
7.1. Zastosowanie endoprotez 
w zakresie aorty brzusznej

7.1.1. Uwagi ogólne
Têtniak aorty mo¿e rozwin¹æ siê w ka¿dym z jej

odcinków, jednak w 3/4 przypadków lokalizuje siê
w aorcie brzusznej. Têtniak aorty brzusznej (abdomi-

nal aortic aneurysm, AAA) jest potencjalnie œmiertel-
nym schorzeniem i wystêpuje u 1–4% osób w grupie
wiekowej powy¿ej 50. roku ¿ycia [5]. Pêkniêcie AAA
jest 13. co do czêstoœci przyczyn¹ zgonów w USA. 

AAA zazwyczaj jest spowodowany przez degene-
racjê b³ony œrodkowej aorty, powoduj¹c¹ powolne
i postêpuj¹ce poszerzanie œwiat³a naczynia. Inne
przyczyny, w tym infekcja bakteryjna, s¹ powodem
mniej ni¿ 5% przypadków AAA. 

AAA jest zazwyczaj bezobjawowy a¿ do okresu
szybkiego poszerzania siê lub pêkniêcia. Obecnoœæ
pulsuj¹cego guza w obrêbie jamy brzusznej jest dia-
gnostyczna, lecz jest on badalny w mniej ni¿ po³owie
przypadków. Pêkniêcie jest rzadkie, je¿eli œrednica
têtniaka wynosi mniej ni¿ 5 cm, lecz jest znacznie
czêstsze w AAA powy¿ej 6 cm. Bez pilnego zabiegu
operacyjnego pêkniêcie AAA koñczy siê najczêœciej
zgonem. Planowy zabieg chirurgiczny jest zalecany

przy braku przeciwwskazañ dla wszystkich AAA
o œrednicy powy¿ej 5,5 cm lub je¿eli wzrost œrednicy
têtniaka jest wiêkszy ni¿ 5 mm w ci¹gu 6 mies. U pa-
cjentów niskiego ryzyka chirurgicznego nale¿y roz-
wa¿yæ leczenie chirurgiczne przy œrednicy AAA po-
miêdzy 5 a 5,5 cm. 

Konwencjonalnym postêpowaniem w przypadku
istotnego klinicznie têtniaka aorty brzusznej jest chi-
rurgiczne wszycie protezy naczyniowej. Planowy zabieg
chirurgiczny zwi¹zany jest z 4% œmiertelnoœci¹ oko³o-
operacyjn¹, która wzrasta do 10% u pacjentów objawo-
wych. W zwi¹zku z wysok¹ œmiertelnoœci¹ opracowano
procedurê implantacji endoprotezy (stentgraftu) jako
mniej inwazyjn¹ alternatywê. Zalety i wady zabiegu en-
dowaskularnego podaje Tabela I. 

Stosowna endoproteza jest wszczepiana poprzez
têtniak, przez co jest on efektywnie wykluczany

z kr¹¿enia. Opracowano wiele endoprotez, przezna-
czonych do leczenia ró¿nych typów têtniaków. Nadal
w fazie opracowywania s¹ stentgrafty z oknem (tzw.
fenestrowane), umo¿liwiaj¹ce wykluczenie têtniaka
rozpoczynaj¹cego siê powy¿ej têtnic nerkowych. Za-
bieg implantacji endoprotezy nie jest pozbawiony
powik³añ, niektóre z nich wyliczono w Tabeli II. 
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7.1.2. Badania przesiewowe
Badania przesiewowe w kierunku obecnoœci têtnia-

ka aorty brzusznej zaleca siê w nastêpuj¹cych grupach
pacjentów: 
– mê¿czyzn w wieku 60–85 lat; 
– kobiet w wieku 60–85 lat z czynnikami ryzyka chorób

sercowo-naczyniowych; 
– kobiet i mê¿czyzn w wieku powy¿ej 50 lat z rodzin-

nym wywiadem wystêpowania AAA. 
Badañ przesiewowych nie nale¿y wykonywaæ u pacjen-
tów niekwalifikuj¹cych siê do leczenia zabiegowego.
Powtarzanie badañ kontrolnych powinno przebiegaæ
nastêpuj¹co: 
– œrednica aorty <3 cm, bez kolejnych badañ; 
– AAA o œrednicy 3–4 cm, USG co 12 mies.; 
– AAA o œrednicy 4–4,5 cm, USG co 6 mies.; 
– AAA o œrednicy >4,5 cm, skierowanie w celu rozwa¿e-

nia leczenia zabiegowego. 

7.1.3. Dyskusja
Dane pochodz¹ce z licznych badañ klinicznych do-

wodz¹, ¿e zastosowanie endoprotezy dla wykluczenia
AAA jest zwi¹zane ze skróceniem pobytu w szpitalu,
zmniejszeniem utraty krwi i mo¿e byæ wykonane
w znieczuleniu miejscowym. Nie ma ró¿nicy w œmier-
telnoœci pomiêdzy zabiegiem endowaskularnym
a otwartym chirurgicznym w przypadku pacjentów bez
obci¹¿eñ ogólnych. Zastosowanie stentgraftu wi¹¿e siê
z wyst¹pieniem zacieku w grupie do 25% pacjentów.
Wp³yw tego zjawiska na rokowanie odleg³e jest niezna-
ny. Bior¹c pod uwagê te niejasnoœci, zastosowanie en-
doprotez powinno byæ rozwa¿ane g³ównie w grupie
z przeciwwskazaniami do leczenia chirurgicznego. 

7.1.4. Zalecenia stosowania metody
Zastosowanie endoprotez naczyniowych w AAA na-

le¿y uznaæ za uzasadnione medycznie u pacjentów ze
wspó³istniej¹cymi schorzeniami, wykluczaj¹cymi
otwarty zabieg chirurgiczny. Wszczepienie endoprotezy

w zakresie AAA nale¿y rozwa¿yæ przy stwierdzeniu nie-
poszerzonej têtniakowato szyi podnerkowej o d³ugoœci
co najmniej 12 mm oraz spe³nieniu jednego z nastêpu-
j¹cych kryteriów: 
– œrednica AAA wynosi co najmniej 5,5 cm; 
– AAA o œrednicy 4–5,5 cm zwiêkszy³ swój maksymalny

wymiar o 0,5 cm w ci¹gu ostatnich 6 mies.; 
– œrednica AAA jest ponad 2-krotnie wiêksza od œredni-

cy aorty na poziomie têtnic nerkowych. 
Zastosowanie endoprotezy w AAA o innej morfolo-

gii powinno byæ wykonywane w oœrodkach o najwiêk-
szym doœwiadczeniu w ramach prospektywnych badañ
klinicznych. 

Szczegó³owe zalecenia przeprowadzenia badañ ob-
razowych w planowaniu zabiegu endowaskularnego
i kontroli pozabiegowej zosta³y 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 ogólne
Têtniak aorty piersiowej (thoracic aortic aneurysm,

TAA) stanowi ok. 1/4 przypadków têtniaków aorty. Mo-
g¹ mieæ one pochodzenie urazowe, idiopatyczne lub
byæ zwi¹zane z wrodzonymi zaburzeniami budowy
tkanki ³¹cznej, takimi jak zespó³ Ehlersa-Danlosa czy
Marfana. Rzadk¹ przyczyn¹ TAA jest ki³a trzeciorzêdo-
wa. Têtniak aorty piersiowej czêsto zaczyna dawaæ ob-
jawy dopiero po osi¹gniêciu znacznej œrednicy. S¹ one
zwi¹zane z uciskiem i niszczeniem s¹siaduj¹cych struk-
tur i mog¹ to byæ m.in. ból, kaszel, krwioplucie, zaburze-
nia po³ykania i chrypka. Tradycyjnym standardowym
sposobem leczenia têtniaka aorty piersiowej jest
otwarty zabieg chirurgiczny z wszyciem protezy naczy-
niowej w obrêbie zmienionego segmentu naczynia.
Procedura ta wymaga bocznej torakotomii, zastosowa-
nia kr¹¿enia pozaustrojowego, jest zabiegiem wielogo-
dzinnym i jest obarczona ryzykiem szeregu oko³o- i po-
zabiegowych komplikacji, w tym niedokrwienia rdzenia
krêgowego. Zadowalaj¹ce wyniki stosowania endopro-
tez aortalnych w leczeniu têtniaka aorty brzusznej sta-
³y siê Ÿród³em prób zastosowania podobnej technologii
w leczeniu aorty zstêpuj¹cej lub piersiowo-brzusznej. 

7.2.2. Leczenie tętniaka aorty piersiowej
7.2.2.1. Operacje chirurgiczne
Wskazania do planowego chirurgicznego zaopatrze-

nia TAA opieraj¹ siê na porównaniu rokowania w przy-
padku odst¹pienia od zabiegu z chorobowoœci¹ i œmier-
telnoœci¹ zwi¹zanymi z procedur¹. Prognozowanie lo-
sów pacjenta z TAA jest na ogó³ przedstawiane jako ry-
zyko pêkniêcia, zwi¹zane z jego œrednic¹ i lokalizacj¹.

Clouse i wsp. przeprowadzili ocenê 133 pacjentów,
u których TAA wykryto w latach 1980–1994. Pierwotny-
mi punktami koñcowymi by³y ³¹czne ryzyko pêkniêcia
têtniaka, ryzyko pêkniêcia zwi¹zane ze œrednic¹ têtnia-
ka oraz prze¿ycie. Piêcioletnie ryzyko pêkniêcia zwi¹za-
ne ze œrednic¹ têtniaka przy rozpoznaniu wynios³o 0%
dla têtniaków o œrednicy mniejszej ni¿ 4 cm, 16% dla
œrednicy od 4 do 5,9 cm oraz 31% dla têtniaków powy-
¿ej 6 cm. Co interesuj¹ce, 79% przypadków pêkniêcia
dotyczy³o kobiet. Davies i wsp. podali roczn¹ czêstoœæ
pêkniêæ lub dyssekcji wœród 721 pacjentów z TAA. Przy
rozpoznaniu 304 pacjentów z tej grupy nie wykazywa³o
cech dyssekcji, obserwowano ich naturaln¹ historiê dla
oceny pêkniêcia têtniaka, powstania dyssekcji lub wy-
st¹pienia zgonu. Pacjenci poddani zabiegowi chirurgicz-
nemu byli wykluczani z analizy. Pacjenci z têtniakiem
o œrednicy powy¿ej 6 cm byli obarczeni 6,9% rocznym
ryzykiem pêkniêcia i dyssekcji, œmiertelnoœæ roczna wy-
nios³a 11,8%. We wczeœniejszym raporcie autorzy propo-
nowali interwencjê chirurgiczn¹ w przypadku têtniaka
aorty zstêpuj¹cej przy œrednicy 6,5 cm. Chorobowoœæ
w przypadku zabiegu operacyjnego jest zazwyczaj oce-
niana odrêbnie dla zabiegów planowych i wykonywa-
nych ze wskazañ pilnych, ze szczególnym uwzglêdnie-
niem czêstoœci niedokrwienia rdzenia krêgowego jako
najbardziej dramatycznego powik³ania. Œmiertelnoœæ
oko³ooperacyjna w przypadku têtniaka aorty zstêpuj¹-
cej lub piersiowo-brzusznej jest oceniana na odpowied-
nio 6–12% i 10–15%; istotnie wy¿sza jest w przypadku
zabiegów w trybie pilnym. Czynnikami rokowniczymi
zgonu w przypadku zabiegu planowego s¹ niewydol-
noœæ nerek, wiek, objawowy têtniak, obecnoœæ dyssekcji
i schorzenia wspó³istniej¹ce, takie jak choroby kr¹¿enia,
uk³adu oddechowego i zaburzenia naczyniowe oœrodko-
wego uk³adu nerwowego (OUN). Ryzyko wyst¹pienia
paraparezy lub paraplegii oceniane jest na 3–15%. Czyn-
nikami ryzyka s¹ têtniaki o wiêkszej œrednicy, têtniaki
piersiowo-brzuszne oraz cukrzyca. Dla zmniejszenia
czêstoœci niedokrwienia rdzenia krêgowego stosowano
dystaln¹ perfuzjê aorty, drena¿ p³ynu mózgowo-rdzeni-
owego, hipotermiê z zatrzymaniem kr¹¿enia i monitoro-
wanie potencja³ów wywo³anych. Mimo to optymalne
postêpowanie nadal nie jest okreœlone. Chorobowoœæ
i œmiertelnoœæ zwi¹zane z chirurgicznym leczeniem TAA
utrudniaj¹ opracowanie kryteriów kwalifikacyjnych do
zabiegu. Wielu autorów zaleca zindywidualizowane po-
dejœcie, oparte na wywa¿eniu ryzyka pêkniêcia z prze-
widywanym zagro¿eniem oko³ooperacyjnym zgonem
lub paraplegi¹. Generalnie uznawane za wskazane jest
rozwa¿enie zabiegu operacyjnego u pacjenta z TAA, nie-
obci¹¿onego innymi chorobami ograniczaj¹cymi prze¿y-
cie, je¿eli œrednica têtniaka wynosi powy¿ej 5,5–6 cm
lub mniej w przypadku têtniaków objawowych. 
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7.2.2.2. Wszczepienie endoprotezy aortalnej
Otwarta chirurgiczna resekcja têtniaka z wszyciem

protezy naczyniowej by³a do niedawna uznawana za
z³oty standard w zaopatrzeniu têtniaka aorty. Bior¹c
pod uwagê liczne zmienne zwi¹zane z pacjentem i za-
biegiem, dla oceny, czy postêpowanie endowaskularne
jest zwi¹zane z wynikiem równym lub lepszym od za-
biegu chirurgicznego, by³yby konieczne kontrolowane
badania jednolitych grup pacjentów i procedur. Szcze-
gólnie istotne by³oby porównanie œmiertelnoœci oko³o-
zabiegowej oraz czêstoœci niedokrwienia rdzenia krê-
gowego. Ponadto pacjenci dyskwalifikowani od zabie-
gu chirurgicznego mogliby byæ kandydatami do prote-
zy endowaskularnej. W tej sytuacji leczenie endowa-
skularne nale¿a³oby porównaæ z optymalnym lecze-
niem farmakologicznym. Stabilnoœæ elementów mocu-
j¹cych endoprotezê oraz czêstoœæ i póŸne skutki zacie-
ków, które s¹ przedmiotem dyskusji w odniesieniu do
têtniaków aorty brzusznej, prawdopodobnie mog¹ byæ
równie¿ s³abym punktem endoprotez TAA. Rozprê¿anie
stentu w zakresie aorty piersiowej mo¿e byæ niekiedy
utrudnione, a odpowiednie zakotwiczenie proksymalne
mo¿e wymagaæ wykonania transpozycji podobojczyko-
wo-szyjnej. Literatura dotycz¹ca leczenia endowasku-
larnego TAA sk³ada siê z doniesieñ pochodz¹cych z po-
jedynczych oœrodków i dotyczy najczêœciej nielicznych
serii przypadków. Doniesienia dotycz¹ce nieco wiêk-
szych grup s¹ wyliczone poni¿ej. 
1.  W najwiêkszej serii przypadków, która objê³a 103

pacjentów z TAA, Miller opisa³ 81% roczne prze¿ycie
z powa¿nymi powik³aniami oko³ozabiegowymi
u 30% pacjentów. By³y to m.in. przypadki paraplegii,
udary lub TIA i niewydolnoœæ oddechowa. Nale¿y za-
uwa¿yæ, ¿e stosowane endoprotezy by³y tworzone
w oœrodku przeprowadzaj¹cym zabiegi. 

2. Cambria i wsp. zastosowali podobne endoprotezy
u 28 pacjentów. Po³owa pacjentów zosta³a wczeœniej
zdyskwalifikowana od zabiegu chirurgicznego, a 32%
by³o poddanych wszczepieniu endoprotezy ze wska-
zañ pilnych. Œmiertelnoœæ oko³ozabiegowa wynios³a
3,5%, a 3 kolejnych pacjentów zmar³o w ci¹gu kolej-
nych 17 mies. 

3. Taylor i wsp. donieœli, ¿e w grupie 37 pacjentów nie
odnotowali zgonu oko³ozabiegowego, u 3 pacjentów
obserwowano zaciek, a 1 pacjent wymaga³ konwersji
do zabiegu otwartego. 

4. Grabenwoger i wsp. opisali grupê 21 pacjentów pod-
danych wszczepieniu endoprotezy w zakresie aorty
zstêpuj¹cej. U 15 na 21 pacjentów konieczne by³o
wszczepienie wiêcej ni¿ jednej endoprotezy. Dwóch
pacjentów zmar³o w okresie pozabiegowym, nato-
miast 3 wymaga³o ponowienia zabiegu z powodu
zacieku. 

5. Thompson i wsp. ocenili wyniki wszczepienia stentu
Gore Excluder u 45 pacjentów. We wczesnym okresie
pozabiegowym zmar³o 2 pacjentów, kolejnych 2 zo-
sta³o skutecznie poddanych ponownej procedurze
z powodu zacieku. Nie by³o przypadków niedokrwie-
nia rdzenia krêgowego. 

6. Najibi i wsp. zastosowali endoprotezy Gore Excluder
i Medtronic Talent u 19 pacjentów. Wyniki zabiegu
zosta³y porównane z podobnymi anatomicznie histo-
rycznymi kontrolami operowanymi w latach
1996–1998. W ¿adnej z grup nie by³o niedokrwienia
rdzenia krêgowego, w ka¿dej z nich zanotowano
1 zgon oko³ozabiegowy. Czêstoœæ powik³añ zwi¹za-
nych z procedur¹ by³a podobna w obydwu grupach.
W grupie leczonej endowaskularnie œredni czas po-
bytu w szpitalu wyniós³ 6,2 dni i pacjenci nie przeby-
wali na oddziale intensywnej terapii. W grupie leczo-
nej operacyjnie pacjenci przebywali w szpitalu œred-
nio 16,3 dnia i wymagali okresu intensywnej opieki. 

7. White i wsp. opisali wyniki leczenia 18 pacjentów le-
czonych z zastosowaniem endoprotezy Medtronic
Talent. W okresie kontroli (1–22 mies. od zabiegu)
zmar³o 24% pacjentów, g³ównie wskutek schorzeñ
wspó³istniej¹cych. U 1 pacjenta dosz³o do pora¿enia
koñczyn dolnych. Nie obserwowano zacieków, a wy-
miary têtniaków by³y stabilne lub zmniejsza³y siê. 

8. Gravereaux i wsp. zwrócili szczególn¹ uwagê na
przypadki niedokrwienia rdzenia krêgowego wœród
53 pacjentów po wszczepieniu endoprotezy w TAA.
Powik³anie to obserwowali u 5,7% badanej grupy. 
Podczas gdy wstêpne serie przypadków przynosz¹

obiecuj¹ce rezultaty, bez badañ kontrolowanych nie ma
danych do rozwi¹zania nawet tak podstawowego pro-
blemu, czy zabiegi endowaskularne w zakresie aorty
zstêpuj¹cej maj¹ wyniki równe lub lepsze od zabiegu
chirurgicznego. Typowe dla powy¿szej dyskusji jest sfor-
mu³owanie Ellozy: Endowaskularna implantacja stent-

graftu w zakresie têtniaka aorty zstêpuj¹cej jest ci¹gle

rozwijaj¹c¹ siê technik¹. Daje wielkie nadzieje na lecze-

nie tej choroby poprzez minimalizowanie chorobowoœci

z nim zw¹zanej. Jednak¿e czêstoœæ wczesnych i póŸnych

niepowodzeñ uzmys³awia obecne ograniczenia. Dla wy-

korzystania potencja³u tej obiecuj¹cej metody konieczny

jest postêp w zakresie fiksacji proksymalnej i dystalnej,

systemów dostarczania, in¿ynierii materia³owej i dostê-

pu do ga³êzi bocznych. 

7.2.3. Zalecenia stosowania metody
Bior¹c pod uwagê powy¿sze uwagi oraz fakt, ¿e nie

ma wieloletnich obserwacji skutecznoœci i bezpieczeñ-
stwa wiêkszoœci endoprotez aortalnych dostêpnych na
rynku, zalecenia ich stosowania nie s¹ oparte na wiary-
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godnych badaniach klinicznych. Przypadki pacjentów
z TAA powinny byæ oceniane indywidualnie. Do zabie-
gu wszczepienia endoprotezy nale¿y kwalifikowaæ
zw³aszcza pacjentów z medycznymi przeciwwskaza-
niami do otwartego chirurgicznego zabiegu napraw-
czego, z têtniakiem aorty zstêpuj¹cej o œrednicy
≥6 cm i niezmienion¹ têtniakowato proksymaln¹
i dystaln¹ szyj¹ o d³ugoœci co najmniej 12 mm. Dla
pacjentów z wrodzonymi zaburzeniami budowy tkan-
ki ³¹cznej graniczny wymiar œrednicy têtniaka nale¿y
obni¿yæ do 5,5 cm. Wszczepienie endoprotezy u in-
nych pacjentów z TAA nale¿y uznaæ za eksperyment
medyczny i jako taki stosowaæ zgodnie z zasadami
prowadzenia badañ klinicznych. 

Szczególnym zagadnieniem jest stosowanie en-
doprotez w rozwarstwieniu aorty zstêpuj¹cej. Zgod-
nie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego z 2001 r. stentowanie œwiat³a prawdziwe-
go dla zwiêkszenia jego œrednicy ma zalecenie klasy
IIa przy poziomie wiarygodnoœci C. Stentowanie
œwiat³a prawdziwego dla zamkniêcia miejsca komu-
nikacji pomiêdzy œwiat³em prawdziwym a rzekomym
(tzw. entry) ma rekomendacjê klasy IIb z poziomem
wiarygodnoœci C. 

Godny uwagi jest poni¿szy system kwalifikacji do
endowaskularnego zaopatrzenia TAA, który przytacza-
my na podstawie opracowania J.T. Lee i R.A. White, Har-

bor-UCLA Medical Center. Poszerza on wskazania do
implantacji endoprotezy, przyjmuj¹c mniejsz¹ œrednicê
têtniaka jako wartoœæ graniczn¹. 

7.2.3.1. Tętniak aorty piersiowej
1) têtniak aorty zstêpuj¹cej >5,5 cm; 
2) têtniak 4,5–5,5 cm rosn¹cy o 0,5 cm w czasie ostat-

nich 6 mies. lub ponaddwukrotnie szerszy od aorty
w odcinku prawid³owym; 

3) têtniak workowaty lub wrzód dr¹¿¹cy, spe³niaj¹cy
nastêpuj¹ce kryteria: 
– proksymalna i dystalna szyja têtniaka o d³ugoœci

wystarczaj¹cej dla prawid³owej fiksacji dostêpnej
endoprotezy; 

– têtniak koñczy siê dystalnie >2 cm od pnia trzew-
nego.

7.2.3.2. Rozwarstwienie aorty zstępującej
1) ostre rozwarstwienie z silnym bólem, nadciœnieniem

niepoddaj¹cym siê kontroli, poszerzaniem siê dys-
sekcji lub niedokrwieniem narz¹dowym; 

2) przewlek³e rozwarstwienie z têtniakowatym posze-
rzeniem proksymalnej czêœci aorty zstêpuj¹cej; 

3) przewlek³e rozwarstwienie z ostrymi objawami,
spe³niaj¹ce nastêpuj¹ce kryteria: 

– miejsce pierwotnego pêkniêcia o lokalizacji
umo¿liwiaj¹cej skuteczne pokrycie bez zamkniê-
cia têtnicy szyjnej wspólnej lewej; 

– bez miejsca pêkniêcia w obrêbie aorty wstêpuj¹-
cej i ³uku. 

Dla obydwu powy¿szych sytuacji klinicznych ko-
nieczne jest spe³nienie nastêpuj¹cych warunków: 
1. Dostêpne s¹ endoprotezy odpowiednie dla anatomii

têtniaka. 
2. Dro¿ne s¹ têtnice biodrowe lub udowe, umo¿liwiaj¹-

ce przejœcie systemu wprowadzaj¹cego lub mo¿liwe
jest uzyskanie dostêpu poprzez rêkaw techniczny
wszyty do têtnicy biodrowej lub aorty brzusznej. 

3. Rokowanie co do prze¿ycia nie jest ograniczone in-
nymi schorzeniami, wystêpuj¹cymi poni¿ej 6 mies. 
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7.3. Wymagania stawiane lekarzowi 
wykonującemu zabieg implantacji 
endoprotezy aortalnej

7.3.1. Uwagi ogólne
Zabieg implantacji endoprotezy do têtniaka aorty

le¿y w polu zainteresowania chirurgów naczyniowych,
radiologów interwencyjnych i kardiologów inwazyj-
nych. Dyskusja o tym, jacy specjaliœci s¹ najlepiej
przygotowani do kwalifikacji do zabiegu, jego wyko-
nania, a nastêpnie kontroli pacjenta w okresie poza-
biegowym trwa i byæ mo¿e nigdy nie bêdzie rozstrzy-
gniêta. Byæ mo¿e najw³aœciwsze jest przekonanie, ¿e
pacjent z têtniakiem aorty brzusznej powinien byæ
otoczony opiek¹ zespo³u, w którym znajdzie siê miej-
sce dla ka¿dego z ww. specjalistów z ich szczególnymi
umiejêtnoœciami. Chirurg naczyniowy jest najlepiej
przygotowany do przygotowania dostêpu têtniczego,
który ci¹gle nie jest w pe³ni przezskórny przy obecnie
dostêpnej technologii. Równie¿ on jest odpowiedzial-

ny za wykonanie otwartego zabiegu operacyjnego
w przypadku koniecznoœci konwersji. Radiolog inter-
wencyjny ma rozleg³¹ wiedzê na temat szerokiego
spektrum badañ obrazowych oraz umiejêtnoœæ wyko-
nywania szczególnych procedur, takich jak emboliza-
cja bocznic, które mog¹ byæ Ÿród³em zacieku. Kardio-
log inwazyjny posiada du¿e doœwiadczenie w zakresie
interwencji przezskórnych, jest przygotowany do w³a-
œciwej internistycznej oceny pacjenta, odpowiedniego
przygotowania chorego do zabiegu, wykonania niein-
wazyjnej, a w czêœci przypadków inwazyjnej diagno-
styki choroby niedokrwiennej serca. Lekarze tej ostat-
niej specjalnoœci powinni oceniæ koniecznoœæ przepro-
wadzenia skutecznej rewaskularyzacji przed zabie-
giem u pacjentów wysokiego ryzyka oraz nadzoro-
waæ, a w razie koniecznoœci leczyæ oko³ozabiegowe
ostre zespo³y wieñcowe. 

7.3.2. Propozycja zaleceń dotyczących 
wykonywania zabiegów
Dokumentem, który do tej pory najpe³niej okreœli³

wymagania stawiane lekarzowi podejmuj¹cemu siê
wykonywania zabiegów inwazyjnych w zakresie têtnic
obwodowych, w tym implantacji endoprotezy w zakre-
sie têtniaka 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. Poni¿sze stwierdzenia stano-
wi¹ próbê podsumowania jego czêœci, zwi¹zanej z inte-
resuj¹cym nas zagadnieniem. 

Lekarz wykonuj¹cy zabieg implantacji endoprotezy
aortalnej powinien mieæ wiedzê dotycz¹c¹: 
– biologii naczynia stanowi¹cej podstawê jego prawi-

d³owej funkcji; 
– mechanizmów patologicznych prowadz¹cych do po-

wstawania chorób naczyniowych, w tym komórko-
wych i molekularnych procesów prowadz¹cych do
rozwoju mia¿d¿ycy i powik³añ zakrzepowych; 

– objawów procesu mia¿d¿ycowego i czynników ryzyka
jego postêpu; 

– standardów postêpowania dotycz¹cych modyfikacji
czynników ryzyka; 

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

– wskazañ, ograniczeñ i komplikacji zabiegu endowa-
skularnego; 

– alternatywnych metod leczenia; 
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– przedzabiegowej oceny i oko³ozabiegowej opieki nad
pacjentem z têtniakiem aorty; 

– nieinwazyjnych procedur diagnostycznych, w³¹cznie
z badaniem ultrasonograficznym i tomografi¹ kom-
puterow¹, w tym sposobu uzyskiwania i interpreto-
wania obrazu tomograficznego oraz jego przetwarza-
nia dwu- i trójwymiarowego; 

– konwencjonalnej angiografii kontrastowej, w tym
wskazañ, przeciwwskazañ i mo¿liwych powik³añ, za-
sad doboru i stosowania œrodków kontrastowych,
optymalizacji jakoœci uzyskiwanych obrazów i ich in-
terpretacji; 

– postêpowania farmakologicznego i zabiegowego ko-
niecznego do optymalizacji krótkoterminowych i od-
leg³ych wyników zabiegu; 

– cech szczególnych, zasad doboru, zalet i ograniczeñ
dostêpnych endoprotez; 

– zasad prowadzenia farmakoterapii wspomagaj¹cej:
przeciwp³ytkowej, przeciwkrzepliwej, trombolitycznej,
naczyniorozszerzaj¹cej i wspomagaj¹cej kr¹¿enie; 

– wyposa¿enia sali zabiegowej, w³¹cznie z systemem
rentgenowskim, sprzêtem monitoruj¹cym parametry
¿yciowe pacjenta, systemem akwizycji, przekazywa-
nia i archiwizowania danych obrazowych; 

– fizycznej natury promieniowania rentgenowskiego
i zasad ochrony radiologicznej. 

Lekarz wykonuj¹cy zabieg implantacji endoprotezy
aortalnej powinien mieæ umiejêtnoœci z zakresu: 
– uzyskiwania dostêpu têtniczego z zakresu têtnicy

udowej, promieniowej i ramiennej oraz zapewnienia
w³aœciwej hemostazy w miejscu wk³ucia, w³¹cznie
z metodami wykorzystuj¹cymi ucisk oraz systemy za-
mykaj¹ce; 

– manipulacji prowadnikami, cewnikami diagnostycz-
nymi i introduktorami; 

– dostarczania i stosowania sprzêtu angioplastyczne-
go, takiego jak balony, stenty, aterektomy; 

– rozpoznawania i leczenia powik³añ zabiegu, takich
jak dyssekcja, têtniaki rzekome, zatorowoœæ, perfora-
cja naczynia lub jego zamkniêcie, ostra i podostra za-
krzepica, zaburzenia hemodynamiczne. 

Kardiolog inwazyjny wykonuj¹cy ssaammooddzziieellnniiee zabieg
implantacji endoprotezy aortalnej powinien wczeœniej
wykonaæ: 
– 100 zabiegów angiografii obwodowej (50 jako 1. ope-

rator); 
– 50 interwencyjnych zabiegów w zakresie têtnic ob-

wodowych (25 jako 1. operator); 
– 10 zabiegów implantacji endoprotezy aortalnej w od-

powiednim odcinku (5 jako 1. operator). 
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