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1. Informacje ogélne na temat zabiegow
wewngtrznaczyniowych

Coraz powszechniej stosuje sie zabiegi przezskornej
angioplastyki i stentowania tetnic obwodowych jako
metody rewaskularyzacji u chorych z miazdzyca tetnic
konczyn dolnych oraz u chorych ze zwezeniami tetnic
szyjnych, kregowych, podobojczykowych, pnia ramien-
no-gtowowego czy tez tetnic trzewnych odchodzacych
od aorty brzusznej. Od ponad 15 lat obserwujemy takze
gwattowny rozwoj technik wewnatrznaczyniowego lecze-
nia tetniakdw aorty brzusznej i patologii aorty piersiowe;j.

Poczatki zabiegéw wewnatrznaczyniowych siegaja
1964 roku, kiedy Dotter i Judkins wykonali pierwszg przez-
skérng angioplastyke u chorej z zaawansowang miaz-
dzyca tetnic konczyn dolnych i owrzodzeniem podudzia.
Zabieg polegat na wprowadzaniu wspétosiowo cewni-
kow o coraz wiekszej $rednicy do $wiatta tetnicy udo-
wej. Po zabiegu ustgpity dolegliwosci bélowe, a owrzo-
dzenie sie zagoito.

Przetomem w rozwoju przezskérnej terapii wewnatrz-
naczyniowej niedroznosci tetniczej byt 1974 rok, kiedy An-
dreas Grlintzing wykonat pierwsza angioplastyke za po-
moca dwukanatowego cewnika balonowego wprowadzo-
nego do tetnicy metoda Seldingera po prowadniku. Kolej-
nym milowym krokiem okazato si¢ wprowadzenie stentéw
naczyniowych, ktére utrwalaty efekt angioplastyki. W 1985
roku Julio Palmaz zastosowat pierwszy stent u ludzi.

Obecnie dysponujemy juz bardzo zaawansowanym
technologicznie sprzetem do zabiegédw wewnatrznaczy-
niowych, a powodzenie techniczne wigkszosci zabiegow
siega 100%. Skutecznos¢ angioplastyki balonowe;j i sten-
towania obecnie ogranicza jedynie zjawisko nawrotu zwe-
zenia, czyli restenozy. Aby zmniejszy¢ ryzyko wystapienia
restenozy, powszechnie stosuje sie leki przeciwptytkowe
oraz wykorzystuje sie nowe technologie: stenty pokrywa-
ne proteza naczyniowa (tzw. stent-grafty), stenty ulegajace
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biodegradac;ji oraz stenty powlekane substancjami anty-
mitotycznymi, a takze angioplastyke z krioterapia.

Obecnie nikt juz nie kwestionuje warto$ci matoinwa-
zyjnych technik wewnatrznaczyniowej rewaskularyzacji
tetnic. Konieczne jest jednak wdrozenie odpowiednich
mechanizméw szkolenia lekarzy i ustalenia rzeczywistych
wskazan do tych zabiegow, aby byty one bezpieczne dla
chorych i jeszcze skuteczniejsze.

2. Kwalifikacja chorych do zabiegow
wewngtrznaczyniowych w zakresie
tetnic obwodowych i aorty

Kwalifikacjg chorych i wykonywaniem przezskoérnych
zabiegow wewnatrznaczyniowych w zakresie tetnic obwo-
dowych i aorty zajmuja sie lekarze réznych specjalnosci
—angiolodzy, chirurdzy naczyniowi, kardiolodzy interwen-
cyjni i radiolodzy. Trwa dyskusja, nie tylko w Polsce, ktéry
z tych specjalistow jest najlepiej przygotowany do kwali-
fikowania chorych do zabiegéw wewnatrznaczyniowych
i do ich wykonywania. Obecnie w liczacych sig na $wiecie
osrodkach coraz czesciej leczeniem endowaskularnym
zajmujg sie zespoty lekarzy wymienionych wyzej specjal-
nos$ci, wspomaganych dodatkowo przez: kardiologéw,
neurologow, neurochirurgdw i kardiochirurgéw.

W wielu krajach swiata o wysoko rozwinietej opiece
zdrowotnej powstaje nowa, wyodrebniona specjalnos¢,
najczesciej okreslana jako endovascular specialist.

Zabiegi wewnatrznaczyniowe ratuja zycie chorych
z tetniakami aorty i zwezeniami tetnic szyjnych oraz po-
prawiajg komfort zycia chorych z innymi schorzeniami
naczyn, ograniczajgc trwate inwalidztwo ogromnej licz-
by chorych.

Doniostg role w zespole kwalifikujagcym do zabiegdw
wewnatrznaczyniowych w zakresie tetnic obwodowych
i aorty musza odgrywac oddziaty chirurgii naczyniowej
— zaréwno w hospitalizowaniu i kwalifikowaniu chore-
go do zabiegu oraz wykonywaniu samych zabiegéw we-
whnatrznaczyniowych, jak i w leczeniu mozliwych powi-
ktan po interwencjach wewnatrznaczyniowych.

Zespot specjalistow z zakresu angiologii, chirurgii na-
czyniowej i radiologii interwencyjnej wspomagany
przez konsultacje kliniczne innych specjalnosci powi-
nien si¢ zajmowac kwalifikowaniem pacjentéw do za-
biegow wewnatrznaczyniowych w zakresie tetnic ob-
wodowych i aorty.

3. Lekarze wykonujqcy zabiegi
wewngtrznaczyniowe w zakresie
tetnic obwodowych i aorty

Wykonywanie zabiegdéw wewnatrznaczyniowych jest
istotnym elementem szkolenia angiologdw, chirurgow
naczyniowych i radiologéw, dlatego znajduje sie w pro-
gramach szkolen specjalizacyjnych tych specjalnosci
medycznych.

Nalezy podkresli¢, ze wigkszo$¢ powiktan zabiegéw
wewnatrznaczyniowych moze by¢ leczone chirurgicznie.
Jest zatem konieczne zabezpieczenie mozliwosci wyko-
nania doraznego zabiegu chirurgicznego podczas zabie-
gow wewnatrznaczyniowych. Zabiegi wewnatrznaczynio-
we stanowig coraz wiekszg cze$¢ rutynowej dziatalnosci
leczniczej dotyczacej choréb naczyn. Nalezy przewidy-
wacé, ze angiolog, chirurg naczyniowy i radiolog zabie-
gowy beda wykonywali coraz wiecej matoinwazyjnych
zabiegéw wewnatrznaczyniowych. Waznym elementem
zabiegow wewnatrznaczyniowych jest takze zabezpiecze-
nie mozliwosci ich wykonywania w obecnosci specjali-
sty anestezjologa.

Lekarz zespotu wykonujacego zabiegi wewnatrzna-
czyniowe w zakresie tetnic obwodowych powinien udo-
kumentowaé wykonanie co najmniej 50 zabiegdw rocz-
nie jako pierwszy operator, co daje gwarancje odpowied-
niej skutecznosci technicznej oraz bezpieczenstwa.

Jesli lekarz podejmuje sie wykonywania wewnatrz-
naczyniowego stentowania tetnic szyjnych, musi udoku-
mentowaé samodzielne wykonanie 30 procedur pod kie-
runkiem doswiadczonego operatora. Powinien by¢ row-
niez zaznajomiony ze specjalistycznym sprzetem do tego
typu zabiegow.

Zespot lekarzy moze rozpoczaé leczenie wewnatrz-
naczyniowe chordb aorty (tetniaki i rozwarstwienia aorty
brzusznej i piersiowej), jesli w danym osrodku uprzed-
nio wykonano 25 implantacji stent-graftéw brzusznych
lub 20 implantacji stent-graftow piersiowych przy udzia-
le operatora z duzym doswiadczeniem w wykonywaniu
tego typu zabiegow.

Zespot lekarzy wykonujacych zabiegi implantacji
stent-graftow aortalnych musi wykonywac¢ co najmniej
30 zabiegdéw tego typu rocznie, co zapewni bezpieczen-
stwo i powodzenie techniczne tych zabiegéw. W poczat-
kowym okresie rozwoju osrodka zaleca si¢ korzystanie
z nie wiecej niz dwoch typow stent-graftéw do aorty
brzusznej i podobnie w wypadku stent-graftéw piersio-
wych.

4. Osrodki wykonujace zabiegi
wewngtrznaczyniowe w zakresie
tetnic obwodowych i aorty

Osrodek wykonujacy zabiegi wewnatrznaczyniowe
w zakresie tetnic obwodowych i aorty brzusznej w swej
strukturze musi posiadaé: oddziat chirurgii naczyniowej,
pracownige angiograficzno-zabiegowa, zaktad radiologii
z pracownig tomografii komputerowej, pracownie ultra-
sonograficzng, oddziat neurologiczny, OIOM oraz labo-
ratorium analityczne z mozliwoscig 24-godzinnego wyko-
nania oznaczen laboratoryjnych.

Konieczna jest mozliwo$¢ catodobowego wykonywa-
nia zabiegdw wewnatrznaczyniowych (angioplastyka,
stentowanie, tromboliza celowana) oraz operacji chirur-
gicznych (chirurgia naczyniowa) w osrodku. Dotyczy to
w réwnym stopniu zabiegow planowych i zabiegéw
przeprowadzanych w trybie pilnym, w tym zabiegéw na-
prawczych wewnatrznaczyniowych, jak i chirurgicznych.
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5. Szczegotowe standardy postepowania
w zabiegach wewngtrznaczyniowego
udrazniania tetnic obwodowych

A. Standardy leczenia wewnatrznaczyniowego
miazdzycy tetnic konczyn dolnych (biodrowych,
udowych, podkolanowych i tetnic goleni)

Wskazania kliniczne:

* objawy chromania przestankowego o dystansie krét-
szym niz 200 m,

* bole state konczyny — owrzodzenie lub martwica tka-
nek (palcéw, stopy).

Wskazania morfologiczne

W 2000 roku opublikowano dokument TransAtlantic
Inter-Society Consensus (TASC), opracowany przez
przedstawicieli 16 towarzystw naukowych skupiajacych
specjalistéw zajmujgcych sie leczeniem schorzen naczy-
niowych. Przedstawione tam rekomendacje oparto na
dostepnych wéwczas publikacjach i doswiadczeniu wta-
snym autorow dokumentu.

Od momentu opublikowania w 2000 roku rekomenda-
cji TASC postep technologii zabiegéw wewnatrznaczynio-
wych oraz zdobyte doswiadczenie umozliwiajg coraz czes-
ciej kwalifikowanie do leczenia matoinwazyjnego chorych
z bardziej zaawansowanymi zmianami naczyniowymi, co
znalazto potwierdzenie w rekomendacjach przyjetych pod-
czas Sympozjum Charing Cross w Londynie w 2005 roku.

Zgodnie z wytycznymi TASC oraz p6zniejszymi mody-
fikacjami na podstawie postanowien Konferencji Charing
Cross w Londynie z 2005 roku, leczenie wewnatrznaczy-
niowe jest metoda z wyboru w typie A i B zmian wedtug
klasyfikacji TASC, a w typie C moze by¢ podijeta préba le-
czenia wewnatrznaczyniowego tylko przez operatora o du-
zym doswiadczeniu w wykonywaniu tych zabiegow.

Warunkiem skutecznos$ci zabiegu wewnatrznaczynio-
wej angioplastyki u chorego zchromaniem przestankowym
jest obecnos¢ prawidfowego krazenia obwodowego (out-
flow). W wypadku braku dostatecznego krazenia obwodo-
wego zabiegi wewnatrznaczyniowe sg nieskuteczne.

5.A.1. Odcinek aortalno-udowy

Zmiany typu A i B wedtug TASC w tetnicach odcinka aor-
talno-udowego podlegajg leczeniu wewnatrznaczyniowemu:

TypA
* pojedyncze zwezenia ponizej 3 cm tetnicy biodrowej
wspolnej lub zewnetrznej jedno- lub obustronne

TypB

* pojedyncze zwezenie dtugosci 3-10 cm w obrebie tet-
nicy biodrowej wspdlnej lub zewnetrznej, nieobejmu-
jace tetnicy udowej wspdlnej,

* dwa zwezenia ponizej 5 cm dtugosci w obrebie tetnicy
biodrowej wspolnej lub zewnetrznej nieprzechodzace
na tetnice udowa wspdlna,

* jednostronna catkowita niedrozno$¢ tetnicy biodrowej
wspdlnej ponizej 3 cm.
Zmiany typu C wedfug TASC w tetnicach odcinka
aortalno-udowego moga by¢ leczone wewnatrznaczynio-
wo jedynie w o$rodkach o duzym do$wiadczeniu.

Typ C

* obustronne zwezenie wynoszgce 5-10 cm tetnicy bio-
drowej wspdlnej i/lub zewnetrznej,

* jednostronna okluzja tetnicy biodrowej wspolne;j,

* obustronna okluzja tetnicy biodrowej wspdlne;j.

5.A.2. Odcinek udowo-podkolanowy

Podobnie jak w przypadku zmian w odcinku aortal-
no-udowym, zgodnie z wytycznymi TASC oraz postano-
wieniami Konferencji Charing Cross w Londynie z 2005
roku, leczenie wewnatrznaczyniowe jest metoda z wy-
boru w typie A i B zmian wedtug klasyfikacji TASC, nato-
miast w typie C moze podjaé¢ prébe leczenia wewnatrz-
naczyniowego tylko operator o duzym doswiadczeniu
w wykonywaniu tych zabiegow.

TypA

* pojedyncze zwezenie tetnicy udowej powierzchowne;j
do 3 cm jedno- lub obustronne,

* odcinek poczatkowy oraz dalszy tetnicy powierzchow-
nej uda jest niezmieniony.

TypB

* pojedyncze zwezenie lub niedroznosé tetnicy udowe;j
powierzchownej o dtugosci 3-10 cm bez zajecia dy-
stalnego odcinka tetnicy podkolanowej,

* silne uwapnione zwezenie do 3 cm,

* wielopoziomowe zwezenia lub niedroznosci, kazde
ponizej 3 cm.

Typ C

* pojedyncze zwezenie lub niedrozno$¢ dtugosci 5-10 cm,

* wielopoziomowe zwezenia lub niedroznosci, kazde
o dtugosci 3-5 cm.

5.A.3. Tetnice goleni (odcinek ponizej stawu
kolanowego)

Leczenie wewnatrznaczyniowe zwezen i odcinkowych
niedroznosci tetnic goleni (dystalny odcinek tetnicy pod-
kolanowej, pien piszczelowo-strzatkowy, tetnica piszcze-
lowa przednia, tetnica piszczelowa tylna, tetnica strzaf-
kowa) jest zalecane jako metoda z wyboru we wszyst-
kich przypadkach realnego zagrozenia amputacjg kon-
czyny dolnej lub jej czesci. Dotyczy to zwtaszcza chorych
z angiopatig cukrzycowa oraz chorych ze zmianami
miazdzycowymi i zapalnymi. Warunkiem podjecia zabie-
gu jest mozliwos¢ zastosowania specjalistycznego sprze-
tu (mikroprowadniki, mikrocewniki balonowe) w o$rod-
ku o duzym doswiadczeniu.

W przypadkach gdy nie grozi amputacja konczyny,
mozna wykona¢ skuteczny zabieg wewnatrznaczyniowe;j
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angioplastyki u chorego z chromaniem przestankowym,
jedynie gdy stwierdza sie obecno$¢ prawidtowego kra-
zenia obwodowego.

5.A.4. Wskazania do implantacji stentow
do tetnic koriczyn dolnych:

* nawrdt zwezenia po wykonanej wczesniej angioplastyce
balonowej (PTA, percutaneous transluminal angioplasty),
elastic recoil — nawrdt zwezenia tuz angioplastyce,
przewlekta niedrozno$¢ tetnicy,

rozwarstwienie $cian tetnicy lub odwarstwienie blaszek
miazdzycowych po PTA — istotne hemodynamicznie,
gradient ci$nienia podczas przejscia przez zwezenie
powyzej 10-15 mm Hg.

5.A.5. Przygotowanie do angioplastyki/
/stentowania tetnic konczyn dolnych:

* badania laboratoryjne: morfologia krwi, uktad krzep-
nigcia, elektrolity, kreatynina, glukoza, grupa krwi,

* EKG,

* USG metoda Dopplera uktadu tetniczego konczyn dol-
nych,

* angiografia tetnic konczyn dolnych lub angio-TK lub
angio-MR,

* konsultacja internistyczna lub kardiologiczna w wypad-
ku wspotwystepujgcych choréb,

* nasycenie chorego lekami przeciwptytkowymi przynaj-
mniej na 2 dni przed planowanym zabiegiem (kwas
acetylosalicylowy w dawce 150-325/d. oraz tiklopidy-
na w dawce 500 mg/d. lub clopidrogrel 75 mg/d.).

5.A.6. Wykonanie angioplastyki/stentowania
tetnic koriczyn dolnych:

* zabieg mozna wykonywa¢ wytacznie w osrodku, w kto-
rego strukturze znajduje sie oddziat chirurgii naczyn,
na sali operacyjnej wyposazonej w ,ramie-C” lub
W pracowni naczyniowe;j ze stacjonarnym angiografem
i spetniajgcej warunki jatowosci sali operacyjnej,
mozliwos¢ statego monitorowania akcji serca, ci$nienia
tetniczego, saturacji krwi podczas zabiegu,

uzyskanie dostepu do uktadu tetniczego przez naktu-
cie tetnicy: udowej wspdlnej, pachowej, ramiennej,

* podanie iv. lub/.a. heparyny w dawce 2500-5000 jm.,
wstepna angiografia,

angioplastyka i ewentualnie implantacja stentu,
zaleca sie implantacje stentéw samorozprezalnych do
tetnicy udowej powierzchownej oraz biodrowej ze-
whnetrznej,

do tetnicy biodrowej wspdlnej, zwtaszcza gdy zweze-
nie obejmuje podziat aorty brzusznej — stentéw za-
montowanych na cewniku balonowym,

to tetnic goleni zaleca sie stosowanie stentéw powle-
kanych antymitotykami (drug eluting stent) — zamon-
towanych na cewniku balonowym,

kontrolna angiografia,

hemostaza, opatrunek uciskowy.

5.A.7. Postepowanie po zabiegach
angioplastyki/stentowania tetnic
konczyn dolnych:

* 24-godzinna obserwacja na oddziale chirurgii naczy-
niowej lub angiologii,

po zabiegu podanie dozylnie w pompie infuzyjnej przez
24 godziny heparyny w dawce 25 000/24 godz. pod
kontrolg APTT,

leki przeciwptytkowe: kwas acetylosalicylowy (150-
-325 mg/d.) + ticlopidyna (500 mg/d.) lub clopidro-
grel (75 mg/d.),

* dalsze leczenie pod nadzorem poradni naczyniowej,
ocena tetna w typowych miejscach na leczonej kon-
czynie, badanie ABI (ankle-brachial index),

okresowe badania USG Doppler wykonywane: po za-
biegu oraz 1, 3, 6, 12 miesiecy po zabiegu, a nastepnie
raz do roku.

B. Standardy leczenia wewnatrznaczyniowego
tuku aorty (pnia ramienno-gtowowego i tetnic
podobojczykowych)

5.B.1. Wskazania do leczenia
wewngtrznaczyniowego:

* zwezenia objawowe powyzej 50% (zesp6t podkrada-
nia, objawy niedokrwienia kohczyny gornej),

* odcinkowa niedroznos$¢ (zespot podkradania, objawy
niedokrwienia konczyny gornej).

5.B.2. Przeciwwskazania do leczenia
wewngtrznaczyniowego:

* silnie uwapnione koncentryczne zwezenie lub uwap-
niona okluzja,

* brak proksymalnego ,kikuta” udraznianej tetnicy przy
jednoczes$nie waskiej w odcinku obwodowym i waskiej
tetnicy pachowe;.

5.B.3. Wskazania do implantacji stentu:

* nawrot zwezenia po wczesniej wykonanej angioplasty-

ce balonowej,

elastic recoil,

przewlekta niedroznos¢ tetnicy,

* rozwarstwienie po PTA — istotne hemodynamicznie,

* gradient ci$nienia podczas przej$cia przez zwezenie
powyzej 10-15 mm Hg,

* w zmianach ostialnych zaleca sie pierwotng implanta-
cje stentow zamontowanych na cewniku balonowym.

5.B.4. Przygotowanie do angioplastyki/
/stentowania tetnic tuku aorty:

* badania laboratoryjne: morfologia krwi, uktad krzep-
nigcia, elektrolity, kreatynina, glukoza, grupa krwi,
* EKG,
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* USG Doppler uktadu tetniczego,

* angiografia/tukografia lub angio-TK lub angio-NMR,

* konsultacja internistyczna, kardiologiczna lub neuro-
logiczna w wypadku wspétwystepujacych choréb,

* nasycenie chorego lekami przeciwptytkowymi przynaj-
mniej na 2 dni przed planowanym zabiegiem (kwas
acetylosalicylowy w dawce 150-325/d. oraz tiklopidy-
na w dawce 500 mg/d. lub clopidrogrel 75 mg/d.).

5.B.5. Wykonanie angioplastyki/stentowania
tetnic tuku aorty:

* zabieg mozna wykonywac wytgcznie w osrodku, w kt6-
rego strukturze znajduje sie oddziat chirurgii naczyn,
na sali operacyjnej wyposazonej w ,ramie-C” lub
W pracowni naczyniowej ze stacjonarnym angiografem
i spetniajgcej warunki jatowosci sali operacyjnej,
mozliwo$¢ statego monitorowania akcji serca, cisnie-
nia tetniczego, saturacji krwi podczas zabiegu,
uzyskanie dostepu do uktadu tetniczego przez naktu-
cie tetnicy: udowej wspdlnej, pachowej, ramiennej,

* podanie i.v. lub i.a. heparyny w dawce 2500-5000 jm.,
wstepna angiografia,

angioplastyka i ewentualnie implantacja stentu,
kontrolna angiografia,

* hemostaza, opatrunek uciskowy.

5.B.6. Postepowanie po zabiegu angioplastyki/
/stentowania tetnic tuku aorty:

* 24-godzinna obserwacja na oddziale chirurgii naczy-
niowej lub angiologii,

po zabiegu podanie dozylnie w pompie infuzyjnej przez
24 godziny heparyny w dawce 25 000/24 godz. pod
kontrolg APTT,

standardowa farmakoterapia: kwas acetylosalicylowy
(150-325 mg/d.) + ticlopidyna (500 mg/d.) lub clopi-
drogrel (75 mg/d.),

dalsze leczenie pod nadzorem poradni naczyniowej
— typowa ocena tetna na leczonej konczynie,
okresowo badania USG Doppler wykonywane co
2 miesiace.

C. Standardy leczenia wewnatrznaczyniowego tetnic
trzewnych (pnia trzewnego i tetnicy krezkowej gornej)

5.C.1. Wskazania do wewngtrznaczyniowego
leczenia zwezen tetnic trzewnych:

* zwezenie objawowe powyzej 50%, angina brzuszna
spowodowana uposledzeniem ukrwienia narzadow
jamy brzusznej z obnizeniem masy ciata chorego.

5.C.2. Przeciwwskazania do leczenia
wewngtrznaczyniowego:

* silne uwapnione koncentryczne zwezenie,
* catkowita niedroznos$¢é poczatkowego odcinka tetnicy,

* bardzo waskie lub niedrozne tetnice zlokalizowane ob-
wodowo w stosunku do zasadniczej niedroznosci.

5.C.3. Wskazania do implantacji stentu
do tetnic trzewnych:

* nawrot zwezenia po wczesniej wykonanej angioplasty-
ce balonowej,

elastic recoil,

przewlekta niedrozno$¢ tetnicy,

* rozwarstwienie po PTA — istotne hemodynamicznie,
niedroznosci ostialne — zaleca sie implantacje sten-
tow stalowych zamontowanych na cewniku balono-
wym (direct stenting).

5.C.4. Przygotowanie do angioplastyki/
/stentowania tetnic trzewnych:

* badania laboratoryjne: morfologia krwi, uktad krzep-
nigcia, elektrolity, kreatynina, glukoza, grupa krwi,

* EKG,

* USG Doppler tetnic trzewnych,

angiografia w dwdch projekcjach a-p i boczna i/lub

angio-TK lub angio-NMR,

konsultacja internistyczna lub kardiologiczna w wypad-

ku wspotwystepujgcych choréb,

nasycenie chorego lekami przeciwptytkowymi przynaj-

mniej na 2 dni przed planowanym zabiegiem (kwas

acetylosalicylowy w dawce 150-325/d. oraz tiklopidy-

na w dawce 500 mg/d. lub clopidrogrel 75 mg/d.).

5.C.5. Wykonanie zabiegu angioplastyki/
/stentowania tetnic trzewnych:

* zabieg mozna wykonywac wytacznie w osrodku, w kto-
rego strukturze znajduje sie oddziat chirurgii naczyn,

* na sali operacyjnej wyposazonej w ,ramie-C” lub
W pracowni naczyniowej ze stacjonarnym angiografem
i spetniajgcej warunki jatowosci sali operacyjne;j,

* state monitorowanie akcji serca, cisnienia tetniczego,

saturacji krwi podczas zabiegu,

uzyskanie dostepu do uktadu tetniczego przez naktu-

cie tetnicy: udowej wspdlnej, pachowej, ramiennej,

* podanie i.v. lub/a. heparyny w dawce 2500-5000 jm.,

wstepna angiografia w dwdch projekcjach a-p i boczna,

angioplastyka i ewentualnie implantacja stentu,

kontrolna angiografia,

* hemostaza, opatrunek uciskowy.

5.C.6. Postepowanie po zabiegu angioplastyki/
/stentowania tetnic trzewnych:

* 24-godzinna obserwacja na oddziale chirurgii naczy-
niowej lub angiologii,

* po zabiegu 24-godzinne podanie dozylnie w pompie infuzyj-
nej heparyny w dawce 25 000/24 godz. pod kontrolg APTT,

* standardowa farmakoterapia: kwas acetylosalicylowy
(150-325 mg/d.) + ticlopidyna (500 mg/d.) lub clopi-
drogrel (75 mg/d.),
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* dalsze leczenie pod nadzorem poradni naczyniowej, oce-
na tetna w typowych miejscach na leczonej kohczynie,

* okresowo badania USG Doppler wykonywane co
2 miesiace.

D. Standardy leczenia wewnatrznaczyniowego zwezen
tetnic nerkowych

5.D.1. Wskazania do wewngtrznaczyniowego
leczenia zwezen tetnic nerkowych:

* jedno- lub obustronne zwezenie tetnic nerkowych
z nadci$nieniem tetniczym, zwtaszcza niepoddajace sig
leczeniu farmakologicznemu z licznymi dodatkowymi
czynnikami ryzyka,

* jednostronne lub obustronne zwezenie tetnic nerko-
wych powyzej 70% z uposledzeniem funkcji nerek,

* jednostronne lub obustronne zwezenie tetnic nerko-
wych powyzej 70% z nawracajgcym obrzekiem ptuc,

* jednostronne lub obustronne zwezenie tetnic nerko-

wych powyzej 70% z niestabilng chorobg wiencowa

i nawracajgcym ci$nieniem tetniczym,

ostra lub podostra niewydolno$¢ nerek wywotana nie-

droznoscia lub ciasnym zwezeniem jednej lub obu tet-

nic nerkowych,

zwezenie powyzej 70% tetnicy nerkowej u chorego

z jedna funkcjonujaca nerka,

zwezenie ostialne ma najczesciej etiologie miazdzy-

cowa, natomiast zlokalizowane w przebiegu tetnicy

czesciej wiaza sie z dysplazjg wtdknisto-miesniowa.

5.D.2. Przeciwwskazania
do wewngtrznaczyniowego leczenia
zweien tetnic nerkowych:

* zwezenie u chorego przewlekle dializowanego,
* prognozowany krotki okres przezycia niezwigzany ze
schorzeniami ukfadu krazenia.

5.D.3. Wskazania do implantacji stentu
do tetnic nerkowych:

* zwezenie ostialne,

* nawrot zwezenia po wezesniej wykonanej angioplasty-
ce balonowej,

elastic recoil,

rozwarstwienie po PTA — istotne hemodynamicznie,
gradient ci$nienia podczas przejscia przez zwezenie
powyzej 10-15 mm Hg,

zaleca sie implantacje stentéw stalowych zamontowa-
nych na cewniku balonowym do tetnicy nerkowe;.

5.D.4. Przygotowanie do zabiegu
angioplastyki/stentowania tetnic nerkowych:

* badania laboratoryjne: morfologia krwi, uktad krzep-
nigcia, elektrolity, kreatynina, glukoza, grupa krwi,
* EKG,

* USG Doppler uktadu tetniczego nerek,
aortonefrografia lub angio-TK jamy brzusznej,
konsultacja nefrologiczna,

nasycenie chorego lekami przeciwptytkowymi przynaj-
mniej na 2 dni przed planowanym zabiegiem (kwas
acetylosalicylowy w dawce 150-325/d. oraz tiklopidy-
na w dawce 500 mg/d. lub clopidrogrel 75 mg/d.).

5.D.5. Wykonanie zabiegu angioplastyki/
/stentowania tetnic nerkowych:

* zabieg mozna wykonywac wytacznie w osrodku, w kto-
rego strukturze znajduje sie oddziat chirurgii naczyn,

* na sali operacyjnej wyposazonej w ,ramie-C” lub
W pracowni naczyniowej ze stacjonarnym angiografem
i spetniajgcej warunki jatowosci sali operacyjne;j,

* state monitorowanie akcji serca, cisnienia tetniczego,

saturacji krwi podczas zabiegu,

uzyskanie dostepu do ukfadu tetniczego przez naktu-

cie tetnicy: udowej wspolnej, pachowej, ramiennej,

* podanie i.v. lubia. heparyny w dawce 2500-5000 jm.,

* wstepna angiografia; w celu lepszego wyeksponowa-

nia odejscia tetnic nerkowych od aorty, poleca sie pro-

jekcje skosne,

angioplastyka i rutynowa implantacja stentu w zweze-

niach ostialnych; nalezy unika¢ implantacji stentu

w zwezeniach wywotanych dysplazjg wtoknisto-mies-

niowa,

kontrolna angiografia,

* hemostaza, opatrunek uciskowy.

5.D.6. Postepowanie po zabiegu angioplastyki/
/ stentowania tetnic nerkowych:

* 24-godzinna obserwacja na oddziale chirurgii naczy-
niowej lub angiologii,

po zabiegu podanie dozylnie w pompie infuzyjnej przez
24 godziny heparyny w dawce 25 000/24 godz. pod
kontrolg APTT,

standardowa farmakoterapia: kwas acetylosalicylowy
(150-325 mg/d.) + ticlopidyna (500 mg/d.) lub clopi-
drogrel (75 mg/d.),

kontrola stezenia kreatyniny w krwi, pomiary ci$nienia
tetniczego,

* dalsze leczenie pod nadzorem poradni naczyniowe;j
i nefrologicznej,

okresowe badania USG Doppler (co 2-3 miesiace).

6. Szczegotowe standardy postepowania
w zabiegach wewngtrznaczyniowego
stentowania tetnic szyjnych

Zabiegi wewnatrznaczyniowego stentowania tetnic
szyjnych w odcinkach przedczaszkowych zostaty wy-
szczegoOlnione sposrdéd zabiegdéw dotyczacych tetnic
obwodowych, poniewaz znacznie roznig sie od pozo-
statych. Rdznice nie dotycza tylko techniki wykonania
zabiegow, lecz przede wszystkim procesu kwalifikacji
chorych.
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Technika wykonania zabiegdw roézni sie przede
wszystkim konieczno$cig stosowania neuroprotekcji, czyli
systemow przeciwzatorowych (filtry, cewniki okluzyjne),
oraz stosowaniem sprzetu specjalnie stworzonego do
tego celu. W ocenie klinicznej decyduje przede wszyst-
kim wystepowanie objawdéw niedokrwienia mézgu lub
ich niewystepowanie. Wigzacej oceny objawdéw niedo-
krwienia mézgu powinien dokonaé specjalista neurolog.
Ponadto, istotnym elementem kwalifikacji chorego do za-
biegu jest ocena krazenia obocznego, czyli doktadna dia-
gnostyka droznosci wszystkich tetnic domézgowych oraz
ocena funkcjonowania kota tetniczego mdzgu (badania:
TCD (Trans Cranial Doppler), angio-TK, angio-MR oraz
perfuzja mozgu). W procesie kwalifikacji do zabiegu na-
lezy oceni¢ morfologie blaszki miazdzycowe;.

Uwzgledniajac powyzsze przyczyny, stentowanie przed-
czaszkowych tetnic szyjnych mozna wykonywaé wytacz-
nie w os$rodku o duzym doswiadczeniu w przeprowadza-
niu zabiegéw wewnatrzczaszowych, posiadajgcym w swojej
strukturze: oddziat chirurgii naczyn, neurologii z pododdzia-
tem udarowym, OIOM oraz zakfad radiologii z mozliwoscig
petnej diagnostyki w zakresie neuroobrazowania (TK, MR).

6.1. Wskazania do leczenia zabiegowego
zwezenia tetnicy szyjnej:

* zwezenie objawowe powyzej 50% u chorych z potwier-
dzonymi:
— pojedynczymi lub mnogimi epizodami TIA lub

amaurosis fugas w ciggu ostatnich 6 miesiecy,

— udar mézgu w okresie ostatnich 6 miesiecy,

* bezobjawowe zwezenie powyzej 70%,

¢ jednostronne lub obustronne bezobjawowe zwezenie
powyzej 50% u chorych przed pomostowaniem naczyn
wiencowych (CABG, coronary artery bypass grafting)
lub inng duza operacja naczyniowa (tetniak aorty
brzusznej, niedrozno$¢ aorty brzusznej lub tetnic bio-
drowych — Zesp6t Leriche’a), jest wskazaniem do jed-
nostronnego udroznienia tetnicy szyjnej.

6.2. Wskazania do stentowania zwezenia
tetnicy szyjnej:

* chorzy z grupy wysokiego ryzyka chirurgicznego,

* nawrodt zwezenia po wczesniej wykonanej endarterek-
tomii,

* zwezenie po radioterapii,

* wczesniejsze operacje okolicy szyi, mogace utrudniaé
chirurgiczny dostep do tetnicy szyjnej,

* wysoko zlokalizowane zwezenie w obrebie tetnicy szyj-
nej wewnetrznej,

* nisko zlokalizowane zwezenie tetnicy szyjnej wspdlnej
(ponizej obojczyka),

* chory z tak zwana ,krétka” szyja,

* zwezenie tandemowe,

* porazenie przeciwlegtego nerwu krtaniowego.

Grupa chorych wysokiego ryzyka chirurgicznego:
* niewydolnos$¢ krazenia (lll/IV stopien wg NYHA),

* choroba wiencowa (lll/IV stopien wg CCS),

* zawat serca powyzej 24 h i ponizej 30 dni,

* zaawansowane przewlekfe choroby pfuc,

* nadcisnienie tetnicze,

* niewydolnos$¢ nerek,

* chory w wieku powyzej 80 lat,

* okluzja lub zwezenie kontrlateralnej tetnicy szyjnej we-
wnetrznej,

* niewydolnos¢ kota tetniczego moézgu (kofa Willisa)

6.3. Przeciwwskazania do stentowania
zwezen tetnic szyjnych:

skrzeplina z owrzodziatg blaszkg miazdzycowg (blasz-
ka niestabilna),

rozlegte zwezenie obejmujace tetnice szyjng wspdlng
od tuku aorty az po jej podziat,

silnie uwapnione koncentryczne zwezenie,

trudny dostep naczyniowy (krety przebieg tetnicy szyj-
nej wspolnej, zagiecia katowe w tuku aorty),

przebyty udar mézgu (do 6 tygodni przed zabiegiem).

6.4. Przygotowanie do zabiegu stentowania
tetnic szyjnych:

badania laboratoryjne: morfologia krwi, uktad krzep-
nigcia, elektrolity, kreatynina, glukoza, grupa krwi,

* EKG,

badanie USG metoda Dopplera — ocena stopnia zwe-
zenia i morfologii blaszki miazdzycowej,

arteriografia fuku aorty i angiografia wybidrcza tetnic
szyjnych wspdlnych (z oceng tetnic wewngtrzmédzgo-
wych),

* angio-TK i angio-NMR (w razie watpliwosci diagno-
stycznych),

TK lub MR gtowy w wypadku przebytego udaru mézgu,
konsultacja neurologiczna oceniajgca objawy niedo-
krwienia moézgu,

przezczaszkowa (TCD) ocena przeptywow wewnatrz-
czaszkowych — gtéwnie u chorych objawowych oraz
w wielonaczyniowym upo$ledzeniu ukrwienia mézgu,
konsultacja internistyczna lub kardiologiczna w wypad-
ku wspotwystepujgcych choréb dodatkowych,
nasycenie chorego lekami przeciwptytkowymi przynaj-
mniej na 2 dni przed planowanym zabiegiem (kwas
acetylosalicylowy w dawce 150-325/d. oraz tiklopidy-
na w dawce 500 mg/d. lub clopidrogrel 75 mg/d.).

6.5. Wykonanie zabiegu stentowania tetnic
szyjnych z neuroprotekcjg

Do zabiegu ,poszerzenia” zwezonej tetnicy szyjnej obec-
nie stosuje sie stent samorozprezalny. Ze wzgledu na fakt,
ze zwezenia miazdzycowe tetnic szyjnych lokalizujg sie
z reguty w opuszce tetnicy szyjnej wewnetrznej i obejmujg
podziat szyjny, stenty sg implantowane przez podziat szyjny
tak, aby dystalny koniec stentu znalazt sie w tetnicy szyjnej
wewnetrznej powyzej zwezenia, a koniec proksymalny
w tetnicy szyjnej wspdlnej ponizej podziatu szyjnego.
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Ocenia sig, ze taki sposéb implantacji daje najlepsze wy-
niki w obserwacji odlegtej. Nie oznacza to jednak, ze
w wybranych przypadkach (zwtaszcza zwezeh poope-
racyjnych) nie mozna wszczepi¢ stentu jedynie do tet-
nicy szyjnej wewnetrznej. Obecnie nie wykonuje sig
zabiegow poszerzania zwezen tetnic szyjnych jedynie
za pomocg balonu do angioplastyki. Wyjatkiem sa zwe-
zenia o etiologii innej niz miazdzycowa u chorych w wieku
ponizej 40 lat.

Doswiadczenia ostatnich lat dowiodty, ze stosowa-
nie neuroprotekcji istotnie zmniejszyto ilos¢ powiktan
zatorowych zabiegoéw stentowania tetnic szyjnych. Obec-
nie zaleca sie stosowanie neuroprotekcji do wszystkich
zabiegéw stentowania zwezen pierwotnych (miazdzyco-
wych) i zwezen pooperacyjnych w wypadku postepu
miazdzycy. Operator wybiera system neuroprotekcyjny
po zaznajomieniu si¢ ze specyfika kragzenia mézgowego
chorego kierowanego na zabieg.

* zabieg mozna wykonywaé wytgcznie w osrodku,
w ktorego strukturze znajduje sie oddziat chirurgii
naczyn oraz oddziat neurologii z pododdziatem uda-
rowym,

na sali operacyjnej wyposazonej w ,ramie-C” lub
W pracowni naczyniowe;j ze stacjonarnym angiografem
i spetniajgcej warunki jatowosci sali operacyjnej,
konieczne jest state monitorowanie akcji serca, cisnie-
nia tetniczego, saturacji krwi podczas zabiegu,
uzyskanie dostepu do uktadu tetniczego przez naktu-
cie tetnicy: udowej wspdlnej, pachowej, ramiennej,

* podanie iv. lub/.a. heparyny w dawce 2500-5000 jm.,
wstepna angiografia; w celu lepszego wyeksponowa-
nia tetnicy szyjnej wewnetrznej zaleca sie projekcje
boczng lub skosne,

* wprowadzenie urzadzenia do neuroprotekgc;ji,

* podanie i.v. atropiny w dawce 0,5-1,0 mg,

* w wypadku zwezenia powyzej 90% wskazana jest pre-
dylatacja za pomoca cewnika balonowego o $rednicy
3-4 mm,

implantacja stentu i postdylatacja za pomoca cewnika
balonowego o $rednicy 5-6 mm,

kontrolna angiografia,

* hemostaza, opatrunek uciskowy.

6.6. Postepowanie po zabiegu stentowania
tetnic szyjnych:

* 24-godzinna obserwacja na oddziale chirurgii naczy-
niowej lub angiologii,

* badanie neurologiczne po zabiegu i monitorowanie ci$-

nienia tetniczego,

leki przeciwkrzepliwe — heparyna w dawce 25 000/

/24 godz. pod kontrolg APTT,

leki przeciwptytkowe: kwas acetylosalicylowy (150-

-325 mg/d.) + ticlopidyna (500 mg/d.) lub clopidrogrel

(75 mg/d.),

okresowe badania USG metoda Dopplera — ocena

potozenia, $rednicy i droznosci stentu (po zabiegu,

nastepnie 1, 3, 6 i 12 miesiecy po zabiegu, a nastepnie

raz do roku).

7. Szczegotowe standardy wewnagtrznaczyniowej
implantagji stent-graftow aortalnych

A. Standardy wewnatrznaczyniowej implantacji
stent-graftu aortalno-biodrowego do tetniaka
aorty brzusznej

Chirurg naczyniowy, angiolog oraz radiolog zabiego-
wy kwalifikujg chorych do zabiegu implantacji stent-gra-
ftu aortalno-biodrowego do tetniaka aorty brzusznej.
Przed planowanym zabiegiem konieczna jest konsulta-
cja anestezjologa, a takze kardiologa i/lub internisty.

Lekarz wykonujacy zabiegi musi posiada¢ udokumen-
towana umiejetnos$¢ implantacji stent-graftéw piersio-
wych. Samodzielny operator powinien wcze$niej wyko-
na¢ 25 implantacji stent-graftu do aorty brzusznej pod
kierunkiem doswiadczonego w tych zabiegach specjali-
sty. W zespole operujagcym musza sie znajdowac specja-
lisci z zakresu chirurgii naczyniowej. Ponadto powinno
sie do niego wtaczy¢ radiologéw zabiegowych i/lub an-
giologow. Konieczny jest nadzoér anestezjologiczny nad
chorym. Zabieg mozna przeprowadzaé w znieczuleniu
0gdllnym, zewnatrzoponowym lub miejscowym z se-
dacja.

7.A.1. Wskazania do implantacji stent-graftu
aortalno-hiodrowego:

* tetniak aorty brzusznej o $rednicy powyzej 5 cm, u ko-
biet powyzej 4,5 cm,

objawowy tetniak aorty brzusznej,

* szybki wzrost tetniaka powyzej 10 mm/rok,

chory nalezacy do grupy wysokiego ryzyka (lll, IV sto-
pien wg ASA),

* spodziewany okres przezycia ponizej 10 lat,
dyskwalifikacja z leczenia operacyjnego za pomocg
wszczepienia protezy naczyniowe;j,

spetnienie kryteriow anatomicznych do implantacji
poszczegodlnych stent-graftéw.

7.A.2. Przygotowanie do zabiegu implantacji
stent-graftu:

* badania laboratoryjne: morfologia krwi, uktad krzepnie-
cia, elektrolity, bilirubina, kreatynina, glukoza, grupa krwi,

* angio-TK brzucha,

aortografia z cewnikiem kalibrowanym — ocena mor-

fologii tetniaka, precyzyjne pomiary poszczegdlnych

sktadowych tetniaka: dtugos$¢ i srednica szyi, maksy-

malny wymiar poprzeczny i dfugos$¢ tetniaka,

* USG metoda Dopplera tetnic szyjnych w odcinku po-
zaczaszkowym,

* EKG, UKG z oceng frakcji wyrzutowej lewej komory

serca,

konsultacja anestezjologiczna i kardiologiczna (interni-

styczna).
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7.A.3. Wykonanie zabiegu implantacji
stent-graftu:

* zabieg mozna wykonywac wytgcznie w osrodku, w kt6-
rego strukturze znajduje sie oddziat chirurgii naczyn,
zabieg implantacji stent-graftu wykonuje sie na sali
operacyjnej wyposazonej w ,ramie-C” lub w pracowni
naczyniowej posiadajgcej stacjonarny angiograf i spet-
niajacej warunki jatowosci sali operacyjnej,

jesli zabieg nie jest wykonywany na sali operacyjnej,

konieczne jest zabezpieczenie na czas implantacji sali

operacyjnej,

znieczulenie miejscowe z sedacjg, zewngtrzoponowe

lub ogdlne,

* monitorowanie podstawowych parametréow zyciowych
podczas zabiegu: ci$nienie tetnicze, EKG, saturacja krwi,

* rodzaj stent-graftu jest uzalezniony od warunkéw ana-
tomicznych (dtugos$é szyi, jej kat, przebieg tetnic bio-
drowych),

* warunkiem przeprowadzenia zabiegu jest droznos$¢ tet-
nic biodrowych i udowych wsp. umozliwiajgca wpro-
wadzenie stent-graftu do aorty, mozliwe jest takze wpro-
wadzenie stent-graftu przez tak zwany rekaw technicz-
ny wszyty do aorty brzusznej lub tetnicy biodrowe;.

7.A.4. Postepowanie po zabiegu implantacji
stent-graftu brzusznego:

* 24-godzinna obserwacja na OIOM-ie lub na sali poope-
racyjnej oddziatu chirurgii naczyniowej z monitorowa-
niem parametréw zyciowych chorego,

leki przeciwkrzepliwe — heparyna w dawce 25 000/
/24 godz. pod kontrolg APTT (heparyny drobnocza-
steczkowe),

leki przeciwptytkowe — kwas acetylosalicylowy (150-
-325 mg/d.) + ticlopidyna (500 mg/d.) lub clopidrogrel
(75 mg/d.),

dalsze leczenie pod nadzorem Poradni Chordéb Naczyn,
badanie USG metodg Dopplera — ocena potozenia
i droznosci stent-graftu oraz wielkosci worka tetniaka
po 3, 6, 12 i 24 miesigcach,

zdjecie przegladowe jamy brzusznej po 6, 12 i 24 mie-
sigcach (ocena konstrukcji stent-graftu),

badanie angio-TK jamy brzusznej w razie watpliwosci
diagnostycznych po badaniach USG — nie rzadziej niz
1 raz w roku,

aortografia — w przypadku planowanego dodatkowe-
go zabiegu leczniczego.

B. Standardy wewnatrznaczyniowej implantacji stent-
-graftu do aorty piersiowej zstepujacej

Chirurg naczyniowy, anestezjolog oraz radiolog kwa-
lifikujg chorych do zabiegu implantacji stent-graftu do
aorty piersiowej. Konieczny jest nadzér anestezjologicz-
ny nad chorym podczas zabiegu. Zabieg mozna przepro-
wadzaé w znieczuleniu ogélnym, zewngtrzoponowym lub
miejscowym z sedacja.

Lekarz wykonujacy zabiegi musi posiada¢ udokumen-
towana umiejetnos$¢ implantacji stent-graftéw piersio-
wych. Samodzielny operator powinien wcze$niej wyko-
na¢ 20 implantacji stent-graftu do aorty piersiowej pod
kierunkiem doswiadczonego w tych zabiegach specjali-
sty. W zespole operujagcym musza sie znajdowa¢ specja-
lisci z zakresu chirurgii naczyniowej. Ponadto powinno
sie do niego wtaczy¢ radiologdéw zabiegowych i/lub an-
giologow.

7.B.1. Wskazania do implantacji stent-graftu
piersiowego:

* tetniak aorty piersiowej zstepujacej o $rednicy powy-
zejb,5cm,

objawowy tetniak aorty piersiowej zstepujacej,
spetnienie kryteriéw anatomicznych dla implantacji
poszczegolnych typdw stent-graftéw,

* urazowy/rzekomy tetniak aorty piersiowej zstepujacej,
urazowe pekniecie aorty piersiowej zstepujace;j,

* krwiak $rédscienny aorty piersiowej zstepujacej,

* owrzodzenie $ciany (wall ulcer) aorty,

* rozwarstwienie aorty piersiowe;j:

— dysekcja typu B niestabilna — progresja rozwar-
stwienia, poszerzenie aorty do 5,5 cm lub wiecej,
niepoddajace sig kontroli nadcisnienie, zespét upo-
$ledzonej perfuzji narzadowej,

— bdle w klatce piersiowe;j,

— stabilne rozwarstwienie typu B (?),

— spetnienie kryteriow anatomicznych implantacji
stent-graftu.

7.B.2. Przygotowanie do implantacji stent-
-graftu piersiowego:

* badania laboratoryjne: morfologia krwi, uktad krzep-

niecia, elektrolity, bilirubina, kreatynina, glukoza, gru-

pa krwi,

angio-TK klatki piersiowej,

aortografia z cewnikiem kalibrowanym: z doktadng

oceng morfologii tetniaka,

precyzyjne pomiary poszczegolnych sktadowych tetnia-

ka: dtugosc i srednica szyi proksymalnej i dystalnej, mak-

symalny wymiar poprzeczny oraz dtugos¢ tetniaka,

* USG Doppler tetnic szyjnych i kregowych — odcinek
pozaczaszkowy,

* EKG, UKG z oceng frakcji wyrzutowej lewej komory serca,

kwalifikacja kardiologiczna,

kwalifikacja anestezjologiczna.

7.B.3. Wykonanie zabiegu implantacji stent-
-graftu piersiowego:

* zabieg mozna wykonywac wytacznie w osrodku, w kto-
rego strukturze znajduje sie oddziat chirurgii naczyn,

* zabieg implantacji stent-graftu wykonuje sie na sali
operacyjnej wyposazonej w ,ramie-C” lub w pracowni
naczyniowej posiadajgcej stacjonarny angiograf i spet-
niajacej warunki jatowosci sali operacyjne;j,
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* jesli zabiegu nie wykonuje sie na sali operacyjnej, ko-
nieczne jest zabezpieczenie na czas implantacji sali
operacyjnej,

znieczulenie miejscowe z sedacja lub zewnatrzopono-
we lub ogdlne,

kontrolowanie podstawowych parametréw zyciowych
podczas zabiegu: ci$nienie tetnicze, EKG, saturacja
krwi,

warunkiem przeprowadzenia zabiegu jest drozno$¢ tet-
nic biodrowych i udowych wsp. umozliwiajgca wpro-
wadzenie stent-graftu do aorty; mozna wprowadzié
stent-graft przez tak zwany rekaw techniczny wszyty do
aorty brzusznej lub tetnicy biodrowej, w przypadku nie-
droznosci tetnic udowych wsp., lub tetnic biodrowych,
typ i rozmiary stent-graftu sg uzaleznione od warunkéw
anatomicznych (dtugo$¢ szyi proksymalnej i dystalnej,
katowe zagiecia aorty, przebieg tetnic biodrowych).

7.B.4. Postepowanie po zabiegach implantacji
stent-graftu piersiowego:

24-godzinna obserwacja na OlOM-ie lub na sali poope-
racyjnej oddziatu chirurgii naczyniowej z monitorowa-
niem chorego,

leki przeciwkrzepliwe — heparyna w dawce 25 000/
/24 godz. pod kontrolg APTT,

leki przeciwptytkowe — kwas acetylosalicylowy (150-
-325 mg/d.) + ticlopidyna (500 mg/d.) lub clopidrogrel
(75 mg/d.),

dalsze leczenie pod nadzorem Poradni Naczyniowej,
ocena po 3, 6, 12 i 24 miesigcach aorty w angio-TK
klatki piersiowej,

przegladowe zdjecie klatki piersiowej po 6, 12 i 24 mie-
sigcach,

w razie watpliwosci diagnostycznych — aortografia.



