-
nej w roznych osrodkach réznia sie od siebie [537].
Istnieja mozliwosci oceny pacjentow pod wzgledem
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ryzyka péznego niepowodzenia leczenia na podstawie
wynikéw wczesnych badan obrazowych [28, 39, 41,
744]. Regularne, profilaktyczne obrazowe badania kon-
trolne wiaza sie ze znacznymi kosztami, co ma wpiyw
na sumaryczny koszt zabiegéw EVAR w ciagu catego
Zycia pacjenta oraz na ocene tej techniki pod katem
efektywnosci kosztowej. Dlatego poszukuje sie moz-
liwosci dalszej oceny pacjentéw i unikniecia zbednych
badan kontrolnych po zabiegach EVAR.

6.4.5.1. Wczesna obserwacja kontrolna po operaciji

Ocena powodzenia zabiegu wymaga wczesnego
wykonania pooperacyjnego badania klinicznego i obra-
zowego. Celem pierwszego badania kontrolnego jest
kliniczna ocena stopnia wyleczenia pacjenta, powiktan
zwiazanych z dostepem oraz niezawodnosci wyfaczenia
tetniaka z krazenia. Wszystkie z tych aspektow mozna
oceni¢ dzieki wykonaniu wczesnego badania CTA
w pofaczeniu z badaniem klinicznym. Badanie DUS
pozwala na sprawdzenie nieobecnosci przeciekéw
wewnatrznaczyniowych oraz ocene droznosci i prze-
ptywu krwi w odnogach protezy. Poniewaz badanie
DUS nie pozwala na ocene dtugosci zaktadki miedzy
stent-graftami, dtugosci uszczelnienia i ewentualnych
zagied stent-graftu, konieczne moze by¢ uzupetnienie
badan obrazowych o badanie TK bez kontrastu. Wraz
z dalszym rozwojem technicznym $rédoperacyjna an-
giografia pofaczona z tomografiag komputerowa z wiazka
stozkowa mogtaby zastapi¢ pooperacyjna CTA w ocenie
kompletnosci naprawy [694], jednak kwestia ta wymaga
dalszych badan.

6.4.5.2. Ocena pacjentéw w okresie obserwagji
kontrolnej

Ocena pacjentéw na podstawie ryzyka péznych po-
wikfan po pierwszym badaniu pooperacyjnym zmniej-
szytaby ogdlne obciazenie systeméw badaniami kon-
trolnymi po zabiegach EVAR. Stwierdzenie przecieku
okotoprotezowego we wczesnym badaniu kontrolnym
jest waznym wskaznikiem potencjalnych péznych po-
wiktfan lub koniecznosci ponownej interwenc;ji [730].
Chociaz istotnos¢ przeciekéw typu ll jest kwestiono-
wana, wiadomo, ze trwaty przeciek typu Il moze powo-
dowac poszerzenie worka tetniaka i utrate szczelnosci
[507]. W zwiazku z tym uzasadnione jest wykonanie
badan kontrolnych u pacjentéw ze stwierdzeniem
przecieku typu Il w pierwszym badaniu TK po zabiegu
operacyjnym; w badaniach tych nalezy skoncentrowa¢
sie na ocenie wielkosci worka w DUS. Zwiekszenie
rozmiaru worka o = | cm powinno uzasadnia¢ dalsze
badania obrazowe z wykorzystaniem CTA oraz, w razie
potrzeby, ponowna interwencje.

Ryzyko niepowodzenia zabiegu EVAR zalezy réwniez
w duzym stopniu od dobrania stent-graftu wiasciwego
dla anatomii pacjenta. Pacjenci poddawani zabiegom

EVAR poza wskazaniami z instrukcji dla uzytkownika
(IFU) obarczeni sa wiekszym ryzykiem p6znego niepo-
wodzenia naprawy, prawdopodobnie z powodu braku
odpowiedniego uszczelnienia (Schanzer, Circulation
201 1) [606]. Diugoterminowe powodzenie zabiegow
EVAR opiera sie na odpowiednim przyleganiu stent-
-graftu do prawidtowej $ciany tetnicy powyzej i ponizej
tetniaka. Powyzsze obserwacje wskazuja zatem na
duze znaczenie odpowiedniego uszczelnienia dla dtu-
goterminowego powodzenia zabiegéw EVAR. W kilku
badaniach ustalono warto$¢ prognostyczna pierwszego
pozabiegowego obrazowania TK oraz oceny odpowied-
niego uszczelnienia (= |0 mm proksymalnie i dystalnie)
w przewidywaniu péznych wynikow zabiegéw EVAR
[28, 41, 538].

Zmniejszanie sie worka tetniaka w okresie obser-
wacji kontrolnej wskazuje na powodzenie wykluczenia
tetniaka z krazenia tetniczego pod ci$nieniem; wyka-
zano, ze jest ono predyktorem niskiego ryzyka niepo-
wodzenia zabiegu EVAR w pierwszych pieciu latach po
operacji [39, 280]. Zmniejszanie sie worka jest bardziej
prawdopodobne u pacjentéw z korzystna anatomia
tetniaka i jego odpowiednim uszczelnieniem, a takze
u pacjentow bez przeciekéw okotoprotezowych [280].

6.4.5.3. Algorytm obserwacji kontrolnej po EVAR
Na podstawie wymienionego pi$miennictwa mozna
stwierdzi¢, ze nowoczesny algorytm badarn kontrolnych
po zabiegach EVAR powinien obejmowaé wczesne
pooperacyjne badania obrazowe wykonywane w celu
zidentyfikowania przecieku okofoprotezowego oraz
oceny szczelnosci przylegania stent-graftu do $ciany
tetnicy. W zwiazku z tym, w oparciu o wstepne badanie
obrazowe mozliwy bytby podziat pacjentéw na trzy

grupy (ryc. 6.1):

* grupe niskiego ryzyka (brak przecieku, anatomia
zgodna z wskazaniami w IFU, odpowiednia dtugos¢
zakfadki i uszczelnienie na dtugosci = 10 mm z docis-
nieciem stent-graftu do $ciany tetnicy), w przypadku
ktérej mozna by rozwazy¢ ograniczona obserwacje
kontrolna, z badaniami obrazowymi opéznionymi do
momentu uptyniecia pieciu lat od naprawy;

* grupe $redniego ryzyka (odpowiednia dfugos¢ za-
ktadki i uszczelnienie i obecnos¢ przecieku typu Il).
W tej grupie pacjentéow ocena ekspansji lub kur-
czenia sie worka tetniaka wymagataby obrazowych
badan kontrolnych. Pacjenci z obkurczeniem worka
tetniaka o = | cm w obecnosci przecieku typu Il
moga zosta¢ uznani za obarczonych niskim ryzykiem
niepowodzenia leczenia i poddani ograniczonym
badaniom kontrolnym zgodnie z harmonogramem
obowiazujacym w grupie niskiego ryzyka;

* grupe wysokiego ryzyka (obecnos¢ przecieku typu
[ lub Ill, nieodpowiednia dtugos¢ zaktadki lub uszczel-
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nienie na dfugosci < 10 mm). W przypadku tych
pacjentéw nalezy podstawie wynikéw badan ocenié
potrzebe ponownej interwenciji; interwencja taka
jest zalecana w przypadku przecieku okotoprotezo-
wego typu | lub Ill lub zatamania stentu. W przypadku
pacjentéw z nieodpowiednia dtugoscia zaktadki lub
uszczelnieniem na dtugosci < 10 mm, u ktoérych
nie stwierdza sie¢ zadnych oznak przecieku, zaleca
sie powtorne obrazowanie, gtéwnie technikg CTA,
w celu doktadnej oceny stopnia natozenia, uszczel-
nienia, przeciekéw okotoprotezowych i rozszerzenia
worka w ramach badan kontrolnych.

Kliniczne powodzenie zabiegéw EVAR po uptywie
pieciu lat od naprawy byto przedmiotem mniej inten-
sywnych badan jako ze wigkszos¢ aktualnych raportow
koncentruje sie na wynikach piecioletnich [39, 41, 69,

606]. Istnieja przestanki wskazujace na istnienie ryzyka
zwiekszonego odsetka péznych peknie¢ po zabiegach
EVAR [541] prawdopodobnie w zwiazku z progresja
choroby. W zwiazku z tym u wszystkich pacjentow
pie¢ lat po pierwotnej naprawie technika EVAR zaleca
sie wykonanie powtoérnego badania obrazowego aorty
(zgodnie z zaleceniem 85).

Powyzszy schemat badarn kontrolnych po zabiegach
EVAR jest wskazany dla zabiegéw EVAR z wykorzysta-
niem standardowych systemoéw naprawczych. Ztozone
procedury EVAR, takie fEVAR/bEVAR, chEVAR lub
nowe systemy EVAR oparte na niestandardowych tech-
nologiach wymagaja zindywidualizowanego podejscia
do obserwacji kontrolnej w zaleznosci od systemu, ro-
dzaju naprawy i postrzeganego ryzyka niepowodzenia.

CTA 30 dni po operacji

Niezadowalajaca
szczelnos¢?*
Przeciek okotoprotezowy
typu I, 1117

Nie

;o

Przeciek
okotoprotezowy Tak  —=
typu II?

Tak —’—b -
|

|

Problem rozwigzany

Ocena pod katem
ponownej interwencji

Powiekszenie 0 = | cm

T

Problem utrzymujacy sie

Coroczny pomiar

$rednicy (DUS) O

Skurczenie o = | cm

i CTAS lat
po zabiegu
EVAR

* < 10 cm proksymalnie i dystalnie

** Wszyscy pacjenci powinni zosta¢
poddani badaniu CTA raz na 5 lat

v

Badania obrazowe
w zaleznosci
od patologii

Rycina 6.1. Na rysunku przedstawiono przyktad algorytmu obserwacji kontrolnej po zabiegu naprawy tetniaka technika wewnatrz-
naczyniowg ze stratyfikacja pacjentéw w oparciu o wyniki wstepnych badan obrazowych. Wszystkim pacjentom nalezy oferowac
dozywotnig obserwacje kontrolng obejmujaca badanie TK wykonywane nie rzadziej niz co 5 lat. W razie potrzeby mozliwe jest
wykonywanie czestszych badan z wykorzystaniem TK lub USG doppler; czestotliwos¢ ta powinna zaleze¢ od celu wykonywania
badarn (ocena dtugosci uszczelnienia i integralnosci stent-graftu wymaga oceny TK, natomiast oceny ewentualnego przecieku oko-
toprotezowego i wielkosci worka tetniaka mozna dokona¢ technika USG doppler). USG — ultrasonografia; 30 d — w ciaggu 30 dni

od operacji.
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Tabela 6.3. Techniki obrazowania majace zastosowanie w wykrywania powikfan zwiazanych z wewnatrznaczyniowsa i stosowane podczas ob-
serwacji kontrolnej [na podstawie: 152]

Metody badan obrazowych

‘ AXR ‘ DUS ‘ CE-DUS ‘ CT ‘ CTA ‘ MRA ‘ PET-CT
Zdolnos¢ wykrywania ewentualnych powiktar po EVAR
Powiekszenie | Nie Tak Tak Tak Tak Tak Tak
worka tet-
niaka
Przecieki oko- | Nie Tak Tak Nie Tak Tak Nie
toprotezowe
Strefa uszczel- | Tak Ograniczona Ograniczona Tak Tak Nie Tak
nienia i diu-
gos¢ zakfadki
w faczeniu
komponen-
tow
Migracja Tak Ograniczona Ograniczona Tak Tak Nie Tak
Zatamania lub | Nie Tak Tak Zatamania Tak Tak Zatamania
niedroznos¢
odnogi
Zakazenie Nie Ograniczona Ograniczona Ograniczona | Tak Tak Tak
stent-graftu
Zagrozenia Promieniowa- | Brak Brak Promieniowa- | Promieniowa- | Ryzyko Promieniowa-
nie jonizujace nie jonizujace | nie jonizujace. | zwitdknienia nie jonizujace
Nefropatia ukdadowego
kontrastowa w przypadku
" | eGFR< 30
Aspekty tech- | Staba od- Zaleznos¢ Jak w przy- Brak Czas podania | Nie nadaje Nieswoiste
niczne twarzalnos¢ od operatora | padku DUS kontrastuma | sie do uzycia markery stanu
w zwiazku ze | ipacjenta Znaczenie u pacjentéw zapalnego/
Zmianami po- ze stentami proliferacji
zycji pacjenta ferromagne- komorek,
tycznymi lub ryzyko wyni-
rozrusznikami | kow fatszywie
serca. Arte- dodatnich.
fakty.
Technika Nie — Nie —w po- | Nie—wpo- | Nie— Tak Nie — jako Nie — tylko
odpowiednia | w pofaczeniu | taczeniuz CT | taczeniuz CT | w potaczeniu uzupetnienie w przypadku
jako jedyna z DUS/CE- lub AXR % lub AXR z DUS/CE- dla CT/AXR podejrzenia
w obserwacji | DUS CE-DUS -DUS + DUS/CE- zakazenia
kontrolnej po -DUS
EVAR

EVAR — naprawa tetniaka technika wewnatrznaczyniowa; AXR — RTG jamy brzusznej; DUS — ultrasonografia w trybie duplex; CE-DUS — ultrasonografia w trybie duplex z kontra-
stem; CT — tomografia komputerowa; CTA — angiografia TK; MRA — angiografia MRI
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Zalecenie 75 Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodéw

U wszystkich pacjentdw po naprawie tetniaka aorty brzusznej zaleca si¢ odpowied- | | B [2, 184,262, 340, 343,
nie zarzadzanie ryzykiem zdarzen sercowo-naczyniowych z kontrolg cisnienia krwi 534, 584, 790]
i profilu lipidowego oraz terapia przeciwptytkowa

Zalecenie 76 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodéw

W przypadku pacjentéw leczonych z powodu AAA, ze $wiezo rozpoznanym lub I C [129, 200,440]
pogorszeniem niedokrwienia koniczyny dolnej zaleca sie natychmiastowa ocene

ewentualnych probleméw zwiazanych z wszczepionym graftem, takich jak zatama-

nia odndg lub niedrozno$¢ protezy

Zalecenie 77 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

W ramach radykalnego leczenia zakazenia protezy lub stent-graftu aortalnego zale- | | C [624, 635]
ca sig catkowite usuniecie protezy/stent-graftu

Zalecenie 78 Klasa Poziom PiSmiennictwo

zalecenia dowodow

U wybranych pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka z zakazeniem protezy/stent- lla C [624, 635]
-graftu nalezy uwzgledni¢ opcje zachowawcze i (lub) paliatywne

Zalecenie 79 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

Nie zaleca sig dokonywania rekonstrukgji in situ z uzyciem materiatu sztucznego Il C [635]
w obszarach silnie zanieczyszczonych lub zakazonych

Zalecenie 80 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

W przypadku pacjentéw po operacii tetniaka aorty brzusznej nie zaleca sie Il C [26, 263, 504]
rutynowego stosowania profilaktyki antybiotykowej w przypadku procedur stoma-
tologicznych lub innych procedur chirurgicznych w ramach zapobiegania zakazeniu
protezy

Zalecenie 81 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodéow

W przypadku pacjentéw po operacii tetniaka aorty brzusznej zastosowanie lla C [26, 263, 504]
profilaktyki antybiotykowej nalezy rozwazy¢ w przypadku zabiegdéw o wysokim
ryzyku zakaznosci, w tym drenazu ropnia, zabiegéw stomatologicznych wymaga-
jacych manipulacji w obrebie dzigset lub obszaru okotowierzchotkowego lub tez
zabiegéw z przerwaniem btony $luzowej jamy ustnej, a takze u poddawanych zabie-
gom chirurgicznym u pacjentdw z ostabiong odpornoscia

Zalecenie 82 Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodéow

U kazdego pacjenta z proteza aorty i obrazem klinicznym obejmujacym krwawie- I C [382, 587]
nie do przewodu pokarmowego zaleca sie szybka ocene w celu zidentyfikowania
ewentualnej przetoki aortalno-jelitowej

Zalecenie 83 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

W przypadku pacjentéw z podejrzewang lub potwierdzona przetoka aortalno-jeli- I C [314,431]
towga zaleca sig skierowanie do specjalistycznego osrodka wykonujacego duza liczbe
zabiegéw z zakresu chirurgii naczyniowej w celu podjecia decyzji o dalszym leczeniu

Zalecenie 84 Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodow

U pacjentéw z przetoka aortalno-jelitowa i krwawieniem mozna rozwazy¢ tymcza- | lIb C [314,431]
sowe zalozenie stent-graftu w charakterze zabiegu pomostowego przed operacja
otwarta
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Zalecenie 85 Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodow

U wszystkich pacjentéw po otwartej operacji tetniaka aorty brzusznej, nalezy IIb C [114, 163]
rozwazy¢ obrazowe badania kontrolne aorty i tetnic obwodowych w odstepach
pigcioletnich

Zalecenie 86 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

U pacjentdw z przeciekiem okotoprotezowym typu | po naprawie tetniaka aorty I B [209, 609]
brzusznej technika wewnatrznaczyniowa zaleca si¢ wykonanie ponownej interwen-
cji majacej na celu uszczelnienie przecieku, zasadniczo technika wewnatrznaczynio-
wa

Zalecenie 87 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodéw

Wykrycie w prowadzonym z wykorzystaniem tej samej metody badan kontrolnych IIb C [628]
po wewnatrznaczyniowej naprawie tetniaka aorty brzusznej poszerzenia srednicy
worka tetniaka o = | cm mozna uzna¢ za warto$¢ progowa istotnego wzrostu tet-
niaka

Zalecenie 88 Klasa Poziom
zalecenia dowodéow

W sytuacji istotnego wzrostu tetniaka (patrz Zalecenie 87) i wykrycia przecieku lla C [628]
okotoprotezowego typu Il po wewnatrznaczyniowej operaciji tetniaka nalezy rozwa-
zy¢ wykonanie ponownej interwencji, zasadniczo technika wewnatrznaczyniowa

Zalecenie 89 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

U pacjentdéw z przeciekiem okotoprotezowym typu lll po operacji tetniaka aorty I C [609]
brzusznej technika wewnatrznaczyniowa zaleca si¢ wykonanie ponownej interwen-
cji majacej na celu uszczelnienie przecieku, zasadniczo technika wewnatrznaczynio-
wa

Zalecenie 90 Klasa Poziom PiSmiennictwo

zalecenia dowodow

W przypadku znacznego wzrostu tetniaka po operacji tetniaka aorty brzusznej lla C [103, 609, 702, 781]
technika wewnatrznaczyniowa bez widocznego przecieku okotoprotezowego

w standardowym badaniu obrazowym nalezy rozwazy¢ dalsza ocene diagnostycz-
na z wykorzystaniem alternatywnych sposobéw obrazowania w celu wykluczenia
obecnosci niezidentyfikowanego przecieku; ponadto, nalezy rozwazy¢ podjecie
odpowiedniego leczenia

Zalecenie 91 Klasa Pismiennictwo
zalecenia

Zaleca sig wezesna (wykonang w okresie < 30 dni) kontrole pooperacyjna po ope- | B [39, 41, 95, 328]
racji tetniaka aorty technika wewnatrznaczyniowa, w tym badanie obrazowe stent-
-graftu w celu oceny ewentualnego przecieku okotoprotezowego, dtugosci zaktadek
i strefy uszczelnienia

Zalecenie 92 Klasa Poziom

zalecenia dowodow

Pacjenci niskiego ryzyka niepowodzenia wewnatrznaczyniowej operacji tetniaka aor- | lIb C [28, 39, 41, 538, 606]
ty po pierwszym pozabiegowym badaniu CTA moga zosta¢ uznani za kandydatow
do rzadszych kontroli obrazowych
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Rozdziat 7

7. POSTEPOWANIE
W OKOLONERKOWYCH AAA

7.1. Definicja i epidemiologia

Brak jest ogdlnej zgody co do sposobu klasyfikowa-
nia tetniakéw z krétka szyja lub z objeciem ujs$¢ tetnic
trzewnych [115, 205, 567]. Dla potrzeb niniejszych
wytycznych GWC proponuje nastepujaca definicje:

Okotonerkowy AAA (JRAAA) definiuje sig jako
rozciagajacy sie do tetnic nerkowych bez zajecia tych
tetnic i wymagajacy nadnerkowego klemowania aorty
do wykonania operacji otwartej (tetniak o krotkiej szyi
< 10 mm) [135, 205]. Inna, stosowana niekiedy nazwa
jest AAA przynerkowy [ 115, 304].

Nadnerkowy AAA (SRAAA) definiuje sie jako rozcia-
gajacy sie do tetnicy krezkowej gérnej, z zajeciem jednej
lub obu tetnic nerkowych wymagajacych naprawy (bez
szyi). Inna, stosowang niekiedy nazwga jest AAA okoto-
trzewny; zazwyczaj obejmuje on zajecie tetnic trzew-
nych. Rozréznienie miedzy SRAAA a tetniakiem aorty
piersiowo-brzusznej typu IV wg Crawforda (TAAA) nie
jest jasno zdefiniowane [135, 205].

Niniejszy rozdziat dotyczy giéwnie JRAAA. W celu
uzyskania wskazowek w zakresie leczenia SRAAA/
TAAA typu IV nalezy zapoznac¢ si¢ z wytycznymi ESVS
w zakresie postepowania z chorobami aorty piersiowe;j
zstepujacej [579].

W literaturze brak jest dostepnych danych na te-
mat ryzyka pekniecia i naturalnego przebiegu choroby
u pacjentow z JRAAA. W wiekszosci serii przypadkow
pacjentéw poddawano leczeniu naprawczemu technika
wewnatrznaczyniowa, gdy srednia lub mediana $red-
nicy tetniaka wynosita 6 cm. Wskaznik $miertelnosci
okotooperacyjnej zaréwno po naprawie otwartej,
jak i wewnatrznaczyniowej wynosi okoto 4%.88,
568 W oparciu o randomizowane badania kliniczne
dotyczace AAA, jako prég kwalifikacyjny dla naprawy
JRAAA mozna réwniez rozwazac srednice wynoszaca
5,5 cm. Niemniej jednak, ze wzgledu na brak odpo-
wiednich dowodéw w tej konkretnej podgrupie oraz
fakt, ze pacjenci z JRAAA moga by¢ narazeni na ryzyko
zwiazane z operacja chirurgiczna wtasciwe jest zindywi-
dualizowanie okreslenia progu naprawy w konkretnych
przypadkach. Fakt ten znajduje to odzwierciedlenie
w zaleceniu, zgodnie z ktérym u pacjentéw z umiar-
kowanym ryzykiem chirurgicznym mozna rozwazac
wartos$é 5,5 cm jako minimalny prég dla planowe;j
naprawy JRAAA (klasa IlIb), podczas gdy w praktyce,
w przypadku pacjentéw ze zwiekszong liczba choréb
wspdfistniejacych, bardziej odpowiednie moze by¢
zastosowanie wyzszego progu.

Wigkszos¢ JRAAA jest bezobjawowa i wykrywana
przypadkowo w badaniach obrazowych wykonywanych
z innych powodoéw. Pacjenci z matymi tetniakami po-
winni by¢ poddawani obserwacji zgodnie z protokotem
wiasciwym dla AAA w odcinku podnerkowym; réznica
moze polegaé na tym, ze ze wzgledu na fakt, ze obra-
zowanie ultradzwiekowe nie zawsze zapewnia dobra
wizualizacje okolicy okotonerkowej, korzystniejsza
technika obrazowania jest czesto CTA.

W ramach doktadnego planowania przedoperacyj-
nego zaleca sie wykonanie CTA z gruboscia przekroju
| mm, co pozwala umozliwia rekonstrukcje 3D, do-
ktadny pomiar odlegtosci i katow przebiegu naczyn
docelowych itp.

1.2. Zachowanie czynnosci nerek i krazenia

Poniewaz tetniak znajduje sie w poblizu tetnic ner-
kowych lub wrecz zajmuje ujscia tych tetnic, a pacjenci
czesto doswiadczaja zaburzen czynnosci nerek, bardzo
istotng kwestia sa odpowiednie srodki majace na celu
zachowanie czynnosci nerek.

Opisano kilka metod pomocniczych, takich jak skro-
cenie czasu klemowania aorty nadnerkowej w operaciji
otwartej, odpowiednia premedykacja i perfuzja nerek
zimnym roztworem.

W przegladzie Cochrane nie znaleziono pochodza-
cych z badan klinicznych dowodéw na skutecznosé
dopaminy i jej odpowiednikéw, diuretykéw, blokerow
kanatu wapniowego, inhibitoréw enzymu konwertu-
jacego angiotensyne, N-acetylocysteiny, przedsion-
kowego peptydu natriuretycznego, wodoroweglanu
sodu, przeciwutleniaczy, i erytropoetyny w zakresie
ochrony czynnosci nerek u pacjentéw poddawanych
operacji [786].

Nalezy zauwazy¢, ze brak jest pochodzacych z ba-
dan z randomizacja danych na temat skutecznosci me-
tod ochrony czynnosci nerek w przebiegu naprawy
okoto- lub nadnerkowych tetniakéw aorty. Chociaz
w ztozonych operacjach tetniakow czesto stosuje sie
mannitol, dane na temat jego skutecznosci sg ograni-
czone i pochodza z badan o niewystarczajacej mocy.

W jednym randomizowanym, kontrolowanym ba-
daniu klinicznym poréwnujacym mannitol z wlewem
roztworu soli fizjologicznej u 28 pacjentow z pod-
nerkowymi AAA nie stwierdzono klinicznie istotnego
wptywu mannitolu na utrzymanie czynnosci nerek
[502]. W innym RCT obejmujacym 60 pacjentéw pod-
dawanych otwartej naprawie AAA nie stwierdzono
réznicy w zakresie niewydolnosci nerek u pacjentow
przypisanych do leczenia fenoldopamem w poréwnaniu
z dopaming i nitroprusydkiem sodu [521]. W pilotazo-
wym badaniu RCT prowadzonym wsréd pacjentow
poddawanych naprawie JRAAA zaburzenia czynnosci
nerek wystepowaty u 3 sposréd 26 (12%) pacjentow,
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ktorym przed operacja podano prostaglandyne | w po-
taczeniu z perfuzja nerki zimnym roztworem soli fizjolo-
gicznej w poréwnaniu z 9 sposrod 24 (38%) pacjentow,
u ktérych nie stosowano prostaglandyny E | i perfuzji na
zimno [696]. Przyczyna tej réznicy moze by¢ réznica
w perfuzji nerek, nie za§ w podawaniu prostaglandyny
El. W dwdch nieco wigkszych randomizowanych, kon-
trolowanych badaniach klinicznych z dziedziny TAAA
badano wpltyw perfuzji zimnym krystaloidem na czyn-
no$¢ nerek. Do dysfunkcji nerek dosztou 3 z 14 (21%)
pacjentow poddawanych perfuzji nerek ptynem Ringera
o temperaturze 4°C w odréznieniu do 10 z 16 (63%)
pacjentow, u ktérych nerki poddawano ciagtej perfuzji
krwia (p = 0,03) [353]. W innym randomizowanym,
kontrolowanym badaniu klinicznym zaburzenia czynno-
$ci nerek wystapity u 21 sposrod 81 (21%) pacjentow
poddawanych operacji TAAA, u ktérych wykonywano
perfuzje nerek ptynem Ringera o temperaturze 4°C
w poréwnaniu z 27 sposrod 86 (31%) pacjentow,
u ktérych wykonywano perfuzje nerek krwia o tem-
peraturze 4°C (p = 0,4) [397]. W niewielkim badaniu
klinicznym prowadzonym bez grupy kontrolnej wsréd
pacjentéw poddawanych OSR z powodu pekniecia
JRAAA do zgonu doszto u 2 sposrod 10 pacjentow
poddawanych zimnej perfuzji nerek w poréwnaniu ze
zgonem 8 sposrod | | pacjentow, u ktérych nie wyko-
nywano zimnej perfuzji nerek [777]. Podsumowujac,
brak jest przekonujacych dowodow na mozliwos¢
farmakologicznej ochrony czynnosci nerek, natomiast
korzystna moze okaza¢ zimna perfuzja nerek. Ponadto,
kluczowe znaczenie dla zmniejszania niedokrwiennego
uszkodzenia nerek ma zatozenie klemu w odcinku
nadnerkowym na mozliwie najkrétszy czas (< 25 min)
[172]. Brak jest danych poréwnujacych wptyw dostepu
przezbrzusznego lub zaotrzewnowego na czas klemo-
wania aorty w odcinku nadnerkowym.

W przypadku pacjentéw poddawanych wewnatrz-
naczyniowej naprawie JRAAA nalezy wdrozy¢ strategie
majace na celu zmniejszenie ryzyka nefropatii wywofta-
nej kontrastem (CIN). Oprécz redukcji dawki jodowych
$rodkéw kontrastowych, ryzyko CIN mozna obnizy¢
przez odstawienie lekow nefrotoksycznych i zapew-
nienie odpowiedniego nawodnienia [513]. Dozylne
nawadnianie 0,9% roztworem soli fizjologicznej jest
najlepiej poparta dowodami interwencja umozliwiajaca
zmniejszenie ryzyka CIN [105, 732]. Zaproponowano
kilka innych schematéw profilaktycznych majacych ob-
niza¢ ryzyko CIN, na przykfad acetylocysteine i nawad-
nianie roztworem wodoroweglanu sodu zamiast soli
fizjologicznej, jednak zaden z tych sposobéw nie okazat
sie skuteczny [648]. W niedawno przeprowadzonym,
duzym randomizowanym i kontrolowanym badaniu
klinicznym nie wykazano korzysci ze stosowania wodo-
roweglanu sodu w poréwnaniu z dozylnym chlorkiem

sodu ani doustnej acetylocysteiny w poréwnaniu z pla-
cebo w kontekscie zapobiegania ostremu uszkodzeniu
nerek zwigzanemu z podaniem $rodka kontrastowego
[760, 766].

7.3. Leczenie

7.3.1. Operacja otwarta

Tradycyjnie, planowa operacja JRAAA wykonywana
jest technika otwarta z podej$cia przezbrzusznego lub
zaotrzewnowego. Poniewaz otwarty zabieg chirurgicz-
ny wymaga zatozenia klemu w odcinku nadnerkowym,
$miertelnos¢ i powiktania, zwfaszcza w zakresie dys-
funkcji nerek, sa wyzsze niz w przypadkach podnerko-
wych AAA poddawanych operacji otwarte;j.

Przeciecie lewej zyly nerkowej umozliwia lepsza
ekspozycje i wykonanie proksymalnego zespolenia aor-
ty. Ewentualnie ekspozycje mozna poprawi¢ poprzez
przeciecie zyt nadnerczowych, gonadalnych i ledzwio-
wych, co umozliwia mobilizacje lewej zyly nerkowe;j.
Istnieje kilka systematycznych przegladéw stanowia-
cych punkt odniesienia dla operacji otwartych [309,
335, 568]. W najnowszym przegladzie systematycznym
21 serii przypadkow obejmujacych 1575 pacjentéow,
$miertelnos¢ szpitalna w okresie 30 dni po otwartej
operacji JRAAA wyniosta 4,1%. Srednia $rednica AAA
w momencie zabiegu wynosita 6,1 cm, zas sredni wiek
wynosit 71 lat. U 14% pacjentéw wystapita pooperacyj-
na niewydolno$¢ nerek, natomiast stafa dializa okazata
sie potrzebna u 3% [568]. Interpretacja danych jest
utrudniona ze wzgledu na szeroki zakres definicji zabu-
rzen czynnosci nerek stosowanych w réznych badaniach
uwzglednionych w przegladzie. We wspoétczesnej serii
przypadkéw uwzglednionych w rejestrze Naczyniowej
Grupy Badawczej Nowej Anglii wskaznik $miertelnosci
okotooperacyjnej wynosit 3,6% u 443 pacjentéw po
planowej OSR JRAAA lub PRAAA, za$ odsetek powiktan
nerkowych i odsetek pacjentéw wymagajacych statej
dializy wyniosty odpowiednio 20% i 1% [150]. Srednia
$rednica w momencie zabiegu wynosita 6, 2 cm; u 40%
pacjentéw zastosowano dostep pozaotrzewnowy, zas
mannitol podawano w 73% przypadkéw. Sredni czas
zamkniecia aorty w odcinku nadnerkowym wynosit
24 min, za$ zimna perfuzje nerek zastosowano u 15%
chorych.

7.3.2. Operacja wewnatrznaczyniowa z uzyciem
stentéw fenestrowanych i z odgatezieniami
Udoskonalenia techniczne i rosnace doswiadczenie
w zakresie operacji wewnatrznaczyniowych umozliwity
rozszerzenie proksymalnej strefy ladowania stent-graf-
téw na okolice tetnic trzewnych, co z kolei pozwala na
wykonywanie wewnatrznaczyniowych napraw tetnia-
kéw okotonerkowych i nadnerkowych. Mimo ze tech-
nika wewnatrznaczyniowa stafa sie obecnie dominujaca
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metoda leczenia w wielu osrodkach, nie wszystkie JRAA
nadaja sie do operacji wewnatrznaczyniowej ze wzgledu
na anatomie tetnic. Stent-grafty fenestrowane posiadaja
otwory, przez ktore zaktada sie kolejne stent-grafty do
odgatezien aorty, ktére maja zosta¢ zachowane. Naptyw
do (zwykle jednej) tetnicy trzewnej moze rowniez
zosta¢ zachowany dzieki zastosowaniu wyciecia (scal-
lop) w gérnym brzegu stent-graftu. Operacja tetniaka
technika wewnatrznaczyniowa za pomoca stent-graftu
z odgatezieniami (bEVAR) to technika, w ktérej w ma-
teriaf stent-graftu wszyte sa odgatezienia boczne, przez
ktére mozna wprowadzi¢ dodatkowy stent-graft do
whnetrza tetnic trzewnych. Gléwna zaleta f/bEVAR jest
mozliwos¢ unikniecia klemowania aorty i wynikajace
stad nizsze ryzyko niedoczynnosci nerek, mniejszy
uraz chirurgiczny oraz szybsza rekonwalescencja, co
moze wigzac sie z korzyscia u pacjentéow obarczonych
wysokim ryzykiem zwiazanym z operacja otwarta.
Zabiegi f/bEVAR s3 technicznie wymagajace, zostaty
wypracowane w specjalistycznych osrodkach i powin-
ny by¢ wykonywane przez wysoce wyspecjalizowane
i doswiadczone zespoty chirurgiczne.

Bezpieczenstwo i skutecznos¢ f/bEVAR zostato
podsumowane w kilku przegladach systematycznych
[335, 337, 412, 568]. W przegladzie o najwyzszej ja-
kosci danych uwzgledniono 14 serii przypadkow fEVAR
obejmujacych w sumie 751 pacjentow [568]. Smiertel-
no$¢ w szpitalu lub w ciagu 30 dni od zabiegu wyniosta
4,1%. Czestos¢ wystepowania przemijajacych zaburzen
czynnosci nerek po operacji wyniosta | 19%, natomiast
statej dializy wymagato 2% pacjentéw. Wspoétpracow-
nicy GLOBALSTAR obijeli badaniem 318 pacjentéw
poddanych w latach 2007-2010 zabiegom fEVAR
w 14 brytyjskich osrodkach majacych doswiadczenie
wykonywania > |0 zabiegéw [88]. Sredni wiek pacjen-
tow wynosit 74 lat, zas srednia srednica AAA wynosita
6,2 cm; $miertelno$¢ okotooperacyjna wyniosta 4,1%.
Odsetek pacjentéw niewymagajacych interwencji
wtornych po uptywie |, 2 i 3 lat wyniést odpowiednio
90%, 86% i 70%.

Wydaje sie, ze ryzyko $miertelnosci i powiktan oko-
looperacyjnych wzrasta wraz z potrzeba rozszerzenia
strefy ladowania w kierunku proksymalnym. Patel i wsp.
[542, 543] stwierdzili réznice w $miertelnosci okoto-
operacyjnej po zabiegach f/bEVAR wahajace sie od 2%
u pacjentéw z dwiema fenestracjami do 24% u pacjen-
tow z 4 fenestracjami. Obserwacja ta zostata potwier-
dzona (cho¢ bez istotnosci statystycznej) w kohorcie
GLOBALSTAR, gdzie odsetki $miertelnosci wyniosty
2,7% u pacjentow wymagajacych wyltacznie fenestrac;ji
dla tetnic nerkowych, 2,9% u pacjentéw, u ktérych
uwzgledniono rowniez SMA i 9,4% u pacjentéw wyma-
gajacych czterech fenestracji [88]. Ponadto w kohorcie
WINDOWS s$miertelno$¢ okoto operacyjna wyniosta

6,5% u pacjentéw z JRAAA w poréwnaniu z 14,3%
u pacjentdw z SRAAA lub TAAA [452]. W niewielkiej
serii 42 przypadkow nie zaobserwowano znaczacego
zroznicowania odsetkow $miertelnosci u pacjentéw
z wiecej niz dwiema fenestracjami (4,2%) w poréwna-
niu z pacjentami wymagajacymi jedynie fenestracji dla
tetnic nerkowych (2,8%) [476]. Réwniez w najwiekszej
jednoosrodkowej serii przypadkéw nie stwierdzono
réznic w $miertelnosci miedzy pacjentami z wiecej niz
dwiema fenestracjami (1/185, 0,5%) w poréwnaniu
Z pacjentami wymagajacymi jedynie fenestracji dla tetnic
nerkowych (1/199, 0,5%) [336].

7.3.3. Grafty rownolegte

Podczas gdy niektorzy opracowali systemy stent-
-graftow dla zabiegow fEVAR lub bEVAR, inni badali
i opracowywali inne sposoby wydtuzenia (podnerko-
wej) szyi aorty poprzez zastosowanie graftéw réwno-
legtych w konfiguracji kominowej (chEVAR). Technika
ta ma te zalete, Ze nie wymaga stentéw wykonywanych
na zamowienie, ktérych produkcja moze wymaga¢
czasu, natomiast jej wada moze by¢ powstawanie ,,ry-
nien” pomiedzy stentami i w konsekwencji przecieki
okofoprotezowe [167]. Interpretacja wynikéw wielu
badan obarczona jest wysokim ryzykiem stronniczosci
wynikajacej z doboru pacjentéw, definicji, sposobu
okreslania droznosci i kompletnosci danych z obserwa-
cji kontrolnej [404]. Dostepna jest ograniczona liczba
danych dotyczacych wynikéw dtugoterminowych.

Wiekszos¢ danych pochodzi z rejestru PERIC-
LES, w ktérym u okoto 95% sposrod 517 pacjentow
stwierdzono JRAAA [166]. Odnotowana $miertelnosé
w okresie 30 dni wyniosta dla przypadkéw planowych
18/488 (3,7%). Czestos¢ wystepowania przemijaja-
cych zaburzen czynnosci nerek po operacji wyniosta
28%, natomiast stalej dializy wymagato 3% pacjentow.
U |5 pacjentéw (2,9%) stwierdzono trwaty przeciek
okotoprotezowy, co przektadato sie na odsetek po-
wodzen technicznych na poziomie 97,1%. Catkowity
odsetek przezy¢ po okresie obserwacji kontrolnej
wynoszacym $rednio |7 miesiecy wyniost 79%. Droz-
nos$¢ komina stent-graftowego u pacjentéw, u ktérych
wykonano badanie obrazowanie po okresie obserwacji
kontrolnej wynoszacym srednio |7 miesiecy wyniost
94%, za$ po uptywie dwoch i trzech lat szacunkowe
wartosci tego odsetka wynosity odpowiednio 89%
i 87%. Srednia regresja worka tetniaka wynosita
4,4 mm, natomiast nie podano danych na temat odsetka
pacjentdw ze wzrostem tetniaka. Zalecana nowa strefa
uszczelnienia po zatozeniu graftu kominowego wynosita
2 cm, za$ najlepsze rezultaty osiagano w przypadkach
umieszczenia maksimum dwéch kominéw. W syste-
matycznym przegladzie literatury dotyczacej naprawy
JRAAA czestos¢ wystepowania pooperacyjnych przecie-
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kéw okotoprotezowych typu la po zabiegach chEVAR
wynosita 7,6% w poréwnaniu z 3,7% po zabiegach
fEVAR [784].

Najlepsze wyniki w przypadku graftow réwnole-
glych uzyskuje sie u odpowiednio wybranych pacjentéw
z proksymalng strefg ladowania wynoszaca = |15 mm,
wiasciwym przewymiarowaniem stent-graftu o 30%
oraz, w przypadku stosowania kominéw, zastosowanie
ich w liczbie nie wiekszej niz dwa [474, 784]. W dal-
szej analizie kohorty PERICLES wspotczynnik ryzyka
niedroznosci kominéw rést 1,8 raza (95% ClI 1,2-2,9)
dla kazdego dodatkowego graftu kominowego. Ryzyko
niedroznosci graftu kominowego i przecieku okoto-
protezowego typu la byto podobne dla wszystkich
kombinacji samorozprezalnych i rozprezalnych przy
uzyciu balonu stent-graftéw [602].

7.3.4. Nowe techniki i techniki pomocnicze

Wykonalnos¢ i bezpieczenstwo techniki kominowe;j
w potaczeniu z EVAS. W celu wydtuzenia proksymalnej
strefy ladowania zbadano serie przypadkéw obejmujaca
28 pacjentéw z tetniakami okoto- lub nadnerkowymi
[142]. Zaobserwowano jeden zgon, jeden przeciek
okotoprotezowy typu | jeden przeciek okotoprotezowy
typu ll. Poniewaz mediana okresu obserwacji kontrol-
nej byfa ograniczona do 123 dni, nie mozna wyciagna¢
whioskéw dotyczacych trwatosci tej techniki w leczeniu
JRAAA. W rejestrze ASCEND znalazty sie dane opero-
wanych w o$miu os$rodkach |54 pacjentéw, u ktérych
wykonano zabieg EVAS z zatozeniem |14 stent-graftow
rownolegltych [688]. Mediana obserwacji kontrolnej
wynosita trzy miesiace (zakres 0,1-27,5 miesiaca,
$rednia 5,6 miesiecy). Szacuje sie, ze odsetek pacjen-
téw niewymagajacych reinterwencji po uptywie | roku
wynidst 89%, jednak rowniez w tym przypadku okres
obserwacji byt zbyt krotki by mozliwe byto wyciagniecie
znaczacych wnioskéw. Istnieje niewiele badan doty-
czacych EVAS, ktore bytyby prowadzone catkowicie
niezaleznie od producenta.

Na wypadek, gdyby oczekiwana strefa proksymal-
nego uszczelnienia po EVAR byta niewystarczajaca
ze wzgledu na niewielka dtugos¢ lub zagiecie szyi,
opracowano specjalne wkrety wewnatrznaczyniowe
(endoanchors) zapewniajace lepsze mocowanie proksy-
malne stent-graftu. Mozliwos¢ zastosowania wkretow
moze rozszerzy¢ wskazania dla EVAR, bez koniecznosci
stosowania fenestracji lub stent-graftéw rownolegtych.
W wieloosrodkowym rejestrze 208 przypadkoéw pier-
wotnego profilaktycznego zastosowania wkretéw, awa-
rie techniczne (3/57, 5,3%) i przecieki okofoprotezowe
typu | (2/45, 4,4%) obserwowano czesciej u pacjentéw
z szyja aorty o diugosci < |10 mm w odrdéznieniu od
pacjentéw z szyja aorty wynoszacg > |0 mm, gdzie
odpowiednie odsetki wyniosty | na 95 (1,1%) i | na

73 (1,4%) [313]. Po okresie obserwacji kontrolnej wy-
noszacej $rednio 14 miesiecy zaobserwowana czestosc
przypadkéw przecieku okotoprotezowego typu | w gru-
pie 130 pacjentéw wyniosta 1,5% (n = 2). Ogranicze-
niem tego badania jest niezamkniety okres obserwacji
po zabiegu i brak grupy kontrolnej. Literatura na temat
wkretéw ogranicza sie giéwnie do raportéw sponso-
rowanych przez producentéw. Do czasu uzyskania
wiekszej ilosci informacji na temat trwatosci wkretéw,
wykorzystywanie ich z EVAR w charakterze pierwot-
nego leczenia naprawczego JRAAA nalezy ograniczy¢
do badan zatwierdzonych przez komisje bioetyczne
i realizowanych ze $wiadoma zgoda pacjentow [460].
Laserowa fenestracja stent-graftéw in situ jest
technika off-label przeznaczona na potrzeby leczenia
ratunkowego. Technologia ta w dalszym ciagu znajduje
sie we wczesnej fazie rozwoju; dostepne s3 jedynie
ograniczone dane kliniczne z raportéw technicznych
i opiséw przypadkéw. Dane dotyczace diugotermino-
wych wynikéw pozostaja ograniczone, a technika nie
jest zalecana poza badaniami rozpoznawczymi [224].

7.3.5. Poréwnanie wynikow

Wazne jest, aby uswiadomic¢ sobie, ze w opubli-
kowanych raportach pacjenci byli leczeni w wysoce
specjalistycznych osrodkach majacych duze doswiad-
czenie w chirurgii otwartej lub wewnatrznaczyniowe;j
(lub obu jednoczesnie) i ze wyniki te moga nie nadawac
sie do prostej generalizacji. Ponadto, na uzyskiwane
wyniki ma wptyw dobér przypadkéw, doswiadczenie
techniczne w danym osrodku oraz protokoty obserwa-
cji kontrolnej. Dodatkowo, brak niezaleznych danych
z dtugoterminowych obserwacji utrudnia ocene trwato-
$ci skomplikowanych technik wewnatrznaczyniowych.

Nie istnieja bezposrednie poréwnania wynikéw
OSR, fEVAR, bEVAR i chEVAR i jest mato prawdopo-
dobne, aby kiedykolwiek przeprowadzono badanie
poréwnawcze z randomizacja. Metaanalizy prébujace
poréwnywac wyniki serii przypadkéw sa obarczone
btedem, jako ze wybor konkretnego podejscia chirur-
gicznego ma charakter wieloczynnikowy i nie istnieja
techniki metodologiczne ani statystycznej umozliwia-
jace korekte wptywu czynnikéw zaktédcajacych dla po-
szczegoblnych wskazan. Ugruntowana technika korygo-
wania réznic w dostepnych zmiennych zakiécajacych
jest analiza z dopasowaniem grup. W przeprowadzonej
niedawno analizie bazy danych American College of Sur-
geons National Surgical Quality Improvement Program od-
setek zgondéw po fEVAR i chEVAR dla JRAAA i PRAAA
(n = 263) wynidst 2, 7% i nie réznit sie istotnie od
wartosci 5,7% po operacji otwartej (n = 263); wspot-
czynnik ryzyka wyniést 0,45 (95% CI: 0,18-1,13).
Powiktania w okresie okotooperacyjnym byty znacznie
rzadsze u pacjentéw po zabiegu wewnatrznaczy-
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niowym (16% w poréwnaniu z 35%); w glownej
mierze obejmowaly one niewydolnosé¢ serca i zabu-
rzenia czynnosci nerek [524]. Obserwacje te stoja
w sprzecznosci z wynikami badania poréwnujacego
42 zabiegi fEVAR do 147 zabiegéw chirurgii otwartej
(przy czym zabiegi fEVAR byly ograniczone do pa-
cjentdw wysokiego ryzyka), w ktérym s$miertelnosé
po fEVAR wyniosta 9,5% i byta znacznie wyzsza niz
w przypadku OSR (2,0%) [570]. Réwniez powiktania
w pierwszej z ww. grup byly czestsze niz w drugiej
(419% w poréwnaniu z 23%).

Podsumowujac, proces decyzyjny jest ztozony i po-
winien by¢ dostosowany do indywidualnych potrzeb
pacjentéw i lokalnych systemoéw ochrony zdrowia.
W przypadku pacjentéw z JRAAA przydatna moze by¢
ocena przypadkéw w oparciu o warunki anatomicz-
ne i ryzyko operacyjne. OSR z zespoleniem ponizej
tetnic nerkowych z krotkim czasem zaci$niecia tetnic
nerkowych moze by¢ korzystnym i trwatym rozwia-
zaniem u pacjentéw z krétka szyja. W przypadku
bardziej ztozonych struktur anatomicznych lub wyso-
kiego ryzyka chirurgicznego zwigzanego z chorobami
wspdtistniejacymi preferowane moze by¢ rozwiazanie
wewnhnatrznaczyniowe.

7.3.6. Perspektywy i jakos¢ zycia pacjentow

Zadne z badan nad leczeniem JRAAA nie kon-
centrowato sie na perspektywie pacjenta lub jakosci
zycia. Aktualnie, proces podejmowania decyzji moze
opierac sie wytacznie na wynikach pacjentow leczonych
w osrodkach specjalistycznych, co wiaze sie ze stron-
niczoscia zwiazana z doborem pacjentéw, wyzsza niz
przecietna praktyka doswiadczonych operatoréw oraz
doniesieniami o niskiej wartosci naukowej, dotyczacymi
niejednorodnych populacji i wskazan do zastosowania
danej techniki. Ponadto, choé¢ dane na temat przezy-
walnosci, droznosci naczynia docelowego, czynnosci
nerek i odsetkow reinterwencji zostaty dobrze opisane,
brak jest nie tylko danych poréwnawczych dla réznych
technik, w tym OSR, ale réwniez danych na temat
wptywu konkretnych, pojedynczych technik na jakos¢
zycia pacjentéow. Ograniczenie to nalezy zniwelowaé
z uwagi na fakt, ze pacjenci powinni by¢ informowani
o zaletach i wadach réznych opcji leczenia, a takze
o konsekwencjach postepowania zachowawczego.

7.3.7. Kwestie logistyczne i ekonomiczne

W opublikowanej dotychczas jedynej analizie efek-
tywnosci kosztowej opartej o dane z rejestru WIN-
DOWS koszt zabiegu f/bEVAR wynidst 38 212 EUR
w poréwnaniu z 16 497 EUR w przypadku operacji
otwartej [477]. Po dwéch latach obserwacji pacjen-
téw w tym samym badaniu nie obserwowano réznic
w zgonach pomiedzy grupami leczonymi technika we-
whnatrznaczyniowa i otwarta (1 1, 2% v. | 1, 4%) [478].

taczne koszty opieki szpitalnej wyniosty 41 786 EUR
w przypadku f/bEVAR w poréwnaniu z 21 142 EUR
w przypadku OSR.

W analizie efektywnosci kosztowej zleconej przez
Narodowa Stuzbe Zdrowia w Wielkiej Brytanii nie
udato sie znalez¢ zadnych dowodéw wskazujacych na
wyzszos¢ chirurgii otwartej lub operacji wewnatrzna-
czyniowej w leczeniu tetniakéw okotonerkowych lub
piersiowo-brzusznych [ 6]. Biorac pod uwage trudnosci
w oszacowaniu kosztéw operacji wewnatrznaczyniowe;j
z powodu szybko rozwijajacej sie technologii, uznano
za niemozliwe przeprowadzenie analizy opfacalnosci.
Autorzy zaproponowali przeprowadzenie kontrolowa-
nego badania klinicznego z randomizacja w celu osza-
cowania rezultatéw f/bEVAR w poréwnaniu z wynikami
operacji otwartej lub leczenia zachowawczego.

Biorac pod uwage rzadkos¢ i stopien ztozonosci
JRAAA, uzasadniona wydaje sie centralizacja leczenia
w specjalistycznych osrodkach wykonujacych duza
liczbe zabiegéw oraz oferujacych jednoczesnie operacje
technika otwarta i wewnatrznaczyniowa.

7.4. Pekniecia JRAAA

Jednym z waznych ograniczen technologii EVAR s3
pekniecia JRAAA, przypadki, ktére tradycyjnie zaopa-
trywane s3a technika OSR. Niemniej jednak bardziej
ztozone rAAA z krétka szyja lub bez szyi, nieodpowied-
nie dla standardowego EVAR, moga nadal by¢ leczone
metodami wewnatrznaczyniowymi z wykorzystaniem
procedur wspomagajacych, takich jak stent-grafty row-
nolegte (metoda kominowa lub peryskopowa). W ba-
daniu dotyczacym rAAA stwierdzono, ze okoto 30%
rAAA nadaje sie do naprawy wewnatrznaczyniowej,
a stent-grafty kominowe w jednej lub obu tetnicach
nerkowych moga zwiekszaé¢ ogolng kwalifikowalnosé
pacjentéw o 12%, z mozliwoscia jej dalszego zwiek-
szenia do 60% w przypadkach, gdyby mozliwe byto
przezwyciezenie probleméw z dostepem biodrowym
[158]. W serii przypadkow z dwéch osrodkéw au-
torzy praktycznie wyeliminowali otwarte operacje
rAAA dzieki wykorzystaniu pomocniczych procedur
wewnatrznaczyniowych u 17 z 70 pacjentéw (24%).
Techniki te obejmowaly zastosowanie stentéw komi-
nowych w trzech przypadkach, przeszczep omijajacy
tetnicy biodrowej wewnetrznej w jednym przypadku
i jej embolizacja w szesciu przypadkach [454].

Inne narzedzia, ktére mogtyby potencjalnie roz-
szerzy¢ zakres dostepnosci technik wewnatrznaczy-
niowych w przypadu rAAA bez szyi proksymalnej to
dostepne od reki systemy z fenestracja [362] [niedo-
stepne w Polsce — przypis tlumacza], mozliwos¢
modyfikacji standardowych stent-graftow z wycigciem
otwordéw [603, 605, 650] stosowanie wkretéw do
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uszczelnienia mocowania proksymalnego [313] lub
uzycie laserowej fenestraciji in situ [224].

Ponadto, poniewaz w podnerkowych rAAA stoso-
wano juz technike EVAS [574] mogtaby ona réwniez,
w potaczeniu ze stent-graftami kominowymi, stanowi¢
opcje leczenia w przypadkach JRAAA [142]. Oczeku-
jemy na wyniki badan nad zastosowaniem tej nowej
technologii w peknietych JRAAA.

7.5. Badania kontrolne po operacji JRAAA

Poniewaz operacja wewnatrznaczyniowa ztozonych
tetniakow jest technika podlegajaca ciagtej ewolucji,
bardzo wazne jest, by badania kontrolne pacjentéw
byty szczegotowe i wiarygodne. Wszyscy pacjenci
powinni zosta¢ objeci programem dokfadnego mo-

Zaskakujaco niewiele jest dostepnych danych na temat
pooperacyjnych schematéw leczenia przeciwzakrzepo-
wego oraz jego zwiazkow z droznoscia stent-graftow.
W zadnym z badan nie analizowano dtugoterminowej
obserwacji po zabiegach OSR w leczeniu JRAAA, cho¢
moze si¢ wydawac oczywiste, ze pacjenci ci powinny
by¢ poddawani badaniom kontrolnym co najmniej tak
samo czesto, jak pacjenci poddawani zabiegom OSR
w leczeniu AAA w lokalizacji podnerkowe;j.

Chociaz wszyscy pacjenci z AAA powinni otrzymy-
wac leki przeciwptytkowe, w badaniach nad ztozonymi
operacjami wewnatrznaczyniowymi hie sprecyzowano

schematéw pooperacyjnego leczenia przeciwzakrzepo-

nitorowania, w tym corocznych badan CTA, w celu
zgromadzenia informacji na temat trwatosci operacji
wewnatrznaczyniowych. Wiekszos¢ badan koncentruje
sie na droznosci odgatezien i przezyciu pacjentéw.

wego [79, 88, 165, 336], podczas gdy w innych bada-
niach stosowano aspiryne [452] lub podwdjna terapie
przeciwplytkowa [142]

Poziom Pismiennictwo

dowodow

Zalecenie 93 Klasa

zalecenia

W przypadku pacjentéw z okotonerkowym tetniakiem aorty brzusznej i akcepto- IIb C [204]
walnym ryzykiem chirurgicznym za minimalny prog dla planowej naprawy tetniaka
mozna uzna¢ srednica wynoszaca 5,5 cm

Poziom Pismiennictwo

dowodow

Zalecenie 94 Klasa
zalecenia

Zaleca sie centralizacje w specjalistycznych os$rodkach wykonujacych duza liczbe I C [162,278]
operacji, oferujacych w przypadkach okofonerkowych tetniakéw aorty brzusznej

zaréwno leczenie technika otwarta jak i operacje technika wewnatrznaczyniowa

Poziom Pismiennictwo

dowodow

Zalecenie 95 Klasa
zalecenia

W przypadku pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej w odcinku okotonerkowym lla C [524, 570]
nalezy rozwazy¢ wykonanie operacji otwartej lub kompleksowej operacji we-
whnatrznaczyniowej; wyboru nalezy dokona¢ w oparciu o stan pacjenta, warunki

anatomiczne, lokalne procedury, doswiadczenie zespolu i preferencje pacjenta

Poziom Pismiennictwo

dowodow

Zalecenie 96 Klasa
zalecenia

W leczeniu okotonerkowego tetniaka aorty brzusznej technika ztozonej operacji lla C [568]
wewnatrznaczyniowej jako preferowana opcje, nalezy rozwazy¢ operacje we-
whnatrznaczyniowa z wykorzystaniem stent-graftow fenestrowanych

Poziom Pismiennictwo

dowodow

Zalecenie 97 Klasa

zalecenia

W leczeniu okotonerkowego tetniaka aorty brzusznej technika ztozonej operacji IIb C [165]
wewnatrznaczyniowej mozliwe jest uzycie techniki stentéw réwnolegtych jako

alternatywnego podejscia w warunkach zabiegéw ratunkowych, w sytuacjach, gdy

stent-grafty fenestrowane nie s wskazane lub dostepne lub tez w sytuacjach doraz-

nych; w idealnych warunkach liczbe stent-graftéw kominowych nalezy ograniczy¢

dos<2
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Zalecenie 98

Klasa Poziom Pismiennictwo

badan zatwierdzonych przez komisje bioetyczne

W leczeniu okotonerkowego tetniaka aorty brzusznej nowe techniki terapeutyczne | |lI C
takie, jak m. in. wewnatrznaczyniowe uszczelnienie tetniaka (EVAS), wkrety na- 687]
czyniowe, czy fenestracja laserowa in situ, nie sa zalecane w leczeniu pierwszego

rzutu i do czasu dokonania odpowiedniej oceny ich stosowanie nalezy ograniczy¢ do

zalecenia dowodow

[142,224, 313, 460,

Zalecenie 99

$wiadczenie zespotu i preferencje pacjenta

W leczeniu peknigtego okotonerkowego tetniaka aorty brzusznej mozna rozwazy¢ IIb C
wykonanie operacji otwartej lub kompleksowej naprawy wewnatrznaczyniowej

(z wykorzystaniem wykonanego przez lekarza stent-graftu fenestrowanego, dostep-
nego od reki stent-graftu z odgafezieniami lub metody kominowej); wyboru nalezy
dokona¢ w oparciu o stan pacjenta, warunki anatomiczne, lokalne procedury, do-

Klasa Poziom
zalecenia dowodow

Pismiennictwo

[362, 574, 605]

Zalecenie 100

W przypadku pacjentéw poddawanych otwartej naprawie okotonerkowego tetnia- | Ilb C
ka aorty brzusznej mozna rozwazy¢ perfuzje nerek zimnym krystaloidem

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodow

[105, 777]

Zalecenie 101

Klasa Poziom Pismiennictwo

dowodow

zalecenia

W przypadku pacjentéw poddawanych wewnatrznaczyniowej operacji okotonerko- | | C [165]
wego tetniaka aorty brzusznej zaleca sig¢ opracowanie programu dtugoterminowych

badan kontrolnych, w tym corocznych badarn angio-TK

Rozdziat 8

8. POSTEPOWANIE W PRZYPADKACH
TETNIAKA TETNICY BIODROWE]

8.1. Definicja

Najszerzej akceptowana definicja tetniaka tetnicy
biodrowej (IAA) jest poszerzenie naczynia do ponad
I,5-krotnosci jego normalnej srednicy [304]. Ogdlnie,
za tetniakowatg uznaje sie tetnice biodrowa wspaélng
(CIA) o srednicy = 18 mm u megzczyzni= |5 mmu ko-
biet lub tetnice biodrowa wewnetrzna (IlA) o srednicy
= 8 mm [304, 373]. Tetniaki tetnic biodrowych czesto
potaczone sa z tetniakowym poszerzeniem aorty

brzusznej (tetniaki aortalno-biodrowe) w okoto 10%
przypadkéw AAA [363, 582]. Izolowany IAA to tetniak
tetnic biodrowych bez tetniakowego zajecia podner-
kowego odcinka aorty. IAA moga obejmowac tetniaki
CIA, llIA, EIA oraz kombinacje wyzej wymienionych.
Tetniaki EIA, ktéra ma inne pochodzenie embriologicz-
ne, spotykane sa rzadko.

Zaproponowano kilka klasyfikacji izolowanych |IAA
[195, 573, 598]. Anatomiczna klasyfikacja Rebera obej-
mujaca typy |-V wydaje sie by¢ dobrze dostosowana
do poréwnywania wynikéw w réznych jednostkach
anatomicznych (ryc. 8.1), podczas gdy klasyfikacja
Fahrniego zalezy od dostepnosci szyi do wykonania
naprawy technika wewnatrznaczyniowa, ktéra moze
ulega¢ zmianom w zaleznosci od czasu, urzadzenia
i techniki operacyjne;j.

Typl Typ ll

yyy

Typ 1Nl Typ IV

Rycina 8.1. Klasyfikacja izolowanych tetniakéw tetnic biodrowych wedtug Rebera. Przedruk za zgoda Springer Nature
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Patologie podstawowe i rodzaje izolowanych IAA s3
podobne do tych w przypadkach AAA i obejmuja tetnia-
ki zwyrodnieniowe, tetniaki rzekome, wrzody drazace,
tetniaki rozwarstwiajace, zakazone i pourazowe [24].

Izolowane IAA najczesciej ograniczone sg do CIA
(typ | wg Rebera), zas najrzadziej do EIA (typ IV wg
Rebera) [1 13, 363, 540]. Ogolna raportowana czestos¢
tych tetniakow odpowiada 7% wszystkich tetniakéw
aortalno-biodrowych, przy czym 12-48% wszystkich
izolowanych |AA to zmiany obustronne [80, 363, 540].
Wiekszos¢ pacjentdw z izolowanymi |AA to mezczyzni
(90%), za$ zmiany rozpoznawane s3 w siodmej i dsmej
dekadzie zycia [80, 113, 121].

8.2. Przebieg i wartosci progowe dla
operacji naprawczej

Raportowana szybkos$¢ wzrostu |AA jest podobna
do szybkosci wzrostu AAA i wynosi okoto | -4 mm/rok
w zaleznosci od $rednicy tetniaka [459, 599]. Czestos¢
pekniec¢ oraz ich zwiazek z wielkoscia i stopniem wzro-
stu izolowanego IAA nie zostaly tak dobrze ustalone,
jak w przypadku AAA; wsréd badan dostepne s3 jedynie
serie przypadkéw.

Wiekszos¢ pekajacych |AA opisywanych w literatu-
rze miata srednice wieksza niz 5 cm; rzadko $rednica ta
wynosita mniejniz4 cm [1 13, 208, 283, 334, 363, 373].

Ze wzgledu na brak wiarygodnych danych, w celu
okreslenia indywidualnego progu kwalifikujacego do na-
prawy nalezy rozwazy¢ indywidualne ryzyko operacyjne
pacjentéw oraz mozliwos$¢ wykonania naprawy otwar-
tej lub wewnatrznaczyniowej. U wiekszosci pacjentéow
o maksymalnej srednicy tetniaka ponizej 3,5 cm bez-
pieczne wydaje sie jednak leczenie zachowawcze [334].
W niedawno przeprowadzonym retrospektywnym,
wieloosrodkowym badaniu $rednicy pekajacych IAA
zalecono obserwacje tetniakdw u starszych mezczyzn
do momentu osiagniecia przez nie srednicy 4 cm [373].
Brak jest dostepnych danych na temat postepowania
niechirurgicznego u pacjentéw z izolowanym IAA,
tj. kontroli ci$nienia krwi badz leczenia inhibitorami
ptytek, beta-adrenolitykami lub statynami. Dlatego
tez postepowanie zachowawcze powinno by¢ zgodne
z zaleceniami dla AAA (patrz rozdziat 3.1).

8.3. Obraz kliniczny i badania obrazowe

Podczas gdy wiekszos¢ przypadkéow izolowanych
IAA jest bezobjawowa, w niektérych przypadkach moga
pojawia¢ sie objawy wynikajace z miejscowego ucisku
moczowodu, splotéw krzyzowych lub zyty biodrowej
[598].

Badania przedmiotowe i DUS sa w tych przypadkach
mniej wiarygodne i moga czesto pomina¢ IAA, nato-
miast bardzo doktadna w wykrywaniu IAA jest technika
CTA [598]. Wraz z coraz czgstszym wykorzystywaniem

CT zinnych wskazan IAA s3 coraz czesciej wykrywane
na etapie bezobjawowym.

Brak jest danych na temat odstepéw czasowych
w ramach obserwacji kontrolnej matych, izolowanych
tetniakow IlA. Sugerowane odstepy obserwacji eks-
trapolowane z nadzoru nad przypadkami AAA moga
wynosi¢ raz na trzy lata w przypadku tetniakow 1A
o $rednicy 2,0-2,9 cm i co rok w przypadku tetniakéw
o $rednicy 3,0-3,4 cm. Obserwacje stwierdzonego
juz I1AA najlepiej prowadzi sie technika DUS, a w razie
probleméw z wizualizacja, CTA.

8.4. Leczenie chirurgiczne

Celem chirurgicznego leczenia IAA jest wytaczenie
tetniaka z krazenia tak, aby zapobiec dalszemu wzro-
stowi i peknieciu. Przed wejsciem do praktyki klinicznej
operacji wewnatrznaczyniowych, co miato miejsce na
poczatku lat 90. XX wieku, podstawg leczenia IAA
byta technika OSR. Obserwowana od roku 2000 stafa
tendencja w kierunku rosnacego udziatu technik we-
whnatrznaczyniowych wiazata si¢ ze znacznym zmniej-
szeniem $miertelnosci [98], a takze z mniejsza liczbg
powiktan i krétszym czasem hospitalizacji [1 13, 540].
Chociaz tendencja ta byta poczatkowo wyjasniona
czesciowo na podstawie réznic w charakterach przy-
padkéw, gdzie w wiekszosci przypadkow ratunkowych
stosowana byfa technika otwarta, najnowsze dane
wskazuja, ze operacja wewnatrznaczyniowa wiaze
sie ze znacznymi korzysciami zaréwno w warunkach
zabiegéw planowych, jak i ratunkowych [98, 540, 554].
Ze wzgledu na duza zmienno$¢ w zakresie charakteru
patologii, lokalizacji anatomicznej, rozlegtosci zmiany
i stanu czynnosciowego pojedynczych pacjentéw,
w osrodkach, w ktérych $wiadczy sie opieke nad pa-
cjentami z AAA powinna by¢ zapewniona dostepnos¢
obu technik chirurgicznych.

8.4.1. Operacja otwarta

OSR jest zwykle wykonywana w znieczuleniu ogél-
nym przy uzyciu dostepu zaotrzewnowego lub prze-
zbrzusznego. W zaleznosci od rozlegtosci tetniaka, re-
konstrukcji dokonuje sie poprzez wszczepienie protezy
prostej lub rozwidlonej z jednoczesng rewaskularyzacja
lub bez rewaskularyzaciji llA. Mniej inwazyjna technika
w wybranych przypadkach jest podwiazanie tetnicy
biodrowej z reperfuzja przeciwlegtej tetnicy udowej lub
IIA przeszczepem skrzyzowanym [276]. Koniecznos¢
podwiazywania IIA podczas OSR w ramach naprawy
IAA nie byta opisywana we wszystkich przypadkach.

Ze wzgledu na gtebokie potozenie w miednicy,
zabieg OSR w leczeniu IAA moze by¢ trudny do
wykonania pod wzgledem technicznym i wigza¢é sie
z podwyzszonym ryzykiem jatrogennego uszkodzenia
zyt, moczowodoéw lub nerwéw, co skutkuje zwiekszona
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okotooperacyjna utrata krwi, powiktaniami i $miertel-
noscia [I13].

8.4.2. Operacja wewnatrznaczyniowa

Wewnatrznaczyniowa operacja |IAA poczatko-
wo obejmowata embolizacje obszaru IlA i zatozenie
stent-graftu biegnacego od CIA do EIA. Uzyskanie
odpowiedniej szczelnosci w odcinku proksymalnym
wymaga niekiedy objecia operacja podnerkowego
odcinka aorty i przeciwlegtej tetnicy biodrowej [113,
121, 598]. Z operacjag wewnatrznaczyniowa czesciej
zwiazane jest zamkniecie tetnic ledzwiowych i tetnicy
krezkowej dolnej, co powinno by¢ brane pod uwage
przy jej wyborze. Z kolei OSR izolowanych IAA moze
pozwoli¢ na pozostawienie aorty podnerkowej i prze-
ciwlegtych tetnic biodrowych w stanie nienaruszonym.

W ostatnich latach techniki wewnatrznaczyniowe
ulegty dalszej ewolucji, zaczynajac od rutynowych em-
bolizacji IlA w wiekszo$ci przypadkéw po techniki odga-
tezienia bocznego z zachowaniem droznosci lIA [285].
Pismiennictwo nie zawiera doniesien na temat wynikéw
stosowania stent-graftow z odgatezieniem do tetnicy
biodrowej wewnetrznej w przypadkach izolowanych
IAA, jednak wyniki uzyskane dla tetniakéw aortalno-
-biodrowych wskazuja na wysoki odsetek powodzen
technicznych zabiegéw i wysoki odsetek srednioter-
minowej droznosci naczynia docelowego [355, 631].
W przeprowadzonej w Danii, retrospektywnej analizie
obejmujacej | 12 pacjentéw leczonych z powodu tetnia-
ka aortalno-biodrowego technika wewnatrznaczyniowa
do chromania posladkowego jako powiktania zabiegu
doszto u 38% pacjentéow poddanych wytaczeniu lIA,
natomiast przypadkéw tego powiktania nie stwierdzono
u pacjentéw, u ktérych uzyto stent-graft z odgatezie-
niem [677]. Stent-grafty z odgatezieniem bocznym do
tetnicy biodrowej wewnetrznej zostaty zatwierdzone
w UE (znak CE) do stosowania w leczeniu tetniakow
aortalno-biodrowych i izolowanych IAA. Najczestszym
warunkiem anatomicznym ograniczajacym stosowa-
nie stent-graftow z odgatezieniem jest tgtniakowate
poszerzenie ||A [234]. Zaproponowano réwniez inne,
gorzej przebadane, alternatywne techniki operacji
wewnatrznaczyniowej z zachowaniem perfuzji lIA
w przypadkach IAA; naleza do nich kloszowe odnogi
stent-graftu, stent-grafty rownolegte i technika na-
prawy hybrydowej z wykorzystaniem przeszczepu
skrzyzowanego udowo-udowego [53]. Szczegodlnie
w przypadkach peknie¢ izolowanych IAA mozliwos¢
dziatania w znieczuleniu miejscowym wydaje sie istotng
zaleta operacji wewnatrznaczyniowej. Konieczno$¢
konwersji do zabiegu otwartego sklasyfikowano jako
niezbyt czesta [167, 208].

8.4.3. Zachowanie krazenia miednicznego

Przerwanie perfuzji llA jest zazwyczaj dobrze
skompensowane przez krazenie oboczne z przeciw-
legtej IlA, tetnicy krezkowej i tetnic udowych. Brak
kompensacji moze prowadzi¢ do objawéw takich jak
chromanie posladkowe, niedokrwienie jelita grubego,
martwica narzadéw miednicy mniejszej czy zaburzenia
erekeji [302]. Najczestszym powiktaniem leczenia we-
wnatrznaczyniowego |AA jest chromanie posladkowe,
ktorego czestos¢ siega 28% [79, 80,113, 355, 540].
Prawdopodobienstwo i nasilenie tych powikfan jest
wieksze w przypadkach obustronnej niedroznosci IIA
[79, 355], jednak nie daja sie one tatwo przewidziec.
W zwiazku z tym zaleca sie zachowanie doptywu krwi
do co najmniej jednej llA, o ile nie zagraza to pierwot-
nemu celowi wyfaczenia tetniaka z krazenia.

Dostepnos¢ stent-graftow z odgatezieniem dla tet-
nicy biodrowej wewnetrznej umozliwia zachowanie lIA
w wiekszosci przypadkéw, co prowadzi do zmniejszenia
czestosci wystepowania chromania posladkowego jako
powiktania leczenia aortalno-biodrowych AAA i IAA
obejmujacych IlA [355, 677]. Nawet w przypadku IIA
bez odpowiedniej strefy ladowania w gtéwnym pniu
lIA, stent-grafty z odgatezieniami dla tetnicy biodrowej
wewnetrznej byty z powodzeniem wykorzystywane
w trybie off-label, z dystalnym osadzeniem w tetnicach
posladkowych umozliwiajac przeptyw krwi z 1A do jed-
nego z jej gtéwnych odgatezien posladkowych [19, 506].

W kazdym przypadku, gdy do wykluczenia IAA
niezbedna jest embolizacja IIA, materiat embolizujacy
nalezy umiesci¢ w proksymalnej czesci llIA tak, aby
zachowa¢ komunikacje pomiedzy jej odgatezieniami
przednimi i tylnymi [79, 302]. Dystalna embolizacja
zwieksza ryzyko chromania posladkowego [79, 302].
Embolizacja stafa sie czesta praktyka w wielu osrod-
kach, w przypadkach obustronnej niedroznosci IlA,
jako element wieloetapowego leczenia umozliwiajacego
rozwdj krazenia obocznego.

W przypadkach, gdy stent-grafty pokrywaja zna-
czaca czes¢ aorty i zamykaja tetnice ledzwiowe, za-
chowanie przeptywu krwi w IIA odgrywa istotna role
w zapobieganiu niedokrwienia rdzenia kregowego,
jako ze obszar, przez ktéry biegnie ta tetnica, bierze
udziat w dostarczaniu krwi do sieci obocznej rdzenia
kregowego [178].

8.5. Badania kontrolne po naprawie I1AA

Badania kontrolne po naprawie IAA nie byly jak
dotad przedmiotem zadnych badan; przebieg po-
operacyjny zalezy od rodzaju naprawy, a takze od
obecnosci innych, wspéfistniejacych tetniakowych lub
innych schorzen. Z tego powodu obserwacja kontrolna
powinna przebiega¢ zgodnie z zaleceniami dla AAA
(patrz rozdziat 6).
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Zalecenie 102

Klasa Poziom Pismiennictwo

wynoszaca minimum 3,5 cm

Jako prog kwalifikujacy do planowej naprawy izolowanego tetniaka tetnicy bio- IIb C
drowej (tetnicy biodrowej wspdlnej, tetnicy biodrowej wewnetrznej i tetnicy
biodrowej zewnetrznej lub kombinacji wyzej wymienionych) mozna uzna¢ $rednice

zalecenia dowodow

[113,208, 283, 334,
363, 373]

Zalecenie 103

rozwazy¢ operacje wewnatrznaczyniowa

U pacjentéw z tetniakiem tetnicy biodrowej jako leczenie pierwszego rzutu mozna | lIb B

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodow

[98, 113, 285, 355]

Zalecenie 104

najmniej jednej tetnicy biodrowej wewnetrznej

Przy wykonywaniu otwartej operacji chirurgicznej lub operacji wewnatrznaczy- I B [302]
niowej tetniakow tetnicy biodrowej zaleca si¢ zachowanie przeptywu krwi w co

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodow

Zalecenie 105

miednice

W przypadku pacjentéw, u ktorych konieczna jest embolizacja tetnicy biodrowej I C [302]
wewnetrznej zaleca sig, o ile jest to mozliwe, zamknigcie gtéwnego pnia w odcinku
proksymalnym w celu zachowania dystalnego krazenia obocznego zaopatrujacego

Klasa Poziom Pismiennictwo

dowodow

zalecenia

Rozdziat 9

9. ROZNE KWESTIE DOTYCZACE
AORTY

9.1. AAA pochodzenia grzybiczego

Mykotyczne (grzybicze) lub pierwotnie zakazone
tetniaki aorty (MAA) powstaja jako wynik septycznych
zatorow naczyn naczyniowych (vasa vasorum), poprzez
hematogenny rozsiew patogenéw droga krwi w pro-
cesie bakteriemii oraz w wyniku rozprzestrzeniania
sie zakazenia w przylegtym obszarze, co prowadzi do
zakaznego zwyrodnienia $ciany tetnicy i powstania
tetniaka. Termin ,,mykotyczny” zostat wprowadzony
przez Osleraw 1885 r. ze wzgledu na wyglad przypomi-
najacy ksztattem grzyb; nazwa ta jest mylaca, poniewaz
wiekszos¢ MAA jest wywotywana przez powszechnie
wystepujace mikroorganizmy, w tym bakterie Gram-
-dodatnie, giéwnie gronkowce i enterokoki, a takze
Streptococcus pneumoniae i gatunki Clostridium. Wérod
pateczek Gram-ujemnych najczesciej wykrywa sie
gatunki Salmonella, ale mozna réwniez zidentyfikowac
szczepy Coxiella burnetti, pratki i grzyby.

Czestos¢ wystepowania MAA wynosi do [,3%
wszystkich tetniakow aorty w krajach zachodnich, za$
wedtug doniesien jest wyzsza w Azji Wschodniej [281,
645]. Wiekszos¢ pacjentow to mezczyzni; obserwuije
sie tendencje w kierunku mtodszego wieku ($rednia

wieku 69-70 lat) niz w przypadku pacjentéw z tetnia-
kiem bez zakazenia (74-78 lat) [424, 597, 644].

Brak jest jasno uzgodnionego stanowiska w kwe-
stii definicji MAA [643]. W najnowszych publikacjach
rozpoznanie MAA opiera si¢ na pofaczeniu (1) obrazu
klinicznego, (2) badan laboratoryjnych oraz (3) wyni-
kéw badan TK (tab. 9.1). Ponadto czesto obserwuje
sie typowy wywiad medyczny, w ktérym wystepuja
jednoczesne zakazenia (np. zapalenie kosci i szpiku,
zakazenie uktadu moczowego, gruzlica, zapalenie
zotadka i jelit oraz zapalenie tkanki migkkiej) oraz
stany obnizonej odpornosci lub przyjmowanie lekéw
immunosupresyjnych (np. rak, niewydolnosé¢ nerek
z dializa, ludzki wirus niedoboru odpornosci (HIV),
cukrzyca lub steroidoterapia) [I151, 421, 424, 617,
644, 645, 771].

U jednej trzeciej pacjentéw nie daje sie zidenty-
fikowac zrédta infekcji; ponadto, u 21-40% nie daje
sie zidentyfikowa¢ organizmu odpowiedzialnego za
zakazenie [96, 308, 317]. Niezwtocznie po pobraniu
posiewéw nalezy rozpocza¢ empiryczng antybioty-
koterapie przeciwko S. aureus i pateczkom Gram-
-ujemnym, takim jak Salmonella; leczenie to nalezy
kontynuowac¢ u oséb z ujemnym wynikiem posiewéw.
Whyniki kliniczne samej antybiotykoterapii lub samej

operagcji chirurgicznej pozostaja stabe [417, 642, 282].
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Tabela 9.1. Sugerowane kryteria diagnostyczne dla mykotycznych tetniakow aorty [645]

Potaczenie nastepujacych czynnikow:

|. Obraz kliniczny

Bol brzucha/plecéw Goraczka Posocznica/Wstrzas septyczny

2. Badania laboratoryjne i posiewy

Leukocyty 1

Biatko C-reaktywne 1

Dodatni wynik posiewu krwi lub tkanki aorty

3. Obserwacje radiologiczne w badaniach TK

Workowaty/wieloptatowy/mimosrodkowy
Obecnos¢ gazu/masy tkanki miekkiej wokét aorty
Szybkie rozszerzanie (dni) i (lub) pekniecie

Nietypowa lokalizacja (np. okofotrzewna) lub mnogie tetniaki w réznych lokalizacjach

9.1.1. Naprawa otwarta

Weczesne rozpoznanie, natychmiastowe poda-
nie uktadowej antybiotykoterapii i szybkie leczenie
chirurgiczne maja kluczowe znaczenie dla poprawy
wczesnych wynikéw. Pomimo braku dowodéw OSR
jest uwazana za standard ostatecznego leczenia MAA.
OSR obejmuje resekcje tetniaka, lokalne opracowanie
worka tetniaka i rewaskularyzacje poprzez pomosty
pozaanatomiczne lub rekonstrukcje in situ. Do opgji
wytwarzania nowych naczyn in situ naleza korzystnie
zyty autologiczne (zyta udowa lub dtuga zyta odpiszcze-
lowa — uktad neoaortalno-biodrowy), tetnice poddane
krioprezerwacji, osierdzie bydlece lub, jesli ww. sa nie-
dostepne, grafty protezowe (PTFE, Dacron lub Dacron
nasaczony antybiotykiem) w zaleznosci od preferenc;ji
chirurga [173, 266,494, 76 1]. Nalezy pozyskac posiewy
$rédoperacyjne, wykonaé rozlegte opracowanie tkanek
oraz oddzieli¢ proces zapalny od graftu siecig wieksza.
Raportowane wskazniki $miertelnosci siegaja 5-49%
po rewaskularyzacji in situ w poréwnaniu z 24-50%
po zastosowaniu obejscia pozaanatomicznego [173,
254, 394, 494, 783]. Powiktania zwigzane z zakazeniem
moga wystapi¢ zabiegach rewaskularyzacji w 0-20%
przypadkéw, zas starsze dane sugeruja réwnie wysoki
wspotczynnik powikfan po zastosowaniu pomostu po-
zaanatomicznego, z ktérych najgrozniejszym jest pézne
pekniecie kikuta aorty, do ktérego dochodzi nawet
w 20% przypadkoéw [25]. Brak jest wiarygodnych da-
nych z poréwnan réznych otwartych technik chirurgicz-
nych. Ponadto, anatomiczna lokalizacja tetniaka moze
niekiedy powodowa¢, ze zabieg OSR w przypadku
SRAAA bedzie wymagajacy technicznie.

9.1.2. Naprawa wewnatrznaczyniowa

W ciagu ostatnich |5 lat MAA coraz czesciej leczy
sie z powodzeniem technikami wewnatrznaczyniowy-
mi. Mozliwos¢ zastosowania EVAR traktowana jest ze
sceptycyzmem ze wzgledu na powazne obawy zwia-
zane z pozostawieniem w miejscu operacji zakazonej
tkanki, w tym samego tetniaka, oraz na ryzyko nawro-
tu/utrwalenia zakazenia. Z drugiej strony, EVAR jest

mniej inwazyjna alternatywa dla konwencjonalnej OSR
w przypadkach MAA, umozliwiajac leczenie pacjentéw
kruchych i obarczonych chorobami wspétistniejacymi
oraz pacjentéw z tetniakami w trudnych lokalizacjach
anatomicznych oraz unikniecie powaznego urazu
chirurgicznego (zacisk aorty, heparynizacja, masowe
przetaczanie krwi). W sytuacjach nagtych EVAR moze
by¢ pomostem dla pézniejszej, ostatecznej operacji
naprawczej, za$ w przypadku oséb niekwalifikujacych
sie do OSR moze by¢ leczeniem trwatym lub paliatyw-
nym [317]. W niedawnym duzym europejskim badaniu
wieloosrodkowym obejmujacym 123 pacjentéw ze
130 MAA (38% przypadkéw peknie¢ 52% przypad-
kow lokalizacji nadnerkowej/piersiowej) wykazano, ze
EVAR moze zaoferowa¢ stabilny efekt terapeutyczny
(przezywalnos¢ 55% w okresie 5 lat) pod warunkiem
powiazania z dfugoterminowg antybiotykoterapia
(6—12 miesiecy lub nawet dozywotnio) [645], jednak
usuniecie wtornych zmian chorobowych moze wyma-
ga¢ dodatkowych zabiegéw otwartych i przezskor-
nych [617, 644]. Do péznych powiktan po zakazeniu
dochodzi gtéwnie w pierwszym roku po zabiegu; maja
one czesto skutek smiertelny (19% catkowitej kohor-
ty w badaniu europejskim), szczegélnie u pacjentéw
z dodatnimi wynikami posiewéw krwi bez obecnosci
szczepéw Salmonella (przezywalnos¢ 41% w okresie
5 lat), obecnoscia gazu wokot aorty/wewnatrz skrzepu
na przedoperacyjnym obrazie TK (przezywalnos¢ 36%
w okresie 5 lat) [645, 282] lub pacjentéw z goraczka
lub peknieciem tetniaka w trakcie operacji [317, 644].

Opublikowane niedawno ogélnoszwedzkie badanie
poréwnujace OSR i EVAR w leczeniu MAA i obejmujace
132 pacjentow ze 144 MAA w jamie brzusznej wyka-
zalo istotna wczesng korzys¢ w zakresie przezycia po
zabiegach EVAR (do 4 lat) przy braku péznych wad
w zakresie odsetkéw péznych powiktan zwiazanych
z zakazeniem lub tetniakiem oraz przezywalnosci
[644], co sugeruje, ze naprawa wewnatrznaczyniowa
jest dopuszczalng alternatywa dla OSR.

Schemat antybiotykoterapii powinien by¢ opraco-
wywany indywidualnie dla kazdego przypadku w Scistej
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wspotpracy ze specjalistami z dziedziny mikrobiolo-
gii i zakazen na podstawie parametréw klinicznych
i laboratoryjnych oraz badan obrazowyc. Nadzér
i czas trwania antybiotykoterapii (od 4-6 tygodni do
dozywotniego podawania antybiotykow) zaleza od
zidentyfikowanego mikroorganizmu, rodzaju napra-
wy chirurgicznej i stanu immunologicznego pacjenta.
Niektore artykuty przegladowe dotyczace terapii we-
wnatrznaczyniowej sugeruja korzystne wyniki operacji
odroczonych, gdzie antybiotyki podaje sie do czasu
wyroéwnania klinicznych objawéw zakazenia u stabil-
nych hemodynamicznie pacjentéw. W postepowaniu
tym chodzi o wyeliminowanie bakterii z aorty i krwi
przed zatozeniem w niej stent-graftu jako ciata obcego
[317, 318]. Istnieje jednak prawdopodobienstwo, ze
cytowane raporty obarczone s3 stronniczo$cia zwia-
zana z doborem pacjentow, a szybki wzrost i wysoki
odsetek peknie¢ obserwowanych w przypadkach MAA
powoduje, ze odraczanie operacji staje sie ryzykowne,
o ile stan pacjenta nie jest poddany rygorystycznemu
monitorowaniu. Pekniecie tetniaka oraz jego lokaliza-
cja w odcinku nadnerkowym sa istotnymi czynnikami
ryzyka zgonu w okresie pieciu lat [644].

Podsumowujac, MAA jest choroba rzadka i zagraza-
jaca zyciu. Wczesne wykrycie i antybiotykoterapia, po
ktérej nastepuje chirurgiczna naprawa, ma kluczowe
znaczenie w postepowaniu terapeutycznym. Najwiek-
sze i najnowsze badania z dfugoterminowa obserwacja
kontrolna wskazuja na mozliwe krétkoterminowe ko-
rzysci z naprawy EVAR w poréwnaniu z naprawa OSR
przy braku dodatkowych zagrozen w dtugoterminowej
perspektywie. Ze wzgledu na rzadko$¢ MAA brakuje
jednak mocnych dowodéw, co utrudnia sformutowanie
stanowczych zalecenia.

9.2. Zapalny AAA

Inna patologia aorty, opisang po raz pierwszy przez
Walkera i wsp. w 1972 r. [755], jest zapalny tetniak
aorty brzusznej (InflAAA), stanowiacy 4—7% wszystkich
AAA [653, 746, 785]. InflLAAA charakteryzuje sie (1)
niezwykle pogrubiata sciang tetniaka, (2) btyszczacymi,
biatymi zwtdéknieniami wokét tetniaka i w przestrzeni
zaotrzewnowej oraz (3) licznymi zrostami przylegaja-
cych do siebie struktur jamy brzusznej.

Patogeneza InflAAA pozostaje nieznana. W wywo-
taniu tej przewlektej reakcji zapalnej moga uczestniczy¢
mechanizmy autoimmunologiczne, czy to w ramach
lokalnego procesu chorobowego opartego o reakcje
zapalna na sktadniki blaszki miazdzycowej, czy tez
w ramach przejawu choroby uktadowej [I 1 1]. Na
podstawie immunologicznych badan stanu zapalnego
zaproponowano klasyfikacje InflAAA jako zaleznych
od immunoglobuliny (Ig)G4 i niezaleznych od IgG4, co

podkresla role uktadu immunologicznego w rozwoju
choroby [333].

Wiegkszos¢ InflAAA nalezy do grupy przewlektych
zapalen okotoaortalnych (idiopatyczne zaotrzewnowe
zwtdknienie okofotetniakowe). Pacjenci z InflTAAA
maja w momencie stwierdzenia choroby 62-68 lat i s3
o okoto 5-10 lat mfodsi niz pacjenci ze zwyrodnienio-
wym AAA. Wiekszo$é z nich to mezczyzni (stosunek
M:K (6-30):1), palacy duzo papieroséw (85-90%)
i mogacy jednoczesnie cierpie¢ na nadcisnienie tetnicze,
CAD i PAOD.

Rozpoznanie InflAAA opiera sie na potaczeniu
parametréw klinicznych i laboratoryjnych oraz badan
obrazowych, w tym CTA [264].

InfIAAA wiaza sie z wyzsza niz w przypadku zwy-
ktych, zwyrodnieniowych AAA czestoscia wystepo-
wania objawoéw zwigzanych z tetniakiem (65-90%)
i charakteryzuja sie triada objawéw obejmujaca bl
przewlekty (50-80% brzucha, plecéw, miednicy),
utrate wagi (20-50%) i umiarkowanie podwyzszone
markery zapalne (ESR i CRP 60-90%). W badaniu kli-
nicznym mozliwe jest zbadanie tkliwego, pulsujacego
AAA (15-71%) [264, 505, 512, 657].

CTA jest metoda pierwszego wyboru w zakresie
wykrywania stanu zapalnego wokét powiekszone;j
aorty ze zwiekszeniem gestosci przylegtych tkanek
i potencjalnym uwigzieniem sasiednich narzadéw:
dwunastnicy i esicy (60%) lub niedroznoscia cewki
moczowej (20-44%) z wodonerczem i poszerzeniem
moczowodu (15-30%) i zajeciem lewej zyty nerkowej/
zyly gtownej (18-21%) [62, 29]. Opisane przypadki
InfIAAA w wiekszosci zlokalizowane s3 w obrebie aorty
podnerkowej, jednak przewlekty proces zapalny mozna
réowniez zaobserwowac w aorcie piersiowej, lIA (43%),
tetnicy udowej (13%) [347, 31 1] oraz innych naczyniach
$redniej wielkosci (tetnice kreskowe, tetnice i zylty ner-
kowe) [712]. CTA pozwala na wykrycie typowej cechy
anatomicznej, tj. ,,objawu ptaszcza”: zgrubionej $ciany
komoérek przewlekle zapalnych i ggste zwtéknienie oko-
totetniakowe z pominieciem $ciany tylnej, z mozliwym
zajeciem przylegtych struktur takich, jak moczowody,
jelita czy naczynia [58, 505]. W charakterze poten-
cjalnych narzedzi do diagnozowania i monitorowania
InflLAAA wskazuje sie réwniez na wielodetektorowa
CTA, I8F-FDG PET/CT, obrazowanie MRI i obrazo-
wanie MRI zalezne od dyfuzji [21 1, 316].

Diagnostyke réznicowa z MAA utatwiaja ujemny
wynik posiewu krwi, ujemny wynik testu skérnego
(gruzlica), ujemny wynik testow serologicznych (kita),
lokalizacja w obrebie aorty brzusznej oraz typowe ce-
chy anatomiczne w obrazie CTA. Uzasadnione moze
by¢ wykonanie biopsji w celu wykluczenia zmiany
ztosliwej.
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Nie ma uzgodnionego stanowiska co do sposobu
pomiaru $rednicy InflAAA, tj. czy uwzglednia¢ w nim
pogrubiona $ciane tetniaka, czy tez nie [291]

9.2.1. Postepowanie medyczne

Nie ustalono optymalnego postepowania w przy-
padkach InflLAAA, w zwiazku z czym zaleca sig, aby
wszyscy pacjenci z InflLAAA znajdowali sie pod scistym
nadzorem multidyscyplinarnego zespotu terapeutycz-
nego.

W przypadku objawowych tetniakéw o $rednicy
ponizej progu kwalifikujacego do zabiegu naprawy
mozna rozwazy¢ nieoperacyjne leczenie kortykoste-
roidami. Ciezki bol i utrata utrata masy ciata pofaczona
z intensywnym wodonerczem i objawem ptaszcza sa
predyktorami trudnosci okotooperacyjnych [120].
W zwiazku z brakiem kontrolowanych badan klinicz-
nych oceniajacych diugoterminowa skutecznos¢ steroi-
déw w leczeniu InflAAA nie jest znana optymalna dawka
i czas trwania leczenia nieoperacyjnego.

Ze wzgledu na skutki uboczne steroidow lub
w przypadkach opornych na leczenie steroidami uzy-
wano rowniez innych lekéw immunosupresyjnych
(azatiopryny i metotreksatu) w charakterze $rodkow
zmniejszajacych zuzycie steroidow [634, 711, 719,
720,722].

Do leczenia idiopatycznego wtdknienia zaotrzew-
nowego zastosowano, w oparciu o jego uzytecznos¢
w leczeniu guzéw desmoidalnych miednicy, tamoksyfen
(selektywny modulator receptora estrogenowego).
W prospektywnym badaniu jednoosrodkowym tamo-
ksyfen w dawce 20 mg dwa razy na dobe podawano
doustnie 19 pacjentom z nieztosliwym widknieniem za-
otrzewnowym. Po leczeniu, ktérego mediana wynosita
2,5 tygodnia, u |5 sposréd |9 pacjentéw stwierdzono
znaczne ustapienie objawoéw, poprawe markeréw
ostrej fazy oraz oznaki regresji stanu zapalnego w scyn-
tygrafii z galem i badaniach TK [718]. Zasugerowano
skutecznos¢ tamoksyfenu w skojarzeniu ze steroidami
w leczeniu InflAAA [720].

Markery fazy ostrej (ESR, CRP) same z siebie nie sa
wiarygodnymi wyznacznikami dla planowania i moni-
torowania postepoéw leczenia, z uwagi na czesty brak
zgodnosci z metaboliczng oceng choroby. W prospek-
tywnym badaniu dotyczacym obrazowania zwtéknien
zaotrzewnowych wykazano, ze 18F-FDG PET moze
pomoc w podejmowaniu decyzji o rozpoczeciu lub
zaprzestaniu leczenia steroidami na podstawie maksy-
malnej standardowej wartosci wychwytu (SUVmax).
Jesli SUVmax = 4, pacjenci sa 10 razy bardziej sktonni
do reagowania na leczenie steroidowe niz ci, u ktérych
wartos$¢ ta wynosi < 4, jednak system punktacji dla
wynikéw pomiaru aktywnosci widknienia zaotrzew-
nowego jest dopiero w fazie opracowywania [203].

9.2.2. Postgpowanie chirurgiczne

Ryzyko pekniecia przez w catym okresie zycia jest
niskie i wynosi < 5% [549]. Wskazane jest zastosowa-
nie tej samej wartosci progowej dla planowej naprawy
tetniaka, co w przypadkach AAA. Niezbyt czesto,
w objawowych przypadkach odpornych na leczenie
do opanowania procesu zapalnego wskazane moze
by¢ leczenie inwazyjne [405]. W przypadku znacznego
wodonercza przed operacja mozna wprowadzi¢ dwa
stenty moczowodowe o ksztatcie podwoijnej litery |.

Przebieg OST jest powiktany zrostami zapalnymi
z dwunastnica, lewa zyta nerkowa, zyta gtéwna dolna
i moczowodami [405]. Dostep przezotrzewnowy
Z ograniczonym wypreparowaniem proksymalnej szyi
tetniaka, z pozostawieniem dwunastnicy przyklejonej
do zgrubiatej $ciany i proksymalnym zaciskiem aorty da-
leko od zmienionej $ciany aorty moga zmniejszy¢ uszko-
dzenia chirurgiczne sasiadujacych narzadéw i zwiazana
z tym $miertelnos¢ okotooperacyjng (6—11%) [405,
530]. Po zabiegu OSR w przypadkach InflAAA, zwtok-
nienie okofotetniakowe wykazuje tendencje regre-
sywna, jednak proces ten nie jest koniecznie zwigzany
z normalizacja ESR, do ktérej w obserwaciji kontrolnej
dochodzi szybciej niz do regresji zwtdknienia, ktére
moze potrwaé nawet kilka lat [505, 512, 653].

Coraz wieksza popularnos¢ zyskuje uzycie EVAR
jako metoda wytaczenia InflAAA z krazenia; metoda
ta charakteryzuje sie niskim odsetkiem $miertelnosci
w okresie 30 dni (2,4%) [530] i mniejsza liczba powaz-
nych powiktan [657]. W seriach przypadkéw zwtéknie-
nie okofotetniakowe po zabiegach EVAR przypadkow
w wiekszosci pozostaje state lub maleje w obserwacji
$rednioterminowej; uzasadnione jest prowadzenie
dalszej, bardziej diugoterminowej obserwac;ji [62, 530].
Wodonercze i zwiéknienie okotoaortalne moga utrzy-
mywac sie, a nawet postepowaé pomimo wykonania
zabiegu OSR lub EVAR [530]. W zwiazku z tym wska-
zane jest kontynuowanie leczenia immunosupresyjnego
[711, 720] i $cistego nadzoru pooperacyjnego w celu
zmniejszenia lub ustabilizowania okofoaortalnego stanu
zapalnego; niekiedy jednak nadal konieczne moze by¢
zatozenie stentéw moczowodowych, wytworzenie
przetoki miedniczkowej lub wykonanie lizy w drodze

racji r

9.3. Wrzéd drazacy aorty, pseudotetniak,
krwiak srodscienny aorty, miejscowe
rozwarstwienie i tetniak workowaty aorty
Wrzéd drazacy aorty (PAU), opisany po raz pierw-
szy w 1934 r., 735 definiuje sie jako owrzodzenie
plytki miazdzycowej penetrujace btone wewnetrzna
aorty i prowadzace do powstania réznych wielkosci
krwiakéw w $cianie aorty. Zmiany te obserwuje sie
zazwyczaj u starszych pacjentow z miazdzyca uktado-
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wa i towarzyszacymi jej chorobami wspotistniejacymi.
W oparciu o przeglad literatury czesto$é wystepowania
PAU szacuje sie na wynosi 1% w populacji naczynio-
wej, przy czym PAU w aorcie brzusznej (1 1-24%) sa
rzadsze niz PAU w aorcie piersiowej (76—86%), jednak
mozliwe jest stwierdzenie obecnosci mnogich zmian
i zwigzanych z nimi tetniakéw [45, 649]. Postep PAU
moze prowadzi¢ do powstania krwiaka $rédsciennego
(IMH), pseudotetniaka (rozszerzenia aorty w zwigzku
Z rozszczepieniem wszystkich warstw $ciany aorty
utrzymywanych razem wytacznie przez okotoaortalng
tkanke taczna, pekniecia (krwiaka pozaaortalnego) i em-
bolizacji tetnic konczyn dolnych [45, 58]. Objawowy
przebieg PAU obserwuije sie w 18-70% przypadkow;
do objawow nalezy bdl (52%) lub ostre niedokrwie-
nie konczyn dolnych z powodu dystalnej zatorowosci
(129) lub pekniecia (4, 1-6, 9%) [45, 216, 217, 499].

Izolowane rozwarstwienia aorty brzusznej (IAAD)
sa rzadkie i znacznie rzadsze niz rozwarstwienia aorty
brzusznej aorty powiazane z rozwarstwieniami aorty
piersiowej [699]. Rozwarstwienie wiaze sie z rozdar-
ciem btony wewnetrznej i nastepczym wptynieciem
krwi pod bfone srodkowa z wytworzeniem fatszywego
$wiatta naczynia. Rozdarcie poczatkujace rozwarstwie-
nie zwykle wystepuje na poziomie tetnic nerkowych
lub ponizej tego poziomu (82%) [196 W 41% chorych
z objawowym IAAD wspotwystepuje AAA [699].

IMH to obecnos¢ krwi w $cianie aorty bez roz-
darcia btony wewnetrznej ani punktu wptywania krwi
widocznego w badaniach obrazowych [579]; zmiany
tego rodzaju rzadko obserwuje sie wyfacznie w aorcie
brzuszne;j.

W przypadku wykrycia w obrebie aorty IAAD, IMH
lub pseudotetniakow, nalezy wykluczy¢ mozliwos¢ ich
powstania w wyniku urazu, uszkodzenia jatrogenne-
go lub PAU [310]. Najczestsza dolegliwoscia jest bdl
brzucha lub plecéw/boku (57-62%), niekiedy zwiazany
z ostrym niedokrwieniem konczyn dolnych (5%) [301,
699].

Workowate AAA uznawane s3 za oddzielne jed-
nostki chorobowe; definiuje sie je jako sferyczne tet-
niaki zajmujace jedynie czes¢ obwodu aorty [361]. We
wszystkich przypadkach nalezy wykluczy¢ zakazenie,
za$ w przypadku jego wykrycia nalezy podja¢ odpo-
wiednie postepowanie (patrz rozdziat 9.1) [644]. Opra-
cowanie optymalnego postepowania w przypadkach
niezainfekowanych workowatych AAA, wyznaczenie
progu dla interwenc;ji [623], wymaga przeprowadzenia
dalszych badan; obecnie proces decyzyjny powinien
opierac sie na indywidualnej ocenie ryzyka. Ze wzgledu
na niepewnos$¢ co do mozliwosci zwigkszenia ryzyka
pekniecia [361, 623] mozna rozwazy¢ wczesne pod-
jecie leczenia.

Rozpoznawanie PAU, IMH i IAAD jest mozliwe
dzieki obrazowaniu TK lub MRI; obie metody charak-
teryzuja sie wysokim stopniem doktadnosci [255] PAU
charakteryzuja sie obrazem wypetnionego srodkiem
kontrastowym krateru potaczonego ze $wiattem aor-
ty. IMH jest pétksiezycowatym obszarem gtadkiego,
wysokiego wzmocnienia wykrywanego w $cianie aorty
w obrazowaniu TK bez kontrastu.

Srodscienne nagromadzenia krwi naleza do cze-
stych obserwacji, jednak nie wiaza sie z niekorzyst-
nymi rokowaniami i nalezy je odréznia¢ od zgrubien
wrzodowych [587, 722]. Rozwarstwienie przejawia
sie liniowym defektem wypetnienia w $wietle aorty;
prawdziwe $wiatto jest przy tym czesto mniejsze niz
$wiatto fatszywe. Zasieg wystepowania PAU w osi
czaszkowo-ogonowej jest znacznie krotszy niz zasiegi
IAAD lub pierwotnych IMH.

Ze wzgledu na fakt, ze przebieg choroby pozostaje
w duzej mierze nieznany, uzasadniona jest obserwacja
polegajaca na seryjnych, przekrojowych badaniach
obrazowych (CTA lub MRA) [216, 217]. Ocena wrzodu
obejmuje pomiar maksymalnej $rednicy aorty w loka-
lizacji wrzodu, pomiar gtebokosci wrzodu i diugosci
(szerokosci) defektu btony wewnetrznej w miejscu
lokalizacji wrzodu. Tempo wzrostu PAU w jamie brzusz-
nej wynosi okoto 3 mm/rok [221].

Powiktania w przebiegu PAU obejmuja wspétistnie-
nie krwiaka pozaaortalnego (pseudotetniaka), objawy
embolizacji, nawracajacy bél, PAU o poczatkowych
wymiarach > 20 mm szerokosci lub > 10 mm gte-
bokosci lub tez progresja wrzodu na catej $rednicy
aorty brzusznej [216, 217, 221]. Podobnie, powikta-
nia w przebiegu IMH/IAAD oznaczaja wystepowanie
nawracajacego bdlu, rozszerzenie sie IMH, obecnos¢
krwiaka okotoaortalnego, rozerwanie btony wewnetrz-
nej lub nieprawidtowa perfuzje.

Cho¢ przebieg tych procesow nie zostat jasno opi-
sany, u kazdego pacjenta z PAU, IMH lub IAAD nalezy
zainicjowaé postepowanie lecznicze opierajace sie
zasadniczo na koncepcji stosowanej w przypadkach
rozwarstwien aorty typu B, z redukcja cisnienia krwi,
zarzadzaniem czynnikami ryzyka miazdzycy i optyma-
lizacja kontroli bélu [579]. Powiktane PAU/IMH/IAAD
wymagaja leczenia inwazyjnego, podobnie jak IAAD
zwiazane z tetniakami towarzyszacymi, nawet w przy-
padku zmian o $rednicy < 5 cm [301], chociaz niektérzy
autorzy zalecaja zastosowanie bardziej agresywnego
podejscia gdy catkowita $rednica aorty przekroczy 3 cm
[196, 356, 441].

Z uwagi na swoj ogniskowy charakter wymienione
patologie idealnie nadaja sie do napraw wewnatrz-
naczyniowych z uzyciem stent-graftéw. Naprawy te
wykonywane sa z wysokim odsetkiem technicznych
powodzen nawet w powiktanych przypadkach, jednak
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zabiegi moga by¢ zwigzane z wysoka $miertelnoscia
szpitalng (10%) z powodu licznych obcigzen chorych
[216, 217, 356].

9.4. Wspdtistniejace choroby nowotworowe

Zgtaszana czestos¢ wspoétwystepowania choréb no-
wotworowych w przypadkach AAA wynosi 5,4-6,7%
[425, 742]. Wspotwystepowanie to stanowi trudne wy-
zwanie w odniesieniu do priorytetéw terapeutycznych,
harmonogramu leczenia i jego spodziewanych wynikéw.

Wiekszos$¢ opublikowanych prac zawiera opisy
matych serii przypadkéw. W zwiazku z tym decyzje
powinny by¢ podejmowane w oparciu o zindywidua-
lizowana ocene podejmowana w multidyscyplinarnym
otoczeniu klinicznym. Naprawa AAA, jako procedura
profilaktyczna, jest optacalna tylko wtedy, gdy ryzyko
pekniecia tetniaka jest wieksze niz ryzyko zwiazane
z leczenie u pacjentéw o odpowiedniej oczekiwanej
dtugosci dalszego zycia. Rokowania zwigzane z wspot-
istniejacym nowotworem maja zatem zasadnicze
zZnaczenie w procesie podejmowania decyzji wraz
z innymi okoliczno$ciami wspétistniejacymi (wiek, stan
fizjologiczny) i preferencjami pacjenta. Inne kwestie,
jakie nalezy wzia¢ pod uwage to ocena zwiekszonego
ryzyka pekniecia AAA po operacji raka jamy brzusznej
[46] w pordéwnaniu ze znacznym opdznieniem w le-
czeniu nowotworu w przypadku, gdy AAA zostanie
poddany leczeniu metoda OSR w pierwszej kolejnosci,
a ponadto z ryzykiem zakazenia graftu. W retrospek-
tywnej analizie wykazano, ze chemioterapia cytotok-
syczna nie zwiekszata wzrostu tetniaka w poréwnaniu
z brakiem leczenia u pacjentéw bez choréb nowotwo-
rowych [450]. Ponadto, w doniesieniach naukowych
dotyczacych jedynie szesciu pacjentéw z AAA i przyj-
mujacych chemioterapie w zwiazku z wspétistniejacym
nowotworem, wymagato pilnej operacji tetniaka; moze
to by¢ wynikiem niewystarczajacego raportowania
takich przypadkéw lub tez odzwierciedla¢ normalng
zmienno$¢ biologiczng charakteryzujaca tetniaki [450,
527, 666, 787].

W dwéch opublikowanych w ostatnim czasie Me-
taanalizach [357, 366] skupiajacych sie na leczeniu
AAA i wspotistniejacych nowotworéw jamy brzusznej
oceniano inne badania dochodzac do takich samych
whnioskéw: ,,Nalezy w pierwszej kolejnosci leczy¢ to,
co jest najbardziej grozne lub objawowe” (duze AAA,
nowotwor jelita grubego powodujacy jego niedroznosé,
krwawiacy rak zotadka itp.).

Poniewaz otwarta naprawa AAA przed resekcja raka
przewodu pokarmowego moze spowodowaé opdz-
nienie tej drugiej mierzone w miesigcach miesiecy
w poréwnaniu mierzonym w dniach opé6znieniem po
zabiegu EVAR [46, 357, 403, 425, 557] najkorzystniej
jest, o ile jest to anatomicznie mozliwe, rozwazy¢

naprawe AAA metoda EVAR z nastepcza operacja
nowotworu wykonywana w ciagu 2 tygodni. Pozwoli-
toby to na zminimalizowanie opoéznien w leczeniu obu
schorzen, a takze obnizylo ryzyko zakazenia graftu.
W przypadkach otwartych napraw AAA wykonywanych
przed resekcja nowotworu przewodu pokarmowego,
czestokro¢ majaca miejsce kilka tygodni lub miesiecy po
naprawie AAA, obserwuie sie zwiekszona $miertelnos¢
i chorobowos¢ w poréwnaniu z sytuacja, w ktérej ope-
racja nowotworu wykonywana jest jako pierwsza: odpo-
wiednio 19% i 42% w poréwnaniu z 9% i 26% [403].

Jesli obie zmiany (np. duzy tetniak i zaawansowany
obturacyjnym nowotwor ztosliwy) zagrazaja zyciu,
a warunki anatomiczne nie pozwalaja na naprawe
wewnatrznaczyniowa, mozna zastosowac synchro-
niczne dojscie otwarte, zwracajac uwage na wszystkie
szczegoty (dobér pacjenta, zapas krwi w celu unikniecia
martwicy, irygacja i owiniecie sieci wiekszej w celu
zapobiezenia zakazeniu) pamigtajac, ze chorobowos¢
i $Smiertelno$¢ w przypadku takich operacji jest wyzsza
niz w przypadku operacji jednoetapowych [403].

Catkowity odsetek przezy¢ po zabiegach EVAR
u pacjentéw leczonych w zwiazku z wspétistniejaca
choroba nowotworowsg jest naturalnie nizszy z uwagi
na progresje nowotworu i zalezy od rodzaju, stadium
i stopnia zmiany nowotworowej i wynosi 50-66%
w okresie trzech lat w przypadku raka jelita grubego
[425, 776]i 15% w okresie trzech lat w przypadku raka
ptuc [73]. W przypadkach raka ptuc i raka trzustki klu-
czowe znaczenie przed rozwazeniem leczenia AAA ma
oznaczenie stadium nowotworu, poniewaz catkowity
czas przezycia jest z nim $cisle skorelowany [73, 741].

Podobnie jak w przypadku kazdego pacjenta z cigz-
kimi chorobami wspétistniejacymi i podstawowymi
chorobami przewlektymi o stabym rokowaniu, poste-
powanie w przypadkach rAAA u pacjentéw z zaawan-
sowang choroba nowotworowa i uprzednio uznanych
za niekwalifikujacych sie do planowej naprawy tetniaka
powinno zosta¢ omoéwione z pacjentem z potozeniem
nacisku na bezcelowos¢ préb naprawy tetniaka; decyzja
pacjenta powinna zosta¢ jasno oznajmiona jego rodzinie
lub innym zaangazowanym stronom.

9.5. Zespoly genetyczne

Chociaz giéwna przyczyna AAA s3 klasyczne czynni-
ki ryzyka sercowo-naczyniowego, u mtodych pacjentéw
(< 60 lat) konieczne jest zastosowanie szczegdlnego
podejscia diagnostycznego majacego na celu ziden-
tyfikowanie podstawowych zaburzen genetycznych
lub zaburzen tkanki tacznej (lub obu tych rodzajéw
zaburzen jednoczesnie). Opisano ponad 30 schorzen
dziedzicznych, ktére moga potencjalnie manifestowaé
sie tetniakami aorty lub tetnic. Na aorte brzuszna, cho¢
W Znacznie mniejszym stopniu, moga wptywadé te same
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dziedziczne choroby aorty, co obserwowane w przy-
padkach zaburzen aorty piersiowej, takie jak zespot
Marfana, zespét Ehlersa-Danlosa typu naczyniowego
(VED), zespot Loeysa-Dietza (LDS), zespét kretosci
tetnic i zespot tetniaki—zapalenie kosci i stawow [579,
724].

Wiadomo, ze mutacje w genach kodujacych sktad-
niki macierzy miedzykomoérkowej (np. fibryline I,
tancuch al kolagenu typu lll, taricuch a5 kolagenu typu
IV), aparat odpowiedzialny za skurcze komérek mies-
ni gtadkich (np. aktyna a2 migsniowki giadkiej aorty,
kinaza biatkowa zalezna od cyklicznego guanozyno-3’,
5’-monofosforanu (cGMP) typu I); szlak sygnalizacyj-
ny transformujacego czynnika wzrostu beta 3 (np.
TGFBR-1,2, SMAD-3 |, TGFB-3) s3 zwiazane ze wzro-
stem ryzyka patologii aorty brzusznej i powstawania
tetniaka. Mozliwa jest znaczna zmiennos¢ prezentacji
klinicznych u oséb z identycznymi mutacjami [84].

Poradnictwo genetyczne obejmuje doktadne bada-
nie kliniczne z naciskiem na parametry szkieletu, oczu,
skory i twarzoczaszki, szczegétowe mapowanie historii
rodzinnej z budowg trzypokoleniowego rodowodu
oraz gromadzenie danych klinicznych u krewnych
pierwszego stopnia [93]. Diagnostyczne obrazowanie
naczyn powinno nie tylko koncentrowac sie na znanych
cechach patologicznych, ale réwniez zapewnia¢ petny
przeglad naczyn mézgowych, piersiowych i brzusznych
z wykorzystaniem MRA i echokardiografii przezklatko-
wej [444]. Poradnictwo genetyczne i stosowne badania
pacjentéw i cztonkdéw rodziny nalezy inicjowaé wczes-
nie nie tylko w celu okreslenia wtasciwego dla danego
pacjenta postepowania medycznego/chirurgicznego, ale
réwniez w celu wykrycia ewentualnych konsekwencji
dla cztonkéw rodziny.

Strategie postepowania, w tym nadzoru z wykorzy-
staniem technik obrazowych (CTA/MRA/DUS), leczenia
niechirurgicznego lub interwencji chirurgicznej u po-
szczegdlnych pacjentow nalezy omawia¢ w multidyscy-
plinarnych zespotach zajmujacych sie leczeniem aorty.

Indywidualne podejscie jest szczegdlnie istotne, po-
niewaz ryzyko pekniecia tetniaka przy mniejszych sred-
nicach aorty ryzyko jest wyzsze na przyktad w przypad-
ku LDS (TGFBR-1,2) i zespotu tetniaki-zapalenie kosci
i stawow (SMAD-3) niz w przypadkach zespotu Marfana
(fibrylina 1), za$ naprawy chirurgiczne w przypadkach
VED wiaza sie z powazniejszymi niz w przypadkach
zespotu Marfana wyzwaniami zwigzanymi z wieksza
kruchoscia scian tetnic.

W przypadku, gdy rozwazane jest leczenie chi-
rurgiczne, nalezy z reguty preferowa¢ OSR z wyko-
rzystaniem swoistych technik bioracych pod uwage
kruchos¢ naczyn, na przyktad delikatnego i bezurazo-
wego manipulowania tkankami, zszywania zespolen
z wykorzystaniem podktadek pod szwy oraz pomoc-

niczego stosowania mankietéw i klejow tkankowych.
W ostatnim czasie, szczegélnie u pacjentéow z grupy
wyzszego ryzyka chirurgicznego w zwiazku z reopera-
cja lub u pacjentéw poddawanych ratunkowej operacji
pomostowej, obserwuije sie stopniowe przechodzenie
w kierunku napraw wewnatrznaczyniowych, jednak
podejscia tego nie mozna zaleca¢ w rutynowym, pla-
nowym leczeniu AAA o podtozu genetycznym [420]

VED (fancuch a.l kolagenu typu Ill) jest dziedziczo-
nym w sposéb dominujacy, rzadkim i najpowazniejszym
problemem zwiazanym z tkanka taczna, charakteryzu-
jacym sie kruchoscia naczyn prowadzaca do rozwar-
stwienia aorty i peknie¢ prowadzacych do wysokiej
$miertelnosci. W randomizowanym, kontrolowanym
badaniu klinicznym wykazano, ze beta-adrenolityk
celiprolol trzykrotnie obniza odsetek peknie¢ tetnicy
u pacjentéw z VED [523]. Doswiadczenie w leczeniu
inwazyjnym ogranicza si¢ do studiéw przypadkéow
i serii matych przypadkow [56]. W wypracowanym
w ostatnim czasie wspdlnym stanowiskiem w kwestii
rozpoznawania, przebiegu i postepowania w przypad-
kach VED stwierdzono, ze nieograniczone przestrzen-
nie pekniecia lub klinicznie niestabilne tetniaki (przed
peknieciem) lub tetniaki rzekome czesto wymagaja
interwencji. W zaleznosci od lokalizacji wskazane
moze by¢ leczenie wewnatrznaczyniowe (embolizacja
krwawiacego naczynia) lub operacja otwarta (w obrebie
aorty i naczyn biodrowych), cho¢ zabiegi inwazyjne
moga stawac sie przyczyna dodatkowej chorobowosci.
Najlepiej jest, gdy — o ile jest to mozliwe — poste-
powanie z pacjentami z VED odbywa sie w sposob
scentralizowany w osrodkach specjalizujacych sie w tym
[104]. Miedzynarodowa wspétpraca wieloosrodkowa,
na przyktad poprzez Europejska Sie¢ Referencyjna ds.
Rzadkich Wielouktadowych Choréb Naczyniowych
(http://vascern.eu/), moze odegra¢ wazna role w po-
prawie wiedzy na temat zarzadzania tg rzadka choroba.

Istnieje mozliwos¢ zaobserwowania zwiekszonego
ryzyka zakrzepicy zyt gtebokich i zatorowosci ptucnej,
a takze zakrzepu w obrebie konczyn po zabiegu EVAR
(do 7%), prawdopodobnie w wyniku nadmiernej krze-
pliwosci, trombofilii, zespotu paraneoplastycznego,
chemioterapii i pozycji litotomijnej [357, 366, 425,
557]. U pacjentéw z wspétistniejacym nowotworem
nalezy rozwazy¢ zastosowanie w okresie do 4 tygodni
po zabiegu EVAR profilaktycznego podawania heparyny
niskoczasteczkowej [197].

9.6. Wspotistniejacy zespot nerki
podkowiastej

Nerka podkowiasta (HK) jest najczestsza wrodzong
wada nerek, o czestosci wystepowania 0,25%. Gtéwna
cecha tej anomalii jest medialne potaczenie nerek przed
aorta. Wspotistnienie AAA i HK jest rzadkie; obserwu-
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je sie je tylko u 0,12% pacjentow. Zlokalizowany od
strony brzusznej cie$n stanowi wyzwanie techniczne
podczas naprawy AAA. Naprawe chirurgiczna dodat-
kowo komplikujg anomalie tetnicze zazwyczaj zwiazane
z HK [138, 519].

Literatura na temat AAA ze wspofistniejacym zespo-
tem HK ogranicza sie do studiéw przypadkéw i matych
serii matych przypadkéw podatnych na stronniczos¢
publikacyjna [118, 138,519, 659]. Ze wzgledu na ogra-
niczony stan wiedzy nie mozna formutowaé zadnych
zdecydowanych zalecen dla tych przypadkéw. Chirurg
powinien dokona¢ wyboru miedzy technika otwar-
ta a wewnatrznaczyniowa na podstawie zmiennych
dotyczacych pacjenta, a takze wtasnych preferenciji
i doswiadczen.

Jesli morfologia aorty jest odpowiednia i z tetniaka
nie odchodza dominujace tetnice nerkowe, mozna roz-
wazy¢ zatozenie stent-graftu. Zabiegi EVAR u pacjentéw

Zalecenie 106

ze wspodflistniejacym zespotem HK czesto wymagaja
jednak zakrycia ARA w celu uzyskania odpowiedniej
strefy uszczelnienia po stronie proksymalnej, co skut-
kuje czesciowym zawatem nerki. Zaleca sie zachowanie
wszystkich nieprawidtowych tetnic nerkowych o $red-
nicy wiekszej niz 3 mm [118, 138].

W przypadku, gdy z tetniaka biora poczatek dominu-
jace tetnice nerkowe, warto$ciowa metoda wydaje sie
zastosowanie dojscia zaotrzewnowego umozliwiajace
zachowanie cie$ni, a tym samym zapobiezenie martwicy
nerek, krwotokowi, nietrzymaniu moczu, tworzeniu
przetok, posocznicy i pooperacyjnej niewydolnosci
nerek [138, 639]. Z proteza nalezy ponownie zespoli¢
jak najwieksza liczbe tetnic nerkowych [519, 659].

Klasa Poziom PiSmiennictwo

zalecenia dowodoéw

parametréw klinicznych, laboratoryjnych i obrazowych

Zaleca sig, aby rozpoznanie mykotycznego tetniaka aorty opierafo sie na kombinacji | | C

[151, 424, 644]

Zalecenie 107

U pacjentéw z podejrzeniem mykotycznego tetniaka aorty zaleca si¢ dozylne I C
leczenie antybiotykowe; niezwtocznie po pobraniu posiewéw nalezy rozpocza¢
empiryczng antybiotykoterapie przeciwko S. aureus i pateczkom gram-ujemnym;
leczenie to nalezy kontynuowac u oséb z ujemnym wynikiem posiewéw

Klasa Poziom PiSmiennictwo

zalecenia dowodow

[317, 644, 282]

Zalecenie 108

od rozmiaru tetniaka

W przypadku tetniakéw mykotycznych zaleca sie leczenie naprawcze niezaleznie

Klasa Poziom Pismiennictwo

zalecenia dowodéw

C [516, 644]

Zalecenie 109 Klasa Poziom PiSmiennictwo
zalecenia dowodéw

Techniki chirurgiczne stosowane w naprawie tetniaka mykotycznego powinny by¢ lla C [173,317,617,

rozwazane w oparciu o stan pacjenta, lokalng praktyk i doswiadczenie zespotu; na- 644]

prawa wewnatrznaczyniowa jest dopuszczalng alternatywa dla naprawy otwartej

Zalecenie 110

Klasa Poziom PiSmiennictwo

zalecenia dowodow

wagcje kontrolng

Po zabiegu naprawy tetniaka mykotycznego nalezy rozwazy¢ diugoterminowa lla C
(trwajaca 6-12 miesiecy lub dozywotnio) antybiotykoterapig pooperacyjna i obser-

[173, 644]

Zalecenie 111

Wszystkich pacjentéw z objawowymi zapalnymi tetniakami aorty brzusznej nalezy lla C [264, 512, 530,
rozwazy¢ jako kandydatéw do niechirurgicznego leczenia przeciwzapalnego

Klasa Poziom PiSmiennictwo

zalecenia dowodow

720]

Zalecenie 112

Klasa Poziom Pismiennictwo

dowodow

zalecenia

U pacjentéw z zapalnym tetniakiem aorty brzusznej o srednicy progowej 5,5 cm lla C

315, 530, 657]

i o odpowiedniej anatomii jako pierwsza opcje naprawy nalezy rozwazy¢ naprawe

wewnatrznaczyniowa
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Zalecenie 113

U wszystkich pacjentéw z wrzodem drazacym aorty, izolowanym rozwarstwieniem
aorty brzusznej, tetniakiem rzekomym lub krwiakiem $rédsciennym aorty zaleca sie
leczenie niechirurgiczne, w tym kontrole cisnienia krwi

Klasa
zalecenia

Poziom
dowodéow

Pi$miennictwo

1301, 499, 579]

Zalecenie | 14

W przypadku niepowikianych wrzodéw drazacych aorty, rozwarstwienia aorty,
$rédsciennego krwiaka aorty brzusznej zaleca sig nadzér w postaci serii badan obra-
zowych

Klasa
zalecenia

Poziom
dowodéw

Pi$miennictwo

[499, 579]

Zalecenie | 15

W przypadku pacjentéw z powikianymi wrzodami drazacymi aorty, rozwarstwie-
niem aorty, $rédsciennym krwiakiem lub tez tetniakiem rzekomym aorty brzusznej
zaleca si¢ wykonanie zabiegu naprawczego

Klasa
zalecenia

Poziom
dowodow

Pi$miennictwo

499, 579]

Zalecenie 116

W przypadku tetniakéw workowatych aorty brzusznej mozliwe jest rozwazenie
wczesnego leczenia z nizsza wartoscia progowa dla planowego zabiegu naprawcze-
go niz w przypadku standardowych, wrzecionowatych tetniakéw aorty brzusznej

Klasa
zalecenia

IIb

Poziom
dowodow

Pi$miennictwo

361, 623]

Zalecenie 117

W przypadku pacjentéw z powikianymi wrzodami drazacymi aorty, rozwarstwie-
niem aorty, $rodsciennym krwiakiem lub tez tetniakiem rzekomym aorty brzusznej
nalezy w charakterze pierwszej opcji naprawczej rozwazy¢ naprawe wewnatrzna-
czyniowa

Klasa
zalecenia

lla

PiSmiennictwo

[45, 216,217, 301,

499, 699]

Zalecenie 118

U pacjentdw z tetniakiem aorty brzusznej i wspotistniejacym nowotworem nie
zaleca sie profilaktycznej naprawy tetniaka na podstawie wskazan innych niz u pa-
cjentéw bez nowotwordw (progowa wartos¢ srednicy); dotyczy to réwniez przy-
padkéw leczonych chemioterapeutycznie

Klasa
zalecenia

Poziom
dowodow

Pi$miennictwo

[73, 450]

Zalecenie 119

W przypadku pacjentéw z wspdtfistniejacym nowotworem ztosliwym zaleca sie
etapowe podejscie chirurgiczne obejmujace wykonanie w pierwszej kolejnosci
wewnatrznaczyniowej naprawy duzego lub objawowego tetniaka aorty brzusznej
w celu umozliwienia leczenia nowotworu po krétkim okresie rekonwalescencji

Klasa

zalecenia

Poziom
dowodow

PiSmiennictwo

[357, 366, 425]

Zalecenie 120

W przypadku pacjentéw z wspétistniejacym nowotworem ztosliwym nalezy roz-
wazy¢ diugoterminowa, trwajaca do czterech tygodni po naprawie tetniaka aorty
brzusznej, profilaktyke heparyng niskoczasteczkowa

Klasa
zalecenia

lla

Poziom
dowodéw

Pi$miennictwo

[197, 425]

Zalecenie 121

W przypadku pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej, ktérych choroby nie moz-
na wyttumaczy¢ wytacznie przyczynami niegenetycznymi, na przykfad pacjentow

w wieku < 60 lat lub pacjentéw z dodatnim wywiadem rodzinnym przed badaniem
genetycznym zaleca sig skorzystanie z poradnictwa genetycznego

Klasa

zalecenia

Poziom
dowodow

Pi$miennictwo

[93, 140, 723]
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Zalecenie 122 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

W przypadkach schorzen aorty o podejrzewanym podfozu genetycznym zaleca sie I Cc [444, 544, 622,

kierowanie pacjentéw do multidyscyplinarnych zespotéw leczenia aorty w wysoko 763]

wyspecjalizowanych osrodkach klinicznych

Zalecenie 123 Klasa Poziom Pismiennictwo
zalecenia dowodow

U mtodych pacjentéw z podejrzeniem zaburzen tkanki facznej i tetniakami aorty I C [250, 544]

brzusznej zaleca sie wykonanie operacji otwartej w charakterze pierwszej opcji

naprawczej

Zalecenie 124 Klasa Poziom Pi$miennictwo
zalecenia dowodow

Za preferowana opcje leczenia tetniaka aorty brzusznej z wspéfistniejacym ze- 13} C [118,519,659]
spofem nerki podkowiastej u pacjentow wymagajacych naprawy otwartej lub we-
wnatrznaczyniowej mozna uznac zabieg z podejscia zaotrzewnowego

Zalecenie 125 Klasa Poziom PiSmiennictwo

zalecenia dowodow

W przypadku naprawy tetniaka aorty brzusznej w wspdlistniejacym zespotem nerki | lla C [118, 138, 659]
podkowiastej nalezy rozwazy¢ zachowanie przesmyku miazszowego i obarczonych
anomaliami tetnic nerkowych o srednicy > 3 mm; dotyczy to napraw zaréwno tech-

nika otwarta, jak i wewnatrznaczyniowa

Rozdziat 10

10. NIEROZWIAZANE PROBLEMY

GWC okreslit kluczowe kwestie, ktére nalezy roz-
wigza¢ w celu ulepszenia wytycznych w zakresie po-
stepowania w przypadkach tetniakéw aorty brzusznej
i tetnic biodrowych w przysztosci. Kwestie te zostaty
omowione ponizej.

10.1. Organizacja

* Czy jest mozliwe zorganizowanie opieki nad pa-
cjentami z tetniakiem aorty/tetnic biodrowych i jak
powinna wyglada¢ taka opieka? Szczegolnie istotne,
ale rowniez kontrowersyjne sa kwestie centrali-
zacji i liczby zabiegéw wykonywanych w danym
os$rodku. Istnieje wyrazny zwiazek miedzy liczba
zabiegéw chirurgicznych a wynikami, jednak jak
dotad nie okreslono doktadnej wartosci progowej
dla naprawy AAA. Inne wazne aspekty, ktore nalezy
wzigé¢ pod uwage, to gestosc zaludnienia i odlegtosci
geograficzne, a takze mozliwos$ci pozyskiwania i ¢wi-
czenia umiejetnosci chirurgicznych w sytuacji, gdy
coraz wigksza liczba pacjentéw leczona jest metoda
EVAR (ze szczegdlnym uwzglednieniem istotnego
(w poréwnaniu z EVAR) wptywu liczby operacji na
wyniki zabiegéw OSR). Czy zabiegi otwarte powinny
w najblizszej przysztosci zosta¢ objete centralizacja?

» Strategiczna kwestig specjalistyczng w chirurgii
naczyniowe;j jest to, czy zabiegi powinny by¢ wyko-

nywane wytacznie przez chirurgdw naczyniowych.
Cho¢ wskazuja na to niektére dane, do sformuto-
wania zalecenia potrzebne jest wiecej informacii.

* Jaki jest bezpieczny i dopuszczalny czas oczekiwania

na naprawe AAA? Istnieja ograniczone dowody na
temat AAA, jednak w czasie, gdy zasoby chirurgiczne
s3 ograniczone, jest wazne, by przy okresleniu prio-
rytetow dla réznych grup pacjentéw broni¢ potrzeb
pacjentéw z AAA przy uzyciu dobrze uzasadnionych
argumentéw. W nowoczesnej opiece nad pacjentami
onkologicznymi znane sa dobrze ustrukturyzowane
schematy leczenia z wyraznie okreslonymi terminami
poszczegdlnych etapéw, ktére moga postuzy¢ jako
wzorzec do opracowania schematéw w przypad-
kach AAA.

Ktore kluczowe wyniki nalezy raportowac? Syste-
matyczne przeglady w sposéb spojny wskazywaty
na duza liczbe i zréznicowanie raportéw z badan
klinicznych, rejestréw i innych badan naukowych;
zréznicowanie to ma szczegolne znaczenie w dobie
szybkich postepow technologicznych, jako ze utrud-
nia ono dokonywanie istotnych klinicznie poréwnan
miedzy badaniami i taczenie wynikow w Metaana-
lizach, co z kolei moze prowadzi¢ do stronniczosci
w raportowaniu wynikow. W zwiazku z powyzszym
konieczne jest opracowanie i korzystanie z odpo-
wiednich zestawéw wynikéw podstawowych dla
sprawozdawczosci w przypadkach AAA. Zestawy te
s3 minimalnymi kryteriami wynikowymi, bedacymi
przedmiotem zgody wszystkich zainteresowanych,
w tym pacjentéw. Opracowanie zestawow wynikéw
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podstawowych dla sprawozdawczosci w przypad-
kach tetniakow aorty brzusznej pozwolityby na uzy-
skanie spojnosci przysztych raportéw i zwigkszenie
wydajnosci badan klinicznych w przedmiotowej
dziedzinie.

10.2. Badania przesiewowe

* Zmieniajaca sie epidemiologia podwazyta przysztos¢
badan przesiewowych w kierunku AAA. Wykony-
wanie ogdlnych badan przesiewowych u wszystkich
mezczyzn w wieku 65 lat jest obecnie przedsiewzie-
ciem kosztoefektywnym, jednak sytuacja ta moze
ulec zmianie, jesli czestos¢ przypadkéw bedzie w dal-
szym ciaggu maleé? Czy ukierunkowane badania prze-
siewowe w grupach wysokiego ryzyka obejmujacych
palaczy lub pacjentéw ze stwierdzong miazdzycowa
choroba uktadu sercowo-naczyniowego moga stano-
wic optacalng alternatywe? Nalezy réwniez dokonaé
lepszej oceny badan przesiewowych prowadzonych
u krewnych pierwszego stopnia pacjentow z AAA.

* Czesto powtarzanym argumentem krytycznym
wobec badan przesiewowych jest niepewnos¢ co
do mogacych wynikac z nich szkéd psychologicznych
i obnizonej jakosci zycia. Chociaz istniejace dane
nie budza powaznych obaw, nalezy przeprowadzi¢
badania w celu dokonania oceny i okreslenia spo-
sobow zapobiegania ewentualnym negatywnym
konsekwencjom badan przesiewowych w aspekcie
zdrowia psychospotecznego i jakosci zycia.

* Dostepna literatura wskazuje, ze subtetniakowe
rozwarstwienie aorty moze skutkowac¢ powstaniem
tetniaka, ktory czesto osiaga prog kwalifikujacy do
naprawy. Uwzgledniono stabe zalecenie sugerujace
wykonanie ponownych badan przesiewowych w gru-
pie pacjentéw z subtetniakowym rozszerzeniem
aorty po uptywie 5-10 lat. Konieczne jest jednak
uzyskanie wiekszej ilosci danych na temat dtugoter-
minowych klinicznych i ekonomicznych konsekwen-
cji nadzoru nad zmianami subtetniakowymi.

* Wtérna profilaktyka sercowo-naczyniowa w po-
taczeniu z badaniami przesiewowymi w kierunku
AAA mogtaby mie¢ duzy wptyw na ogélna skutecz-
nos$¢ programéw badan przesiewowych w zakresie
promocji zdrowia i powinna sta¢ sie przedmiotem
odpowiedniej oceny. Ponadto, w ostatnim czasie
Zaproponowano rozszerzone programy badan prze-
siewowych wykonywanych jednoczesnie w kierunku
wielu proceséw chorobowych; réwniez te programy
wymagaja dalszej oceny.

10.3. Techniki obrazowania

* Na chwile obecna nie byli§my w stanie zaleci¢ prefe-
rowanej szczegétowej metody pomiaréw w oparciu
o obrazowanie USG (i TK). Harmonizacja badan
obrazowych USG i TK oraz metodologii pomiarow

ma istotne znacznie kliniczne i naukowe; metody
takiej harmonizacji powinny zosta¢ jak najszybciej
opracowane i wdrozone.

* Narazenie na promieniowanie stato sie potencjalnie

powaznym zagrozeniem w miejscu pracy we wspot-
czesnej chirurgii naczyniowej, rodzac watpliwosci co
do bezpieczenstwa pracownikéw stuzby zdrowia
i pacjentéw. Sposob poprawy bezpieczenstwa ra-
diacyjnego jest kluczowym pytaniem, ktére wymaga
duzej uwagi.

10.4. Niechirurgiczne leczenie AAA

* Przedmiotem dtugoterminowych projektéw ba-

dawczych powinno sta¢ sie opracowanie lepszych
narzedzi umozliwiajacych przewidzenie ryzyka
pekniecia w indywidualnych przypadkach, w tym
biomarkeroéw, technik obrazowania czynnosciowego
i wskaznikéw opartych na morfologii.

* Kolejng ambitna inicjatywa badawcza s3 badania

skoncentrowane na leczeniu spowalniajacym wzrost
AAA. Aktualnie badania te realizowane s3 w ramach
szeregu projektéow znajdujacych sie we wczesnej
fazie badan w modelach zwierzecych. Potencjalnym
lekiem do wykorzystania w dalszych badaniach kli-
nicznych jest metformina.

* Wplyw wtérnego profilaktycznego leczenia ukfadu

sercowo-naczyniowego u pacjentéw z AAA oraz
mozliwos¢ udoskonalenia oceny przedoperacyjnej
nalezy bada¢ w $cistej wspétpracy z innymi towa-
rzystwami i i grupami ekspertéw.

* Warto$¢ progowa wielkosci AAA stanowiaca kwali-

fikacje do zabiegu naprawczego u kobiet i okreslo-
nych grup etnicznych stanowi obszar niepewnosci
wymagajacy dalszych badan; podstawe dla przy-
sztych, lepiej uzasadnionych zalecerh moga stanowic
wysokiej jakosci dane z dtugoterminowych badan
przedmiotowych kohort.

10.5. Chirurgiczne leczenie AAA

* Debata na temat wad i zalet OSR i EVAR nie ustaje

Wyzwaniem nie do przeskoczenia w dziedzinie
napraw wewnatrznaczyniowych jest szybki rozwdj
technologiczny. Ciagte modernizacje/modyfikacje
oraz wieksza liczba zaangazowanych podmiotow
sprawiaja, ze niezwykle trudne jest uzyskanie wia-
rygodnych danych na temat trwatosci napraw, co ma
kluczowe znaczenie dla oceny metody. W centrach
jednoosrodkowych powiktania lub problemy zwia-
zane z implantem wystepuja rzadko lub sa trudne
do wykrycia. W omawianych warunkach badania
kliniczne z randomizacja, cho¢ dostarczaja dowoddéw
o najwyzszym poziomie wiarygodnosci, w koncu
utraca aktualnos¢, zas gtéwnym sposobem ciagtego
uaktualniania wiedzy sie stang sie dane kohortowe
i dane rejestrowe. Wazna obecnie dziedzing trwa-
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jacych badan jest kwestia zachowania pdzniejszej
generacji stent-graftow niskoprofilowych.

* Pionierzy w dziedzinie chirurgii wewnatrznaczynio-
wej dokonali znacznego postepu w tej dziedzinie
czesto podejmujac ryzyko, ktére obecnie nie jest juz
akceptowalne. W przysztosci wazne bedzie bardziej
odpowiedzialne wprowadzanie nowych produktow
— zaréwno ze wzgledéw etycznych, jak i z uwagi na
wiarygodnos$¢ chirurgii naczyniowej jako dyscypliny
naukowej. Certyfikat (oznakowanie) CE to znak
certyfikacyjny produktow sprzedawanych na terenie
Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG), tj.
Unii Europejskiej (UE) i Europejskiego Stowarzy-
szenia Wolnego Handlu (EFTA). W przeciwienstwie
do rygorystycznych kryteriéw oceny wydajnosci
i bezpieczenstwa wymaganych do zatwierdzenia
produktu przez FDA (Urzad ds. Zywnosci i Lekow)
w USA, znak CE nie ma nic wspoélnego z wydajnos-
ciag lub bezpieczeristwem wyrobu. Istnieje wiele
niesprawdzonych, nieskutecznych, a nawet nieod-
powiednich urzadzen medycznych opatrzonych
znakiem CE. Wydawanie odpowiednich zalecen
na podstawie dowodéw naukowych i doswiadczenia
lezy zatem w gestii profesjonalistéw (ESVS). Rola kil-
ku nowych innowacyjnych technologii oznaczonych
znakiem CE na rynku jest nadal niejasna; zanim beda
one zalecane do stosowania w rutynowej praktyce
klinicznej konieczne bedzie zgromadzenie wiekszej
ilosci danych.

10.6. Obserwacja kontrolna po operacji

* Wykonywanie corocznych kontrolnych badar obra-
zowych po zabiegach EVAR dla wszystkich pacjen-
tdw nie ma uzasadnienia w dowodach, a ponadto
jest po prostu niewykonalne. Uwaza sie, ze istnieja
wystarczajace dowody, aby zaleci¢ bardziej dtu-
goterminowa procedure monitorowania oparta
na stratyfikacji ryzyka. Zmiana ta musi jednak by¢
przedmiotem doktadnego monitorowania i oceny;
przeprowadzenie RCT nie jest jednak realistyczne ze
wzgledu na niska czestos¢ wystepowania gtéwnego
punktu koncowego (pekniecia tetniaka) po EVAR.
Zamiast tego musimy polega¢ na doktadnym monito-
rowaniu wynikéw dtugoterminowych, korzystnie po-
chodzacych z prospektywnych badan kohortowych
i badan rejestréw z kompletnym raportowaniem.

10.7. R6zne problemy dotyczace aorty

* Techniki wewnatrznaczyniowe, takie jak fEVAR, oka-
zaly sie obiecujacg alternatywa dla OSR w leczeniu
JRAAA. Nadal jednak istnieje potrzeba uzupetnienia
brakujacych danych na temat dtugoterminowych
wynikéw i kosztoefektywnosci, w tym w badaniach
poréwnawczych. W wyniku kwerendy publikacji
zawierajacych informacje dotyczace konkretnie
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SRAAA uzyskano zestaw chaotycznych wynikéw.
Przyczynami chaosu byto zréznicowanie definicji
SRAAA (o ile definicje takie w ogdle zostaly poda-
ne) oraz fakt, ze wyniki podawano zazwyczaj dla
mieszanych patologii obejmujacych JRAAA, SRAAA,
tetniaki typu IV, a niekiedy rowniez rozlegte TAAA.
Jednolite standardy sprawozdawczosci w odniesie-
niu do definicji i wynikoéw dla okreslonych podgrup
JRAAA i SRAAA s3 kwestia o najwyzszym znaczeniu.

* Okreslenie progowej srednicy kwalifikujacej pa-
cjentow do naprawy tetniakdw tetnicy biodrowej
okazato sie trudne. Z uwagi na ograniczone dowody
zgodzilismy sie na sformutowanie stabego zalecenia
sugerujacego jako minimalna $rednice do rozwazenia
zabiegu naprawczego wartos¢ 3,5 cm. Potwierdzenie
lub modyfikacja tego limitu wymaga wiekszej liczby
danych.

* Leczenie rzadkich schorzen wymaga wieloosrodko-
wej, a prawdopodobnie réwniez miedzynarodowe;j
wspotpracy. Dlatego wspieramy tworzenie miedzy-
narodowych rejestrow przypadkéw MAAA, InflAAA,
PAU, IMH, pseudotetniakéw, tetniakéw workowych
oraz izolowanych rozwarstwien aorty z koncentracja
na epidemiologii, leczeniu niechirurgicznym, wskaza-
niach do leczenia, nadzorze w przypadku pacjentéw
z zaburzeniami genetycznymi oraz wynikach wyko-
nywanych zabiegéw OSR i EVAR.

* Perspektywe pacjenta w wytycznych ESVS uwzgled-
niono po raz pierwszy. Niniejszy tekst nalezy prze-
ttumaczy¢ na inne jezyki, a jego tres¢ poddaé ocenie
w innych populacjach pacjentéw. Nalezy zdefinio-
wac kluczowe miary wynikéw ustug medycznych
W oparciu o opinie pacjentéw w catej Europie; miary
te nalezy nastepnie uwzgledni¢ we wskaznikach
sprawozdawczych, w szczegélnosci w zestawach
wynikéw podstawowych.

Rozdziat 1|

I1. INFORMACJE DLA PACJENTOW

Niniejsze informacje zostaty opracowane przez Eu-
ropejskie Towarzystwo Chirurgii Naczyniowej (ESVS).
ESVS opracowuje zestawy wytycznych i zalecen jako
pomoc dla pracownikéw stuzby zdrowia zajmujacych
sie opieka nad pacjentami z tetniakiem aorty brzusznej
(AAA). Komitet ESVS ds. opracowania wytycznych
dotyczacych postepowania w przypadkach AAA opra-
cowat peten zestaw wytycznych dla profesjonalistow;
wytyczne te stanowia gtéwna czes¢ niniejszego doku-
mentu.
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Ponizsza cze$¢ dokumentu zawiera te same infor-
macje przedstawione jezykiem zrozumiatym dla oséb
niebedacych ekspertami. Szczegétowe informacje na
temat procedury opracowania niniejszych informacii
oraz sity dowodéw przemawiajacych za kazdym zale-
ceniem podano na koncu niniejszego rozdziatu. Tam,
gdzie znaleziono bardzo dobre dowody przemawiajace
za okreslonym postepowaniem w przypadkach AAA,
zostaly one przedstawione ponize;j.

11.1. Co to jest tetniak aorty brzusznej?

Tetniak aorty brzusznej to uwypuklenie lub rozdecie
giéwnej tetnicy organizmu, ktéra przechodzac przez
brzuch dostarcza krew do nég (ryc. I |.1). Tetniaki aorty
brzusznej sa bardzo rzadkie u oséb w wieku ponizej
60 lat. Tetniaki wykrywa sie czesciej u oséb palacych
(obecnie lub w przesztosci) niz u tych, ktérzy nigdy nie
palili. Obserwuije sie je réwniez czesciej u mezczyzn niz
u kobiet. W rzadkich przypadkach przyczyna tetniaka
aorty brzusznej moze mie¢ charakter genetyczny.

Wiekszos¢ tetniakdw nie wywotuje zadnych ob-
jawow, a pacjenci z tetniakiem zazwyczaj nie s3 tego
$wiadomi do momentu wykrycia tetniaka przez lekarza
przy okazji innych badan lekarskich lub do momentu
jego pekniecia.

1 1.2. Jak rozpoznaje sie tetniaka aorty
brzusznej?

Tetniaki sa niekiedy wykrywane przez lekarzy przy
okazji badan pacjentow. Nie jest to jednak niezawod-
ny sposéb na zdiagnozowanie tetniaka. W przypadku
podejrzenia u pacjenta tetniaka aorty brzusznej naj-
lepszym sposobem na potwierdzenie rozpoznania jest
uzycie specjalnego typu badania USG (USG w trybie
duplex). Badanie to jest dobra, nieinwazyjna metoda
badania aorty w tylnej czesci jamy brzusznej. Badanie

brzusznej

Rycina | 1.1. Tetniak aorty brzusznej

USG nie wiaze sie z jakimkolwiek napromieniowaniem,
a ponadto jest szybkie i proste.

W wielu przypadkach nie ma mowy o podejrzeniu
tetniaka przed jego rozpoznaniem; u wiekszosci oséb,
u ktérych diagnozuije sie tetniaka, badanie prowadzone
jest zazwyczaj z innego powodu lub w ramach progra-
mu badan przesiewowych (patrz nizej).

Bardziej szczegétowe informacje na temat tetniaka
mozna uzyska¢ w badaniu technika tomografii kompu-
terowej (TK). W badaniu tym wykorzystuje sie kontrast
wstrzykiwany do zyly w ciele pacjenta, ktéry nastepnie
obserwuije sie na obrazie. Kontrast umozliwia szczegé-
towa wizualizacje granic tetnic i tetniaka. Tomografia
jest dobra metoda uwidaczniania naczyn krwionosnych
i czesci tetniaka, ktérych nie da sie zobaczy¢ w badaniu
USG (na przyktad odcinka aorty w klatce piersiowe;j).
Badanie TK najczesciej wykonuje sie w przypadkach,
gdy rozwazana jest operacja naprawy tetniaka lub gdy
lekarz chce sie upewni¢, ze nie doszto do pekniecia
tetniaka. Lekarz moze podejrzewac pekniecie tetniaka
w przypadku, gdy osoba, o ktérej wiadomo, ze ma
tetniaka, zacznie odczuwac nagly i silny bél brzucha lub
plecéw lub jesli osoba straci przytomnosc.

I1.3. Czy prowadzone sa badania
przesiewowe w kierunku tetniaka aorty
brzusznej?

Oferowanie przesiewowych badan USG mez-
czyznom w wieku 65 lat (lub starszym) zmniejsza
uwidacznia ryzyko zgonu z powodu z tetniaka dzieki
wykrywaniu tetniakéw przed ich peknieciem. Programy
badan przesiewowych podnosza liczbe oséb wymagaja-
cych operacji naprawczych tetniaka, jednak operacje te
s3 znacznie bezpieczniejsze niz pozostawienie tetniaka
bez leczenia. Wykazano, ze badania przesiewowe sa
uzasadnione u mezczyzn; obecnie brak jest informaciji
na temat tego, czy korzysci z badan przesiewowych
wystapityby réwniez w przypadku kobiet.

Zalecamy, aby wszystkim mezczyznom w wieku
65 lat oferowac¢ jednorazowe badania przesiewowe
USG brzucha w ramach poszukiwan ewentualnego
tetniaka aorty brzuszne;j.

I 1.4. Jakie moga by¢ nastepstwa
rozpoznania u pacjenta tetniaka aorty
brzusznej?

W przypadku tetniaka aorty brzusznej pacjent jest
informowany, czy tetniak jest maty (od 3 cm do 5,4 cm),
czy tez duzy (5,5 cm lub wiekszy). Rozmiar tetniaka jest
zazwyczaj mierzy sie technika USG od przodu do tytu.
W przypadku badan TK wyniki pomiaréw sa zazwyczaj
nieznacznie wyzsze niz w przypadku badan USG. USG
pozostaje jednak najwazniejsza technika pomiarowa.
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W czasie, gdy tetniak pozostaje maly, jest bardzo
mato prawdopodobne, by powodowat jakiekolwiek
problemy; rozmiar tetniaka nalezy jednak regularnie
monitorowa¢é, nawet jesli w przypadku matych tet-
niakéw okres miedzy kolejnymi obserwacjami wynosi
3 lata.

1 1.5. Jakie jest ryzyko pekniecia tetniaka
aorty brzusznej?

Jesli tetniak jest maty, ryzyko jego pekniecia jest
bardzo mate. Wzrasta wraz ze powiekszeniem tetniaka.
Dla tetniaka o $rednicy 3,0 cm ryzyko pekniecia w ciagu
jednego roku wynosi okoto jeden na 2000 przypad-
kéw (0,005%) u mezczyzn i jeden na 500 (0,02%)
przypadkéw u kobiet. Dla tetniaka o $rednicy 5,0 cm
ryzyko peknigcia wynosi okoto jeden na 150 (0,66%)
przypadkéw u mezczyzn i jeden na 30 (3,3%) przypad-
kéw u kobiet. Wiadomo, ze ryzyko pekniecia tetniaka
wzrasta w przypadku tetniakow wiekszych niz 5,5 cm,
jednak poniewaz wiekszosci pacjentéw z duzymi tetnia-
kami oferuje sie leczenie operacyjne, nie wiadomo, jakie
jest ryzyko pekniecia w przypadku duzych tetniakéw.
W przypadku tetniakéw o srednicy powyzej 5,5 cm
ryzyko wynosi okoto jeden na 10 przypadkéw rocznie
i jest wyzsze dla bardzo duzych tetniakéw.

11.6. Co mozna zrobié, by zatrzymac wzrost
tetniaka?

Na chwile obecnej brak jest dobrych dowodow
sugerujacych, by jakiekolwiek szczegélne dziatania
(leki, dieta lub ¢wiczenia) zatrzymywaly wzrost tet-
niaka (patrz zalecenie 3.3). Natomiast palenie tytoniu
powoduje przyspieszenie wzrostu tetniaka. Rzucenie
palenia zmniejsza ryzyko szybkiego wzrostu tetniaka.

11.7. Czy obecnos¢ tetniaka bedzie wptywac
na stan innych narzadéw i moje zdrowie
ogétem?

Obecnos¢ AAA jest czesto sygnatem ostrzegaw-
czym o procesie chorobowym w innych naczyniach
krwionosnych, w tym w naczyniach dostarczajacych
krew do serca. Proces ten nie jest bezposrednim na-
stepstwem tetniaka; po prostu te same czynniki, ktore
wywotuja tetniaki, takie jak palenie tytoniu, powoduija
réwniez choroby w innych naczyniach krwionosnych.
W zwiazku z tym lekarz moze zaleci¢ pacjentowi,
aby oproécz dazenia do poprawy sprawnosci fizycznej
przyjmowat jeden lub wigksza liczbe lekéw w celu
Zmniejszenia szans na wystapienie probleméw z praca
serca lub udaru mézgu w przysztosci.

Zaleca sie, aby wszystkim osobom, u ktérych
zdiagnozowano tetniaka aorty brzusznej, przepisywano
lek obnizajacy poziom cholesterolu (statyne), w celu

obnizenia ryzyka wystapienia innych choréb uktadu
sercowo-naczyniowego (patrz zalecenie 4.11).

1 1.8. Jakie moga by¢ nastepstwa
powiekszenia sie¢ matego tetniaka?

Jesli tetniak urosnie i osiagnie duze rozmiary, lekarz
moze zaleci¢ operacje naprawcza.

U wiekszosci pacjentéw do koniecznosci takiej nie
dochodzi w catym okresie ich zycia. Zalecamy, aby
w przypadku mezczyzn, ktérych tetniak osiagnie roz-
miar 5,5 cm lub wiecej, pacjentéw kierowacé do chirurga
naczyniowego w celu rozwazenia operacji naprawczej
(patrz zalecenie 3.6).

W przypadku kobiet tradycyjnie jako wartos¢ pro-
gowa dla skierowania do operacji stosuje sie te sama
wartos¢ 5, 5 cm. Niektérzy eksperci zalecaja w przy-
padku kobiet wystawianie skierowan do chirurga juz
przy tetniakach o wielkosci 5, 0 cm. Aktualnie brak
jest dowodoéw uzasadniajacych odmienne zalecenia
w przypadku kobiet; decyzja powinna zapas¢ w wyniku
konsultacji z lekarzem lub chirurgiem. Wiadomo, ze
tetniaki u kobiet pekaja czesciej niz u mezczyzn, jed-
nak réwniez operacja naprawy tetniaka jest u kobiet
bardziej ryzykowna niz u mezczyzn.

11.9. Jakie moga by¢ nastepstwa
skierowania do chirurga naczyniowego
w celu oméwienia operac;ji?

W przypadku, gdy pacjent z tetniakiem aorty brzusz-
nej stawi sie na konsultacje u chirurga naczyniowego,
gléwnym rozwazanym zagadnieniem beda ewentualne
korzysci z wykonania operacji. Nie wszystkie osoby
z tetniakiem aorty brzusznej odnosza korzys¢ z operacji
naprawczej. Dzieje sie tak, poniewaz naprawa tetniaka
aorty brzusznej wiaze sie z pewnym ryzykiem.

Jesli ryzyko to jest wieksze niz ryzyko pekniecia
tetniaka, operacja nie jest zalecana.

Zazwyczaj wykonuje sie dwa rodzaje: operacje ot-
warte i operacje wewnatrznaczyniowe. Zaleca sig, aby
u oséb, ktore moga zosta¢ poddane zaréwno operacji
otwartej, jak i operacji wewnatrznaczyniowej, decyzje
w sprawie rodzaju operacji nalezy podja¢ w oparciu
o osobiste preferencje pacjenta (patrz zalecenie 4.24).
Decyzje taka nalezy podja¢ w porozumieniu z chirur-
giem naczyniowym. U pacjentéw, u ktérych ryzyko jest
nieco wyzsze niz standardowe z uwagi na inne proble-
my zdrowotne, zaleca sie¢ przeprowadzenie naprawy
technika wewnatrznaczyniowa (patrz zalecenie 4.26).

W przypadku mezczyzn ryzyko zgonu w wyniku
powiktan w trakcie lub bezposrednio po planowym
zabiegu chirurgicznym wynosi okoto | na 25 (4%)
przypadkéw dla naprawy otwartej i | na 140 (0,7%)
przypadkéw dla naprawy wewnatrznaczyniowe;.
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Ryzyko okotooperacyjne u kobiet jest wyzsze i wy-
nosi okofo | na 15 (6,9%) przypadkéw dla naprawy
otwartej i | na 55 (1,8%) przypadkow dla naprawy
wewnhnatrznaczyniowe;.

11.10. Jak przebiega operacja naprawy
tetniaka aorty brzusznej?

Otwartg operacja naprawy tetniaka aorty brzusznej
wykonuje sie przez duze nacigcie jamy brzusznej. Po
identyfikacji aorty w tylnej czesci jemy brzusznej tym-
czasowo zatrzymuje sie przeptyw krwi w tym naczy-
niu. Nastepnie w miejscu tetniaka umieszcza sie graft,
WSZywajac go W $ciany aorty, a nastepnie przywraca si¢
przeptyw krwi przez aorte (ryc. 11,2A).

Zabieg wewnatrznaczyniowy wykonuje sie przez
mniejsze naciecia w pachwinie. Pod kontrolg promieni
rentgenowskich rozprezalny graft (nazywany tez stent-
-graftem) wprowadza sie przez tetnice biegnace przez
pachwine do aorty (ryc. | 1.2B). Gdy stent-graft znajdzie
sie we wiasciwym miejscu, nastepuje jego uwolnienie.
Niekiedy wymagane jest zatozenie trzech lub czterech
modutéw stent-graftu, jednak po zakoriczeniu zabiegu
pozwalaja one na zmniejszenie naprezenia $cian tet-
niaka. Nie wszyscy pacjenci kwalifikuja sie do zabiegu
naprawy tetniaka technika wewnatrznaczyniowa. Jedna
z kwestii ocenianych przez chirurgéw konsultujacych
pacjentéw z tetniakami aorty brzusznej, jest wiasnie
mozliwo$¢ wykonania naprawy wewnatrznaczyniowe;.
Do naprawy wewnatrznaczyniowej kwalifikuje sie oko-
to 70-80% pacjentow z tetniakami.

Tetniak aorty

Tetniak aorty brzusznej

brzusznej

Graft Stentgraft

Otwarta operacja tetniaka
aorty brzusznej

EVAR (naprawa tetniaka technika
wewnatrznaczyniowa)

Rycina 11.2. (A) Operacja naprawcza AAA technika otwar-
ta. Chorobowo zmieniony odcinek aorty jest zastepowany
przez wszywany materiat graftu. (B) Naprawa AAA technika
wewnatrznaczyniowa. W tetniaku umieszcza sie stent-graft
umozliwiajacy przeptyw krwi pomigdzy niezmienionymi od-
cinkami aorty i zapobiezenie peknigciu tetniaka

11.11. Jakie sa gtiéwne zalety i wady
otwartej i wewnatrznaczyniowej techniki
napraczej tetniaka aorty brzusznej?

Gtéwng zaletg naprawy wewnatrznaczyniowej
w pordéwnaniu z operacja otwarta jest krotszy czas
pobytu w szpitalu w zwiazku z operacja i mniejsze ry-
zyko w trakcie jej wykonywania. Gtéwna wada naprawy
wewnatrznaczyniowej jest koniecznos¢ pozabiegowego
monitorowania pacjenta przez chirurga w celu upew-
nienia sig, ze graft wykorzystany do naprawy naczyn
nie ulegt przesunieciu ani nie ma przecieku. Niektorzy
pacjenci moga w przysztosci wymagac¢ ponownej ope-
racji wykonywanej w celu naprawy lub zapobiezeniu
niedroznosci stentu wewnatrznaczyniowego, co sta-
nowi dodatkowe ryzyko, ktére rosnie w miare uptywu
czasu. W przypadku poréwnywania ryzyka u pacjentéw
po otwartej lub wewnatrznaczyniowej naprawie tetnia-
ka, ryzyko to w dluzszej (wieloletniej) perspektywie
jest takie samo. Monitorowanie po operacji wymaga
niekiedy wykonania badan TK, w ktérych wykorzy-
stuje sie promieniowanie rentgenowskie, co wiaze
sie z niewielkim teoretycznym ryzykiem wystapienia
nowotwordw i choréb nerek.

W przesztosci wielu chirurgdéw uwazato, ze obser-
wacja kontrolna pacjentéw po operacji otwartej nie
jest konieczna. Uznawano to za jedna z zalet chirurgii
otwartej, a wielu pacjentéw decydowato sie na ten
rodzaj operacji wtasnie z tego powodu. Komitet ESVS
ds. formutowania wytycznych dla praktyki klinicznej
zaleca jednak, aby po naprawie tetniaka aorty brzuszne;j,
zaréwno przypadkach chirurgii wewnatrznaczyniowej,
jak i otwartej, pacjenci byli poddawani regularnym
badaniom kontrolnym brzucha pod katem skutecz-
nosci naprawy oraz ewentualnych nowych tetniakow
w przylegtych tetnicach.

11.12. Jakie moga by¢ nastepstwa
w przypadku niezakwalifikowania
do operacji naprawczej tetniaka?

U niektérych oséb ryzyko operacji naprawczej
tetniaka jest wyzsze niz w wiekszosci przypadkoéw.
Na przyktad osoby z chorobami ptuc lub problemami
nerkowymi s3 bardziej narazone na powikfania po-
operacyjne niz osoby niecierpiace na te schorzenia.
W przypadku, gdy ryzyko operacji jest wieksze niz
ryzyko pekniecia tetniaka chirurdzy zazwyczaj zalecaja
odroczenie operacji do momentu, gdy tetniak osiagnie
wieksze rozmiary lub tez zrezygnowanie z niej w ogéle
(patrz zalecenie 4.26).

Istnieje bardzo ograniczona liczba dowodéw wska-
zujacych na najlepszy sposéb opieki nad pacjentem,
ktorego stanu sprawnosci fizycznej nie mozna polep-
szy¢ tak, by mozliwe byto wykonanie operacji. U oséb
niewystarczajaco sprawnych naprawa tetniaka moze
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zapobiec jego peknieciu, jednak brak jest dowodéw,
ze przedtuzy to zycie pacjenta. W przypadku oséb pa-
lacych zaprzestanie palenia zmniejszy ryzyko wzrostu
tetniaka i jego pekniecia.

Jesli pacjent mimo to nalega na operacje naprawcza
tetniaka, srednie ryzyko $mierci w wyniku operacji wy-
nosi okoto 7% (| na 14 przypadkéw w poréwnaniu do
| naod 50 do 100 przypadkéw u pacjentéw sprawnych
fizycznie). Nalezy zauwazy¢, ze jest to $rednie ryzyko
u wszystkich ,niesprawnych” pacjentow. U wielu oséb
ryzyko to bedzie wyzsze niz wymienione powyzej,
a decyzja ws. operacji bedzie musiata zosta¢ podjeta
na podstawie sugestii chirurga i anestezjologa sformu-
towane w czasie rozwazania operacji.

11.13. Jakie moga by¢ nastepstwa pekniecia
tetniaka?

Pekniecie tetniaka jest w medycynie stanem nagtym.
W przypadku nagtego wystapienia u pacjenta z tetnia-
kiem ciezkiego bélu plecéw lub brzucha lub tez w przy-
padku utraty prztomnosci nalezy natychmiast zasiegnac
pomocy lekarskiej pamietajac o poinformowaniu oséb
udzielajacych pomocy o istnieniu tetniaka. Niestety, dla
wielu oséb pekniecie tetniaka jest $miertelne.

W przypadku oséb, ktére dotra do szpitala, moz-
liwe jest wykonanie operacji ratunkowej. Operacja ta
wiaze sie ze znacznie wyzszym ryzykiem niz operacja
planowa: okoto jedna trzecia pacjentéw poddawanych
operacji w zwiazku z peknieciem AAA umiera. Wiele
oséb, ktére przezyja operacje, bedzie wymagato
wielomiesigcznej rekonwalescencji lub bedzie cier-
pie¢ z powodu diugotrwatej niepetnosprawnosci. Ze
wzgledu na to ryzyko niektérzy pacjenci nie decyduja
sie na operacje naprawcza peknietego tetniaka, mimo
ze niemal wszyscy pacjenci z peknietym tetniakiem
umieraja z tego powodu w ciagu kilku dni.

Pekniete tetniaki mozna leczy¢ tymi samymi tech-
nikami operacyjnymi, co w przypadku operacji plano-
wych. W oparciu o najnowsze dowody zalecamy, aby
w miare mozliwosci pacjenci z peknietym tetniakiem,
ktérzy nadaja sie do naprawy wewnatrznaczyniowej,
mogli skorzystaé z tej operacji jako pierwszej opcji
(patrz zalecenie 5.13).

1 1.14. Rzadkie przyczyny tetniaka aorty
brzusznej

Wiekszos¢ tetniakow jest spowodowana potacze-
niem czynnikdw, takich jak uwarunkowania genetyczne
predysponujace okreslone grupy do oséb do powsta-
wania tetniakéw, a takze czynniki sSrodowiskowe, takie
jak palenie tytoniu; facznie, czynniki te prowadza do
strukturalnych uszkodzen $ciany aorty i powstania
tetniaka. W niektorych, rzadkich przypadkach tetniak
moze by¢ spowodowany przez inne czynniki. Sformu-

towanie zalecen dotyczacych leczenia tych rzadkich
tetniakéw jest trudne, poniewaz na ogét wiemy mniej
o chorobach, ktoére s3 rzadkie.

Tetniaki moga by¢ wynikiem niektérych zaburzen
genetycznych. Tego rodzaju zmiany zazwyczaj leczone
sa przez specjalistéw w dziedzinie genetyki klinicznej
w zespole z chirurgami, jedli istnieje potrzeba naprawy
aorty. U wiekszosci pacjentéw z tego rodzaju tetniakami
naprawa otwarta jest lepsza niz naprawa wewnatrzna-
czyniowa.

Do najrzadszych tetniakéw, ktére rozwijaja sie
w poézniejszych latach zycia, sa tetniaki bedace wy-
nikiem zakazenia, stanu zapalnego lub innych choréb
aorty. Leczenie tych tetniakdw moze roézni¢ sie od
leczenia typowych tetniakéw, a przedstawione powyzej
zalecenia moga nie mie¢ zastosowania. Jesli lekarz uzna,
ze tetniak wynika z jednej z powyzszych przyczyn, po-
informuje o tym i przedstawi najlepsza opcje leczenia.

11.15. W jaki sposéb opracowano niniejsze
informacje i co nalezy wiedzie¢ przed
przeczytaniem petnego dokumentu?

Powyzsze informacje stanowia podsumowanie
ogolnych wytycznych dla lekarzy, ktére zostaly opraco-
wane przez Komitet autorski wytycznych dla praktyki
klinicznej w przypadkach AAA dziatajacy pod egida
Europejskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej
(ESVS). Komitet tan zostat powotany w celu dokonania
przegladu wszystkich dostepnych dowodéw medycz-
nych nt. AAA i sformutowania zalecen dotyczacych po-
stepowania klinicznego w przypadkach AAA. W ramach
tego procesu analizuje sie wszystkie dostepne dowody.
Nastepnie Komitet decyduje, czy dowody sa na tyle
silne, by mozliwe byto sformutowanie silnego zalecenia,
ktére powinno by¢ przestrzegane przez wszystkich
lekarzy, czy tez dowody te nie sa wystarczajaco silne,
by sformutowac zalecenie. W niektérych obszarach do-
stepnych jest niewiele dowodéw lub wrecz nie istnieja
zadne dowody umozliwiajace sformutowanie zalecenia.

W takich przypadkach Komitet podejmuje decyzje
o tym, czy jedna, szczegdélna metoda postepowania,
jest metoda uznawana za najlepsza przez ekspertow.
Kazdemu podejsciu terapeutycznemu Komitet przypi-
suje stopien wiarygodnosci dowodéw od A (dowody
najlepszej jakosci) do C (brak rzeczywistych dowodow),
a takze klase zalecenia od | (silne zalecenie i zgoda
miedzy ekspertami, ze dane leczenie jest korzystne,
uzyteczne lub skuteczne) do Il (zgoda, ze leczenie nie
jest skuteczne, a nawet jest szkodliwe).

PODZIEKOWANIA

Pragniemy uhonorowa¢ zmarta dr P. De Rango
z Uniwersytetu w Perugii (Wtochy), ktéra uczestniczyta

92 www.journals.viamedica.pl/acta_angiologica



Anders Wanhainen i wsp., Diagnostyka i leczenie tetniakéw aorty brzusznej i tetnic biodrowych — wytyczne ESVS

w pracach Komitetu autorskiego od ich rozpoczecia do
swojej $mierci dn. 21 lutego 2016 r. Dziekujemy panom
R. van Keulenowi, B. Utteridge’owi i D. Allenowi, kto-
rzy znajdujac sie pod obserwacja w zwiazku z AAA lub
bedac uprzednio leczeni w zwiazku z AAA uczestniczyli
w sprawdzeniu i edycji ,,streszczenia w niespecjalistycz-
nym jezyku angielskim” w rozdziale | |.

Pismiennictowo
Dostepne w oryginalnym dokumencie pod adresem:
https://www.esvs.org/wp-content/uploads/2018/12/
Wanhainen-A-et-al-ESVS-AAA-GL-2019-epub-
lished-041218.pdf
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