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Zalecenia dotyczace stosowania endoprotez

w leczeniu tetniakoéw aorty

Jarostaw Trebacz, Olgierd Rowiniski, Krzysztof Zmudka

7.1. Zastosowanie endoprotez
w zakresie aorty brzusznej

7.1.1. Uwagi ogolne

Tetniak aorty moze rozwing¢ sie w kazdym z jej
odcinkéw, jednak w 3/4 przypadkéw lokalizuje sie
w aorcie brzusznej. Tetniak aorty brzusznej (abdomi-
nal aortic aneurysm, AAA) jest potencjalnie $miertel-
nym schorzeniem i wystepuje u 1-4% 0s6b w grupie
wiekowej powyzej 50. roku zycia [5]. Pekniecie AAA
jest 13. co do czestosci przyczyng zgonow w USA.

AAA zazwyczaj jest spowodowany przez degene-
racje btony Srodkowej aorty, powodujaca powolne
i postepujace poszerzanie Swiatta naczynia. Inne
przyczyny, w tym infekcja bakteryjna, sa powodem
mniej niz 5% przypadkéw AAA.

AAA jest zazwyczaj bezobjawowy az do okresu
szybkiego poszerzania sie lub pekniecia. Obecnos¢
pulsujacego guza w obrebie jamy brzusznej jest dia-
gnostyczna, lecz jest on badalny w mniej niz potowie
przypadkéw. Pekniecie jest rzadkie, jezeli srednica
tetniaka wynosi mniej niz 5 cm, lecz jest znacznie
czestsze w AAA powyzej 6 cm. Bez pilnego zabiegu
operacyjnego pekniecie AAA konczy sie najczesciej
zgonem. Planowy zabieg chirurgiczny jest zalecany

przy braku przeciwwskazan dla wszystkich AAA
o Srednicy powyzej 5,5 cm lub jezeli wzrost Srednicy
tetniaka jest wiekszy niz 5 mm w ciggu 6 mies. U pa-
cjentéw niskiego ryzyka chirurgicznego nalezy roz-
wazy¢ leczenie chirurgiczne przy srednicy AAA po-
miedzy 5 a 5,5 cm.

Konwencjonalnym postepowaniem w przypadku
istotnego klinicznie tetniaka aorty brzusznej jest chi-
rurgiczne wszycie protezy naczyniowej. Planowy zabieg
chirurgiczny zwigzany jest z 4% Smiertelnoscia okoto-
operacyjna, ktéra wzrasta do 10% u pacjentéw objawo-
wych. W zwiazku z wysoka Smiertelnoscia opracowano
procedure implantacji endoprotezy (stentgraftu) jako
mniej inwazyjnga alternatywe. Zalety i wady zabiegu en-
dowaskularnego podaje Tabela I.

Stosowna endoproteza jest wszczepiana poprzez
tetniak, przez co jest on efektywnie wykluczany
z krazenia. Opracowano wiele endoprotez, przezna-
czonych do leczenia réznych typow tetniakoéw. Nadal
w fazie opracowywania sa stentgrafty z oknem (tzw.
fenestrowane), umozliwiajace wykluczenie tetniaka
rozpoczynajacego sie powyzej tetnic nerkowych. Za-
bieg implantacji endoprotezy nie jest pozbawiony
powiktan, niektore z nich wyliczono w Tabeli Il

Tabela I. Zalety i wady zabiegu implantacji endoprotezy

Zalety Wady

mniej inwazyjna procedura

ograniczenia instytucjonalne

mniejsze dolegliwosci bélowe

ograniczona dostepnosé

szybsze uruchomienie pacjenta

koniecznos¢ spetnienia anatomicznych kryteriéw implantacyjnych

krotsza hospitalizacja

ograniczona liczba doswiadczonych operatoréw

mozliwe stosowanie u pacjentéw obcigzonych

brak obserwacji odlegtych

mniej powiktan okotozabiegowych

uzyteczny w sytuacjach nagtych

tatwos¢ i szybkos¢ wykonania
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Tabela Il. Komplikacje zabiegu implantacji
endoprotezy

Powiktania wczesne Powiktania pézne

niewydolnos¢ nerek pekniecie endoprotezy

zawat jelita migracja endoprotezy

zatorowos¢ konczyn dolnych  infekcja endoprotezy

zespot poimplantacyjny zaciek

zaciek zakrzepica odn6g endoprotezy

powiktania miejscowe pekniecie tetniaka

7.1.2. Badania przesiewowe

Badania przesiewowe w kierunku obecnosci tetnia-
ka aorty brzusznej zaleca sie w nastepujacych grupach
pacjentow:

—mezczyzn w wieku 60-85 lat;

— kobiet w wieku 6085 lat z czynnikami ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych;

— kobiet i mezczyzn w wieku powyzej 50 lat z rodzin-
nym wywiadem wystepowania AAA.

Badanh przesiewowych nie nalezy wykonywac¢ u pacjen-

téow niekwalifikujacych sie do leczenia zabiegowego.

Powtarzanie badan kontrolnych powinno przebiegaé

nastepujaco:

—Srednica aorty <3 cm, bez kolejnych badan;

— AAA o Srednicy 3—4 cm, USG co 12 mies,;

— AAA o Srednicy 4-4,5 cm, USG co 6 mies,;

— AAA o Srednicy >4,5 cm, skierowanie w celu rozwaze-
nia leczenia zabiegowego.

7.1.3. Dyskusja

Dane pochodzace z licznych badah klinicznych do-
wodza, ze zastosowanie endoprotezy dla wykluczenia
AAA jest zwigzane ze skroceniem pobytu w szpitalu,
zmniejszeniem utraty krwi i moze by¢ wykonane
w znieczuleniu miejscowym. Nie ma rdznicy w smier-
telnosci pomiedzy zabiegiem endowaskularnym
a otwartym chirurgicznym w przypadku pacjentéw bez
obciazen ogdlnych. Zastosowanie stentgraftu wigze sie
z wystgpieniem zacieku w grupie do 25% pacjentéw.
Wptyw tego zjawiska na rokowanie odlegte jest niezna-
ny. Biorgc pod uwage te niejasnosci, zastosowanie en-
doprotez powinno by¢ rozwazane gtéwnie w grupie
z przeciwwskazaniami do leczenia chirurgicznego.

7.1.4. Zalecenia stosowania metody

Zastosowanie endoprotez naczyniowych w AAA na-
lezy uzna¢ za uzasadnione medycznie u pacjentéw ze
wspotistniejacymi  schorzeniami, wykluczajacymi
otwarty zabieg chirurgiczny. Wszczepienie endoprotezy

w zakresie AAA nalezy rozwazyé przy stwierdzeniu nie-

poszerzonej tetniakowato szyi podnerkowej o dtugosci

co najmniej 12 mm oraz spetnieniu jednego z nastepu-

jacych kryteriow:

— srednica AAA wynosi co najmniej 5,5 cm;

— AAA o srednicy 4-5,5 cm zwiekszyt swéj maksymalny
wymiar 0 0,5 cm w ciggu ostatnich 6 mies.;

— Srednica AAA jest ponad 2-krotnie wieksza od sredni-
cy aorty na poziomie tetnic nerkowych.

Zastosowanie endoprotezy w AAA o innej morfolo-
gii powinno by¢ wykonywane w osrodkach o najwiek-
szym doswiadczeniu w ramach prospektywnych badan
klinicznych.

Szczegbtowe zalecenia przeprowadzenia badan ob-
razowych w planowaniu zabiegu endowaskularnego
i kontroli pozabiegowej zostaty opublikowane w 2003 r.
w Journal of Vascular and Interventional Radiology.
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7.2. Zastosowanie endoprotez
w zakresie aorty piersiowej

7.2.1. Uwagi ogélne

Tetniak aorty piersiowej (thoracic aortic aneurysm,
TAA) stanowi ok. 1/4 przypadkéw tetniakéw aorty. Mo-
ga mie¢ one pochodzenie urazowe, idiopatyczne lub
by¢ zwigzane z wrodzonymi zaburzeniami budowy
tkanki tacznej, takimi jak zespét Ehlersa-Danlosa czy
Marfana. Rzadka przyczyna TAA jest kita trzeciorzedo-
wa. Tetniak aorty piersiowej czesto zaczyna dawac ob-
jawy dopiero po osiagnieciu znacznej srednicy. Sa one
zwigzane z uciskiem i niszczeniem sasiadujacych struk-
tur i moga to by¢ m.in. bél, kaszel, krwioplucie, zaburze-
nia potykania i chrypka. Tradycyjnym standardowym
sposobem leczenia tetniaka aorty piersiowej jest
otwarty zabieg chirurgiczny z wszyciem protezy naczy-
niowej w obrebie zmienionego segmentu naczynia.
Procedura ta wymaga bocznej torakotomii, zastosowa-
nia krazenia pozaustrojowego, jest zabiegiem wielogo-
dzinnym i jest obarczona ryzykiem szeregu okoto- i po-
zabiegowych komplikacji, w tym niedokrwienia rdzenia
kregowego. Zadowalajace wyniki stosowania endopro-
tez aortalnych w leczeniu tetniaka aorty brzusznej sta-
ty sie zrodtem préb zastosowania podobnej technologii
w leczeniu aorty zstepujacej lub piersiowo-brzusznej.

7.2.2. Leczenie tetniaka aorty piersiowej
7.2.2.1. Operacje chirurgiczne

Wskazania do planowego chirurgicznego zaopatrze-
nia TAA opierajg sie na poréwnaniu rokowania w przy-
padku odstapienia od zabiegu z chorobowoscig i $mier-
telnoScig zwigzanymi z procedurg. Prognozowanie lo-
sow pacjenta z TAA jest na ogdt przedstawiane jako ry-
zyko pekniecia, zwigzane z jego Srednicg i lokalizacja.
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Clouse i wsp. przeprowadzili ocene 133 pacjentéw,
u ktérych TAA wykryto w latach 1980-1994. Pierwotny-
mi punktami kohcowymi byty taczne ryzyko pekniecia
tetniaka, ryzyko pekniecia zwigzane ze Srednica tetnia-
ka oraz przezycie. Piecioletnie ryzyko pekniecia zwigza-
ne ze srednica tetniaka przy rozpoznaniu wyniosto 0%
dla tetniakéw o srednicy mniejszej niz 4 cm, 16% dla
Srednicy od 4 do 5,9 cm oraz 31% dla tetniakéw powy-
zej 6 cm. Co interesujace, 79% przypadkéw pekniecia
dotyczyto kobiet. Davies i wsp. podali roczna czestosé
pekniet lub dyssekcji wsrdd 721 pacjentéw z TAA. Przy
rozpoznaniu 304 pacjentéw z tej grupy nie wykazywato
cech dyssekcji, obserwowano ich naturalng historie dla
oceny pekniecia tetniaka, powstania dyssekgcji lub wy-
stapienia zgonu. Pacjenci poddani zabiegowi chirurgicz-
nemu byli wykluczani z analizy. Pacjenci z tetniakiem
o Srednicy powyzej 6 cm byli obarczeni 6,9% rocznym
ryzykiem pekniecia i dyssekcji, Smiertelnosé roczna wy-
niosta 11,8%. We wczesniejszym raporcie autorzy propo-
nowali interwencje chirurgiczng w przypadku tetniaka
aorty zstepujacej przy Srednicy 6,5 cm. Chorobowos¢
w przypadku zabiegu operacyjnego jest zazwyczaj oce-
niana odrebnie dla zabiegdw planowych i wykonywa-
nych ze wskazan pilnych, ze szczegblnym uwzglednie-
niem czestosci niedokrwienia rdzenia kregowego jako
najbardziej dramatycznego powiktania. Smiertelnosé
okotooperacyjna w przypadku tetniaka aorty zstepuja-
cej lub piersiowo-brzusznej jest oceniana na odpowied-
nio 6-12% i 10-15%; istotnie wyzsza jest w przypadku
zabiegobw w trybie pilnym. Czynnikami rokowniczymi
zgonu w przypadku zabiegu planowego sa niewydol-
nos¢ nerek, wiek, objawowy tetniak, obecnosé dyssekcji
i schorzenia wspétistniejace, takie jak choroby krazenia,
uktadu oddechowego i zaburzenia naczyniowe osrodko-
wego uktadu nerwowego (OUN). Ryzyko wystapienia
paraparezy lub paraplegii oceniane jest na 3-15%. Czyn-
nikami ryzyka s3 tetniaki o wiekszej srednicy, tetniaki
piersiowo-brzuszne oraz cukrzyca. Dla zmniejszenia
czestosci niedokrwienia rdzenia kregowego stosowano
dystalng perfuzje aorty, drenaz ptynu mézgowo-rdzeni-
owego, hipotermie z zatrzymaniem krazenia i monitoro-
wanie potencjatow wywotanych. Mimo to optymalne
postepowanie nadal nie jest okreSlone. Chorobowos¢
i Smiertelnos¢ zwigzane z chirurgicznym leczeniem TAA
utrudniaja opracowanie kryteriow kwalifikacyjnych do
zabiegu. Wielu autoréw zaleca zindywidualizowane po-
dejscie, oparte na wywazeniu ryzyka pekniecia z prze-
widywanym zagrozeniem okotooperacyjnym zgonem
lub paraplegia. Generalnie uznawane za wskazane jest
rozwazenie zabiegu operacyjnego u pacjenta z TAA, nie-
obcigzonego innymi chorobami ograniczajacymi przezy-
cie, jezeli srednica tetniaka wynosi powyzej 5,5-6 cm
lub mniej w przypadku tetniakéw objawowych.
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7.2.2.2. Whzczepienie endoprotezy aortalnej

Otwarta chirurgiczna resekcja tetniaka z wszyciem
protezy naczyniowej byta do niedawna uznawana za
ztoty standard w zaopatrzeniu tetniaka aorty. Biorac
pod uwage liczne zmienne zwigzane z pacjentem i za-
biegiem, dla oceny, czy postepowanie endowaskularne
jest zwigzane z wynikiem réwnym lub lepszym od za-
biegu chirurgicznego, bytyby konieczne kontrolowane
badania jednolitych grup pacjentéw i procedur. Szcze-
gblnie istotne bytoby poréwnanie Smiertelnosci okoto-
zabiegowej oraz czestosci niedokrwienia rdzenia kre-
gowego. Ponadto pacjenci dyskwalifikowani od zabie-
gu chirurgicznego mogliby by¢ kandydatami do prote-
zy endowaskularnej. W tej sytuacji leczenie endowa-
skularne nalezatoby poréwnaé¢ z optymalnym lecze-
niem farmakologicznym. Stabilnos¢ elementéw mocu-
jacych endoproteze oraz czestos¢ i pdzne skutki zacie-
koéw, ktére sg przedmiotem dyskusji w odniesieniu do
tetniakéw aorty brzusznej, prawdopodobnie moga byé
rowniez stabym punktem endoprotez TAA. Rozprezanie
stentu w zakresie aorty piersiowej moze by¢ niekiedy
utrudnione, a odpowiednie zakotwiczenie proksymalne
moze wymagacé wykonania transpozycji podobojczyko-
wo-szyjnej. Literatura dotyczaca leczenia endowasku-
larnego TAA sktada sie z doniesief pochodzacych z po-
jedynczych osrodkéw i dotyczy najczesciej nielicznych
serii przypadkéw. Doniesienia dotyczace nieco wiek-
szych grup sa wyliczone ponizej.

1. W najwiekszej serii przypadkéw, ktéra objeta 103
pacjentéw z TAA, Miller opisat 81% roczne przezycie
z powaznymi powiktaniami okotozabiegowymi
u 30% pacjentoéw. Byty to m.in. przypadki paraplegii,
udary lub TIA i niewydolnos¢ oddechowa. Nalezy za-
uwazy¢, ze stosowane endoprotezy byty tworzone
w osrodku przeprowadzajacym zabiegi.

2. Cambria i wsp. zastosowali podobne endoprotezy
u 28 pacjentéw. Potowa pacjentow zostata wczesniej
zdyskwalifikowana od zabiegu chirurgicznego, a 32%
byto poddanych wszczepieniu endoprotezy ze wska-
zah pilnych. Smiertelno$¢ okotozabiegowa wyniosta
3,5%, a 3 kolejnych pacjentéw zmarto w ciagu kolej-
nych 17 mies.

3. Taylor i wsp. doniesli, ze w grupie 37 pacjentéw nie
odnotowali zgonu okotozabiegowego, u 3 pacjentéw
obserwowano zaciek, a 1 pacjent wymagat konwersji
do zabiegu otwartego.

4. Grabenwoger i wsp. opisali grupe 21 pacjentéw pod-
danych wszczepieniu endoprotezy w zakresie aorty
zstepujacej. U 15 na 21 pacjentéw konieczne byto
wszczepienie wiecej niz jednej endoprotezy. Dwoch
pacjentéw zmarto w okresie pozabiegowym, nato-
miast 3 wymagato ponowienia zabiegu z powodu
zacieku.

5. Thompson i wsp. ocenili wyniki wszczepienia stentu
Gore Excluder u 45 pacjentéw. We wczesnym okresie
pozabiegowym zmarto 2 pacjentéw, kolejnych 2 zo-
stato skutecznie poddanych ponownej procedurze
z powodu zacieku. Nie byto przypadkéw niedokrwie-
nia rdzenia kregowego.

6. Najibi i wsp. zastosowali endoprotezy Gore Excluder
i Medtronic Talent u 19 pacjentéw. Wyniki zabiegu
zostaty poréwnane z podobnymi anatomicznie histo-
rycznymi  kontrolami operowanymi w latach
1996-1998. W zadnej z grup nie byto niedokrwienia
rdzenia kregowego, w kazdej z nich zanotowano
1 zgon okotozabiegowy. Czestos¢ powiktah zwigza-
nych z procedura byta podobna w obydwu grupach.
W grupie leczonej endowaskularnie Sredni czas po-
bytu w szpitalu wyniést 6,2 dni i pacjenci nie przeby-
wali na oddziale intensywnej terapii. W grupie leczo-
nej operacyjnie pacjenci przebywali w szpitalu Sred-
nio 16,3 dnia i wymagali okresu intensywnej opieki.

7. White i wsp. opisali wyniki leczenia 18 pacjentéw le-
czonych z zastosowaniem endoprotezy Medtronic
Talent. W okresie kontroli (1-22 mies. od zabiegu)
zmarto 24% pacjentéw, gtéwnie wskutek schorzen
wspotistniejacych. U 1 pacjenta doszto do porazenia
koficzyn dolnych. Nie obserwowano zaciekow, a wy-
miary tetniakéw byty stabilne lub zmniejszaty sie.

8. Gravereaux i wsp. zwrocili szczegblng uwage na
przypadki niedokrwienia rdzenia kregowego wsrod
53 pacjentéw po wszczepieniu endoprotezy w TAA.
Powiktanie to obserwowali u 5,7% badanej grupy.

Podczas gdy wstepne serie przypadkéw przynosza

obiecujace rezultaty, bez badan kontrolowanych nie ma
danych do rozwiazania nawet tak podstawowego pro-
blemu, czy zabiegi endowaskularne w zakresie aorty
zstepujacej majg wyniki rowne lub lepsze od zabiegu
chirurgicznego. Typowe dla powyzszej dyskus;ji jest sfor-
mutowanie Ellozy: Endowaskularna implantacja stent-
graftu w zakresie tetniaka aorty zstepujqcej jest ciggle
rozwijajgcq sie technikqg. Daje wielkie nadzieje na lecze-
nie tej choroby poprzez minimalizowanie chorobowosci
z nim zwaqzanej. Jednakze czestos¢ wczesnych i péznych
niepowodzen uzmystawia obecne ograniczenia. Dla wy-
korzystania potencjatu tej obiecujacej metody konieczny
jest postep w zakresie fiksacji proksymalnej i dystalnej,
systemoéw dostarczania, inzynierii materiatowej { doste-
pu do gatezi bocznych.

7.2.3. Zalecenia stosowania metody

Biorac pod uwage powyzsze uwagi oraz fakt, ze nie
ma wieloletnich obserwacji skutecznosci i bezpieczen-
stwa wiekszosci endoprotez aortalnych dostepnych na
rynku, zalecenia ich stosowania nie sg oparte na wiary-
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godnych badaniach klinicznych. Przypadki pacjentéw
z TAA powinny by¢ oceniane indywidualnie. Do zabie-
gu wszczepienia endoprotezy nalezy kwalifikowaé
zwtaszcza pacjentéw z medycznymi przeciwwskaza-
niami do otwartego chirurgicznego zabiegu napraw-
czego, z tetniakiem aorty zstepujacej o Srednicy
=6 c¢cm i niezmieniong tetniakowato proksymalng
i dystalna szyja o dtugosci co najmniej 12 mm. Dla
pacjentéw z wrodzonymi zaburzeniami budowy tkan-
ki tacznej graniczny wymiar srednicy tetniaka nalezy
obnizy¢ do 5,5 cm. Wszczepienie endoprotezy u in-
nych pacjentéw z TAA nalezy uzna¢ za eksperyment
medyczny i jako taki stosowac zgodnie z zasadami
prowadzenia badan klinicznych.

Szczegbélnym zagadnieniem jest stosowanie en-
doprotez w rozwarstwieniu aorty zstepujacej. Zgod-
nie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego z 2001 r. stentowanie Swiatta prawdziwe-
go dla zwiekszenia jego srednicy ma zalecenie klasy
lla przy poziomie wiarygodnosci C. Stentowanie
Swiatta prawdziwego dla zamkniecia miejsca komu-
nikacji pomiedzy Swiattem prawdziwym a rzekomym
(tzw. entry) ma rekomendacje klasy Ilb z poziomem
wiarygodnosci C.

Godny uwagi jest ponizszy system kwalifikacji do
endowaskularnego zaopatrzenia TAA, ktéry przytacza-
my na podstawie opracowania J.T. Lee i R.A. White, Har-
bor-UCLA Medical Center. Poszerza on wskazania do
implantacji endoprotezy, przyjmujac mniejsza Srednice
tetniaka jako wartos¢ graniczna.

7.2.3.1. Tetniak aorty piersiowej

1) tetniak aorty zstepujacej »5,5 cm;

2) tetniak 4,5-5,5 cm rosnacy o 0,5 cm w czasie ostat-
nich 6 mies. lub ponaddwukrotnie szerszy od aorty
w odcinku prawidtowym;

3) tetniak workowaty lub wrzdd drazacy, spetniajacy
nastepujace kryteria:

— proksymalna i dystalna szyja tetniaka o dtugosci
wystarczajacej dla prawidtowe;j fiksacji dostepnej
endoprotezy;

—tetniak konczy sie dystalnie >2 cm od pnia trzew-
nego.

7.2.3.2. Rozwarstwienie aorty zstepujgcej

1) ostre rozwarstwienie z silnym bélem, nadcisnieniem
niepoddajacym sie kontroli, poszerzaniem sie dys-
sekcji lub niedokrwieniem narzadowym;

2) przewlekte rozwarstwienie z tetniakowatym posze-
rzeniem proksymalnej czesci aorty zstepujacej;

3) przewlekte rozwarstwienie z ostrymi objawami,
spetniajgce nastepujace kryteria:
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—miejsce pierwotnego pekniecia o lokalizacji
umozliwiajacej skuteczne pokrycie bez zamknie-
cia tetnicy szyjnej wspolnej lewej;

— bez miejsca pekniecia w obrebie aorty wstepuja-
cej i tuku.

Dla obydwu powyzszych sytuacji klinicznych ko-
nieczne jest spetnienie nastepujacych warunkéw:

1. Dostepne s3a endoprotezy odpowiednie dla anatomii
tetniaka.

2. Drozne sg tetnice biodrowe lub udowe, umozliwiaja-
ce przejscie systemu wprowadzajacego lub mozliwe
jest uzyskanie dostepu poprzez rekaw techniczny
wszyty do tetnicy biodrowej lub aorty brzuszne;j.

3. Rokowanie co do przezycia nie jest ograniczone in-
nymi schorzeniami, wystepujacymi ponizej 6 mies.
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7.3. Wymagania stawiane lekarzowi
wykonujacemu zabieg implantacji
endoprotezy aortalnej

7.3.1. Uwagi ogélne

Zabieg implantacji endoprotezy do tetniaka aorty
lezy w polu zainteresowania chirurgéw naczyniowych,
radiologébw interwencyjnych i kardiologéw inwazyj-
nych. Dyskusja o tym, jacy specjalisci sa najlepiej
przygotowani do kwalifikacji do zabiegu, jego wyko-
nania, a nastepnie kontroli pacjenta w okresie poza-
biegowym trwa i byé moze nigdy nie bedzie rozstrzy-
gnieta. By¢ moze najwtasciwsze jest przekonanie, ze
pacjent z tetniakiem aorty brzusznej powinien by¢
otoczony opieka zespotu, w ktérym znajdzie sie miej-
sce dla kazdego z ww. specjalistéw z ich szczegblnymi
umiejetnosciami. Chirurg naczyniowy jest najlepiej
przygotowany do przygotowania dostepu tetniczego,
ktory ciagle nie jest w petni przezskérny przy obecnie
dostepnej technologii. Réwniez on jest odpowiedzial-

ny za wykonanie otwartego zabiegu operacyjnego
w przypadku koniecznosci konwersji. Radiolog inter-
wencyjny ma rozlegta wiedze na temat szerokiego
spektrum badah obrazowych oraz umiejetnos¢ wyko-
nywania szczegblnych procedur, takich jak emboliza-
cja bocznic, ktére moga by¢ zrédtem zacieku. Kardio-
log inwazyjny posiada duze doswiadczenie w zakresie
interwencji przezskérnych, jest przygotowany do wta-
sciwej internistycznej oceny pacjenta, odpowiedniego
przygotowania chorego do zabiegu, wykonania niein-
wazyjnej, a w czesci przypadkéw inwazyjnej diagno-
styki choroby niedokrwiennej serca. Lekarze tej ostat-
niej specjalnosci powinni oceni¢ koniecznos¢ przepro-
wadzenia skutecznej rewaskularyzacji przed zabie-
giem u pacjentéw wysokiego ryzyka oraz nadzoro-
waé, a w razie koniecznosci leczy¢ okotozabiegowe
ostre zespoty wiehcowe.

7.3.2. Propozycja zalecefi dotyczacych

wykonywania zabiegéw

Dokumentem, ktéry do tej pory najpetniej okreslit
wymagania stawiane lekarzowi podejmujgcemu sie
wykonywania zabiegéw inwazyjnych w zakresie tetnic
obwodowych, w tym implantacji endoprotezy w zakre-

sie tetniaka aorty, jest opublikowany w sierpniu 2004 r.

w Journal of the American College of Cardiology

ACC/ACP/SCAI/SVMB/SVS clinical competence state-

ment on vascular medicine and catheter-based periphe-

ral vascular interventions. Ponizsze stwierdzenia stano-
wig prébe podsumowania jego czesci, zwigzanej z inte-
resujagcym nas zagadnieniem.

Lekarz wykonujacy zabieg implantacji endoprotezy
aortalnej powinien mie¢ wiedze dotyczaca:

— biologii naczynia stanowigcej podstawe jego prawi-
dtowej funkcji;

— mechanizméw patologicznych prowadzacych do po-
wstawania choréb naczyniowych, w tym komérko-
wych i molekularnych proceséw prowadzacych do
rozwoju miazdzycy i powiktan zakrzepowych;

— objawéw procesu miazdzycowego i czynnikéw ryzyka
jego postepu;

— standardéw postepowania dotyczacych modyfikacji
czynnikéw ryzyka;

— patofizjologii, manifestacji klinicznej, historii natural-
nej, oceny i leczenia tetniakéw aorty oraz metod roz-
poznawania, diagnozowania i zasad leczenia pacjen-
ta z rozwarstwieniem aorty;

— wskazan, ograniczen i komplikacji zabiegu endowa-
skularnego;

— alternatywnych metod leczenia;
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— przedzabiegowej oceny i okotozabiegowej opieki nad
pacjentem z tetniakiem aorty;

— nieinwazyjnych procedur diagnostycznych, wtacznie
z badaniem ultrasonograficznym i tomografig kom-
puterowa, w tym sposobu uzyskiwania i interpreto-
wania obrazu tomograficznego oraz jego przetwarza-
nia dwu- i tréjwymiarowego;

— konwencjonalnej angiografii kontrastowej, w tym
wskazah, przeciwwskazan i mozliwych powiktan, za-
sad doboru i stosowania Srodkéw kontrastowych,
optymalizacji jakosci uzyskiwanych obrazéw i ich in-
terpretacji;

— postepowania farmakologicznego i zabiegowego ko-
niecznego do optymalizacji krétkoterminowych i od-
legtych wynikéw zabiegu;

— cech szczegblnych, zasad doboru, zalet i ograniczen
dostepnych endoprotez;

—zasad prowadzenia farmakoterapii wspomagajacej:
przeciwptytkowej, przeciwkrzepliwej, trombolitycznej,
naczyniorozszerzajacej i wspomagajacej krazenie;

— wyposazenia sali zabiegowej, wtgcznie z systemem
rentgenowskim, sprzetem monitorujgcym parametry
zyciowe pacjenta, systemem akwizycji, przekazywa-
nia i archiwizowania danych obrazowych;

—fizycznej natury promieniowania rentgenowskiego
i zasad ochrony radiologicznej.

Lekarz wykonujacy zabieg implantacji endoprotezy
aortalnej powinien mie¢ umiejetnosci z zakresu:

— uzyskiwania dostepu tetniczego z zakresu tetnicy
udowej, promieniowej i ramiennej oraz zapewnienia
witasciwej hemostazy w miejscu wktucia, wiacznie
z metodami wykorzystujacymi ucisk oraz systemy za-
mykajace;

— manipulacji prowadnikami, cewnikami diagnostycz-
nymi i introduktorami;

— dostarczania i stosowania sprzetu angioplastyczne-
go, takiego jak balony, stenty, aterektomy;

— rozpoznawania i leczenia powiktah zabiegu, takich
jak dyssekcja, tetniaki rzekome, zatorowos¢, perfora-
cja naczynia lub jego zamkniecie, ostra i podostra za-
krzepica, zaburzenia hemodynamiczne.

Kardiolog inwazyjny wykonujacy samodzielnie zabieg

implantacji endoprotezy aortalnej powinien wczesniej

wykonac:

- 100 zabiegéw angiografii obwodowej (50 jako 1. ope-
rator);

— 50 interwencyjnych zabiegébw w zakresie tetnic ob-
wodowych (25 jako 1. operator);

— 10 zabiegbéw implantacji endoprotezy aortalnej w od-
powiednim odcinku (5 jako 1. operator).
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